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RESUMEN

La patologia de piso pélvico tiene una alta prevalencia en mujeres mayores a 50 afios, y presenta una
alta tasa de falla en su diagndstico clinico, conllevando a resultados no satisfactorios posterior al ma-
nejo quirdrgico. La defecografia por resonancia magnética tiene un papel importante para el estudio del
piso pélvico, aportando informacién valiosa tanto anatémica como funcionalmente. En este articulo se
abordara la técnica del estudio, hallazgos normales, interpretacién y patologia de los compartimentos
pélvicos masculinos y femeninos. Se abordarén entidades como cistocele, hipermovilidad uretral, histe-
rocele, prolapso uterino y vaginal, rectocele, prolapso rectal, enterocele, incontinencia anal, sindrome
de descenso perineal y anismo.
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MAGNETIC RESONANCE DEFECOGRAPHY: NORMAL
FINDINGS AND MOST COMMON PATHOLOGY

ABSTRACT

Pelvic floor pathology has a high prevalence in women older tan 50 years, and presents a high failure

rate in its clinical diagnosis, which leads to unsatisfactory results after surgical management. Magne-

tic resonance defecography plays an important role in the study of the pelvic floor, providing valuable

anatomic and functional information, This article reviews the technique of the study, normal findings,

interpretation and pathology of the male and female pelvic compartments. Entities such as cystocele,

urethral hipermobility, hysterocele, uterine and vaginal prolapse, rectocele, rectal prolapse, enterocele,

anal incontinence, descending perineal syndrome and anismus will be addressed.

Keywords: defecography; pelvic floor; magnetic resonance imaging.

INTRODUCCION

La patologia del piso pélvico presenta una alta pre-
valencia en mujeres mayores a 50 afnos, y aumenta
directamente proporcional con la edad. Factores de
riesgo como la multiparidad, embarazo, obesidad,
menopausia, enfermedades del tejido conectivo, taba-
quismo, enfermedad pulmonar crénica obstructiva, o
cualquier entidad que aumenta la presién abdominal,
han sido identificados igualmente. Sintomas como
incontinencia urinaria o fecal, constipacion, prolapso,
evacuacion completa, e incluso la necesidad de asisten-
cia manual para una adecuada defecacién, son de las
principales manifestaciones en estas patologias (2, 3).

La clinica de la patologia del piso pélvico tiene una
alta tasa de falla en su diagndstico, encontrando tasas
tan altas entre el 45-90% para un diagndstico com-
pletamente acertado. Esto es importante, debido a que
generalmente las patologias de alglin compartimento
pélvico, se asocia en un buen porcentaje con altera-
ciones de los mecanismos de fijacién de los 6rganos a
la pared pélvica y las demds estructuras adyacentes;
en caso de que alguna de estas alteraciones asociadas,
como se abordard posteriormente, no sea corregida
junto con las demads entidades, el tratamiento no tendra
éxito. Por tanto, un desenlace adecuado depende de
un planeamiento quirdrgico correcto (1-3).

2 Volumen 25 « No. 4 « Octubre-Diciembre de 2022

En este punto, las imagenes diagndsticas, espe-
cialmente la defecografia por resonancia magnética,
juega un papel importante por su capacidad de carac-
terizacién de los tejidos y por la evaluacién anatémica
y funcional que aporta, cambiando hasta en un 67%
de los casos el abordaje del tratamiento, ademds de
ser un estudio no invasivo con alta eficacia para la
deteccién de anormalidades y que permite un anadlisis
en tiempo real (2, 3).

TECNICA

Las adquisiciones se realizan con el paciente en
dectuibito supino con las rodillas semi flexionadas
sobre una almohada con las piernas separadas para
no interferir con el prolapso, y a pesar que no sea la
posicién fisioldgica para la defecacidén, ya que se ha
demostrado que no hay variacién entre los resultados
con el paciente en sedestacién. Se requiere de un equi-
po minimo de 1.5T con una antena para pelvis, y se
adquieren secuencias anatémicas y dindmicas. Dentro
de estas ultimas, incluye una imagen en reposo, otra
durante la contraccién sin evacuacién, otra durante
la evacuacién, y unas ultimas pos evacuacién. Con
el fin de una mejor higiene durante el procedimiento,
se recomienda el cubrimiento del gantry con un plas-
tico. Para la evaluacién de alteraciones anorectales
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se requiere de llenado rectal con gel de ultrasonido,
al igual que llenado vaginal con la misma sustancia
para la evaluacién del compartimento medio, con-
formado por la vagina y el Utero con sus respectivos
mecanismos de soporte, ademds de tener la vejiga
llena, la cual también es ttil para evaluar alteraciones
del compartimento anterior. No se requiere contraste
intravenoso ni oral. (1-3).

