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Patologia del suelo pélvico: valoracion anatomica y funcional con RM dinamica.

Objetivo docente

» Ofrecer una vision anatomica sencilla del suelo pelvico.

» Exponer la tecnica y los criterios utilizados en RM para el diagnostico de disfuncion del suelo
pelvico.

» Describir los hallazgos de la patologia del suelo pélvico detectados mediante RM.
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Revision del tema

Introduccion:

o La disfuncion del suelo pelvico afecta aproximadamente a un 50% de mujeres mayores de
50 anos. Casi un 11% de las mujeres que acuden al medico son operadas, y de éstas un
30% requieren repetir la cirugia.

o La patologia del suelo pelvico puede afectar a multiples estructuras y manifestarse con
diferentes sintomas que incluyen incontinencia urinaria o fecal, estrenimiento cronico, dolor,
y prolapso de organos.

o La etiologia de la disfuncion es multifactorial: histerectomia, niveles bajos de estrogenos,
edad avanzada, indice alto de masa corporal, Valsalva excesivo...etc. La combinacion de
varios factores contribuye a la elongacion y ensanchamiento de la musculatura de soporte o
cual conduce al descenso del suelo pélvico. Este condiciona una elongacion y posterior
desmielinizacion mecanica del nervio pudendo, que es responsable con frecuencia del
prolapso de organos. El prolapso de 6rganos provoca mayor lesion de musculatura y fascia y
se establece un circulo vicioso.

o La valoracion clinica infraestima la extension de la disfuncion o localiza el prolapso de forma
erronea en el 45%-90% de los casos.

o La RM dinamica permite la visualizacion simultanea de los tres compartimentos en los que
se divide la region pelvica, ofreciendo un diagnostico mas preciso, especialmente cuando se
sospecha afectacion multicompartimental.

o La RM dinamica es una tecnica no invasiva, que no utiliza radiacion ionizante y que puede
cambiar el plan quirdrgico en un 67% de las pacientes.



Anatomia:
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- Estudio anatomico de compartimentos.

Se divide la region pelvica en tres compartimentos:

Compartimento anterior: contiene vejiga urinaria y uretra.

Compartimento medio: contiene utero, cervix y vagina. Se incluyen tambiéen las
estructuras localizadas en tabique rectovaginal.

Compartimento posterior: contiene recto y ano.

- Estudio anatomico de estructuras

El suelo pélvico se compone de tres capas horizontales en sentido craneocaudal:

Fascia endopélvica: consiste en multiples ligamentos o reflexiones peritoneales que
cubren las estructuras peélvicas y las sujeta a las paredes laterales de la pelvis, asi
como al musculo elevador del ano subyacente para proporcionar estabilidad. Segun
su localizacion los ligamentos reciben diferentes nombres: fascia pubocervical,
rectovaginal, ligamentos cardinales y uterosacros, parametrios y paracolpos. Esta
capa es la principal responsable del soporte de los compartimentos anterior y medio.

Musculo elevador del ano: Es la estructura de soporte principal del suelo pélvico, ya
que la contraccion constante de este musculo mantiene elevados los tres
compartimentos. Esta compuesto por los musculos puborrectales, pubococcigeos e
illococcigeos. La union fibrosa en la linea media posterior de las fibras del iliococcigeo
constituye la placa elevadora.

Diafragma urogenital: estructura musculofascial que envuelve el compartimento
anterior y medio. (Figura 1)



Tecnica y protocolo RM

Se realiza un estudio RM dinamico o funcional con secuencias rapidas potenciadas en T2 son
supresion grasa con el objetivo de evaluar |la funcionalidad del suelo pélvico durante la
defecacion.

