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OBJETIVOS DOCENTES

1. Revaluar el papel de la resonancia magnética en el
diaghostico de la patologia del suelo pélvico.

2. Enumerar los aspectos clave que debe incluir
un informe estructurado de cara a orientar la
opcion terapéutica mas acertada.

3. Recordaremos la anatomia pélvica y el protocolo
de resonancia magnetica propuesto por nuestro
hospital.

RESUMEN.

La patologia del suelo pélvico se define como el
espectro de desordenes funcionales causados por |la
incapacidad de ligamentos, fascia y musculos de
estabilizar los organos pélvicos.

Multiples factores de riesgo han sido descritos como
desencadenantes de esta patologia (multiparidad,
obesidad, menopausia).

La resonancia magneética permite una adecuada
valoracion de los tres compartimentos pelvicos, asi
como la evaluacion de los ligamentos y musculatura
pélvica, con el fin de reunir informacion para un
manejo quirurgico optimo. Para ello utilizaremos
secuencias tanto estaticas como dinamicas para el
estudio de la disfuncion del suelo pélvico y
propondremos una serie de referencias anatomicas a
partir de las cuales trazaremos una serie de
puntos/lineas de medidas con las que
diagnhosticaremos la presencia o ausencia de prolapso.
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REVISION DEL TEMA

1. Infroduccion.

La debilidad del suelo pélvico incluye el conjunto de
desordenes funcionales ocasionados por la
incapacidad de ligamentos, musculos y fascia de dar
soporte a los organos pélvicos.

Constituye una patologia frecuente en mujeres de
edad avanzada y posmenopausicas, con otros factores
de riesgo como la obesidad, multiparidad o
antecedente quirurgico previo.

En Estados Unidos el 23% de las mujeres padecen
debilidad del suelo pélvico, siendo el prolapso una de
las indicaciones mas comunes de cirugia ginecologica.

Cuando esta condicion es diagnosticada unicamente
mediante |la exploracion fisica llevada a cabo por el
clinico, pueden identificarse erroneamente los
compartimentos péelvicos involucrados, infraestimar el
prolapso vy no permitir la evaluacion de los trastornos
dinamicos de evacuacion. Por todo ello, el diagndstico
debe llevarse a cabo mediante el examen fisico y
pruebas funcionales radiologicas, ademas de ser
evaluado mediante un comite multidisciplinar
constituido por especialistas en cirugia general,
ginecologia y radiologia.
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2.Consideraciones anatomicas.

El suelo pélvico esta constituido por 3
compartimentos anatomicos.

- Compartimento anterior: Vejiga y uretra. Esta
limitado anteriormente por la sinfisis pubicay

posteriormente por el compartimento medio.

- Compartimento medio. Utero y la vagina. Entre el
compartimento anterior y la fascia rectovaginal.

- Compartimento posterior: Recto. Esta limitado
anteriormente por la fascia rectovaginal y

posteriormente por el sacro y coccix.

Figura 1. Secuencia T2 sagital pelvis
femenina.Anatomia del suelo pélvico. Compartimento
anterior(azul), medio(rojo) y posterior(verde).
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3. Elementos estabilizadores.

Los elementos estabilizadores de la pelvis femenina se
componen de tres niveles, de craneal a caudal:

- Fascia endopélvica.
- Diafragma pélvico.
- Membrana perineal.

3.1. Fascia endopélvica.

La fascia endopélvica es una red de tejido conectivo y
reflexiones peritoneales, que envuelve a los organos
pélvicos y al musculo elevador del ano de forma
continua en los diferentes compartimentos.

En el compartimento anterior, la fascia endopélvica
se extiende desde la pared anterior de la vagina hasta

el pubis, denominandose fascia pubocervical, la cual
sostiene a la vejiga urinaria y a la uretra.

A su vez, se han descrito tres grupos de ligamentos
gue dan soporte a la uretra femenina; ligamentos
periuretrales(originados del musculo
puborectal,ventrales a la uretra), ligamentos
parauretrales( originados en cara lateral de la uretra,
extendiéndose hasta los ligamentos periuretrales) vy

licamentos pubouretrales( entre la uretra y la cara
posterior del pubis).