Para la adquisicién de las secuencias, se parte de
una imagen scout T1 en linea media sagita, determi-
nando el cubrimiento de la sinfisis del pubis, cuello
vesical, vagina, recto y céccix. Posteriormente se
adquieren secuencias anatémicas T2 en tres planos,
y por ultimo las imdgenes dindmicas en secuencias
steady-state (FIESTA, FISP, FFE) obtenidas en la linea
media sagital, para finalizar con las imdgenes pos
evacuacion. El estudio tiene un tiempo aproximado
de 15 minutos (2, 3).

Actualmente, en nuestras instituciones se realizan
secuencias T2 en axial y coronal en reposo, T2 con
saturacion grasa en axial en reposo, FIESTA sagital
en reposo, con contraccién y pos evacuacion y FIESTA
sagital dindmica durante la evacuacion.

ANATOMIA

El piso pélvico femenino se divide en tres compar-
timentos, uno anterior conformado por la vejiga y
la uretra, uno medio conformado por la vagina y el
ltero, y uno posterior comprendido por el recto y el
complejo anal, cada uno con sus estructuras de soporte;
a diferencia del masculino que se divide en dos, uno
anterior o genitourinario comprendido por la vejiga,
la uretra y la préstata, y uno posterior o anorectal con
los mismos componentes del femenino.

IMAGEN 1. Secuencia sagital FIESTA en linea media demostrando los componentes de los tres compartimentos del piso pélvico femenino. La
vejiga y uretra como componentes del compartimento anterior (flechas verdes), el Gtero y la vagina como componentes del compartimento
medio (flechas azules) y el recto y canal anal como componentes del compartimento posterior (flechas amarillas). Entre en canal anal y el
introito vaginal se identifica una imagen hipointensa redondeada correspondiente a un cuerpo perineal en su posicién habitual (flecha blanca).

Archivo docente Clinica Colsanitas.

Revista Médica Sanitas 3



Rev.Medica.Sanitas 25 (4): 1-14, 2022

IMAGEN 2. Secuencia sagital T2 en linea media demostrando los
componentes de los dos compartimentos del piso pélvico masculino.

La vejiga y uretra en su porcién prostatica como componentes del
compartimento anterior sin visualizar la uretra membranosa (flechas
verdes), y el recto y canal anal como componentes del compartimento
posterior (flechas amarillas). Justo posterior al cuerpo cavernoso visualizado,
se identifica una imagen hipointensa redondeada correspondiente

aun cuerpo perineal en su posicién habitual(flecha blanca).

Archivo docente Clinica Colsanitas.

De igual manera, las estructuras de soporte de los
pisos pélvicos femenino y masculino varian, igual-
mente. Ambos se componen de tres capas, siendo los
componentes del femenino, de profundo a superficial,
la fascia endopélvica, el diafragma pélvico y el diafrag-
ma urogenital. Mientras en el masculino, también de
profundo a superficial, se compone por el diafragma
pélvico, diafragma urogenital y la bolsa perineal su-
perficial. La fascia endopélvica masculina tiene otra
importancia, que se abordard posteriormente, pero
no hace parte de estos mecanismos de soporte del
piso pélvico (1, 2). Para facilitar el entendimiento de
la anatomia del piso pélvico, se abordara primero la
anatomia femenina, y posteriormente la masculina.