Preparacion del paciente:

o No se requiere preparacion rectal.

o La orina constituye un contraste natural en T2 que no requiere un medio de
contraste adicional.

o Hay centros que recomiendan orinar al menos 30 minutos antes de la prueba para
evitar una replecion vesical excesiva que puede enmascarar prolapsos en otros
compartimentos. No obstante, se puede dividir el estudio en una fase cistografica,
con la vejiga llena, y una fase defecografica, con la vejiga vacia.

o Se Instilan unos 200 ml de gel ecografico en el recto y de 30 a 50 ml en la vagina.

o El examen se realiza en un equipo de resonancia cerrada 1.5 T en decubito supino

gque, aungue no es la posicion fisiologica es igual de efectiva que la posicidon en
sedestacion.

Protocolo RM

El estudio se divide en un componente estatico y dinamico.

* El componente estatico incluye secuencias potenciadas en T2 en los tres planos del espacio
y proporciona una valoracion morfologica de la pelvis.

 El componente dinamico consiste en secuencias rapidas potenciadas en T2 con supresion
grasa en el plano sagital, que se repiten hasta 40 veces en |la misma posicion de corte
mientras se le pide al paciente que haga maniobras de Kegel, maniobras de Valsalva y que
finalice con miccion y defecacion.




Analisis de imagenes Yy criterios diagnosticos

Se utilizan lineas de referencia para realizar un analisis cuantitativo de la patologia que se
trazan en el plano sagital.

- Linea pubococcigea: linea trazada desde el borde inferior de la sinfisis pubica a la ultima
articulacion coccigea. (Figura 2)

 Se consideran como parametros anatomicos normales, respecto a la linea
pubococcigea:

o Cuello o base de la vejiga urinaria: menos de 1 cm por debajo.
o Ceérvix posterior o fornix posterior de vagina: 1 cm por encima.
o Union anorrectal: 2,5 cm por debajo.

» Grado de prolapso: leve (<3 cm por debajo de la linea pubococcigea), moderado (3-
6 cm) 0 severo (>6 cm).

- Linea H: linea que va desde el borde inferior de la sinfisis pubica a la pared posterior del
recto a nivel de la union anorrectal (la union anorrectal se corresponde con el punto de
iInsercion de los musculos puborrectales en el recto). (Figura 2)

» Representa el diametro anteroposterior del hiato elevador (urogenital).
* En individuos normales no debe exceder los 6 cm.

- Linea M: linea perpendicular a la linea pubococcigea hasta el extremo posterior de la linea
H. (Figura 2)

* Representa el descenso vertical del hiato elevador.
* En individuos normales no debe exceder los 2 cm.

La clasificacion HMO (linea H, linea M, prolapso Organo) cuantifica el grado de prolapso y de
relajacion del suelo pelvico. Los criterios diagnosticos son los siguientes:

Leve Moderado Severo

Linea H (cm)

A— -_——— W ™ O .

Linea M (cm)

Descenso organo
gla del 3) (cm

- La placa elevadora y la linea pubococcigea han de ser paralelas. Un angulo >10° entre
ambas es un indicador de pérdida de soporte del suelo pelvico. (Figura 3A)

- En el plano axial hay que identificar:
* La vagina que debe mantener forma de "H".
» El trayecto completo de los musculos puborrectales desde la sinfisis pubica hasta el

recto. (Figura 3B)

- En el plano coronal el componente iliococcigeo del elevador del ano. (Figura 3C)
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Patologia

COMPARTIMENTO ANTERIOR

Cistocele

o Se define como el descenso de la vejiga urinaria > 1 cm por debajo de la linea
pubococcigea, normalmente por rotura de la fascia pubocervical. (Figura 4)

o Linea H > 6 cm: |la base de la vejiga ocupa el hiato elevador y como consecuencia
aumenta la linea H. No obstante, un cistocele dentro del hiato urogenital o elevador
puede bloquear el prolapso de otras estructuras, y por este motivo se ha de repetir €|
estudio con la vejiga vacia.

o Linea M > 2 cm:. el cistocele puede desplazar el utero y la union anorrectal

posteroinferiormente, elongando la linea M.

