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OBIJETIVO DOCENTE.

Dar a conocer la anatomia del suelo pélvico y la semiologia

imprescindible para poder interpretar adecuadamente una defeco-
RM.

REVISION DEL TEMA.
LA DISFUNCION DEL SUELO PELVICO.

Engloba un gran numero de manifestaciones clinicas: dolor,

sensacion de peso, dispaurenia, descenso del suelo pélvico, prolapso

de los oOrganos pelvianos, incontinencia, vaciado incompleto vy

anismo.

La debilidad de suelo pélvico y los prolapsos son dos entidades

separadas aunque habitualmente coexisten:

 La debilidad del suelo pélvico corresponde con el ensanchamiento
v el descenso del hiato del elevador del ano con la paciente en
reposo y/o durante el esfuerzo.

* El prolapso de los érganos pélvicos se da cuando éstos descienden
a traveés del hiato del elevador del ano.

EPIDEMIOLOGIA.

-Afecta al 50% de las mujeres mayores de 50 anos produciendo un
notable deterioro de la calidad de vida de las pacientes.

-Se preveé un elevado impacto econdmico de esta patologia dado el
incremento de la longevidad de la poblacion.

~S

-Concretamente en EEUU se llevan a cabo cada ano
aproximadamente 225000 intervenciones por prolapsos pelvianos.

-Los principales factores de riesgo son: la edad y antecedentes de
parto vaginal.
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ANATOMIA DEL SUELO PELVICO.

Los organos pélvicos se distribuyen en tres compartimentos (figura 1):

e Anterior: vejiga y uretra.
e Medio: vagina, utero y anexos (trompas y ovarios).
e Posterior: ano y recto.

Su posicionamiento depende de |la fascia endopélvica y de dos niveles
de soporte muscular: uno superior (diafragma pélvico) y otro inferior
(el diafragma urogenital y los esfinteres uretrales/anales).

La fascia endopélvica.

Capa de tejido conectivo situada justo por debajo del peritoneo que
cubre, formando condensaciones, a las visceras pelvianas y al musculo
elevador del ano. Los principales componentes son los siguientes,
aunque la mayoria no pueden individualizarse en las pruebas de
Imagen:

Compartimento anterior:
-la fascia pubocervical (que da soporte al suelo vesical).

-ligamentos periuretrales, parauretrales y pubouretrales (figura 2).

Compartimento medio:
-paracolpos y parametrios (figura 3).

-ligamentos cardinales.
-ligamentos uterosacros (figura 4).

Compartimento posterior:
-septo rectovaginal.

-ligamentos laterales del recto.

-cuerpo perineal. Estructura musculo-tendinosa, que estrictamente no
pertenece a la fascia endopélvica, en la que confluyen a su vez varios
elementos de soporte.
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Figura 1. Compartimentalizacion de los organos pélvicos.
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Figura 2. Imagen axial T2 de alta resolucion obtenida en una paciente nulipara de
35 anos. En ella se visualizan los ligamentos periuretrales (flechas naranja), los
parauretrales (puntas de flecha amarillas) vy los suburetrales (estrellas de 4
puntas azules).
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Figura 3. Imagen coronal T2 de alta resolucion obtenida en una paciente nulipara de 35
anos. Las lineas verdes delimitan el paracolpos y el parametrios. Las estrellas azules de 4
puntas marcan los fornices vaginales.
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Figura 4. Imagen axial T2 de alta resolucion obtenida en una paciente nulipara de
35 anos en la que se visualizan los ligamentos uterosacros (estrellas de 4 puntas).
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Diafragma péelvico.
Se compone del musculo coccigeo y del musculo elevador del ano
(formado a su vez por el puborrectal, el pubo y el iliococcigeo).

El puborrectal es la porcidon mas gruesa y medial del elevador del ano v,

junto al iliococcigeo, son los unicos que pueden individualizarse en los
estudios de RM (figura 5).

Los iliococcigeos se unen detras del recto formando, con el ligamento

anococcigeo, un rafe llamado plato del elevador que sostiene el
compartimento posterior.

