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RESONANCIA MAGNETICA DINAMICA DEL PISO PELVIANO:
EXPERIENCIA EN 38 PACIENTES

1er Premio Categoria Poster, Congreso Argentino de Radiologia 2005

Dres. Jorge Ocantos!, Virginia Fattal Jaef', Marcelo Pietrani!,
Maria Fernanda Seclen!, Carlos Sarsotti?, Alberto Seehaus!

RESUMEN

Propésito. Mostrar nuestra experiencia en la evaluacion de disfunciones del piso pelviano con resonancia magnética
dindmica (RMD), describir las alteraciones en las estructuras de soporte y en la dindmica de érganos pelvianos.
Material y método. Desde marzo de 2003 a marzo de 2005 se estudiaron mediante RMD 38 pacientes (P) con disfuncio-
nes del piso pelviano, 33/38 mujeres (86,84%) y 5/38 varones (15,16%), con edades entre 16 y 74 afios.

Se indicé enema rectal evacuadora 4 hs antes del examen y retencion urinaria de 3 hs, se distendio el recto con 180-240
em” de pasta semisélida (avena ultrafina y solucion fisiol6gica), hasta la primera sensacién de recto ocupado 0 un maximo
de 240 cm®. Se utilizo equipo Siemens Magnetom Vision de 1,5 T y bobina CP Body Array Flex. En decubito dorsal se
realizaron secuencias estaticas T2 turbo spin eco axial y sagital (TR 4700, TE 1,32), T1 coronal (TR 580, TE 14) con cortes
de 4 mm y secuencia dinamica TRUFI sagital (TR 4,8, TE 2,3) durante evacuacion rectal y/o miccién (40-60 adquisicio-
nes). Se evalué morfologia y simetria de ligamentos periuretrales (LPU), del elevador del ano (EA) y la vagina (V). Se
analiz6 en reposo ¥ en maximo descenso del piso pelviano la existencia de prolapsos siguiendo los criterios de Comiter
(segun J. R. Fielding).

Resultados. En 10/38 (26,32 %) P no se detectaron alteraciones. En 28/38 P (73.68%) se evidenciaron 75 defectos de
estructuras de soporte (54,6 % del EA, 14,6% vaginales, 9,3% de LPU y 21,3 % otras alteraciones). Las secuencias dina-
micas mostraron 59 alteraciones, 50,84% del compartimiento posterior y 49,16% del anterior. En 8/38 (28,57%) P hubo
alteraciones de ambos compartimientos.

Conclusion. LLa RMD permite la identificacion directa de estructuras de soporte pelvianas muy pequenas y sus altera-
ciones (no observables por otros métodos) También el estudio dindmico de prolapsos, facilitando la comprensién de la/s
causa/s de los mismos, justificando su uso, particularmente cuando existe compromiso de miiltiples compartimientos,
prolapsos complejos o persistencia de sintomas postratamiento.

Palabras clave: piso pelviano, prolapso, resonancia magnética dindmica.

SUMMARY

Purpose. To show our experience in the evaluation of the pelvic floor by dynamic magnetic resonance (DMR) and to
describe the structural and dynamic disorders of pelvis organs.

Material and Methods. From march 2004 to march 2005 38 patients (P) with pelvic floor disorders have been studied,
33/38 women (86, 84%) and 5/38 men (15,16%), ages between 16 and 74 years old.

An evacuating rectal enema has been indicated 4 hours prior to examination with bladder retention of 3 hours.
180-240 cc of semisolid paste (thin oats and saline solution) has been used to distend rectum until patients refer sensa-
tion of rectum full or a maximum of 240 em®. The study has been performed in a siemens Magnetom Vision (1.5 T) body
array and coil CP Body Array Flex. T2 turbo spin eco axial and sagittal (TR 4700, TE1, 32), T1 coronal (TR 580 TE 14)
with a 4 mm slice were selected for static sequences and siemens TRUFI sagittal (TR 4.8 TE 2.3) for dynamic acquisitions
during rectal and voiding evacuations. The morphology and symmetry of periurethral ligaments (PUL), elevator ani
muscle (LA), and vagina (V) was evaluated. The organs prolapse was evaluated at rest and maximal pelvis strain in
accord witch Comiter parameters (Fielding JL)

Results. At 10/38 (26, 32 %) P was not detected lesions. In 28/38 P (73,68%) 75 defects of the pelvic supports (54,6 % of
LA, 14,6% of the vagina V, 9.3% of PUL and other 21,3 %). The dynamic sequences show 59 defects, 50, 84% of posterior
compartment and 49, 16% of anterior. In 8/38 (28, 57%) P the lesions affected both compartment.