La fascia endopélvica femenina es el mecanismo
de soporte del utero y la vagina a la pared pélvica.
En su extension desde y hasta sus inserciones, cubre
los misculos del elevador del ano y los 6rganos pélvi-
cos. Sin embargo, sus componentes no se visualizan
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adecuadamente en resonancia magnética, siendo
visible inicamente uno de sus mecanismos de sopor-
te, el cuerpo perineal (2, 3). En su aspecto anterior
se le denomina fascia pubocervical, extendiéndose
desde la pared vaginal anterolateral hasta el pubis,
cuyo trayecto hace que funcione como mecanismo
de soporte vesical. Por tanto si hay una lesion de la
fascia pubocervical, se generard un cistocele (3). Es
importante nombrar los soportes uretrales ya que nos
ubicamos en el compartimento anterior, compuesto
por los ligamentos periuretrales (que se dirigen desde
la regién ventral uretral hacia la fascia puborectal),
los ligamentos parauretrales (que se extienden desde
la regidn ventral uretral hacia los ligamentos periure-
trales) y los ligamentos pubouretrales (que igualmente
se extiendes desde la regién ventral uretral hacia la
pared pélvica) (2, 3).

En el compartimento medio, la fascia endopélvi-
ca la comprenden los paracolpios y los parametrios.
Mientras que en el compartimento posterior se deno-
mina fascia rectovaginal, la cual se extiende desde
las paredes vaginales posteriores hacia el cuerpo
perineal, y es un mecanismo de soporte para dividir
la cavidad pélvica de la peritoneal con sus respectivos
componentes. Si hay lesién de la fascia rectovaginal,
por tanto, se presentard un descenso de las estructuras
peritoneales, ya sea el mismo peritoneo o asas intesti-
nales, o un desplazamiento anterior del recto, a lo que
se le denomina peritoneocele, enterocele o rectocele,
respectivamente (2, 3).

El diafragma pélvico, cuyos componentes no tie-
nen diferencia en las pelvis masculina y femenina,
se compone por los musculos isquiococcigeos y los
elevadores del ano, este ultimo comprendido por los
musculos ileococcigeo, pubococcigeo y puborectal,
cuya funcién es dar tono al piso pélvico, elevandose
durante la contraccién, cerrando el hiato urogenital y
comprimiendo la uretra, la vagina y la unién anorectal
hacia el pubis para mantener continencia (imdgenes
3 y 4). El musculo ileococcigeo se extiende desde el
arco tendinoso de la fascia endopélvica en el iliaco,
mientras que el pubococcigeo desde la fascia del
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musculo obturador y el pubis, ambos con un trayec-
to hacia posterior y con una unién en la regién mas
posterior, conformado una estructura denominada la
ldmina elevadora (imagenes 3 y 4), que se insertara en
el céccix. Estos dos musculos son mejor visualizados
en cortes anatémicos coronales (Imagen 3). En cambio,
el musculo puborectal tiene su origen e insercién en
el pubis, una a cada lado, y corresponde a una parte
del esfinter anal, el cual rodea el recto pasando por su

aspecto posterior, y dejando una impresioén en su pared
que delimitard la unién anorectal. Es mejor visualizado
en cortes axiales, aunque la unién anorectal se imprime
como un 4dngulo entre las paredes rectales y el canal
anal, que se discutird posteriormente (Imagen 4) (2,
3). Entidades como el parto, el aumento de la presién
intraabdominal, estrefiimiento, y los demads riesgos
nombrados en la introduccién, pueden generar un dafo
muscular, con un posterior prolapso del piso pélvico.

IMAGEN 3. Secuencias coronales potenciadas en T2, siendo el corte més anterior el superior izquierdo, seguido por el superior derecho,
posteriormente elinferior izquierdo y por Gltimo el inferior derecho, demostrando el recorrido del musculo pubococcigeo (flechas
azules) y del musculo iliococcigeo (flechas amarillas), conformando en la regién mas posterior la ldmina elevadora (flecha verde).

Archivo docente Clinica Colsanitas.
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IMAGEN 4. Secuencias potenciadas en T2 en axial (superior izquierda) y coronal (superior derecha) y FIESTA sagital en linea media
(inferior) demostrando la configuracién normal y recorrido del misculo puborectal y su relacién con el recto (flechas azules), y la
ld&mina elevadora con su configuracién e inclinacién paralela normal respecto a la linea pubococcigea (lineas amarillas).

Archivo docente Clinica Colsanitas.

