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Resúmen: 
La endometriosis es una afección común que afecta a las personas del sexo femenino al nacer. Aunque no se 
comprende completamente, el trastorno es causado por tejido similar al endometrio ubicado fuera de la cavidad 
endometrial, asociado con inflamación y fibrosis. La presentación clínica es variable, desde asintomática hasta dolor 
pélvico severo e infertilidad. El tratamiento está determinado por los objetivos individualizados del paciente y puede 
incluir terapias médicas para temporizar los síntomas o la escisión quirúrgica definitiva. Las imágenes se utilizan 
para ayudar a diagnosticar la endometriosis y para planificar el tratamiento. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Endometriosis profunda; 
Endometrioma; Endometriosis; RM pelvis; Endometriosis rectosigmoidea; US Transvaginal  

Resumen del enunciado: 
Las imágenes se utilizan para ayudar a establecer un diagnóstico de endometriosis y para la planificación del 
tratamiento, ya que la información obtenida de estos estudios ayuda a informar la toma de decisiones de la paciente, 
es importante para la planificación quirúrgica y tiene un impacto en el tratamiento. 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios de uso apropiado del ACR®. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis pélvica. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis transabdominal y transvaginal Usualmente apropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 2: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis pélvica. Ecografía indeterminada o negativa. 
Próximo estudio de imagen para la caracterización o planificación del tratamiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis rectosigmoidea. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US transabdominal y transvaginal Usualmente apropiado O 

US de pelvis transrectal Usualmente apropiado O 

Pelvis transvaginal Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Colon por enema con fluoroscopía Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4:  Adulto. Diagnóstico establecido de endometriosis postoperatoria. Síntomas nuevos o continuos 
de endometriosis. Imágenes de seguimiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Puede ser apropiado O 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  Puede ser apropiado O 

US de pelvis transvaginal Puede ser apropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ENDOMETRIOSIS 

Panel de expertos en imágenes de ginecología y obstetricia: Myra K. Feldman, MDa; Ashish P. Wasnik, MDb; 
Megan Adamson, MDc; Adrian A. Dawkins, MDd; Elizabeth H. Dibble, MDe; Lisa P. Jones, MDf;  
Gayatri Joshi, MDg; Kira Melamud, MDh; Krupa K. Patel-Lippmann, MDi; Kimberly Shampain, MDj;  
Wendaline VanBuren, MDk; Stella K. Kang, MD, MS.l 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La endometriosis es una afección común que afecta aproximadamente al 10% de las personas asignadas al sexo 
femenino al nacer [1]. El trastorno es causado por tejido similar al endometrio ubicado fuera de la cavidad 
endometrial, asociado con inflamación y fibrosis, sobre o que se extiende por debajo de la superficie peritoneal [2]. 
La endometriosis que se extiende por debajo del peritoneo a menudo se denomina endometriosis profunda (EP). La 
endometriosis suele ser multifocal y suele ocurrir en localizaciones predecibles de la pelvis. 

La presentación clínica de la endometriosis es variable, desde asintomática hasta síntomas graves que interfieren 
con la actividad diaria. El dolor pélvico es el síntoma más común, que puede manifestarse como dismenorrea, 
dispareunia, disquecia, disuria o menorragia. Aproximadamente la mitad de las pacientes con endometriosis 
experimentan infertilidad [3]. El tratamiento de la endometriosis es variable y está determinado en gran medida por 
los objetivos individualizados de la paciente. Las terapias médicas pueden ayudar a temporizar los síntomas, pero 
la extirpación quirúrgica por parte de un especialista se considera el tratamiento definitivo. El gasto sanitario en 
endometriosis es similar al de otras enfermedades crónicas, con una carga económica anual estimada de 69.400 
millones de dólares [4]. 

