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OBJETIVOS DOCENTES

* Exponer la técnicay protocolo
utilizado en nuestro centro para
realizar la RM dinamica del suelo

pelvico.

* Repasar la anatomia del suelo
pélvico.

* |dentificar la patologia
compartimental vy las entidades
patologicas.
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REVISION DEL TEMA

Disfuncion del suelo pelvico:
descenso anomalo de los organos
pélvicos, por una alteracion/
debilidad de los mecanismos de
soporte ( fascias y musculos).

* Patologia frecuente en mujeres de
mas de 50 anos, multiparas, o con
antecedente de cirugia.

Sintomas: incontinencia
urinaria/fecal, prolapso, dolor,
estrenimiento, disfuncion sexual.

La RM Dinamica del suelo pelvico
permite la valoracion de las
estructuras y de los trastornos
funcionales.
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“+*PREPARACION Y TECNI
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PREPARACION:
o Avyuno de 4 horas

o Micralax 4h antes, para vaciar la ampolla rectal de
heces.

o Vejiga medianamente repleccionada.

TECNICA:
o RM de 1,5 Tesla

o Paciente en decubito supino, con las rodillas
levemente dobladas y los muslos un poco
apartados.

o 100 ml de gel ecografico intrarectal.

o Protocolo:

O

O

Localizador T1 GRE.

Secuencias potenciadas en T2 de cortes finos
en los tres planos

Secuencia dinamica FIESTA con maniobra de
Valsalva, que se repite varias veces

Secuencia fiesta en periodo expulsivo



 Elsuelo pélvico se divide en 3 compartimentos:
— Anterior: contiene vejiga y uretra
— Medio: utero y vagina
— Posterior: recto

 Elsoporte de la pelvis:
— Superior: fascia endopélvica
— Medio: diafragma pélvico
— Inferior: membrana perineal
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eSoporte de la pelvis

Fascia endopeélvica:

— Cubre a los musculos elevadores del ano vy a los
organos pélvicos, como una capa continua.

Lateralmente se ancla en la pelvis 6sea ( arcus
tendineus)

— Compartimento anterior forma la fascia pubocervical.

Da soporte a la uretra y vejiga ( ligamento periuretral,
parauretral y pubouretral)

— Compartimento medio. Da soporte a la vagina y utero
( paracolpium y parametrium)

— Compartimento posterior. Da soporte al recto ( fascia
rectovaginal)
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eSoporte de la pelvis"”

Membrana perineal

— Antes conocida como el diafragma urogenital. Esta
atravesada por la uretra y la vagina.

— Esta constituida por:
* Musculo transverso profundo del periné
* Tejido conjuntivo.
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eSoporte de la pelvism'

 Diafragma peélvico

— Separa la cavidad peélvica del periné.

— 4 grupos musculares que en individuos sanos estan
constantemente en contraccion:

* Musculo isquiococcigeo

* Musculo elevador del ano, compuesto por:
— Musculo iliococcigeo
— Musculo pubococcigeo
— Musculo puborrectal
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& INTERPRETACION DE LAS
IMAGENES

 Enlas imagenes sagitales:

1. Linea pubococcigea(LPC): desde el borde inferior de la
sinfisis del pubis a la ultima articulacion coccigea.

2. Linea H: desde el borde inferior de la sinfisis del pubis
a la pared posterior del recto ( union anorrectal). Debe
ser inferior a 5 cm.

3. Linea M: Linea vertical trazada perpendicular al
aspecto posterior de la linea H. Debe ser £ 20 mm.
Representa el descenso del hiato elevador.
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“INTERPRETACION DE LAS
IMAGENES

En las imagenes sagitales:

4. Plato elevador: debe permanecer paralelo al LPC.
Debe ser menor de 2082.
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“INTERPRETACION DE LAS
IMAGENES

 Enlas imagenes sagitales:
5.

Eje uretral: debe permanecer vertical.

6. Angulo anorrectal: angulo formado por el borde
posterior de la parte distal del recto y el eje central del
canal anal. Mide entre 1082 a 1279. Se cierra cuando se

contrae el suelo pélvico ( -15-202) y se abre durante la
defecacion ( unos 15-202).




+*PATOLOGIA

DEBILIDAD COMPARTIMENTO
ANTERIOR:

— Hipermotilidad uretral: por pérdida del esfinter
uretral y del soporte de los ligamentos, rota y se
dispone en horizontal en Valsalva

— Cistocele: descenso anormal de la vejiga en reposo,
Valsalva o defecacion. Se dana la fascia pubocervical
o los musculos elevadores del ano.

e (Grados:

— Leve: descenso por debajo de la LPC menor
de 3 cm.