Conclusion. Dynamic magnetic resonance allows the direct interpretation of the very small pelvic floor structure and
its disorders (not available by other methods) and the dynamic study of prolapse, providing a more accurate interpreta-
tion of its causes. DRM can be very useful in patients with multi-compartment involvement, complex prolapse or recur-
rence of symptoms post chirurgical repair.

Key words: pelvic floor, prolapse, dynamic magnetic resonance.
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INTRODUCCION

Las disfunciones del piso de la pelvis, incluidos
los prolapsos de 6rganos pelvianos e incontinencia
urinaria, son entidades que representan un proble-
ma de salud importante en mujeres de mediana y
avanzada edad.

Aunque hay un alto porcentaje de pacientes que
no consultan por diferentes razones, se estima que
mas del 50% de las mujeres mayores de 50 anos
tiene algtin grado de debilidad del piso pelviano!,
dos de cada 10 de dichas mujeres requieren trata-
miento quirdrgico?, cirugias en las que se han re-
portado indices de recurrencia de los sintomas en-
tre 10 al 30%, atribuibles principalmente al diag-
néstico incompleto de los compartimentos pelvia-
nos comprometidos®.

Es conocido que la debilidad del piso pelviano au-
menta con la edad, no obstante el principal factor pre-
disponente ocurre mucho antes en la vida de estas
pacientes y corresponde al parto vaginal, el cual au-
menta hasta 10 veces el riesgo de prolapso pelviano®.

El cuadro clinico junto con el examen fisico y es-
tudios de baja y mediana complejidad (videodefeco-
grama, urodinamia, etc.) suelen ser suficientes para
el diagnéstico correcto en la mayoria de los pacien-
tes, no obstante en pacientes con defectos multicom-
partimentales, prolapsos complejos, aquellos some-
tidos a cirugias reparativas complejas o con recurren-
cia postoperatoria de los sintomas, la RMD puede
ayudar a determinar con mucha precisién el o los
compartimientos afectados, cual es la relacién dina-
mica de los érganos pelvianos e identificar que es-
tructuras anatémicas del sistema de soporte se en-
cuentran danadas’.
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MATERIAL Y METODOS

Desde marzo de 2003 a marzo de 2005 se estu-
diaron mediante RMD en forma consecutiva 38 pa-
cientes (P) con disfunciones del piso pelviano, 33
mujeres (86,84%) y 5 varones (15,16%), con rango de
edades entre 16 y 74 afios. Promedio 52,3 atnios.

Se indicé previamente la aplicacion de enema rec-
tal evacuadora 4 hs antes del examen y retencion
urinaria de 3 hs, antes de iniciar el examen con el
paciente en dectbito lateral izquierdo se procedié al
llenado rectal con 180-240 cm® de pasta semisdlida
preparada con avena ultrafina (40 gramos) y solu-
cion fisiologica (250 em?), se continué con distensién
rectal hasta que el paciente refirié la primera sensa-
cién de recto ocupado o hasta un méaximo de 240 cm?®.

Se utilizé equipo Siemens Magnetom Vision de
1,5 T y bobina CP Body Array Flex. Con el paciente
en decibito dorsal se realizaron secuencias estati-
cas T2 turbo spin eco axial y sagital (TR 4700, TE
1,32), T1 coronal (TR 580, TE 14) con cortes de 4 mm
y secuencia dindamica TRUFI (TR 4,8, TE 2,3) en el
plano sagital, durante la evacuacién rectal y/o mic-
cion (40-60 adquisiciones) reprocesada posteriormen-
te en modo cine (Tabla 1).