Estos ligamentos, junto con la fascia pubocervical,
soportan la vejiga, impidiendo asi la incontinencia

urinaria.
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Figura 2.Anatomia pelvis femenina. Ligamento
periuretral(rojo) originados del musculo
puborectal,ligamentos parauretrales(azul),
originados de la pared lateral de la uretra y
ligamentos pubouretrales(verde).

En el compartimento medio, los ligamentos
uterosacros y cardinales son los encargados de
anclar el parametrio y con ello el a las paredes
pelvicas.

El Paracolpos da soporte al tercio medio de |la vagina
extendiéndose lateralmente hasta anclarse en el arco
tendinoso de la fascia endopélvica.



Congreso

Nacidnat‘

Posteriormente, la fascia que se extiende desde la pared
posterior de la vagina hasta la pared posterior del recto,
conocida como fascia rectovaginal, es |a encargada de
dar soporte al recto y evitar el prolapso rectal.

El angulo anorrectal, en reposo oscila entre los 60 y
1059, con el esfuerzo disminuye y durante la defecacion
aumenta.

3.2. Diafragma pélvico.

Los principales componentes del diafragma pélvico
son el musculo isquiococcigeio y el musculo elevador
del ano, este ultimo constituido a su vez por |los
musculos iliococcigeo vy el puborectal. Un tercer
musculo que lo compone, el pubococcigieo, esta
localizado entre el iliococcigeo y el puborectal y es
muy dificil de distinguir mediante estudios de RM.

oEl musculo iliococcigeo es una estructura delgada,
en forma de abanico, que adopta una forma curva
con concavidad inferior cuando se observa en el
plano coronal. Se origina en el esfinter anal externo
v se despliega lateralmente hacia el arco tendinoso.

oEl musculo puborrectal adopta una morfologia en U,
rodeando al recto por detras(a la altura de la union
anorrectal) e insertandose finalmente en el pubis. Es
el responsable del angulo entre el canal anal y el
recto y es un musculo crucial para la continencia
fecal.



Imagen 3 . Corte axial de pelvis donde se observa el
musculo puborrectal con forma de U rodeando al recto.
Corte coronal de pelvis donde se observa al musculo
ilioccocigeo de morfologia curva con concavidad inferior.

Figura 4. Corte sagital T2. V(vejiga), U(Utero), R(recto).
Linea verde( anclaje musculo puborrectal),
LAC(ligamento anococcigeo).Linea azul(angulo anorectal)
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3.3. Membrana Perineal.

Se localiza por debajo del diafragma pélvico y anterior
a la union anorrectal. Esta compuesto por tejido
conectivo y el musculo transverso profundo del
periné(musculo compresor de la uretra), el cual se
origina en la superficie interna de las ramas isquiaticas
v se ancla en varias estructuras como la vagina, el
cuerpo perineal, el esfinter anal externo y el musculo
bulbocavernoso.

4. TECNICA.

Sin lugar a duda, lo mas importante de este
procedimiento diagnostico es instruir al paciente en
como va a llevarse a cabo la técnica, con el fin de
maximizar el rendimiento diagnhostico de la misma.

Es recomendable tener la vejiga poco replecionada al
inicio del procedimiento, ya que una vejiga
completamente distendida, ademas de ser molesto para
el paciente, podria inhibir el descenso de los 6rganos
pelvicos.

No existe un consenso acerca del protocolo de RM mas
aceptado, en nuestro centro lo llevamos a cabo en un
equipo de 1,5 T, con |la paciente colocada en decubito
supino. Como preparacion previa, distendemos el recto

con 150-200 ml de gel rectal que permite una mejor
valoracion de la fase de evacuacion.
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Se obtienen imagenes en reposo, durante |a
maniobra de esfuerzo (Valsalva) y defecacion. No
requiere administracion de contraste intravenoso ni
oral.