Por su parte el pubococcigeo ancla parte de sus fibras en las visceras

pélvicas formando fasciculos como el pubouretral, pubovaginal o
puboanal.

Diafragma urogenital.

Se localiza en |la mitad anterior del hiato urogenital, por debajo del

diafragma pélvico y entre ambas ramas isquiopubianas, contribuyendo a
la continencia uretral.

Lo componen el musculo transverso profundo del periné, los musculos
iIsquiocavernoso y el bulbocavernoso.
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Figura 5. La figura superior corresponde con una imagen de un secuencia T2 coronal de
alta resolucion obtenida en una paciente nulipara de 35 anos en la que se delimitan los

vientres de |los iliococcigeos (verde) y puborrectales (amarillo).
En la figura inferior se han marcado los contornos del musculo puborrectal (azul) y de las

estructuras que contiene el hiato del elevador: la uretra (rojo), la vagina (naranja) con su
clasica morfologia en “H” v el canal anal (amarillo).
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PRUEBAS DE IMAGEN PARA EL ESTUDIO DEL SUELO PELVICO.

-Ecografia (endovaginal/perineal/endoanal/translabial).

-Cistografia retrograda. En la que se estudia la posicion vesicouretral y
la morfologia de |la propia uretra con el esfuerzo y la miccion.

-Proctografia.

-Defecografia convencional. La opacificacion con contraste
vodado/baritado de los tres compartimentos (cistocolpodefecografia),
e incluso de las asas de intestino delgado, permite el estudio de las
pacientes en posicion fisiologica (sentadas).

-DefecoRM (RM dinamica).

UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN EN EL ESTUDIO DE LA
DISFUNCION DEL SUELO PELVICO.

-Complementar los estudios funcionales (urodinamicas v
manometrias anorrectales) ya que éestos no valoran las estructuras
anatomicas.

-Para seleccionar adecuadamente a las pacientes candidatas a cirugia
va que la exploracion fisica infraestima los grados de prolapso y las
alteraciones multicompartimentales, especialmente en pacientes ya
intervenidas.

-La evaluacidon clinica no permite diagnosticar con seguridad las
hernias situadas en el saco de Douglas, lo cual es del maximo interées
puesto que su presencia obliga a realizar un abordaje quirurgico
abdominal.

-Es necesario evaluar prequirurgicamente los tres compartimentos
pelvicos para evitar que el tratamiento sea incompleto o se produzcan
recidivas.
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VENTAJAS DE LA DEFECORM FRENTE A LAS TECNICAS
CONVENCIONALES.

-Puede evaluar parte de las estructuras de soporte anatomico.

-Permite el estudio simultaneo de los tres compartimentos pélvicos,
siendo superior a las otras técnicas en la valoracion del compartimento
medio.

-Posibilita diferenciar las invaginaciones rectales mucosas de las que
afectan también a la capa muscular del recto.

-Menos invasiva que la defecografia convencional.
-No emplea radiaciones ionizantes.

LA DEFECORM.

-El estudio morfologico se realiza empleando secuencias T2 de alta
resolucion.

-Para la adquisicidon dinamica se utilizan secuencias eco de gradiente
estacionario en modo “cine”.

-Las maniobras del estudio funcional se realizaran de forma consecutiva
en una unica adquisicion para cada plano (coronal y sagital). Durante la
adquisicion de las secuencias “cine” se verificara la correcta realizacion
de las maniobras.

-La importancia del estudio dinamico en coronal radica en la deteccidn
de los rectoceles laterales (figura 6).

-La fase expulsiva (defecacion) es la mas relevante del estudio
funcional. Ademas de poder evaluar |la efectividad de |la evacuacion,
durante la defecacion el suelo pélvico esta sometido a mayor “stress”
de forma que los prolapsos alcanzan su mayor expresion (en ocasiones
enmascarados inicialmente por el propio contraste intrarrectal).
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Figura 6. Imagen del estudio dinamico coronal (Valsalva) realizado a una paciente

con clinica de debilidad del suelo pélvico y defecacion obstructiva. Se pone de
manifiesto un abombamiento de la pared derecha del recto que corresponde con
un rectocele lateral.
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LA DEFECORM. Preparacion previa.