Se analizaron alteraciones:

1) Estaticas: de la morfologia y posicién de las
estructuras de soporte del piso pelviano: ligamentos
periuretrales (LPU), del elevador del ano (EA) y la
vagina (V).

2) Dinamicas: de la posicion relativa de los 6r-
ganos pelvianos en reposo y en maximo descenso del
piso pelviano en biisqueda de prolapsos siguiendo
los eriterios de Comiter (segun J. R. Fielding).

Tabla 1. Protocolo para Resonancia Magnética Dinamica en disfunciones del piso pelviano
SaeiioneiEs Estaticas Dindmica
Axial T2 Sagital T2 Coronal T1 Sagital T2
Tipo Turbo Spin Eco Turbo Spin Eco Turbo Spin Eco TRUFI (True Fisp)
TR 4700 4700 580 4.8
TE 132 132 14 2,3
Numero cortes 18 18 24 1
Espesor cortes 3-4 mm 3-4 mm 3-4 mm 6-8 mm
Campo (mm) 250 250 250 330-400
Matriz 210 x 256 210 x 256 223 x 256 256 x 256
Tiempo de 3 min 31 seg 3 min 31 seg 4 min 21 seg 1 min
adquisicién (40-60 adquisiciones’
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1) Alteraciones estaticas

Los LPU corresponden a condensaciones fibroco-
nectivas de las fascias que rodean la uretra que jun-
to con el haz puborrectal del elevador del ano consti-
tuyen los principales elementos de soporte de la ure-
tra. Son evidenciadas por Resonancia Magnética
como bandas rectas o arciformes que se dirigen des-
de las caras laterales de la uretra hacia las paredes
laterales de la pelvis (arco tendinoso de la fascia en-
dopélvica) (Fig. 1A). Fue tenida en cuenta, la asime-
tria derecha-izquierda, ondulacién o interrupcion,
como indicadores de lesién de estas estructuras de
soporte (Fig. 1B).

La vagina normalmente presenta forma de “H”
en los cortes axiales, en parte mantenida por la trac-
cion de los llamados pilares pubocervicales y recto-
vaginales (condensaciones fibroeldsticas de las fas-
cias), se identifican como bandas hipointensas, que
desde las caras laterales de vagina se dirigen hacia
la pared lateral de la pelvis (Fig. 2A). La pérdida de
esta morfologia habitual de la vagina (H) en el corte
axial fue considerada como indicador indirecto de
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disrupcién o distensién de los pilares laterales de la
vagina (Fig. 2B).

El elevador del ano se observa tanto en cortes
axiales como coronales con forma de “V” de brazos
rectos en el corte axial (corresponde principalmente
al haz puborrectal) y de brazos curvos de convexi-
dad cefdlica en el corte coronal (corresponde princi-
palmente al haz isquiococcigeo) (Fig. 3). La pérdida
de 1a morfologia, la interrupcién o asimetria fueron
consideradas como indicadores de lesién del eleva-
dor (Fig. 4).

2) Alteraciones dinamicas

Se aplicaron los criterios de Comiter, segin Fiel-
ding®, utilizando en la imagenes sagitales como re-
paro inicial la linea pubococcigea (LPC), que se ex-
tiende desde el borde inferior de la sinfisis pubiana
aladltima articulacién coccigea, es considerada como
un adecuado indicador del nivel normal del piso de
la pelvis, las lineas H, M y el angulo del plato del
elevador fueron determinadas segin se indica en la
figura HA.

Fig. 1. Ligamentos periuretra-
les (LPU). A. Imagen axial T2
(normal) im4genes en arco (fle-
chas) que rodean la uretra (U)
se extienden a ambos lados con-
vergiendo hacia su insercién en
el arco tendinoso de la fascia
pélvica. B. Axial T2 (patologi-
co) interrupcién de LPU dere-
chos y elongacién en el lado iz-
quierdo (flechas). R (recto).

