SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Periné femenino: revision de la anatomia y patologia

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Esther Dominguez Franjo, Laura Garcia Del Salto, Maria Martinez Martinez Losa, Ana

Autores: Maria Garcia Morena, Laura Cubillo De Olazadal, Rosa Galvan Florez

Objetivos Docentes

1. Describir la anatomia del periné femenino
2. Conocer las principales lesiones que afectan al perin¢ femenino
3. Revisar el papel de las técnicas de imagen

Revision del tema

ANATOMIA

El periné es la region anatdmica compuesta de partes blandas que cierra la cavidad pelviana, inferior al
diafragma pélvico, localizada entre los muslos, la sinfisis del pubis y el coccix 12 Contiene estructuras
que soportan las visceras uroldgicas, genitales y ano.

Tiene forma romboidal. Los limites son:

» Anterior: Sinfisis del pubis

* Posterior: Coccix

 Lateral: Rama isquiopubiana, las tuberosidades isquiaticas, y ligamentos sacrociaticos.
* Techo: suelo de la pelvis

* Base: piel y fascia

Se divide en dos tridngulos por una linea imaginaria entre las dos tuberosidades:

* Tridngulo anterior: urogenital
* Tridngulo posterior: anal.

TRIANGULO UROGENITAL ANTERIOR

* Vulva: genitales externos femeninos. Comprende el clitoris, labios mayores y menores

* Vestibulo: Contiene meato urinario externo, y el introito vaginal rodeado por las glandulas de
Bartolino

» Musculos:
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° Isquiocavernoso
> Bulboesponjoso
° Transverso superficial del periné
» Cuerpo perineal: localizado en linea medial entre el triAngulo anterior y posterior

TRIANGULO ANAL POSTERIOR

* Canal anal

* Esfinter anal

* Fosa isquioanal de contenido graso

* Musculo elevador del ano: pubococcigeo, puborrectal, ileococcigeo
» Paquete neurovascular

Figura 1. Figura 2.Figura 3.
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PATOLOGIA MAS FRECUENTE

Diverticulo uretral

Son invaginaciones saculares de la uretra®. Pueden ser congénitos o adquiridos. Se cree que los
diverticulos adquiridos, los mas comunes, derivan de la infeccidn cronica de las glandulas periuretrales,
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que obstruye del ducto de las glandulas, formando un absceso que posteriormente se abre a la luz de la
uretra. También pueden ocurrir secundarios a trauma obstétrico o cirugia. La presentacion clinica varia
desde la ausencia de sintomas a sindrome irritativo miccional, con dispareunia y goteo postmiccional.
Pueden complicarse con la presencia de litiasis o degeneracion tumoral. Afecta entre el 0,6 y 6% de las
mujeres, con pico de incidencia entre la 3? y 6% década de vida.

Suelen localizarse posterolateral a la uretra.

La Resonancia Magnética (RM) es una técnica excelente para el diagnostico de diverticulos, aunque
puede ser dificil demostrar la comunicacion entre el diverticulo y la uretra, siendo necesario recurrir a la
cistografia miccional. Se manifiestan como estructuras uni o multiloculares, hiperintensas en las
secuencias T2, habitualmente posterolateral a la uretra, aunque cuando son grandes, pueden rodear la
uretra. Los diverticulos infectados pueden mostrar niveles por detritus, tener baja sefial en T2,
engrosamiento de pared y captar contraste. Figura 4

Tumores uretrales

Leiomioma: Tumor benigno raro que se origina en la capa muscular de la uretra. Tipicamente muestran
sefial intermedia en T1, baja sefal en T2, aunque variable, y alta sefial en las secuencias de difusion, con
captacion homogénea de contraste.

Carcinoma uretral: Tumor muy poco frecuente, mas comin en mujeres postmenopausicas. Los que
asientan en el tercio distal ("anteriores") tienen mejor pronostico, ya que drenan en ganglios inguinales.
En RM los carcinomas uretrales tienen baja sefial en T1, alta sefial en T2 y captacion heterogénea de
contraste.