-Administracion de un enema rectal de 250 ml 1 hora antes de |a
exploracion.

-Miccion 30 minutos antes de pasar a la sala de la RM para evitar una
excesiva distension vesical que eventualmente pudiera “enmascarar”
la existencia de prolapsos en los otros compartimentos.

-Entrevista con la paciente para explicarle el procedimiento y los
fines de la prueba.

-Comprobar que la paciente ha comprendido correctamente qué
maniobras debe llevar a cabo: Valsalva, elevacion, tos y defecacion.

LA DEFECORM. Preparacion en la sala.

-Paciente sobre la mesa en decubito supino con las piernas dirigidas
hacia el iman.

-Administracion de contraste intracavitario (gel ecografico): vaginal
(20-30 ml) e intrarrectal (150-200 ml).

-Disponer sobre la mesa de la RM empapadores y una cuna para
recoger el material expulsado durante Ila realizacion de las
maniobras.

-Situar una almohada bajo las rodillas de |la paciente para que estén
flexionadas, favoreciendo que la paciente tenga una posicion mas
fisiologica y comoda.

-Empleo de antiperistalticos: 20 mg de buscapina iv. o 1 mg de
glucagon iv.
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LA DEFECORM. Secuencias del estudio.

HASTE T2 Sagital

HASTE T2 Coronal

TSE T2 AR Axial

TSET1 Axial
CINE Coronal
CINE Sagital

300

350

230

335

365

320

/ -

3,5

100

100

Reposo,
Valsalva y
elevacion.

Reposo,
Valsalva,
elevacion®, tos

y defecacion™®*.

0:12

0:50

4:00

1:39

0:45

2:00

*La elevacion es equivalente a los ejercicios de Kegel, es decir contraer la
musculatura pelviana como si se quisiese parar un escape.

**En caso de que el vaciado sea incompleto es conveniente copiar

la

secuencia y realizarla nuevamente para permitir el vaciado del recto o, en
su caso, confirmar la inefectividad de la maniobra defecatoria.
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Figura 7. Imagenes de una secuencia cine sagital en la que se representan el reposo (A), la
maniobra de Valsalva (B), la elevacion (C) v finalmente la defecacion (D). Como se puede

| ion | ' _mientras
gue con la elevacion se reduce. Asi mismo se pone de manifiesto en el estudio la presencia
de un cistocele (estrella azul) y un rectocele anterior (estrella verde).
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INTERPRETACION. Morfologia.

-Complejo esfinteriano anal (figura 8).
-Elevador del ano: puborrectal y iliococcigeo (figura 9).

-Vagina: oblicuidad en el plano sagital. Morfologia axial en
“H” contactando lateralmente con los puborrectales.

-Verticalidad uretral.
-Localizacion del saco de Douglas.

Figura 8. Imagen axial T2 de alta resolucion que muestra el complejo esfinteriano
anal. El esfinter interno esta bordeado por las lineas rojas, mientras que el externo lo
esta por las lineas de color anil.
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Figura 9. Imagenes de secuencias T2 de alta resolucion en plano coronal (A) vy axial (B)
tomadas del estudio de una paciente de 68 anos con clinica de defecacion obstructiva.
Se objetiva una pérdida de la convexidad de los musculos iliococcigeos (A) asi como un
marcado adelgazamiento del puborrectal derecho (B) lo cual indica debilidad del
diafragma pélvico.
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INTERPRETACION Lineas y angulos (figuras 10 y 11)

LPC. Representa |la posicion del suelo pélvico. Se extiende desde el
margen inferior de la sinfisis pubica hasta el ultimo espacio
intervertebral sacro.

Linea H. Corresponde al diametro anteroposterior del hiato del
elevador. Comprende el espacio entre el margen inferior de la
sinfisis pubica y la pared posterior de |la union anorrectal. En
pacientes sanas no debe superar los 6 cm.

Linea M. Indica el descenso del hiato del elevador. Se traza desde la
pared posterior de la unidn anorrectal en direccidon perpendicular a
la LPC. Su valor en condiciones fisiologicas es inferior o igual a 2 cm.