Se adquieren imagenes en secuencias:

* T1 localizador. FOV amplio, incluyendo la sinfisis del
pubis, cuello de la vejiga, vagina, recto y coccix.

e T2 TSE axial, sagital y coronal en reposo para la
evaluacion anatomica.

* En el estudio dinamico realizamos secuencias
sagitales FIESTA.

o La secuencia realizada en Valsalva, tiene una
duracion aproximada de 18 segundos, solicitando al
paciente que inicie una cuenta atras de 8 segundos
desde el momento que empieza a ejercer la presion
abdominal. En esta secuencia valoraremos la
competencia de los esfinteres, asi como al musculo
elevador del ano.

ola secuencia realizada durante |la defecacion, tiene
una duracion aproximada de 40-60s. En caso de
defecacion dificultosa puede verse prolongada esta
secuencia hasta los 80-120s.

Aunque en el estudio dinamico no se realiza en
secuencias coronales-axiales FIESTA de manera
rutinaria, podria mejorar la sensibilidad del estudio,
va que los estudios estaticos no muestran todas las
alteraciones relevantes.
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5. ANALISIS FUNCIONAL RM.

- Linea puboccocigea(LPC). Une el borde inferior de
la sinfisis del pubis con la ultima articulacion
coccigea, siendo esta la referencia para graduar los
diferentes prolapsos en funcion de la distancia a la
LPC. Conviene medir la distacia del cuello vesical,
cervix y union anorrectal a la LPC. Clasificando el
prolapso en:

e Leve. Distancia <3 cm.
e Moderado. Distancia 3- 6 cm
* Grave. Distancia> 6 cm

- Linea H. Dibujada desde el borde inferior de |la
sinfisis del pubis hasta la pared posterior de |la
union anorrectal. Se usa para medir el diametro AP
del hiato pélvico. No debe medir mas de 5 cm.

- Linea M. Linea perpendicular trazada entre |la
union ano rectal v la linea puboccocigea. No debe
exceder los 2 cm.

- Angulo anorrectal. Angulo entre la pared posterior
del recto y canal anal. Normal 110-127 en reposo.

- Es conveniente valorar la integridad de los
ligamentos uretrales, asi como la musculatura
pélvica(valorar grosor, simetria e intensidad de los
vientres musculares).
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Imagen 5. Representacion de las diferentes lineas a
tener en cuenta en el analisis funcional.

6. FISIOPATOLOGIA DEL SUELO PELVICO.
6.1 Compartimento anterior.

Cistocele.

Es diaghosticado cuando la vejiga desciende > de 1 cm
por debajo de la linea pubococcigea y una elongacion
de las lineas Hy M.

Puede acompanarse hipermovilidad uretral,
manifestada como una rotacion uretral en el plano

horizontal, debido a una distorsion de los ligamentos
periuretrales y parauretrales. La importancia del
diagnhostico de esta enfermedad radica en que debe
realizarse una cirugia especifica para esta enfermedad
con el fin de tratar la incontinencia urinaria.



En caso de cistoceles severos puede producirse un
descenso de la pared posterior de la vejiga, en mayor
grado que la uretra, con horizontalizacion de esta ultima,
siendo una causa potencial de retencidn de orina que en
ocasiones puede enmascarar una incontinencia de
esfuerzo

Imagen 6.Secuencia sagital T2 donde se observa un
Cistocele moderado, con Kinking de la union
vesicouretral asociado.

6.2 Compartimento medio.
Prolapso uterino.

La debilidad de las estructuras de soporte del
compartimento medio, como la fascia pubocervical,
fascia rectovaginal, paracolpos y parametrio, ocasiona
prolapso uterino y vaginal. Ademas de un descenso >
1 cm por debajo de la LPC y una elongacion de las
lineas Hy M, la vagina puede adquirir una disposicion
mas horizontal y acortada en las cortes sagitales, esto
ultimo debido a la eversion parcial de la boveda.
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Otros signos indirectos de dano en la fascia endopelvica,
puede ser la pérdida de la morfologia tipica de la vagina
en H, o el signo de la “vejiga triste” por flacidez de los
elementos de soporte.