El diagnóstico de la endometriosis es difícil debido a la sintomatología de presentación variable y a los hallazgos 
inespecíficos de la exploración física [5]. Históricamente, el diagnóstico de la endometriosis se realizaba mediante 
laparoscopia diagnóstica con inspección histológica. Los estudios han demostrado que las imágenes preoperatorias 
se asocian con una disminución de la morbilidad y la mortalidad y reducen la necesidad de repetir las cirugías al 
reducir el número de cirugías incompletas. La literatura ahora apoya el uso de imágenes antes de la cirugía, porque 
la información obtenida de los estudios de imágenes ayuda a informar la toma de decisiones del paciente, es 
importante para la planificación quirúrgica e impacta el tratamiento [1,6,7]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Se han desarrollado estudios de ultrasonido transvaginal de protocolo ampliado (ETV) para identificar y "mapear" 
la EP. Aunque los detalles específicos varían, estos estudios suelen ser realizados por un médico o un experto en 
imágenes de endometriosis y se caracterizan por un protocolo de imágenes más detallado que incluye anatomía y 
maniobras de exploración que no forman parte de la ecografía pélvica femenina según lo definido por el ACR–
ACOG–AIUM–SPR–SRU Parámetro de práctica para la realización de ecografías de la pelvis femenina [8]. Por 
ejemplo, se evalúan los ligamentos uterosacros, la pared rectosigmoidea anterior, el apéndice y el diafragma, y se 
realizan maniobras dinámicas de deslizamiento para evaluar la movilidad del órgano [9-14]. Por lo general, las 
imágenes se realizan después de la preparación intestinal o el enema para la detección y caracterización de las 
lesiones intestinales [15-18]. Otros han informado que incluyen imágenes de ultrasonido en 3D y sonovaginografía 
con contraste salino [19-22]. Los estudios han demostrado que se requiere una capacitación especial para realizar 
estos exámenes de TVUS ampliados y que estos exámenes están asociados con una curva de aprendizaje de al 
menos 40 exámenes [20,23-27]. Los estudios que comparan el protocolo ampliado con la ecografía pélvica rutinaria 
han mostrado una sensibilidad significativamente mayor de los estudios ampliados [28]. A pesar de que no ha 
habido una evaluación formal, los estudios de ETV de protocolo ampliado no están actualmente ampliamente 
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disponibles en los Estados Unidos, y en el momento de la preparación de este documento, los estudios de protocolo 
ampliado no están reconocidos como un tipo de examen específico por el ACR. 

Los grupos de consenso de expertos aconsejan el uso de un protocolo de resonancia magnética adaptado para la 
detección de la EP. Se recomienda la distensión moderada de la vejiga y el contraste vaginal para ayudar a mejorar 
la visibilidad de la lesión que afecta a estas estructuras [29]. Hay menos acuerdo en torno a las maniobras para 
ayudar a mejorar la detección de las lesiones intestinales, incluida la preparación intestinal, el contraste rectal, el 
ayuno y la administración de agentes antiperistálticos [30-34].  

Aunque flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/CT no se ha estudiado para las variantes clínicas 
descritas en este trabajo, un estudio retrospectivo mostró que la endometriosis se puede detectar en FDG-PET/CT 
[35]. El radiofármaco fluoroestradiol, un agente PET análogo del estrógeno actualmente aprobado para su uso en 
pacientes con cáncer de mama metastásico, se ha mostrado prometedor como un agente que se puede usar para 
detectar la endometriosis en ensayos clínicos tempranos [36]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis pélvica. Imágenes iniciales. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica con contraste intravenoso (IV) como modalidad de 
imagen inicial para la sospecha clínica de endometriosis. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica sin y con contraste intravenoso como modalidad de 
imagen inicial para la sospecha clínica de endometriosis. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica sin contraste intravenoso como modalidad de imagen 
inicial para la endometriosis clínicamente sospechada. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética de la pelvis es una excelente modalidad de imagen para el diagnóstico preoperatorio de la 
endometriosis [37-39] y se ha demostrado que se corresponde bien con los sistemas de estadificación quirúrgica y 
los hallazgos histopatológicos [40-43]. La variabilidad en la literatura en torno a la precisión de la resonancia 
magnética en comparación con otras modalidades para la detección de la endometriosis puede atribuirse a las 
diferencias en las técnicas de imagen utilizadas [40]. El rendimiento de la resonancia magnética para la detección 
de la endometriosis varía según la ubicación de la lesión. La resonancia magnética es excelente para la identificación 
de la EP, pero ha mostrado una menor precisión diagnóstica para la detección de la enfermedad peritoneal superficial 
[44-46]. 