En cuanto a la pelvis masculina y sus mecanismos
de soporte, la bolsa perineal superficial la compone
los musculos bulboesponjoso, isquiocavernosos y
transversos superficiales del periné, teniendo como
funcién la continencia urinaria y su conocido papel en
la ereccién. El diafragma urogenital lo comprende el
musculo transverso, los esfinteres uretrales, el misculo
compresor uretral y el cuerpo perineal. Respecto a la
fascia endopélvica, su unién con la fascia visceral y la
fascia de Denonvillier (que seria un andlogo por fun-
cién de la fascia rectovaginal), dan origen a la fascia
del piso pélvico. De estos componentes, es importante
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reconocer la fascia de Denonvillier por su papel en el
prolapso rectal (1).

Una estructura nombrada previamente, presente
tanto en la pelvis masculina como femenina bilateral-
mente, es el cuerpo perineal (imdgenes 1 y 2). Funciona
como punto de inserciéon de multiples estructuras de
soportes del piso pélvico, como los esfinteres anales,
la fascia endopélvica como se nombrd previamente,
los musculos transversos del periné, el musculo pu-
borectal, entro otras muchas estructuras. Su funcién
consiste en prevenir la expansién del hiato urogenital.
En los hombres se ubica justo posterior a los cuerpos
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€Sponjoso y cavernosos, y en las mujeres entre el in-
troito vaginal y el canal anal (1, 2).

Tanto el piso pélvico femenino como masculino,
serdn atravesados por el ano y el recto a través del
hiato anorectal. A diferencia del piso pélvico femenino,
donde también es atravesado por la vagina y la uretra,
el piso pélvico masculino no presenta este hiato sino
mds anterior, por donde la uretra y la vena dorsal del
pene salen hacia los genitales externos (1).

INTERPRETACION Y HALLAZGOS NORMALES

Hay unos referentes a tener en cuenta para una correcta
evaluacion de la defecografia por resonancia magné-
tica. La linea pubococcigea (LPC) se traza desde el
borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la tdltima

articulacion coccigea, y representa el punto para me-
dir el prolapso. En el reporte se debe registrar en las
distintas fases su distancia respecto al cuello vesical,
cérvix y unién anorectal. La linea H se traza desde el
mismo borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la
pared posterior de la unién anorectal, y representa la
medida del hiato elevador, cuyo valor no debe superar
los 5 cm. Y la linea M, que se traza desde la parte mas
posterior de la linea H a la LPC en perpendicular a esta
ultima, representa el descenso del hiato elevador, cuyo
valor no debe superar los 2 cm (Imagen 5). En patolo-
gia del piso pélvico, las lineas H y M se elongan (1-3).

La lamina elevadora debe estar paralela a la LPC,
ya que cuando presenta una inclinacién caudal mayor
a 10° indica relajacion del piso pélvico, abordado mas
adelante. El eje uretral en sagital debe ser vertical

IMAGEN 5. Secuencia FIESTA en la linea media, demostrando los tres compartimentos del piso pélvico femenino. Se identifica una linea
azul correspondiente a la linea pubococcigea, una linea naranja correspondiente a la linea Hy una linea verde correspondiente a la linea M.

Archivo docente Clinica Colsanitas.
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siempre, independientemente de la secuencia dindmica
que se esté visualizando. El dngulo anorectal se ha
descrito con un valor entre 108° y 127°. Sin embargo,
lo importante es evaluar sus cambios durante la con-
traccién y la evacuacién. La vagina debe mantener
una forma de H en axial y en cercania con el musculo
puborectal, ya que su morfologia y posicién indica
preservacion de sus mecanismos de soporte.
Durante la contraccién se acepta una minima
diferencia de la relacion de los 6rganos pélvicos res-
pecto a la LPC, con un cierre de aproximadamente
20° del dngulo anorectal y un ascenso de la unién
anorectal por 1-2 cm respecto al reposo. Mientras que

durante la evacuacion, el dngulo anorectal se abre
aproximadamente 20° y el canal anal se abre por
relajacion del musculo puborectal y de los musculos
del elevador del ano. Posterior a la evacuacién, el ca-
nal anal se cierra y todo vuelve a su posicién inicial
(Imagen 6) (2, 3).