Fig. 2. Morfologia vaginal: A.
Imagen axial T2 (normal) la va-
gina (V) presenta forma de “H”
por el soporte de los ligamentos
(pilares) pubocervicales y recto-
vaginales (flechas) B. Axial T2
(patolégico) con marcada altera-
cion en la forma de la vagina ( S
acostada) las flechas indican los
pilares irregulares, deformados
e interrumpidos.
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Fig. 3. Elevador del ano nor-
mal. A. Imagen axial T2 el haz
puborrectal del elevador del ano
con su forma en “V” de brazos
rectos (flechas) limitando el hia-
to urogenital. B. Corte coronal
por ambos ovarios (estrellas) ,
elevador del ano con sus brazos
curvos de convexidad cefalica
(flechas). U (uretra).

Fig. 4. Elevador del ano patolé-
gico. A. Axial T2 el haz puborrec-
tal presenta forma redondeada
(flechas) con ensanchamiento del
hiato urogenital v prolapso de
érganos pelvianos, hay uronefro-
sis del uréter derecho B. Coronal
T1 hay descenso y verticalizacion
del elevador del ano (flechas lar-
gas) que prolapsa atravesando,
junto con los drganos pelvianos,
el diafragma urogenital (muscu-
los transversos del periné) (fle-
chas cortas). Cabeza de flecha
(uréter derecho).

Fig. 5. Criterios de Comiter.
Imagen sagital. A. En reposo: en
verde linea pubococcigea (LPC
-nivel del piso pelviano-), en rojo
linea H (distancia sinfisis pubi-
ca-union anorrectal), en azul li-
nea M (distancia LPC-unién
anorrectal), en blanco: plato del
elevador (plano del haz isquio-
coccigeo del elevador del ano).
B. En esfuerzo maximo con dis-
creto descenso de érganos pel-
vianos y lineas de longitud nor-
mal en compartimiento ante-

rior. El plato del elevador forma un dngulo mayor a 20 grados con la LPC , traduciendo debilidad en el soporte muscular
del compartimiento posterior. (P) pubis, (V) vejiga . (U) ttero , (R) recto , (C) coceix;

La longitud de la linea H y el dngulo de plato del
elevador son indicadores de debilitamiento o pérdi-
da del soporte muscular del compartimento anterior
y posterior respectivamente. La linea M es un indi-
cador del descenso vertical del elevador del ano en el
centro del piso pelviano.

Durante el reposo el cuello vesical, el extremo in-
ferior del cuello uterino (la cupula vaginal, en pa-
cientes histerectomizadas) y la unién anorrectal nor-
malmente se encuentran a nivel o por encima de la
LPC (Fig. 5B). En el esfuerzo médximo la linea H no

debe exceder los 5 cm y la linea M no superar los 2
cm de longitud®’.

RESULTADOS

De los 38 pacientes estudiados en 10/38 (26,32%)
P no se detectaron alteraciones. En los restantes
28/38 (73,68%) se evidenciaron alteraciones que fue-
ron divididas en alteraciones estdticas o estructu-
rales y dindmicas o de posicién relativa de érganos
pelvianos
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1) Alteraciones estaticas

Fueron identificados en total 75 defectos de es-
tructuras de soporte del piso pelviano.

Mas de la mitad 41/75 (54,6%) correspondieron a
alteraciones del EA entre las que se identificaron:

a) Ensanchamiento del hiato del elevador (pér-
dida de la morfologia en “V” abierta en sentido ante-
rior) en 15/41 (36,6%).

b) Asimetria derecha-izquierda del haz puborrec-
tal en 11/41 (26,8%) y otras alteraciones de la morfo-
logia en 15/41 (36, 6%).

¢) Las alteraciones de la morfologia vaginal en
11/75 (14,6%) adquiriendo la vagina un aspecto en
medialuna en 6 y redondeada en 4 casos y en “S”
acostada en uno (Fig. 2A).

d) Las modificaciones detectadas de los LPU fue-
ron 7/75 (9,3%):

— Interrupciones completas unilaterales (dos iz-
quierdas y una derecha) en 3/7 (42,8%).