Es mas frecuente ver la afectacion_secundaria de la uretra por la extension local de tumores de vejiga,
ginecologicos o ano. Figura 5

Quistes de las glandulas de Skene

Son quiste de retencion causados por inflamacion/infeccion cronica de las glandulas parauretrales de
Skene, localizadas laterales al meato uretral externo, inferior a la sinfisis del pubis. En RM se
manifiestan como estructuras redondeadas u ovales, hiperintensas en T2. La diferenciacion con glandulas
de Bartolino puede ser dificil, debido a su similar localizacion. Los quistes de las glandulas de Skene se
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localizan mas anteriores y proximas al meato uretral.Figura 6.

Quistes de las glandulas de Bartolino

Las glandulas de Bartolino son pequeiias glandulas situadas a ambos lados de la region posterolateral de
vagina, medial a los labios menores*. Los quistes de la glandula de Bartolino estan causados por
inflamacidn crénica o infeccion de las gldndulas, que condiciona obstruccion del ducto. Suelen ser
uniloculares de 1 a 4 cm de tamafio. La mayoria son asintomaticos y suelen ser un hallazgo incidental en
RM pélvica. Tienen alta sefial en T2, con senal variable en T1 dependiendo del contenido proteinaceo o
mucoso. Figura 6

Bartolinitis

Es un proceso frecuente que resulta de la infeccién de un quiste de glandula de Bartolino. El diagndstico
es clinico, ante la presencia de masa vulvar dolorosa, Las técnicas de imagen se reservan cuando existen
dudas diagnosticas o sospecha de complicaciones.

En RM son masas quisticas de pared gruesa con captacion parietal de contraste, con sefial variable en T1
y alta sefial en T2. En TC se manifiestan como colecciones hipodensas, con pared gruesa. Figura 7.

Carcinoma de Vulva

Son tumores raros, constituyen el 4% de los tumores genitales femeninos®. Afecta generalmente a
mujeres postmenopausicas, el 66% ocurren en mujeres mayores de 70 afios. Figura 8. El tipo histologico
mas frecuente es el carcinoma de células escamosas. Aproximadamente el 70% afecta a los labios
mayores. Es una lesion de crecimiento lento, que se extiende localmente a la vagina, uretra y recto, y
raramente a la vejiga o fuera de la pelvis.

En la Figura 9 y Figura 10 se compara las clasificaciones TNM y FIGO para la estadificacion de estos
tumores &7

La diseminacion ganglionar es hacia los ganglios inguinales y femorales. La afectacion de ganglios
pélvicos profundos como los iliacos se consideran metastasis a distancia. El pronostico depende del
tamafio tumoral, la profundidad de invasion, y principalmente de la extension ganglionar. Figura 11.
Figura 12.

El tratamiento en etapas iniciales es la vulvectomia y linfadenectomia inguinofemoral. Por la
comorbilidad que conlleva la linfadenectomia, actualmente se tiende a una cirugia mas conservadora si
no hay afectacion ganglionar. El papel de la RM o PET TAC para descartar infiltracion tumoral esta
siendo evaluado.
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adyacentes. T1

EIT se define por la extension local,
méds que por el tamario tumoral

Confinado a
vulva-periné

Extensa masa vulvar con afectacion de uretra,
vaginay recto T3

lecha), sin extensién a estructuras adyacentes

cién de vulv
ndicionado por la presencia gangios linfaticos. El estudio
(pT1bN2)

La supervivencia a 5 anos es del 80% si no hay afectacion ganglionar, 50% si estan afectados los
ganglios inguinales y 15% si hay extension en ganglios iliacos u otras cadenas ganglionares.

Carcinoma Anal
Es una patologia poco comun, representa el 0.3% de todos los canceres. Es mas frecuente en mujeres,

mayores de 50 afios®. Se asocia con infeccién por el virus de papiloma humano VPH, habitos sexuales.
Esta més relacionado con canceres genitales que con los de origen gastrointestinal.

El ano se compone de tres tipos de mucosas: glandular, transicional y escamosa que se une con la piel en
el margen anal. Los tumores que derivan de la mucosa se denominan_carcinoma anal, y los que tienen su
origen en la piel o distal a la unidon escamosa mucocutanea se denominan carcinomas perianales, Los
carcinomas anales son del tipo de células escamosas y mas raramente adenocarcinomas. Suelen debutar
con sangrado y sensacion de masa. El tratamiento de eleccion para el carcinoma anal es la
quimio-radioterapia con preservacion del esfinter anal, mientras que en los carcinomas perianales,
similares a otros tumores de piel, el tratamiento es quirdrgico.