La adquisición de imágenes está más automatizada para la resonancia magnética que para la ecografía [47]. El gran 
campo de visión que ofrece la resonancia magnética puede disminuir la necesidad de múltiples estudios de imagen 
adicionales que a veces se requieren para complementar los estudios de pelvis eclesiásticos, que no incluyen todo 
el tracto urinario o gastrointestinal [48]. 
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El impacto del contraste intravenoso para la identificación y caracterización de la EP sigue siendo un tema de 
debate. El Panel Centrado en la Enfermedad de la Sociedad de Radiología Abdominal (Society of Abdominal 
Radiology) recomienda encarecidamente el uso de agentes de contraste intravenosos en los protocolos de resonancia 
magnética dedicados a la endometriosis para ayudar a diferenciar los endometriomas de ovario benignos de las 
neoplasias malignas de ovario, una distinción importante entre las pacientes con endometriosis que corren el riesgo 
de sufrir neoplasias malignas asociadas a la endometriosis [33,49]. El contraste intravenoso también es útil para 
establecer el diagnóstico de otras afecciones pélvicas que pueden presentarse con síntomas similares, como fibromas 
uterinos u otros trastornos infecciosos o inflamatorios. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética de la pelvis sin contraste intravenoso es útil para el diagnóstico de la EP, como se describe 
en el párrafo anterior. Aunque gran parte de la literatura en torno a la resonancia magnética de la pelvis para la 
detección de EP describe el uso de agentes de contraste intravenosos, un estudio que comparó específicamente la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso con la resonancia magnética con contraste intravenoso no encontró 
ningún beneficio de los medios de contraste intravenosos [50]. 

US Pelvis transabdominal 
Aunque es posible que los endometriomas ováricos más grandes puedan ser detectados por la ecografía pélvica 
transabdominal, muchas de las estructuras involucradas por la endometriosis superficial y la EP no se ven bien solo 
con la técnica transabdominal. 

US de pelvis transabdominal y transvaginal 
La ecografía pélvica transabdominal se describe en algunos protocolos de endometriosis como un complemento de 
la ETV para evaluar el tracto urinario o el tracto gastrointestinal [51]. La ecografía transabdominal puede servir 
como un complemento importante para los estudios de ETV porque amplía el campo de visión más allá de lo que 
es posible mediante imágenes de ETV. La ecografía transabdominal es útil para la detección de la endometriosis 
del tracto urinario. La obstrucción urinaria causada por la afectación de los uréteres o la vejiga puede ser silenciosa 
y estar asociada a la pérdida de la función renal [51]. Las ecografías transabdominales también pueden ayudar a 
identificar los sitios de afectación intestinal más allá de la pelvis, como el apéndice, el íleon terminal, el ciego y el 
sigmoide [14]. Se encontró que la ETV de endometriosis complementada con imágenes transabdominales de 
ecografía predijo con precisión la estadificación de la endometriosis intraoperatoria en un estudio multiinstitucional 
realizado en centros de excelencia en endometriosis [52]. 

US de pelvis transvaginal 
Se sabe que la ETV es un estudio preciso para la evaluación de los endometriomas ováricos [7]. Es difícil conocer 
la verdadera precisión de las ETV de rutina para la detección de EP porque la mayor parte de la literatura se ha 
centrado en la ETV con protocolos ampliados realizados por operadores altamente calificados o capacitados que 
incluyen la evaluación de puntos de referencia anatómicos adicionales y maniobras de exploración adicionales 
descritas en consideraciones especiales de imagen [40]. Un estudio encontró que la "ecografía comunitaria" es 
menos beneficiosa para la detección de la endometriosis [53]. Los estudios ampliados de ETV tienen un excelente 
rendimiento para la detección de EP [54-61] y han mostrado un rendimiento diagnóstico similar al de la resonancia 
magnética pélvica [62,63]. Los estudios ampliados de ETV se pueden utilizar para mapear las lesiones 
preoperatorias para la planificación quirúrgica y para predecir la dificultad quirúrgica [52,64-67]. El signo de 
deslizamiento uterino tiene un buen rendimiento diagnóstico para la detección de endometriosis que involucra el 
intestino y la bolsa de obliteración de Douglas, y algunos autores abogan por incluirlo con una ecografía pélvica de 
rutina para ayudar a diagnosticar la endometriosis [68-72]. Aunque los parámetros de práctica de rutina de la pelvis 
pélvica de US establecidos por el ACR no incluyen maniobras adicionales dirigidas a la detección de EP, como la 
maniobra de deslizamiento, un protocolo para la inclusión de estas maniobras en una práctica de US. en los Estados 
Unidos ha sido propuesto por Young et al [14]. 