La RM funcional es util para diagnosticar cistocele recidivante tras cirugia retropubica y vaginal,
va que la base y cuello vesical se mantienen por encima de la linea pubococcigea, mientras que
la pared posterior de la vejiga abomba sobre la vagina.

Hipermovilidad uretral

o Con el aumento de la presion intraabdominal la uretra puede rotar horizontalmente,
debido a una pérdida del soporte intrinseco uretral. (Figura 5).

Este hallazgo indica una cirugia de soporte con anillo pubovaginal, mientras que en la
iIncontinencia de esfuerzo no complicada se prefiere una uretropexia retropubica.



COMPARTIMENTO MEDIO

Prolapso uterovaginal
o Cervix o fornix posterior vaginal a menos de 1 cm por encima de la linea
pubococcigea, o por debajo de esta.
o Elongacion de lineas H y M. (Figura 6)
Un recto muy replecionado puede alterar el grado de prolapso uterovaginal, por lo que es
preferible medirlo con el recto vacio, despues de |la fase defecatoria.

La vagina puede perder su morfologia en "H” en imagenes axiales, debido a una lesion de la
fascia paravaginal. (Figura 7)

Peritoneocele, Enterocele y Sigmoidocele

o Un defecto de la fascia rectovaginal asociado a prolapso uterovaginal puede conducir
a un ensanchamiento del fondo de saco de Douglas, que favorezca una herniacion
del contenido peritoneal por debajo de la linea pubococcigea.

o La herniacion se denomina peritoneocele si contiene grasa peritoneal sin asas
intestinales, enterocele si contiene asas de intestino delgado o sigmoidocele (colon
sigmoide). (Figura 8)

La histerectomia es un factor de riesgo.

La RM es muy util en el estudio del saco de Douglas sin necesidad de opacificar el intestino
delgado, a diferencia de la defecografia convencional.

Un enterocele grande puede enmascarar un cistocele o rectocele pequenos. (Figura 9)
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COMPARTIMENTO POSTERIOR

Rectocele

El rectocele es un abombamiento anormal del recto, normalmente anterior, por debilidad de la

fascia rectovaginal. Se visualiza mejor durante la defecacion por el aumento de la presion
iIntraabdominal.

El rectocele normalmente es anterior pero puede ser lateral, 0 mas raramente posterior debido a
lesion del musculo puborrectal.

Los rectoceles pueden producir obstruccion a la defecacion o evacuacion incompleta por
retencion de heces en su interior. Su relevancia clinica depende de los siguientes criterios:

 Tamano
* Grado de retencion de contraste
* Necesidad de maniobras de evacuacion digitales
- La profundidad del rectocele se calcula midiendo la distancia entre una linea

paralela al canal anal y la parte mas inferior del abombamiento de la pared
rectal anterior. (Figura 10). En funcion de esta distancia se clasifica en:

o Leve o0 pequeno: <2 cm.
o Moderado: 2 - 4 cm.

o Severo o grande: >4 cm.

Los factores de riesgo que predisponen a padecer un rectocele son cirugia vaginal o

histerectomia, estrenimiento, aumento de Ila presion intraabdominal de forma cronica,
envejecimiento...

Invaginacion y prolapso rectal

La invaginacion rectal se clasifica en:
o Intrarrectal: que puede ser rectal proximal, medial o distal.
o Intraanal: se insinua hasta el canal anal sin sobrepasarlo.

o Prolapso rectal externo: el segmento rectal se exterioriza a traves del canal anal.
(Figura 11)

- La RM puede diferenciar la invaginacion mucosa de |la de toda la pared rectal (muscular y
mucosa). Esto tiene relevancia clinica ya que la invaginacion mucosa se trata con escision
transanal, mientras que la invaginacion de la pared requiere rectopexia.