Angulo anorrectal. Formado entre una linea que discurre por el
centro del canal anal y otra que sigue la pared posterior del recto.
Su valor normal en reposo es de 90-110¢ oscilando en torno a 20e
con la elevacion y la defecacion.

Angulo del platé del elevador. Formado entre la LPC y el propio
plato del elevador. No debe superar los 10e.

INTERPRETACION. Gradacién del ensanchamiento v
descenso del hiato elevador.

Moderado

Linea H (cm) 6-8 8-10 >10

Linea M (cm) 2-4 4-6 >6
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Figura 10. Estudio cine sagital en una paciente con clinica de debilidad del suelo pélvico. Se
muestran imagenes en reposo (A), Valsalva (B) y defecacion (C) representando las lineas LPC
(azul), H (verde) vy M (rojo). Se observa un progresivo incremento con el esfuerzo de las lineas H
v M pasando de medir 58 mmy 7 mm respectivamente en reposo a medir 104 mm y 65 mm en
defecacion. Este incremento tan marcado indica una disfuncion severa del diatragma pélvico.
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Figura 11. Imagen sagital de una secuencia T2 de alta resolucion en una paciente sin clinica
de disfuncion del suelo pélvico. En la imagen A se ha trazado el angulo anorrectal, util para
representar la funcion del musculo puborrectal. En la imagen B la linea roja (platd del
elevador) y la verde (LPC) delimitan el angulo del plato del elevador siendo normal en esta
paciente (la linea del plato del elevador tiene una posicion superior a la de la LPC siendo
practicamente paralelas).
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INTERPRETACION. Referencias compartimentales.

Para gradar el descenso de los organos de cada compartimento
pelviano se emplean varias referencias anatomicas (figura 12).

| SeRe
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eAnterior: el punto mas inferoposterior de la base de la vejiga.
eMedio: el margen anteroinferior del cérvix uterino. En pacientes

histerectomizadas el apex del munon vaginal.
ePosterior: la union anorrectal.

INTERPRETACION. Gradacidn de los prolapsos.

La severidad de los prolapsos se establece de acuerdo a la longitud de
la linea que une perpendicularmente las referencias previamente

indicadas con la LPC.

En el caso concreto de los rectoceles sus dimensiones corresponden a
la distancia desde su “fondo” a la teorica localizacidon de |la pared rectal

normoposicionada.

I N N

Cistocele (cm)

Prolp. uterino (cm) <3 3-6 >6
Peritoneocele (cm) <3 3-6 >6

Rectocele (cm) <2 2-4 >/
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Figura 12. Imagen cine sagital, durante la fase de reposo, tomada del estudio de una paciente
de 54 ahos con sensacion de prolapso vaginal al defecar. La figura representa la LPC vy I3
distancia desde ella a las referencias anatomicas de cada compartimento pelviano. En reposo no

hay evidencia de prolapsos vy, aungue la union rectoanal esta discretamente descendida no es
una distancia significativa.
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INTERPRETACION. Semiologia del compartimento anterior.

El fracaso de las estructuras de soporte en el compartimento anterior se
pone de manifiesto con 4 hallazgos:

* Cistocele (figura 13).
* |ncontinencia durante la maniobra de Valsalva y |a defecacion.

* Hipermotilidad uretral (figura 14). Cambio, con el esfuerzo, de la
orientacion de la uretra en el plano sagital pasando de una posicion
vertical a una mas horizontal (con un incremento del angulo uretro-
vesical de >230°). Su presencia indica una pérdida de la integridad del
esfinter uretral condicionando la técnica quirurgica reparativa.

* “Funnelling”. Apertura del tercio proximal de la uretra con |Ia
maniobra de Valsalva o l|a defecacion formando una imagen

semejante a la de un embudo.

p—

Figura 13. Prolapso vesical que en la fase expulsiva presenta una separacion de 29 mm
respecto a la LPC. Por tanto se trata de un cistocele leve. Asi mismo existe un rectocele

anterior (estrella verde).
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Figura 14. Imagenes de |la secuencia cine sagital tomadas de la defecoRM realizada a una paciente
por sospecha de defecacion obstructiva secundaria a un rectocele. La imagen A corresponde a |a
situacion de reposo y la B a la expulsiva, se puede ver como la uretra (lineas amarillas) cambia su
orientacion con el esfuerzo pasando de vertical a horizontal indicando la existencia de
hipermotilidad uretral.
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INTERPRETACION. Semiologia del compartimento medio.