Variante 2: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis pélvica. Ecografía indeterminada o negativa. Próximo 
estudio de imagen para la caracterización o planificación del tratamiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC pélvica de rutina con contraste intravenoso como próximo 
estudio de imagen para la caracterización o la planificación del tratamiento de la sospecha de endometriosis pélvica. 
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TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la TC pélvica de rutina sin y con contraste intravenoso como 
próximo estudio de imagen para la caracterización o la planificación del tratamiento de la sospecha de endometriosis 
pélvica. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC pélvica de rutina sin contraste intravenoso como próximo 
estudio de imagen para la caracterización o planificación del tratamiento de la sospecha de endometriosis pélvica. 

RM de la pelvis sin y con contraste intravenoso 
Un estudio en el que se evaluó a pacientes que se sometieron a una ecografía pélvica de rutina y a una RM pélvica 
con contraste intravenoso y que luego se sometieron a una cirugía para la endometriosis, encontró que el 51 % de 
las pacientes con ecografía negativa se identificaron en la RM. El mismo estudio mostró que el 78% de las pacientes 
con endometriosis identificada por US tenían sitios adicionales de enfermedad según la resonancia magnética [73]. 

Se sabe que la RM se corresponde bien con los sistemas de estadificación quirúrgica y los hallazgos histopatológicos 
[40-43]. Algunos sistemas de clasificación de resonancia magnética pélvica pueden predecir el tiempo quirúrgico, 
la duración de la estancia hospitalaria y las complicaciones posoperatorias [74]. Los informes estructurados de los 
estudios de resonancia magnética pélvica pueden mejorar la sensibilidad en comparación con los estudios de lectura 
de rutina y son los preferidos por los médicos remitentes [75,76]. 

La RM de la pelvis permite obtener imágenes con un gran campo de visión para incluir anatomía que generalmente 
está más allá del campo de visión para la ETV. Las estructuras que no se ven bien en la ecografía, como los nervios 
pélvicos, se pueden representar mediante resonancia magnética [77,78]. La RM de la pelvis se puede utilizar para 
la planificación quirúrgica de la endometriosis vesical porque puede predecir con precisión el tamaño de la lesión 
y la afectación de los orificios del uréter [46,79]. Estos estudios también son útiles para la planificación quirúrgica 
cuando hay enfermedad intestinal, como se describe en la variante 3. 

Se desconoce la utilidad del contraste intravenoso para la identificación y localización de lesiones de endometriosis. 
Se sabe que las imágenes con contraste son útiles para diferenciar las lesiones ováricas benignas de las malignas. 
Dado el riesgo de transformación maligna de la endometriosis y el mayor riesgo de cáncer de ovario entre las 
pacientes con endometriosis, el Panel Centrado en la Enfermedad de la Endometriosis de la Sociedad de Radiología 
Abdominal recomienda el uso de la resonancia magnética sin y con contraste intravenoso para la evaluación de la 
endometriosis [33]. 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso 
La RM de la pelvis sin contraste intravenoso es útil para el diagnóstico de EP, para una mayor caracterización de 
los hallazgos indeterminados en la ecografía y para la planificación del tratamiento como se describe en el párrafo 
anterior. La evaluación de las lesiones ováricas es limitada sin contraste intravenoso. 

Variante 3: Adulto. Sospecha clínica de endometriosis rectosigmoidea. Imágenes iniciales. 
El tracto intestinal es el sitio más común de endometriosis no ginecológica. La endometriosis puede infiltrarse en 
la pared muscular del intestino y provocar síntomas gastrointestinales. La pared anterior del colon rectosigmoide es 
la localización más común para la endometriosis intestinal, seguida del colon sigmoide, el ciego y la válvula 
ileocecal, el apéndice. y el intestino delgado [80]. Las lesiones del intestino rectosigmoideo se pueden extirpar 
mediante afeitado quirúrgico, resección discoide o resección segmentaria. La información de los estudios de 
imágenes se utiliza para predecir cuáles de estos abordajes quirúrgicos serán necesarios. 