— Moderado: descenso entre 3-6 cm.
— Severo: descenso mayor de 6 cm
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*PATOLOGIA
 DEBILIDAD COMPARTIMENTO
MEDIO:

— Prolapso uterino: lesion de los mecanismos de
soporte como la fascia pubocervical, el parametrio, el
paracolpium y la fascia rectovaginal. El utero
desciende por debajo de la LPC.

— Prolapso vaginal: en caso de histerectomia el munon
vaginal puede descender por debajo de la LPC. Puede
favorecer la aparicion de enterocele o peritoneocele.




g DRSS - W, ’
1 SERAM 34~
- < PATOLOGIA

DEBILIDAD COMPARTIMENTO
POSTERIOR:

— Rectocele anterior: protrusion de la pared anterior del
recto en la pared posterior de la vagina. Se mide
mediante una linea perpendicular entre supuesta
pared anorrectal normal y la zona mas profunda del
rectocele. Grados:
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* Leve: menor de 2 cm, pude ser asintomatico.
* Moderado: entre 2y 4 cm.
* Severo: mas de 4 cm.
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+PATOLOGIA

DEBILIDAD COMPARTIMENTO
POSTERIOR:

— Rectocele anterior:

* Su significacion clinica esta dada por cuatro
condiciones:

1- Tamano mayor a 2 cm
2- Retencion de contenido durante la defecacion
3- Reproducibilidad de los sintomas

4- Necesidad de asistencia para evacuar, como
por ejemplo digitacion de |la pared posterior
vaginal para comprimir y evacuar el rectocele.

Digitalizacion vaginal

2 mm

Rectocele anterior
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“+*PATOLOGIA

* DEBILIDAD COMPARTIMENTO
POSTERIOR:

— Prolapso rectal: la porcion mas distal del recto se
introduce por el canal anal produciendo una
obstruccion al paso de las heces. Tipos:

* |nvaginacion rectal o prolapso rectal interno:
Invaginacion de la mucosa o de la pared del
sigma o del recto en el interior de la ampolla
rectal. Puede ser solo de |la mucosa o de todo el
espesor parietal

* Prolapso rectal externo: Se exterioriza a traves
del canal anal.
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“+*ENTIDADES PATOLOGICA

 SINDROME DEL DESCENSO PERINEAL:

— Disminucion de la elevacion de la union anorrectal
durante la contraccion.

— Aumento de las lineas Hy M ( relajacion del suelo
peélvico).

— Descenso de la union anorrectal.
— Aumento del platillo elevador
— Prolapso de organos peélvicos.

-

Aumento de las lineas Hy M ( relajacion del suelo pélvico).



Aumento del platillo elevador

RECTOCELE
ANTE&NOR

Prolapso de organos pélvicos.
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“*ENTIDADES PATOLOGICAS

SINDROME DEL SUELO ESPASTICO ( ANISMO):

— No apertura del esfinter anal o tiempo anormalmente
prolongado entre el momento del maximo aumento de |a
presion abdominal y la apertura del esfinter.

— Disminucion del angulo anorrectal durante la defecacion.
— Se puede acompanar de rectocele anterior.

ANGULO ANORECTAL VALSALVA 99¢
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“*ENTIDADES PATOLOGICAS

SINDROME DEL SUELO ESPATICO ( ANISMO):

ANGULO ANORECTAL EXPULSIVO 113¢°
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“*ENTIDADES PATOLOGICAS

e SINDROME DE LA DEFECACION OBSTRUIDA:

- Esfuerzo excesivo durante la defecacion con
SENSACION DE EVACUACION INCOMPLETA. A veces
necesaria digitalizacion rectal o vaginal.

- Puede ser secundaria o estar asociada a :

- Rectocele anterior.
- Prolapso rectal.
- Peritoneocele, enterocele, sigmoidocele...

DIGITALIZACION VAGINAL PARA DEFECACION
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“+*ENTIDADES PATOLOGICA

* INCONTINENCIA ANAL

- Sighos de relajacion del suelo pélvico y escasa
variabilidad del angulo anorrectal.
- Puede acompanarse de rectocele o enterocele.
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CONCLUSION

=

La disfuncion del suelo pélvico es una
patologia frecuente en mujeres mayores
de 50 anos.

La resonancia magneética dinamica de
pelvis es una tecnica util para la valoracion
de la patologia de los 3 compartimentos.
Sirve tanto para la valoracion estructural
como para la funcional.

* Avuda en la planificacion quirurgica.

* Los hallazgos han de ser valorados en el
contexto clinico del paciente, junto con
una correcta exploracion fisica.
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