La RM es la modalidad de eleccion para la estadificacion locorreginal y la valoracion de respuesta a
quimioterapia del carcinoma anal. Se manifiestan como lesiones de sefial intermedia o alta en secuencias
potenciadas en T2, y STIR, y de sefial intermedia-baja en las secuencias T1.

El tumor tiende a expandirse circunferencialmente alrededor de la pared del ano, y puede presentarse
como masa lobulada intra o extramural. Se clasifican mdas por su tamafio que por el grado de invasion
mural. Figura 13. Tiende a afectar el esfinter y recto. La extension local hacia complejo esfinteriano,
recto, o piel de perineo no se consideran T4. Figura 14.
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Carcinoma anal
Se clasifican mds por su tamafio que por el grado de invasion mural
La extension local a esfinter, piel o recto no se consideran T4

La diseminacién ganglionar es hacia la region inguinal y femoral en los tumores que se origina
inferiormente a la linea dentada, y hacia ganglios perirrectales, iliacos y retroperitoneales en los que se
originan sobre la linea dentada.

La supervivencia a 5 afios es de casi el 70% en tumores en estadio I, y cae hasta el 15% en estadio IV.

Fistulas perianales

Las fistulas perianales son conexiones andmalas entre el canal anal y la piel del periné 9. Afecta
principalmente a adultos jovenes, El tratamiento es quirtargico. En la planificacion prequirtrgica es
necesario conocer el recorrido del trayecto fistuloso primario, la presencia y extension de trayectos
secundarios y abscesos. La RM es la técnica de imagen indicada para el estudio de las fistulas. Las
secuencias T1 con contraste facilitan la identificacion de tractos activos y abscesos.

En la clasificacion de Park. las fistulas se clasifican segun su relacion con el esfinter en cuatro grupos:
interesfinteriana, transesfinteriana, supraesfinteriana, y extraesfinteriana. La clasificacion mas aceptada
es la del Hopsital de St James, que afiade la RM a la clasificacion de Park. Figura 15

Fistulas perianales

Se extiende cranealmente atravesando el plano de os elevadores

Comunicacion entre ¢l recto y periné sin afectacidn del canal anal

-

Trauma
Los traumatismos no obstétricos son raros. Clasicamente, los traumatismos en la region perineal han sido
clasificados como contuso y penetrante. En este aparatado, tiene especial relevancia los traumatismos
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causados por violencia sexual.

Los traumatismos contusos son generalmente debidos a impactos de desaceleracion brusca, como caidas
en la posicion en "silla de montar". Las lesiones traumaticas penetrantes, como proyectiles, armas
blancas, empalamientos por caidas, cuerpos extrafios.., son menos frecuentes. Debido a la rica
vascularizacion del periné, pueden formarse grandes hematomas. La mayoria curan espontaneamente.
Las técnicas de imagen se reservan cuando se sospecha lesion de drganos internos asociada, para evaluar
la extension o la presencia de extravasacion activa. El TC suele ser la técnica indicada en el estudio de
lesiones traumadticas. Figura 17.

Infeccion-Abscesos
Las causas de la formacion de abscesos incluyen

* Patologia derivada del parto

* Infeccion glandulas periné

* Postcirugia

» Extension de patologia coldnica tipo enfermedad de Crohn
* Extension de patologia tumoral

* Situaciones de inmunodepresion

El diagnéstico es clinico, y rara vez son necesarias las técnicas de imagen. Pueden ser necesarias si
existen dudas clinicas o para valorar la extension local o intrapélvica o sospecha de complicacion. Las
técnicas mas apropiadas son la ecografia y la RM. Figura 18.

Absceso en perinéy pared
abdominal anterior

Absceso como manifestacion
de céncer anal

Absceso tras episiotomia

Patologia del suelo pélvico

La debilidad del suelo pélvico es una condicion patoldogica muy frecuente!?; se estima que afecta
aproximadamente al 50% de las mujeres mayores de 50 afios. Es causada por la alteracion de los
mecanismos de soporte de las estructuras pélvicas, que condiciona un descenso andmalo de los 6rganos
pélvicos.

En la mayoria de los casos, la exploracion clinica es suficiente. El papel de las técnicas de imagen es el
estudio de los casos con sospecha de alteracion multicompartimental, que implicaria una cirugia mas
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complicada.