TC de pelvis con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC pélvica estándar sin enema de agua como modalidad de 
imagen inicial para la endometriosis rectosigmoidea clínicamente sospechada. Los estudios que analizan técnicas 
especializadas de TC que no están ampliamente disponibles, como la TC con distensión colónica por enema de agua 
o la colonografía por TC, han encontrado que estos métodos son precisos para identificar y caracterizar las lesiones 
endometriósicas del tracto gastrointestinal para la planificación quirúrgica. Ambas técnicas permiten la detección 
de lesiones multifocales y lesiones proximales al rectosigmoideo más allá del campo de visión de la ETV [81-89]. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC estándar de pelvis sin y con contraste intravenoso en la 
evaluación de la sospecha clínica de endometriosis rectosigmoidea. 
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TC de pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de pelvis sin contraste intravenoso para la sospecha clínica 
de endometriosis rectosigmoidea. 

Colon por Enema con fluoroscopia 
Los estudios de enema fluoroscópico permiten la evaluación de todo el colon, lo que permite el diagnóstico de 
lesiones cecales. Estos estudios son menos específicos que otras modalidades de diagnóstico por imágenes porque 
la causa del efecto de masa en la pared intestinal no se visualiza directamente y no se puede caracterizar. Un estudio 
en el que se comparó el enema de bario de doble contraste con el ETV realizado con contraste rectal de agua muestra 
una precisión similar para ambos estudios, con una tolerancia ligeramente mejor del ETV con la preparación 
intestinal en comparación con el enema de bario [90]. 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética de la pelvis es una excelente modalidad para detectar y clasificar la endometriosis intestinal 
rectosigmoidea para la planificación quirúrgica [42,91,92]. El abordaje quirúrgico puede predecirse en función de 
las características morfológicas de las lesiones y la evaluación cuantitativa de la longitud, el grosor y la afectación 
circunferencial de la luz intestinal de la lesión [93,94]. Esta información se puede utilizar para predecir el tipo de 
resección que se necesitará, lo que ayuda a tomar decisiones informadas y planificar el tratamiento [42,91,92,94-
96]. 

El campo de visión de la resonancia magnética pélvica incluye todo el recto y el colon sigmoide. El ciego y el íleon 
terminal a menudo se incluyen dentro del campo de visión. Un pequeño porcentaje de asas de intestino delgado 
también se incluyen dentro del campo de visión. 

Se han sugerido secuencias de cine de resonancia magnética añadidas para evaluar la inmovilidad de las adherencias 
pélvicas como el signo de deslizamiento de US [97]. La colonografía por resonancia magnética también se ha 
descrito como una herramienta precisa para la evaluación de las lesiones intestinales antes de la cirugía [98]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética de la pelvis sin contraste intravenoso es excelente para el diagnóstico de la endometriosis 
rectosigmoidea y para la planificación del tratamiento como se describe en el párrafo anterior. La evaluación de las 
lesiones ováricas, u otra patología pélvica, es un hallazgo que a menudo se observa en asociación con la 
endometriosis rectosigmoidea y es limitado sin contraste intravenoso. 

US Pelvis transabdominal 
La ecografía transabdominal no se puede utilizar para evaluar las lesiones rectosigmoideas, pero se puede utilizar 
como complemento para identificar los sitios de afectación intestinal más allá de la pelvis, como el apéndice, el 
íleon terminal, el ciego y el sigmoide [14]. 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  
En un estudio en el que se evaluó un protocolo combinado de ecografía y ecografía transabdominal y ETV, se 
encontró una sensibilidad y especificidad excelentes para las lesiones rectosigmoideas y una sensibilidad 
ligeramente disminuida para las lesiones sigmoideas. El estudio no informó datos sobre lesiones más proximales 
[80]. Como se describió en el párrafo anterior, otros estudios han demostrado que la ecografía de la pelvis 
transabdominal se puede utilizar para evaluar el apéndice, el íleon terminal, el ciego y el colon sigmoide y, por lo 
tanto, es probable que la adición de imágenes transabdominales sea beneficiosa para evaluar las lesiones proximales 
al rectosigmoides. 