— Interrupciones completas bilaterales en 3/7
(42,8%)

— Ondulacion y asimetria del LPU izquierdo en
1/7 (14,2%).

e) También se identificaron 16/75 (21,3%) hallaz-
gos no relacionados con estructuras de soporte del
piso pelviano agrupados como otras alteraciones. Se
hallaron 16 alteraciones diferentes: rifion pelviano,
utero didelfo, ureterocele derecho, pélipo vesical,
neovejiga, disrafia lumbar, esfinter artificial, talla
vesgical, fijacion suprapubica de la vejiga, dispositivo
intrauterino, quiste glandula de Bartholino.

2) Alteraciones dinamicas

Las 59 fallas detectadas en las secuencias dina-
micas, se repartieron en proporciones similares en
ambos compartimientos pelvianos, en el comparti-
miento anterior se identificaron 29/59 (49,16%),
mientras que en el posterior fueron halladas 30/59
(50,84%).

Se identificaron alteraciones que no se acompa-
fiaron con debilidad o pérdida objetivable del sopor-
te muscular del compartimiento anterior (de acuer-
do longitud de las lineas H y M ) y otros que coinci-
dieron con lineas H y M aumentadas.

a) Fallas del compartimiento anterior. Del
total de 38 pacientes, hubo 25 (65,7%) que presenta-
ron fallas en el compartimiento anterior.

Si tenemos en cuenta solo los 28 pacientes pato-
logicos 25/28 (89,3%), estas alteraciones son las en-
contradas con mayor frecuencia.

Entre estas alteraciones se incluyen:
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— disfunciones uretrovesicales 13/29 (44,8%);

—incontinencia de orina durante el pujo en 3 casos;

—falla en la apertura del cuello vesical en 8 casos;

— dilatacién proximal de la uretra en 2 pacientes
con implante libre de tension en uretra media por
incontinencia urinaria de esfuerzo.

Todos estas pacientes mostraron lineas Hy M den-
tro de parametros normales.

Las restantes alteraciones encontradas en el com-
partimiento fueron:

— cistoceles (piso vesical a mas de 1,5 cm por de-
bajo de la LPC) en 9/29 (31%);

—prolapsos genitales (cuello uterino a mas de 1,5
em. Por debajo de la LPC) en 6/29 (20,7%).

En todos los casos se identificaron también lineas
H y M con longitudes aumentadas

b) Fallas del compartimiento posterior. Estas
alteraciones se hallaron en 18/38 pacientes (47,3%),
las 27 alteraciones detectadas incluyeron:

— rectocele anterior 12/27 (44,4%);

— descensos rectales 6/27 (22,2%) (Definidos se-
gtn Roos)?;

— enteroceles 4/27 (14,8%),

— peritoneoceles 3/27(11,1%);

—tallas en la apertura del canal anal 2/27 (7,4%).

En 15 de esos 18 (83,3%) pacientes se observé en
las secuencias estaticas alteraciones de la morfolo-
gia del elevador del ano.

Todos los pacientes con alteraciones dindmicas del
compartimiento posterior tenian valores alterados
de Lineas H y M, pero sélo 7/18 (38,8%) del plato del
elevador.

c) Fallas en ambos compartimientos. En 8/
38 (28,57%) pacientes hubo alteraciones de ambos
compartimientos; dentro de este grupo se encuen-
tran tres casos que mostraron signos de encajona-
miento pélvico. (Falta de correccién de los prolapsos
luego del pujo, con restitucién parcial durante el lle-
nado progresivo de la vejiga o el recto) (Fig. 6).

DISCUSION

Siendo las disfunciones del piso pelviano una de
las principales causas de morbilidad en mujeres ma-
yores de 50 afios, el aumento en la expectativa de
vida, el reconocimiento social de estas disfunciones
como problemas de salud tratables y la demanda de
una mejor calidad de vida, son factores que se tra-
ducen en aumento de la incidencia y prevalencia de
estas entidades®'°.

Si bien el cuadro clinico y el examen fisico son
suficientes en la valoracién de un gran nimero de
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disfunciones del piso pelviano®®, existen algunas li-
mitaciones que impiden un diagnéstico correcto y
completo en todos los pacientes sin la utilizacién de
métodos complementarios.