La RM se estd imponiendo como la técnica de eleccion para el estudio de esta patologia, sustituyendo a
la defecografia y cistouretrografia. Aporta tanto una imagen anatémica muy detallada, como informacion
funcional con el empleo de secuencias dindmicas. Figura 19. Figura 20

sde el borde inferior
de la sinfisis del pu
del coccix: Referen

2 cion
plato elevador

H (<2 cm)

a
tilidad de la

Musculos ileococcigeo y pubococcigeo: Se
examinan en plano coronal. Morfologia convexa
hacia arriba (flechaen A)

Musculo puborrectal: Se examina en los planos
axial y coronal. Homogéneos. Simétricos (flecha
enB)

Entidades patoldgicas:

+ Cistocele (prolapso de vejiga) Figura 21.
* Hipermotilidad uretral

* Prolapso vaginal-uterino

* Rectocele Figura 22.

* Enterocele

* Peritoneocele

Cistocele, prolapso vaginal/uterino: Se define en RM
cuando el 6rgano desciende mas de 1 cm de la LPC. Se
clasifican en leve (1-2 cm), moderado (3-6 cm) o
severo (>6 cm).

Habitualmente se asocia a elongacién de lineas Hy M
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Rectocele Anterior: Protrusién de la pared rectal anterior en la pared
posterior de la vagina. Se clasifica en pequefio (<2 cm), medio (2-4 cm) y
grande (>4 cm)

Prolapso rectal interno: Invaginacion de la pared rectal en el canal anal, que
se visualiza como imagen en “V” o doble contorno de la pared rectal (en
plano sagital), por laxitud de la porcién posterior del elevador del ano.

Otras patologias

Lesiones de partes blandas Figura 23

Los lipomas constituyen los tumores més comunes de partes blandas, pero son raros en la vulva o periné
Se manifiestan clinicamente como masas de lento crecimiento, indoloras, con consistencia blanda

Los quistes de inclusion ocurren a cualquier edad. Afectan a labios mayores y clitoris. Pueden
presentarse en forma tnica o multiple. Los quistes de inclusion epidérmica adquiridos suelen ser el
resultado de la implantacion profunda de un tozo de epidermis como heridas penetrantes, o cirugia. Los
quistes no infectados son usualmente asintomaticos y no requieren tratamiento.

La ecografia es la técnica indicada para el estudio de esta patologia.

Patologia vascular

* Venas varicosas. El periné posee una rica vascularizacion. Aproximadamente en el 4% de las
mujeres existen venas varicosas en la region vulvar o perivulvar. La mayoria son secundarias al
embarazo y regresan espontaneamente. Son raras en mujeres no gestantes, y pueden presentarse
aisladas o asociadas a varices en piernas o malformaciones venosas como sindrome de
Klippel-Trenaunay. El estudio con técnicas de imagen se reserva para lesiones extensas. Figura 24.

* Tromboflebitis-trombosis. Puede desarrollarse sobre varices previas. La técnica de inicio, si es
necesaria, suele ser el Doppler. La RM proporciona un mayor campo de vision para evaluar la
extension del proceso.
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Imagenes en esta seccion:

8. Canal Pudendo . M Transverso superficial del perine
9. M Obturador interno . Monte del pubis
10 M. Elevador del ano .Uretra
a. Puborrectal . Cuerpo perineal
b. Pubococcigeo . ANO
c. lleococcigeo . Esfinter externo
11. Clitoris . Ligamento ano-coccigeo

. M. Isquiocavernoso
. Crura del clitoris
. Glandula de Bartolino
. Bulbo vestibular
M Bulboesponjoso
Membrana perineal

6. M Pectineo 11. Cuerpo del clitoris

.Vagina 7. M. Obturador externo 12. M. Puborrectal
.Ano 8. M. Obturador interno 13. Fosa isquioanal
. Pubis 9. Cuerpo perineal 14, Esfinter externo

. Isquion 10. Crura del clitoris

Fig. 2: Anatomia axial.
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1. Vejiga 6. Labios mayores 10. Utero
2.Vagina 7. M. Obturador interno 11. Mileococcigeo
3. Ano 8. M. Obturador externo 12. Fosa isquioanal
4, Clitoris 9. M Bulboesponjoso 13. Esfinter externo

5. Membrana perineal 14. Recto

Fig. 3: Anatomia coronal.