La severidad del prolapso se clasifica en leve cuan-
do es menor a 3 cm, moderado cuando esta entre 3-6
cm y severo cuando es mayor a 6 cm, cuando el piso
vesical, cérvix, cipula vaginal o recto sobrepasan
hacia inferior la LPC, para dar un diagndstico de cis-
tocele, prolapso uterino, prolapso vaginal o prolapso
rectal, respectivamente. Sin embargo, estas medidas

IMAGEN 6. Secuencias FIESTA en sagital en la linea media, la imagen izquierda en reposo, la superior derecha con contraccién y la izquierda durante la
evacuacién. Se identifican los dngulos entre la pared posterior del canal anal y la pared posterior rectal con vértice en la unién anorectal, demostrando
un éngulo de aproximadamente 126° en reposo, que disminuye aproximadamente 20° con la contraccién y aumenta los mismos grados durante la
evacuacién, como la variacién normal que debe presentar por el comportamiento de contraccién y relajaciéon del misculo puborectal y el elevador del ano.

Archivo docente Clinica Colsanitas.
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tienen evidencia en mujeres; por tanto, su aplicacién
en patologia de piso pélvico masculino debe hacerse
prudentemente (1-3).

PATOLOGIA

La patologia que se presenta a la defecografia por reso-
nancia magnética generalmente se basa en el sindrome
de obstruccién para la defecacién, que consiste en difi-
cultad para la salida de la materia fecal o vaciamiento
incompleto, posterior a descartar un tumor o trdnsito
intestinal lento. Generalmente se debe a un prolapso
de algun 6rgano pélvico de cualquier compartimento.
Sin embargo, la incontinencia urinaria (mds comun)
o la incontinencia fecal pueden estar presentes y ser
indicadas para determinar una causa anatémica.

Compartimento anterior: su patologia se genera por

lesion de la fascia pubocervical, ligamentos uretrales
o el elevador del ano.

Cistocele: su diagndstico se hace cuando el aspecto
mds posterior e inferior del cuello vesical desciende
mads de 1 cm respecto a la LPC. Se asocia a cualquier
entidad que genere disminucion del tono de las estruc-
turas del piso pélvico. Los hallazgos asociados que
se encontrardn son el cuello de la vejiga en forma de
pico en secuencias sagitales ocupando el hiato eleva-
dor y desplazando el ttero y la unién anorectal hacia
posteroinferior, con abultamiento de la pared anterior
de la vagina con eversion de la mucosa secundaria,
y angulacién de la unién uretrovesical (Imagenes 7
y 11) (2, 3).

Hipermovilidad uretral: se genera por una pérdida del
soporte del esfinter uretral con aumento de la presién
intraabdominal asociada, secundario a defectos neu-
romusculares por la edad, parto, embarazo, obesidad,
entre otros factores de riesgo, lo que genera una ro-
tacién de la uretra sobre su eje horizontal, lo que le
da sus caracteristicas en imagen. Se identificard una

IMAGEN 7. Secuencias FIESTA sagitales en linea media durante el reposo (izquierda) y evacuacién (derecha). Durante el reposo de identifican
los componentes de los distintos compartimentos en su ubicacién usual, con valor de la linea H limitrofe (5.4 cm) y linea M dentro de limites
normales (1.4 cm). Durante la evacuacion, el cuello vesical se desplaza inferiormente sobrepasando la LPC por 1.2 cm, configurando un
cistocele leve, con un desplazamiento posteroinferior de los compartimentos medio y posterior con aumento secundario de los valores

de las lineas Hy M (6.6 cm y 4.3 cm, respectivamente). Asociado se identifica un pequerio rectocele anterior sin relevancia clinica.

Archivo docente Clinica Colsanitas.
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angulacién uretral mayor a 30° durante la contraccién
y la evacuacién, con una dilatacién uretral proximal
con acortamiento que se asocia a la incompetencia del
esfinter (Imagen 11). Sin embargo, este tltimo hallazgo
puede encontrarse en paciente asintomadtica (2, 3).

Compartimento medio: su patologia se genera por lesién
de la fascia pubocervical, rectovaginal, paracolpios o
parametrios.

Histerocele: se describe como el descenso del cérvix por
debajo de la LPC, con trayecto externo a la vagina, que
lo diferencia del prolapso. Al igual que el cistocele, se
asocia a cualquier patologia que genere disminucién
del tono de las estructuras del piso pélvico (Imagen 11).