Entre dichas limitaciones puede reconocerse, las
diferencias existentes en la accesibilidad de los com-
partimientos durante la exploracion fisica. La dificul-
tad en el diagnéstico diferencial cuando se combinan
multiples prolapsos y el ya documentado bajo porcen-
taje (50-70%) de enteroceles diagnosticados por exa-
men fisico. Asimismo las dificultades se exageran en
pacientes con prolapsos recurrentes o postquirtrgi-
cos donde los reparos anatémicos se encuentran alte-
rados o distorsionados'.

En tales situaciones es cuando los métodos por
imAagenes se convierten en una herramienta ttil para
confirmar la sospecha clinica, distinguir el érgano
prolapsado y detectar defectos no sospechados.

El mas difundido de estos métodos es el videode-
fecograma (VDG) o videodefecatografia (Bethoux
1965), si bien se ha utilizado con éxito en muchos
prolapsos (enteroceles, rectoceles, prolapso rectal)
durante casi 4 décadas , presenta limitaciones entre
las que se cuentan la dificultad para visualizar los
reparos 6seos, solo puede estudiar el comportamien-
to del contenido de los 6rganos que han sido opacifi-
cados con algun contraste y no brinda informacion
del estado de las paredes de los érganos ni de las
estructuras anatémicas del sistema de soporte del
piso pelviano'.

La RMD tiene multiples ventajas respecto del
VDG ya que no hay dificultades en la identifica-
cion de los reparos, no resulta indispensable ad-
ministrar contraste en todos los érganos para su
correcta distension y visualizacién (la vejiga pue-
de distenderse sélo con retencién urinaria), visua-
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Fig. 6. Caso 3. Prolapso geni-
tal completo. A. En reposo: hay
marcado descenso con prolap-
so de todos los érganos pelvia-
nos (V) vejiga, (C) cuello uteri-
no, (R) recto. B. Pujo y esfuer-
z0 miccional: significativo des-
censo del fondo uterino (estre-
1la). Severo cistocele (flecha),
no logra miccion ni evacuacién
rectal.

liza todos los compartimientos simultdneamente
vy muestra con mucha claridad las paredes de los
drganos pelvianos.

Pero por sobre todo, debido a su gran capacidad
de diferenciacién tisular y la posibilidad de reali-
zar cortes de pocos milimetros, permite identificar
estructuras de soporte del piso pelviano muy pe-
quenas, responsables de los mecanismos de conti-
nencia, muchas de estas estructuras sélo han podi-
do reconocerse en disecciones muy cuidadosas y di-
rigidas'®.

No obstante la RMD presenta también limita-
ciones entre las que se cuenta su realizacion en de-
cubito dorsal, diferente de la posicion habitual en
la cual se manifiestan los prolapsos, no obstante
existen publicaciones comparativas donde la RMD
se realizo en dectbito en equipos cerrados y se re-
pitié el examen con el paciente sentado en unida-
des abiertas, concluyendo que no hubo diferencias
clinicamente relevantes en la informacién brinda-
da por ambos estudios®.

Otra dificultad es la de obtener la secuencia di-
nédmica (cine) s6lo en el plano medio-sagital justifi-
cada por el hecho de que las alteraciones que pue-
den ser subdiagnosticadas representan sélo el 1% de
los prolapsos (rectoceles laterales) y balanceada en
parte por la posibilidad de repetir la secuencia en
diferentes planos®.

En nuestro grupo de pacientes hubo un franco
predominio de mujeres como en las publicaciones
de referencia. La mayoria de las alteraciones ana-
tomicas (estdticas) detectadas (54,6%) fueron del
elevador del ano, evidenciando su papel dominante
como elemento de soporte del piso pelviano. Es ne-
cesario en este punto destacar que tales alteracio-
nes sé6lo pueden ser documentadas por la resonan-
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cia magnética y constituyen la alteracién anatémi-
ca de los elementos de soporte del piso pelviano que
subyace en la mayoria de los prolapsos. También es
cierto que pueden detectarse defectos pequenos
como pequenos rectoceles asintomaticos o pequenas
asimetrias del haz puborrectal que no presenten re-
levancia clinica.