Imagen 7. Secuencia axial T2 donde se observa el sigho
de la “vejiga triste” y pérdida de la morfologia tipica de
la vagina en H, por flacidez de los elementos de soporte.

Enterocele/Peritoneocele.

Suele aparecer en pacientes histerectomizadas. Esto es
debido a que el acto quirurgico puede haber alterado |la
fascia rectovaginal, aunque también puede producirse
por debilidad de los ligamentos de soporte o de |0S
musculos que constituyen el elevador del ano. A su vez,
es caracteristico que sea diagnhosticado al final de |a
defecacion, ya que el recto distendido ocupa el espacio
herniario.



-Peritoneocele: solo contiene grasa peritoneal

- Enterocele: Asas de intestino delgado. Los grandes
enteroceles pueden comprimir la parte distal del
anorecto, causando una evacuacion incompleta y
obstruyendo la defecacion.

- Sigmoidocele: Sigma

Imagen 8. Paciente histerectomizada, que durante |a
maxima maniobra defecatoria, presenta un descenso
grave de los tres compartimentos por debajo de la LPC
(sindrome del descenso perineal), entre los que se
incluyen: cistocele con horizontalizacion de la union
uretero-vesical, enterocele, rectocele anterior
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6.2 Compartimento posterior.

Rectocele.

Esta producido por la protrusion anormal de la pared
anterior rectal sobre la pared posterior de la vagina
debido a la lesion de la fascia endopélvica o
rectovaginal.

El rectocele anterior es cuantificado por la distancia
de la pared anterior del rectocele con respecto al
canal anal. También puede afectarse la pared lateral
del recto o posterior.

A su vez, puede existir una invaginacion
exclusivamente de la mucosa rectal, o de todo el
espesor parietal. Se clasifican en invaginacion intra
rectal, intra anal o extra anal. Suele tratarse de un
prolapso circunferencial o focal, pero el prolapso
mucoso limitado al recto anterior puede verse con
frecuencia.

El prolapso rectal puede ocasionar una obstruccion
defecatoria que puede progresar hasta la
incontinencia fecal.

Estos hallazgos deben de ser descritos en el informe,
va que es necesario una técnica quirurgica
especifica(rectopexia).



Imagen 9. Rectocele anterior moderado manifestado
en fase evacuadora.
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Imagen 10. Durante las maniobras defecatorias se
observa un descenso marcado de la union
anorrectal (hasta 80 mm por debajo de LPC, con
elongacion de las lineas Hy M, con formacion de
rectocele anterior. Asocia discreta invaginacion de
la mucosa rectal que tapona la luz
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6.3. Sindrome del periné descendente.

Disminucion del tono muscular del suelo pélvico, con
significativo descenso de los tres compartimentos
pelvicos, tanto con |la maniobra de Valsalva, como
durante la defecacion.

Suele ser secundario a una lesion del del nervio

pudendo, principalmente en relacidon a embarazos y
postparto.

Los hallazgos mas frecuentes suele ser un descenso
de la union anorrectal en reposo, angulacion del plato
del elevador y ensanchamiento del hiato pélvico.

Los pacientes refieren sensacion de defecacion
incompleta e incontinencia.

6.4. Suelo pelvico espastico (anismo).

También conocido como anismo, consiste en una
contraccion paradojica del puborrectal.

Una prolongada e incompleta evacuacion es el sigho
principal de este sindrome, observando una
acentuacion de la impronta posterior en la union
anorrectal, disminucion del angulo anorrectal debido
a una impronta importante del puborrectal.



CONCLUSION.

La resonancia magneética es una herramienta excelente
para el diagnostico de la patologia del suelo pélvico, al
permitir la visualizacion directa de los 6rganos pélvicos y
sus estructuras de sosten tanto en secuencias estaticas
como dinamicas, con la que el radiologo deberia de estar
familiarizado para un adecuado abordaje multidisciplinar.
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