El fracaso de las estructuras de soporte en el compartimento medio
se pone de manifiesto con la existencia de:

* Prolapso vaginal/uterino (figura 14).

* Prolapsos a través de la reflexion peritoneal (saco de Douglas),
siendo especialmente frecuentes en pacientes
histerectomizadas. El nombre de estos prolapsos dependera de
su contenido (peritoneocele /enterocele /sigmoidocele) (figura

15).

..

Figura 14. Imagen cine sagital tomada durante la maniobra defecatoria. Existe una
dencenso de 24 mm del margen anterior del cervix uterino respecto a la LPC que
corresponde con un prolapso uterino leve. Las estrellas amarilla y verde indican,
respectivamente, la presencia de un cistocele y un rectocele anterior.
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Figura 15. Imagen sagital T2 de alta resolucion tomada del estudio de una paciente
histerectomizada que muestra dos hallazgos incidentales: por un lado la linea roja muestra el
orolapso del contenido peritoneal (incluyendo asas de intestino delgado) a traves del tabique
rectovaginal correspondiendo con un enterocele y por otro lado existe un abombamiento
anterior de |la pared del recto (estrella verde) compatible con un rectocele.
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INTERPRETACION. Semiologia del compartimento posterior.

El fracaso de las estructuras de soporte en el compartimento
posterior se pone de manifiesto con la existencia de:

 Rectoceles. Abombamientos de la pared rectal pudiéndo ser:
anteriores (defecto en la fascia rectovaginal), posteriores (defecto
entre el asa del musculo puborrectal y el complejo esfinteriano
anal) y laterales (figuras 6 y 16).

* Verticalizacion del platdo del elevador ya sea en reposo o con el
esfuerzo.

* |nvaginaciones rectales. Se caracterizan segun su migracion
caudal (intrarrectal, intraanal y extraanal —o prolapso-).
importante diferenciar aquellas invaginaciones que son
unicamente mucosas de las que involucran a todo el espesor de |la
pared, éstas ultimas precisan de una rectopexia mientras que las

primeras unicamente la reseccion del remanente mucoso (figura
17).

* La retencion de |la mayor parte del contraste intrarrectal a pesar
de las repetidas maniobras defecatorias. Se debe verificar |a
correcta apertura del angulo anorrectal con la maniobra de
Valsalva y la defecacion —con el objetivo de descartar la existencia
de un trastorno espastico del suelo pélvico-, asi como la eventual
presencia de lesiones (rectoceles y invaginaciones rectales) que
comprometan la evacuacion del contraste (figura 18).
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Figura 16. Imagen sagital de |a secuencia cine en la fase expulsiva poniendose de
manifiesto un rectocele anterior (estrella verde) y otro posterior (flecha azul).

Figura 17. Imagen sagital de la secuencia cine en fase expulsiva con presencia de un
rectocele anterior y un prolapso rectal mucoso (flecha roja) que ocluye parcialmente su
entrada.
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Figura 18. Imagenes de |la secuencia cine sagital en las que se reflejan las variaciones
isiologi ' (A), la elevacion (B) vy la defecacion o
expulsion (C). El angulo se reduce con la elevacion mientras que aumenta con |a
defecacion favoreciendo el vaciado rectal.
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SINDROIVIE DEL SUELO PELVICO ESPASTICO (ANISMO).

Dificultad en la expulsion del contenido rectal debido a la contraccion

anomala del musculo puborrectal. Los hallazgos en defecoRM
comprenden:

* Contraccidon paradojica del puborrectal durante la maniobra
defecatoria produciéndose una escasa apertura, o incluso una
reduccion, del angulo anorrectal (figura 19).

 Hipertrofia del complejo esfinteriano anal y del puborrectal con

marcada impronta del asa de éste ultimo sobre la cara posterior de
la transicion recto-anal (figura 20).