Prolapso uterino y vaginal: caracterizados por el des-
censo del aspecto mds anterior e inferior del cérvix o
el aspecto mdas posterosuperior de la cipula vaginal
(en pacientes con histerectomia) al interior de la vagina
por debajo de la LPC, respectivamente, con hallazgos
secundarios como la pérdida de la forma de H de la
vagina en cortes axiales, desplazamiento posterior de
la ciipula vaginal y abombamiento de los férnices hacia
posterior, al igual que de la vejiga, configurando el
“signo de la bolsa triste”, que consiste en la morfologia
ondulada de los contornos de la pared vesical. En el
prolapso uterino se encontrard horizontalizacién de la
vagina. En el prolapso vaginal puede presentarse un
peritoneocele o enterocele secundario por el aumento
del espacio del fondo de saco (2, 3).

Compartimento posterior

Rectocele: se caracteriza como un abultamiento de la
pared rectal secundario a pérdida de los mecanismos
de soporte por laxitud o lesion de la fascia endopél-
vica en las mujeres, y de la fascia de Denonvillier en
los hombres. Puede presentarse en cualquiera de las
paredes rectales, pero es mucho mas comun en la an-
terior. Aunque su presencia no es patoldgica en todos
los casos, debido a que se presenta en pacientes asin-
tomaticos, una protrusién mayor a 2 cm se considera
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significativa o si el paciente presenta sintomatologia.
Dependiendo de su extensiéon puede desplazar el com-
partimento medio y el cuerpo perineal. Como hallazgos
se identificard la alteracion en la morfologia de la pa-
red durante la contraccién y la evacuacién, midiendo
desde su punto mds alejado hacia donde deberia estar
originalmente en reposo la pared rectal, y durante la
evacuaciéon hay estasis del medio de contraste en el
saco. Se considera pequena cuando es menor a 2 cm,
moderada cuando estd entre 2-4 cm y grande cuando
es mayor a 4 cm (Imagen 8) (1-3).

IMAGEN 8. Secuencia FIESTA en sagital linea media
demostrando un abultamiento anterior de la pared rectal de 25
mm, que presentaba estasis del medio de contraste durante

la evacuacion, configurando un rectocele moderado.

Archivo docente Clinica Colsanitas.

Prolapso rectal: se caracteriza por un colapso de la
pared rectal hacia su lumen. Aunque hay discrepancia
respecto a su terminologia, la importancia radica en
una adecuada caracterizacién al médico tratante sobre
cudl componente de la pared rectal estd colapsando,
si es solo la mucosa (Imagen 11), o la totalidad de la
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pared. Se clasifica dependiendo del tercio del recto
que se comprometa en proximal, medio o distal, y si
es intrarectal sin extenderse al canal anal, o intraanal
si se extiende a través del canal anal, o si es extraanal
donde el prolapso atraviesa la totalidad del canal y
sale al exterior. Se presenta en imdgenes como un asa
dentro de asa. En los hombres se asocia con lesién de
la fascia de Denonvillier (1-3).

Enterocele: comprende la herniacién del saco perito-
neal al fondo de saco. Dependiendo de su contenido se
denomina peritoneocele si solo es grasa, o enterocele

con componente de asas intestinales delgadas o colon.
Se visualiza como la presencia de peritoneo o asas por
debajo de la LPC entre la vagina y el recto, generan-
do ensanchamiento del fondo de saco. Se debe tener
en cuenta que cuando el recto se encuentra lleno de
material de contraste puede no visualizarse el defecto
porque su expansién no permite el descenso de las
estructuras. Posterior a la evacuacién se hace visible
y es importante determinar el descenso de las asas
intestinales, ya que esto puede generar cambios en el
manejo quirurgico por depender del compromiso de
las estructuras de soporte (Imagen 9) (2, 3).

IMAGEN 9. Secuencias FIESTA en linea media sagital en reposo con el recto lleno de medio de contraste (izquierda) y durante

la evacuacioén (derechas). En reposo no se identifican alteraciones. Sin embargo, con la expulsién del medio de contraste y la
disminucién de la distensién rectal, se identifica paso de grasa peritoneal al fondo de saco, sin evidencia de asas intestinales o
colon, configurando un peritoneocele. Las medidas no mostradas en las imdgenes demostraban una elongacién de las lineas Hy M.
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Incontinencia anal: es un trastorno comun, y se de-
muestra como fuga de materia fecal con incapacidad
del paciente para mantener el medio de contraste
intrarectal. Se debe a una anormalidad del esfinter,
ya sea externo o interno. Como hallazgos asociados
el dngulo anorectal no presenta el cambio de su 4n-
gulo durante la evacuacidn, hay un descenso del piso
pélvico, puede haber intususcepcién, rectoceles o
enteroceles asociados (2, 3).