Y

Fig. 4: Diverticulo de uretra. Imégenes potenciadas en T2, en plano sagital, axial y coronal.
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Fig. 5: Afectacion de la uretra por carcinoma de vulva en diferentes pacientes. Se aprecia captacion de
contraste por uretra y mucosa vesical.

Fig. 6: Localizacion de quistes de Skene y Bartolino.
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Fig. 7: Bartolinitis.

Fig. 8: Pieza de vulvectomia por carcinoma de vulva.
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Carcinoma de Vulva. Definicion TNM-FIGO

Noinchudo Carcinoma in situ {carcinoema proswvasor)

T NO metistashs on ganghos inf Sk os
Tumor conlinado & s vulva o perieeo N "l Carg K

reponaes

ddmetr n invasion estromal invasion £ 1 mm Metistasis om 1 0 2 ganghios Infiticos

reponaes con las sipuenies caraCternsacas
$ibrmetro o invasidn estromal invasién 2 1 mem
Methstasvs sSmmen | gang

Tumor de cualguier Lamafio com extensOn a estructuras .

perineales adyacertes (1/3 distal de wretra, 1/3 distal de vagng,
dectacidn anal) repona

Tumor de ¢ Jakqueer t on NON & estracture Metdstasrs en ge WO b fA1C0% reglonaies
perineales adyacerdes |2/ ' e 23 Con 138 siguientes caracteristicas
DS, MUCOSS Wi

t3 ganghos Enliticos regonales cor

2tIstaus S mm
» 2 ganghos intsticos reponales cor
Sma
SON axiracapsula
NO metastasts Metastasss on ganghos brd 4ticos Mos o

uicerados
Maothstass o datancia (inchyendo metistasis a ganghos pehvicos)

Fig. 9: Carcinoma de vulva: Definiciones TNM y FIGO.

Carcinoma Vulvar Estadificacion FIGO 2009 vs TNM
FIGO T N M  DEFINICION

Confinado a la vulva o vulvay perineo, € 2 em de didmetro con invasion
estromal £ 1 mm. No ganglics

NO Confinado a lavulva o vulvay periné, 2 2 cm de didmetro o invasion
estromal 2 1 mm. No ganglios
T2 NO Tumor con extensién adyacente (1/3 distal de uretra, 1/3 distal de vagina,
ano), No ganglios

TiT2 Nia, N1b Ganglios inguinofernorales, 1 ganglio con metastasis 25 mm o hasta 2
ganglios con metastasis <5 mm

T1T2 N2a, N2b Ganglios inguinofemorales. 2 © mas ganglios con metastasis 25 mm o
3 0 mas ganglios con metastasis <5 mm or mas

T1.T2 N2¢ Ganglios inguinofemorales. Extension extracapsular

71,72, 73 N3, AnyN Vi Tumor extensicn a los huesos pélvicos, mucosa de vejiga, mucosa rectal,
2/3 proximales de uretra o 2/3 proximales de vagina

CualquierT CualquierN 1 Metastasis a distancia (Incluyendo ganglios pélvicos)

Fig. 10: Carcinoma de vulva. Estadificacion TNM y FIGO.
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Lesiéon en vulva, > 2 cm
No hay afectacion de estructuras perineales
adyacentes. 71

ElI T se define por la extension local,
mas que por el tamano tumoral

Extensa masa vulvar con afectacion de uretra,
vaginay recto T3

Lesion de 3 ¢m con captacion de contraste: Carcinoma de vulva (flecha), sin extension a estructuras adyacentes
El prondstico esta condicionado por la presencia ganglios linfaticos, El estudio patologico mostro extensa
infiltracion tumoral. (pT1bN2)

Fig. 12: Carcinoma de vulva.
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Carcinoma anal. Estadificacion TNM

Carcinoma in stu No metdstasis en ganghos bnfitaos

Pt ast s ' gangfios Enfincoen pee
240N L om de SAMetro on suU mayor dimension il en gangon 3 $0CO ey
recTales
2500 >2 0 petd < 5 ¢ de duimetro en su mayor drmensidn MLISTaLES 0n gangfios & o BICOH
interocs y/o ingunales unilaterales
U Iy or dmension 3 Metdstasis en gangihos Mfdtcos per
rectalios @ imguinales v/o IRacos nternos yi'o

Tomnde e Cuigueet LamaNno Con At & Organcs adyscentes Inguwnales biaterales

NO metastass

Maotdstasis o sty

Carcinoma anal
Se clasifican mas por su tamafo que por el grado de invasion mural
La extension local a esfinter, piel o recto no se consideran T4