 Escaso vaciado del contraste intrarrectal a pesar de las repetidas
maniobras evacuatorias.

Figura 19. Paciente de 70 anos remitido a estudio por defecacion incompleta con sospecha de
invaginacion rectal. Se presentan dos imagenes de la secuencia cine sagital, una en reposo (A)
vy otra durante |la defecacion (B). Destaca la reduccion del angulo rectoanal en |la defecacion
(103°) respecto al reposo (118<) junto con una escasa expulsion del contraste intrarrectal.
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Figura 20. Secuencia axial T2 de alta resolucion del mismo paciente de la figura 19. En |a
imagen A estan marcados los puborrectales y en la B el estinter interno del ano. Ambos
tienen un espesor de 7 mm -por encima de la normalidad- lo cual plantea, junto los

hallazgos descritos previamente, que el paciente padece un sindrome del suelo pélvico
espastico.




Congreso Naclonal

{serRam 34=

Sociedad Espanola de Radiologia Medica

a "¢

SINDROME DE INSUFICIENCIA DEL SUELO PELVICO.

La deficiencia de las estructuras de soporte del suelo pélvico
no implica necesariamente que existan prolapsos, aungque en
la mayoria de las pacientes ambas entidades se asocian. La
semiologia del sindrome de insuficiencia del suelo pélvico
comprende (figuras 21y 22):

* Unincremento de las medidas de las lineas H (>6 cm) y M
(>2 cm) .

 Una angulacion caudal del plato del elevador, respecto a la
LPC, superior a 10e.

* Una reduccion escasa (<20°) del angulo anorrectal con |a
maniobra de elevacion.

Figura 21. Paciente en estudio por defecacion obstructiva. Imagenes de la secuencia cine
sagital en reposo (A) v en realizando |la maniobra de defecacion (B). En reposo tanto las
ineas H (65 mm) —rojo- y M (28 mm) —verde- como el angulo del platd elevador (27¢) —
azul- estan aumentados. Con el esfuerzo estas dimensiones se incrementan con una linea H
de 79 mm v una M de 40 mm, no obstante no se objetivan prolapsos a excepcion de un

rectocele anterior.
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Figura 22. Paciente en estudio por discinesia defecatoria. Imagenes de |la secuencia cine
sagital en reposo (A) y en elevacion (B). Con la elevacion hay una escasa reduccion del
angulo anorrectal, pasando de 114- (reposo) a 98¢ (elevacion), ello indica debilidad del

diafragma péelvico.
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ASPECTOS A REFLEJAR EN EL INFORME DE LA DEFECORM.

-Existencia de incontinencia urinaria/fecal indicando las maniobras
en las que se pone de manifiesto.

-Alteraciones de la musculatura esfinteriana y del diafragma
pélvico (iliococcigeo y puborrectal).

-La presencia de laxitud del suelo pélvico. Para ello conviene
indicar las dimensiones de las lineas H y M, asi como del angulo
anorrectal y del plato del elevador en las fases de: reposo,
elevacion, Valsalva y defecacion.

-Describir los prolapsos y su grado en cada compartimento,
especificando si se asocia hipermotilidad uretral y si hay
descensos anomalos de la reflexion peritoneal.

-Especificar si se da un adecuada apertura del angulo anorrectal
con las maniobras expulsivas, asi como la presencia de
obstrucciones secundarias a rectoceles o invaginaciones rectales.

LIMITACIONES DE LA DEFECORM.

-Contraindicada en pacientes claustrofobicas.

-Coste superior al de las técnicas de imagen convencionales.

-Al realizarse en una posicidon no fisioldégica no se reproducen de
forma exacta las maniobras de “esfuerzo™ y, por otra parte, la
exploracion resulta mas incOmoda para la paciente.

-Detecta menos rectoceles e invaginaciones rectales que Ia
defecografia convencional, aunque son lesiones en general de
caracter leve sin impacto clinico.
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CONCLUSION.

Un protocolo optimizado, junto con wuna interpretacion
sistematizada de la defeco-RM vy el conocimiento de la semiologia

radiologica, permiten estudiar de forma precisa la disfuncion del
suelo pélvico.
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