Sindrome de descenso perineal o relajacion del piso
pélvico: es una entidad neuromuscular o sélo muscular
en que los musculos pélvicos pierden tono, y generan

un descenso de todo el piso pélvico durante el reposo,
y por tanto en las demds fases. Puede haber alteracién
del cuerpo perineal o del elevador del ano. En las adqui-
siciones coronales se visualiza el abultamiento difuso
o focal por el descenso del piso pélvico. Se caracteriza
en imdgenes como un descenso de la unién anorectal
respecto a la LPC mayor a 2.5 cm, con aumento de las
lineas H y M y angulacién caudal mayor a 10° de la
ldmina elevadora, con disminucién de la elevacién del
piso pélvico durante la contraccién (Imagen 10) (2, 3).

Sindrome del piso pélvico espdstico, anismo o incoor-
dinacion del piso pélvico: sucede por una contraccion

IMAGEN 10. Secuencias FIESTA sagital en linea media en reposo (superior izquierda), coronal T2 (superior derecha e inferior derecha
e izquierda) demuestran un aumento de las lineas Hy M (6.9 cmy 3.6 cm, respectivamente), con atrofia de los misculos del elevador
del ano y angulacién caudal de la ldmina elevadora asociados, por un sindrome de descenso perineal o relajacién del piso pélvico.
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paraddjica e involuntaria del piso pélvico durante la
evacuacion. Hay que recordar que durante el mecanis-
mo normal de la defecacién, los muisculos del elevador
del ano y puborectal deben relajarse, con descenso del
piso pélvico consecuente y apertura del dngulo ano-
rectal para dar paso a la materia fecal. En esta entidad
no sucede esta relajacion, encontrando que no hay
descenso del piso pélvico durante la fase de evacua-
cién y el dngulo anorectal no cambia por persistencia
de contraccion del musculo puborectal. Por tanto, la

evacuacion es prolongada y/o incompleta. Se identifica
en musculo puborectal hipertrofiado y un aumento de
la linea M por aumento de la presiéon intraabdominal
que genera descenso de la unién anorectal (1-3).

CONCLUSIONES

La patologia del piso pélvico presenta una importante
prevalencia, especialmente en mujeres de edad avanza-
da. Sin embargo, el piso pélvico masculino también se

IMAGEN 11. Secuencias FIESTA sagital en linea media en reposo (superior izquierda), en contraccién (superior derecha), dindmico durante la defecacion
(inferior izquierda) y posevacuacion (inferior derecha). Durante las adquisiciones en reposo, contraccién y posevacuacién se identifica un aumento de
lalineaHy M (69 mmy 20.2 mm, respectivamente), sin identificar alteraciones en la posicién de las estructuras pélvicas. Durante la defecacién hay un
descenso de 32 mm de la base de la vejiga y de 27 mm del cuello uterino respecto a la LPC, por un cistocele moderado y un histerocele leve. Asociado

se identifica una notable angulacién entre la uretra respecto al eje del cuello vesical respecto al reposo (flechas blancas) como signo de hipermovilidad
uretral. En la misma fase hay un prolapso de la mucosa de la pared rectal anterior (flechas azules), que durante el reposo demuestra su posicién inicial,
sin evidenciar obstruccién asociada ni extension al canal anal. Como hallazgos adicionales se identifica un pequefio rectocele y miomatosis uterina.

Archivo docente Clinica Colsanitas.

Revista Médica Sanitas 13



Rev.Medica.Sanitas 25 (4): 1-14, 2022

ve comprometido, aunque con menor frecuencias. La
defecografia por resonancia magnética ha demostrado
jugar un papel fundamental, por su capacidad de dife-
renciacion de tejidos y, por tanto, la evaluacién de los
diferentes componentes del piso pélvico, asi como su
comportamiento funcional, cambiando considerable-
mente el abordaje terapéutico, lo que es fundamental
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