Fig. 14: Carcinoma anal.
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Fistulas perianales

Interesfinteriana Tracio en espacio interesdfinteriano

Transesfinterniana Alraviesa el edinter externo hacia fosa isguicanal
Supraesfintetiana Se extiende crancalmente Mravesando ¢ plano de los slevadores

Extraestinteriana Comumcacion entre ¢l recto y penné sin Sectacdn del canal ana
Y

Grado Fistula simple, linear interesfinteriang

Grado Fistula interesfintering con Absceso o trayecto secundano. Incluye fistu
“herradura”

Grado Transesfinteriana

Grado i Transesfiintenana con abaceso O trayecto secundanio on fosa squorrectal o

uana

Geaco Fistula con extension supraelevadores O transelevadores

A Fistula simple lineal interesfinteriana, en
Is posicion horaria 5

8. Fistuls con absceso en herradura
interesfintecianoentre las Sy las 6

C. Fistula transesfnteriana, a kas 3 horas,
atravesancoel esfinter

Fistula con absceso en fosa isquio rectal

Absceso retrovaginal, en espacio

Fig. 16: Fistulas perianales. Grados segun la clasificacion del Hospital de St James.
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Fig. 17: Lesiones traumaticas. En la ecografia se aprecia coleccion anecoica correspondiente a
hematoma. En el TC se manifiesta como lesion hiperdensa.

Absceso en periné y pared
abdominal anterior

Absceso como manifestacion

Absceso tras episiotomia
- e = de cancer anal

Fig. 18: Patologia infecciosa de periné, diferentes etiologias.
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Linea Pubococcigea (LPC): desde el borde inferior
de la sinfisis del pubis hasta la ultima articulacion
del coccix: Referencia para los prolapsos

desde el borde inferior de Ia sinfisis del
pubis a la pared posterior del recto a la altura de
la unidn ano-rectal, en la impresion posterior de
la transicion entre el musculo puborrectal y el
plato elevador (<5 ¢cm)

Linea perpendicular a la linea LPC hasta
el aspecto mas posterior de la linea H (<2 ¢cm)
Eje uretral Debe permanecer vertical. La
angulacién anterior indica hipermotilidad de la
uretra

Normal

Leve
Moderado

Severo

Musculos ileococcigeo y pubococcigeo: Se
examinan en plano coronal. Morfologia convexa
hacia arriba (flechaen A)

Musculo puborrectal: Se examina en los planos
axial y coronal. Homogéneos. Simétricos (flecha
en B)

Atrofia y desinsercion deld m. puborrectal

derecho avalf/coronal (fecha)

Fig. 20: Estudio de los musculos del suelo pélvico.
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Clstocele leve y prolapso apica SVero Y prolapso utenno modetaco

Cistocele, prolapso vaginal/uterino: Se define en RM
cuando el érgano desciende mas de 1 cm de la LPC. Se
clasifican en leve (1-2 cm), moderado (3-6 cm) o
severo (>6 cm).

Habitualmente se asocia a elongacion de lineas Hy M

Fig. 21: Patologia del suelo de la pelvis: Cistocele. Prolapso vaginal/uterino.

Rectocele anterior moderado ¢ Intususcepcion mitrasrecta

Rectocele Anterior: Protrusién de la pared rectal anterior en la pared
posterior de la vagina. Se clasifica en pequefio (<2 cm), medio (2-4 cm) y
grande (>4 cm)

Prolapso rectal interno: Invaginacion de la pared rectal en el canal anal, que
se visualiza como imagen en “V” o doble contorno de la pared rectal (en
plano sagital), por laxitud de |la porcién posterior del elevador del ano.

Fig. 22: Patologia del suelo de la pelvis: Rectocele, prolapso rectal.
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Quiste de inclusion

Fig. 23: Lesiones benignas de partes blandas en vulva.

Fig. 24: Diferentes ejemplos de varices en vulva.
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Conclusiones

+ Existe una amplia variedad de patologias que pueden afectar al periné femenino.
* El conocimiento de la anatomia y patologia del periné mejora la capacidad diagnostica del

radiodlogo antes estos procesos.

 Las resonancia magnética es la técnica de imagen mas usada para el estudio de extension local de

las lesiones malignas.
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