La distribucién en proporciones similares para
ambos compartimientos de las alteraciones detec-
tadas en las secuencias dinamicas y el nimero de
pacientes (28,7%) con alteraciones multicompar-
timentales, desvanece la cldsica separacién entre
los mismos y coincide con las apreciaciones acerca
de la anatomia funcional del piso pelviano hechas
por De Lancey, considerando compartimientos pel-
vianos fuertemente interrelacionados, particular-
mente en lo referente a elementos anatémicos de
soporte’®.

La presencia de alteraciones en las secuencias di-
namicas, sin que las lineas H y M muestren valores
alterados, refuerza el concepto de que no todas las

J. OCANTOS ET AL 315

disfunciones del piso pelviano estdan vinculadas con
prolapsos y que un adecuado examen fisico y utiliza-
cién de métodos diagnésticos debiera permitir el diag-
noéstico sin necesidad de recurrir a RMD como pri-
mer método, excepto en los postoperatorios con re-
currencia o nueva sintomatologia®.

Una dultima consideracion es la falta de datos
acerca de grandes poblaciones de pacientes nor-
males asintomadticos que permitan conocer valo-
res normales de referencia y también la falta de
correlacion y consenso entre los pardmetros clini-
cos y en las imdgenes para definir y graduar los
prolapsos dificultando realizar comparaciones y co-
rrelaciones.

Resulta evidente que la RMD muestra de mane-
ra mas clara y precisa las alteraciones estructurales
y dindmicas, en las disfunciones del piso pelviano.
Si bien presenta indicaciones concretas en pacien-
tes complejos (Figs. 7 y 8), no ha sido definido toda-
via su rol en pacientes con defectos de baja y media-
na complejidad.

Fig. 7. Caso 1. Anexohisterec-
tomia total y fijacion suprapi-
bica de la vejiga con prolapso
recidivante. A. En reposo: cue-
1lo vesical y cupula vaginal (es-
trella) por encima de la LPC,
rectocele (RC) que se exagera.
B. Esfuerzo evacuatorio: hay
descenso de la cipula vaginal
(estrella) e incontinencia de
orina (flechas). C. Fase miccio-
nal: la vejiga reduce su volu-
men pero se encuentra fija en
su ubicacién, dejando lugar
para la apariciéon de enteroce-
le (flecha) que produce eversion
de la cupula vaginal (estrella).
D. Al progresar el vaciamiento
vesical, se incrementa el ente-
rocele, favoreciendo el vacia-
miento del rectocele (flecha ).
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CONCLUSION

La prevalencia de las disfunciones del piso pel-
viano se encuentra en aumento y constituyen una
de las principales causas de morbilidad en mujeres
mayores de 50 anos. La mayoria de dichas disfun-
ciones pueden ser tratadas en base al examen fisico
vy examenes complementarios de baja o mediana com-
plejidad, estos pacientes no requieren realizar RMD.

No obstante eg necesario recordar que la RMD per-
mite simultdneamente, la identificacion directa de
estructuras de soporte pelvianas muy pequerias y sus
alteraciones (no observables por otros métodos) y ade-
mas el estudio dindamico de prolapsos. Facilitando asi
la comprensién de la/s causa/s de los mismos.

La RMD estd indicada cuando es necesario dis-
criminar el grado de afectacion de los distintos com-
partimientos e identificar defectos estructurales es-
pecificos o en prolapsos complejos en los que se pro-
graman cirugias reparativas. También cuando hay
persistencia de sintomas postratamiento, orientada
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Fig. 8. Caso 2. Control postope-
ratorio (Colpopromontopexia)
paciente caso 1. A. En reposo: no
se observa rectocele, la cipula
vaginal (estrella) se encuentra
por encima de la LPC incluso en
B. Fase evacuatoria. C. Fase
miccional (inicial), con miccién
retrograda hacia la vagina, la
cupula vaginal no modifica su
posicidn. D. Fase miccional (fi-
nal): no se observa rectocele ni
enterocele.

ala deteccidén de defectos no sospechados inicialmen-
te o complicaciones.

La RMD constituye una herramienta excelente
para la evaluacién de las disfunciones del piso pel-
viano, particularmente ante defectos complejos o con
recurrencia postquirtrgica, no obstante su rol atin
no se encuentra completamente definido.
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