US de pelvis transrectal 
La ecografía pélvica transrectal permite evaluar las capas de la pared intestinal afectadas por una lesión 
endometriósica, lo que puede ayudar en la planificación quirúrgica, ya que las lesiones endometriósicas 
rectosigmoideas que afectan a la capa muscular pueden requerir una resección discoide o segmentaria, mientras que 
las lesiones más superficiales pueden tratarse con afeitado rectal. La ecografía pélvica transrectal también permite 
mediciones precisas desde el margen caudal de una lesión endometriósica hasta el borde anal, lo cual es importante 
para la planificación quirúrgica en el contexto de lesiones bajas que pueden requerir una ostomía de desvío. Estos 
estudios están limitados por un campo de visión estrecho que permite la evaluación del colon rectosigmoide, pero 
no puede evaluar estructuras más proximales [40,99,100]. 
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US de pelvis transvaginal  
La ETV se puede utilizar para evaluar la endometriosis rectosigmoidea, pero no se puede utilizar para evaluar las 
lesiones proximales a la unión rectosigmoidea, que está más allá del campo de visión de una sonda transvaginal. La 
literatura en torno al uso de ETV para la evaluación de la endometriosis rectosigmoidea ha evaluado exclusivamente 
protocolos que incluyen maniobras de exploración más allá de lo que se incluye en una ETV de rutina según lo 
definido por los Parámetros de Práctica del ACR. La ETV realizada con maniobras añadidas que incluyen 
exploración con sonda en el fórnix vaginal posterior y el signo de deslizamiento ha demostrado ser un predictor 
fiable de la endometriosis intestinal [101-104]. Estos protocolos también se pueden utilizar para la planificación 
quirúrgica cuando se informa de la longitud de la lesión, la extensión circunferencial, la distancia al borde anal y la 
afectación muscular [105-107]. Cuando se utiliza la ETV de EP realizada por un especialista, la precisión de las 
mediciones de la planificación quirúrgica es similar a la de la resonancia magnética [108]. Un estudio en el que se 
comparó la ETV de EP realizada por un operador capacitado versus un operador no capacitado mostró que la 
modalidad predecía la endometriosis intestinal cuando la realizaba el operador capacitado, pero no el operador no 
capacitado [109]. 

Variante 4: Adulto. Diagnóstico establecido de endometriosis postoperatoria. Síntomas nuevos o continuos 
de endometriosis. Imágenes de seguimiento. 
TC de pelvis con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC pélvica en pacientes con un diagnóstico de endometriosis 
establecido por cirugía con síntomas nuevos o en curso. La TC con contraste intravenoso podría ayudar a identificar 
y caracterizar otras etiologías del dolor pélvico. 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC pélvica sin y con contraste intravenoso para pacientes con 
diagnóstico de endometriosis establecido por cirugía y síntomas nuevos o en curso. 

TC de pelvis sin contraste intravenoso 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC pélvica sin contraste intravenoso para pacientes con 
diagnóstico de endometriosis establecido por cirugía y síntomas nuevos o en curso.  

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso 
Se sabe que la RM de la pelvis es una excelente modalidad para detectar la endometriosis. En un artículo de revisión 
de imágenes se describen los hallazgos que se pueden observar en el postoperatorio, incluidos los artefactos de 
susceptibilidad relacionados con el material quirúrgico y las adherencias fibróticas que aparecen como bandas 
hipointensas lineales en imágenes ponderadas en T2 con una intensidad de señal menor que la que se observa con 
la endometriosis [110]. La sutura semicircular se puede observar a lo largo de la pared rectosigmoidea anterior en 
pacientes que se han sometido a resección discoide. Los volúmenes vesicales pueden estar disminuidos y el contorno 
vesical puede ser irregular después de una cistectomía parcial para la resección de lesiones de endometriosis [110]. 