- La invaginacion rectal se asocia a descenso de compartimentos anterior y medio en un 30%
de los casos, donde la RM funcional es crucial en diagnosticarlos.
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Discinesia del musculo puborrectal o anismus

Es una hipertonia constante o intermitente del musculo puborrectal, durante la defecacion. Esta
disfuncion provoca un obstaculo en el vaciado normal del recto, requiriéndose un esfuerzo mas
intenso y prolongado para vencer la contraccion paraddjica del musculo puborrectal.

o Durante la defecacion se acentua la impronta posterior en la unidon anorrectal. (Figura
12)

Sindrome de insuficiencia del suelo de la pelvis

Es un descenso generalizado del suelo pelvico por debajo de la linea pubococcigea causado por
una perdida del tono de la musculatura pélvica en reposo o durante la defecacion.

Con frecuencia afecta los 3 compartimentos.

Se manifiesta con sensacion de evacuacion incompleta que conduce a un esfuerzo excesivo y
gue inicia un ciclo de descenso, lesion y denervacion del nervio pudendo, y que puede resultar
en incontinencia.

o LineaH>6cm
o LineaM > 2 cm
o Un angulo > 10° entre placa elevadora y linea pubococcigea.

o Descenso de union anorrectal > 2,5 cm por debajo de linea pubococcigea. (Figura 13)
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Conclusiones

* La RM funcional esta emergiendo como la técnica de imagen de eleccion para la valoracion de
la disfuncion del suelo pélvico.

 Debido al contraste inherente de los 6rganos peélvicos y su capacidad multiplanar, la RM
dinamica puede aportar detalles exhaustivos de la patologia sin radiacion Ionizante, e
influenciar significativamente en el tratamiento quirurgico.
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Figura 1. Esquema anatomico compartimental del suelo pelvico (sagital). En color rosa:
musculo elevador del ano. Componente puborrectal del musculo elevador del ano (flecha). En color

amarillo: diafragma urogenital. SP: sinfisis pubica. VU: vejiga urinaria. U: uretra. UT: utero. V:
vagina. R: recto. A: ano. S: sacro. C: coccix.
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Figura 2. Lineas de referencia. Linea pubococcigea (en blanco) trazada desde el borde inferior de la
sinfisis pubica (P) hasta la ultima articulacion coccigea (C). La linea H (en azul) va desde el borde
inferior de la sinfisis pubica hasta la pared posterior del recto a nivel de la union anorrectal (asterisco).
La linea H representa el diametro anteroposterior del hiato urogenital o elevador. Linea M (en amatrillo)
trazada perpendicularmente desde la LPC al aspecto mas posterior de la linea H, y que indica el
descenso vertical del hiato elevador.
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Figura 3. Imagenes estaticas TSE T2. (A) El plano
sagital es el que mejor valora la posicion de los organos
pelvicos respecto a la linea pubococcigea (LPC) en
reposo. La union fibrosa en la linea media posterior de
las fibras del iliococcigeo constituye |la placa elevadora
(linea de puntos). Un angulo >10° entre la placa
elevadora y la LPC es un indicador de perdida de
soporte del suelo pelvico. (B) En el plano axial puede
identificarse rotura o adelgazamiento de los musculos
puborrectales (flecha) que van desde la sinfisis pubica
hasta el recto. La vagina (asterisco) mantiene su
morfologia en "H” en condiciones normales. (C) En el
plano coronal el componente iliococcigeo del musculo
elevador del ano muestra una convexidad cefalica

(flecha)