RM de pelvis sin contraste intravenoso 
Se sabe que la resonancia magnética de la pelvis sin contraste intravenoso es una modalidad excelente para detectar 
y mapear la endometriosis, como se resumió en el párrafo anterior; sin embargo, hay pocos datos sobre el uso de la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso para evaluar a los pacientes con síntomas continuos o nuevos 
después de la laparoscopia. El contraste intravenoso puede ser útil para diagnosticar otras causas de síntomas 
recurrentes en el período de tiempo postoperatorio.  

US de pelvis transabdominal 
No hay datos que describan el uso de la ecografía pélvica transabdominal para evaluar la endometriosis en pacientes 
con síntomas continuos o nuevos después de la cirugía. Al igual que en el entorno preoperatorio, es posible que los 
endometriomas ováricos más grandes puedan detectarse mediante una ecografía transabdominal, pero muchas de 
las estructuras implicadas por la ecografía superficial y la EP no se ven bien mediante la técnica de ecografía 
transabdominal sola. 

US de pelvis transabdominal y transvaginal  
Aunque no hay bibliografía relevante que respalde el uso de la ecografía de pelvis transabdominal y la transvaginal 
como modalidad de seguimiento para las pacientes con endometriosis infiltrativa profunda conocida con síntomas 
nuevos o en curso, se sabe que los estudios de ecografía transabdominal y transvaginal pélvica que siguen un 
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protocolo ampliado para incluir puntos de referencia anatómicos adicionales y maniobras de exploración adicionales 
(descritas en Consideraciones especiales sobre las imágenes) son excelentes para la detección de la endometriosis. 

La ecografía transabdominal es útil para la evaluación del tracto urinario o del tracto gastrointestinal y puede servir 
como un complemento importante para los estudios de ETV, ya que amplía el campo de visión más allá de lo que 
es posible mediante las imágenes de ETV. Se encontró que la ETV suplementada con imágenes transabdominales 
de ultraecografía predijo con precisión la estadificación de la endometriosis intraoperatoria en un estudio 
multiinstitucional realizado en centros de excelencia en endometriosis [52]. 

US de pelvis transvaginal 
Aunque se sabe que la ETV es una modalidad excelente para detectar la endometriosis, se sabe poco sobre el uso 
de la ecografía después de la cirugía para la endometriosis. En un estudio de 50 mujeres que se sometieron a ETV 
dentro de 1 año después de la resección del intestino rectosigmoideo por EP, se encontraron pruebas de EP, 
adherencias pélvicas y adenomiosis en mujeres con síntomas continuos [111]. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: Pelvis con ultrasonido transabdominal y ultrasonido transvaginal o ultrasonido de pelvis 

transvaginal o resonancia magnética pelvis sin y con contraste intravenoso o pelvis resonancia magnética sin 
contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial de endometriosis pélvica clínicamente 
sospechada en una paciente adulta. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se 
ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la 
atención del paciente). 

• Variante 2: La resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la resonancia magnética de 
la pelvis sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen para la 
caracterización o la planificación del tratamiento después de una ecografía indeterminada o negativa en un 
paciente adulto con sospecha clínica de endometriosis de la pelvis. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 3: La pelvis con ecografía transabdominal y la pelvis transvaginal o la pelvis transrectal o la pelvis 
transvaginal o la pelvis por resonancia magnética sin y con contraste intravenoso o la pelvis por resonancia 
magnética sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como imagen inicial de una paciente adulta con 
endometriosis rectosigmoidea clínicamente sospechada. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar 
eficazmente la atención del paciente). El panel no acordó recomendar el enema de contraste con fluoroscopia 
para los pacientes en este escenario clínico. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes 
se beneficiarían o no de este procedimiento. Las imágenes con este procedimiento son controvertidas, pero 
pueden ser apropiadas. 

• Variante 4: La resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada como 
imagen de seguimiento de una paciente adulta con un diagnóstico de endometriosis postoperatorio establecido 
con síntomas nuevos o continuos de endometriosis. El panel no acordó recomendar la resonancia magnética de 
la pelvis sin contraste intravenoso para los pacientes en este escenario clínico. No hay suficiente literatura 
médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este procedimiento. Las imágenes con este 
procedimiento son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [112]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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