¢ .' oy : | °}
PR S ot O %‘* 3 4

SeRal

3
eso Nacional

Figura 4. Cistocele. Descenso de |la pared posterior o cuello de la vejiga urinaria > 1 cm
por debajo de la linea pubococcigea (LPC). S: Sinfisis pubica. C: ultima articulacion
coccigea visible.
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Figura 5. Hipermovilidad uretral. Se puede asociar a cistocele. (A) En reposo la uretra (/inea de
puntos) es casi vertical. (B) Con el aumento de la presion intraabdominal |la uretra (/inea de puntos)
rota horizontalmente.
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Figura 6. Prolapso uterovaginal. (A) en reposo el cérvix (asterisco) se mantiene por encima de la linea
pubococcigea (LPC). (B) durante el esfuerzo el cérvix (asterisco) desciende por debajo de la LPC hasta
protruir en el introito vaginal. Se observa un aumento de la linea H (en azul) durante el esfuerzo que
indica elongacion del hiato elevador. Se objetiva un cistocele severo (circulo) que junto con el utero
ocupa el hiato elevador y contribuye a su elongacion. Se aprecia tambien un aumento de la linea M (en
amarillo) durante el esfuerzo que indica descenso pelvico
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Figura 7. Axial T2. Pérdida de la morfologia de la vagina en "H" que indica lesion de
la fascia paravaginal (flecha). Se acompana de adelgazamiento del musculo
puborrectal derecho (asterisco).




Figura 8. (A) Peritoneocele (asterisco). Se observa
herniacion de la grasa peritoneal sin asas intestinales por
debajo de la linea pubococcigea (LPC). (B) Enterocele
(asterisco). Se observa descenso de asas de intestino
delgado por debajo de la LPC, que se acompana de
peritoneocele (circulo). Se objetiva tambien cistocele
(flecha) y prolapso uterovaginal (triangulo). (C) Sigmoidocele
(asterisco). El colon sigmoide desciende por debajo de la
LPC. Se acompana de peritoneocele (circulo) y enterocele
(flecha). En todos los casos se observa ensanchamiento del
espacio rectovaginal por lesion de la fascia rectovaginal,
cuando en condiciones normales el recto y la vagina
deberian estar en contacto. V: vagina, R: recto.




Figura 9. Enterocele severo. Un enterocele grande (asterisco) puede
blogquear el descenso de otros organos pelvicos adyacentes como la
vejiga urinaria (circulo) o enmascarar un posible rectocele. LPC: Linea
pubococcigea. R: recto.
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Figura 10. Rectocele. Abombamiento anormal de |la pared del recto, en este caso
anterior. La profundidad del rectocele (/inea de puntos) se calcula midiendo la
distancia entre una linea paralela al canal anal (/inea de guiones) y la parte mas

inferior del abombamiento de la pared rectal anterior (flecha).




Figura 11. Invaginacion rectal. (A) Invaginacion rectoanal. La invaginacion de todo el grosor de la
pared se ve en forma de “V" (doble pared rectal) (flecha). Se acompana de cistocele (asterisco),
prolapso uterino (estrella), peritoneocele (circulo) y rectocele (triangulo). (B) Invaginacion extraanal o
prolapso rectal propiamente dicho. La pared rectal prolapsa a través del canal anal (flecha). Se
acompana de cistocele (asterisco), prolapso de cupula vaginal (estrella) y peritoneocele (circulo).
LPC: linea pubococcigea.
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Figura 12. Discinesia del musculo puborrectal o anismus.
Se objetiva una excesiva impronta posterior del musculo
puborrectal durante la defecacion que dificulta la evacuacion
(flecha).
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Figura 13. Sindrome de insuficiencia del suelo de la pelvis. (A) En reposo no se observa descenso
de organos pelvicos. La placa elevadora (/inea de puntos) mantiene un angulo < 10° con la linea
pubococcigea (/inea blanca). (B) Durante el esfuerzo se observa un cistocele (asterisco negro),
prolapso uterovaginal (circulo), peritoneocele con enterocele (estrella), rectocele (flecha) y un
descenso de la union anorrectal (asterisco blanco) mayor > de 2,5 cm por debajo de la linea
pubococcigea (/linea blanca). Se objetiva una verticalizacion de la placa elevadora (linea de puntos).
Se observa un aumento de la linea H (/linea azul) y de la linea M (linea amatrilla).




