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Introduccion

n este capitulo se trata de revisar la utilidad y las limitaciones de la técnica de imagen por

resonancia magnética (RM) del suelo pelviano para el estudio de la incontinencia urinaria

o de la relajacion del suelo pelviano. El diagndstico inicial de estas entidades se sustenta

en los hallazgos clinicos y en la exploracion fisica. En la mayoria de las pacientes, que pre-
sentan una afectacion leve, los sintomas clinicos, junto con los hallazgos de la exploracion fisica
y de los estudios convencionales son suficientes para establecer un diagndstico y un tratamiento
adecuados. En los casos mas graves, cuando se plantea una correccion quirdrgica o cuando ya
se ha realizado una cirugia sin éxito, suelen ser necesarias exploraciones complementarias, que
incluyen pruebas funcionales (urodinamicas, manométricas, neurofisioldgicas) y técnicas de ima-
gen. La exploracion radioldgica clasica en la incontinencia urinaria es la cistouretrografia miccio-
nal, que en ocasiones se complementa con una proctografia (defecografia) para un estudio espe-
cifico del recto. La ecografia permite el estudio de la vejiga urinaria y de la uretra aplicando el
transductor por via suprapubica y transperineal; mientras que con transductores endocavitarios
se puede valorar la integridad de los esfinteres rectales o uretral 29, En los Ultimos anos se ha
utilizado también la resonancia magnética para estudiar a pacientes con disfuncion del suelo pel-
viano ** 98, Como ocurre en muchas otras exploraciones, es preciso homogeneizar los parametros
técnicos de la exploracion, definir el rango de normalidad y patologia, y establecer qué grupos de
pacientes se beneficiaran de esta técnica diagnodstica en sustitucion de otras menos eficaces o
mas agresivas.

Mediante la RM es posible evaluar muchas de las estructuras anatomicas de la pelvis con mayor
precision que otras técnicas de imagen. Se trata de una técnica no invasora, que no utiliza radia-
ciones ionizantes y que permite una visualizacion completa de todos los érganos y estructuras de
la pelvis, en los planos de corte mas adecuados y sin problemas por la interposicion de hueso o
gas. Debido al excelente contraste entre los distintos tejidos blandos no suele ser necesaria la ad-
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ministracion de medios de contraste por via intravenosa o intravesical. Tampoco hace falta ningu-
na preparacion previa al estudio ni administrar farmacos durante el mismo. Es posible realizar es-
tudios dinamicos “funcionales” del suelo de la pelvis obteniendo imagenes en reposo y durante la
realizacion de maniobras de esfuerzo, e incluso algunos autores publican estudios de RM duran-
te la miccion y defecacion 9. Los principales inconvenientes de la resonancia magnética son la
menor disponibilidad y mayor coste en relacion con otras pruebas radioldgicas, esta contraindi-
cada en pacientes portadores de marcapasos o con implantes no compatibles y puede ser dificil
de realizar si el paciente padece claustrofobia. Es un inconveniente relativo que el disefo de la ma-
yor parte de los equipos de RM condiciona que la exploracion se realice en posicion horizontal,
que no es la mas fisiologica.

Aunque hay ya bastante experiencia acumulada no hay consenso en los trabajos cientificos pu-
blicados sobre cual es la técnica de estudio por RM con mayor eficacia diagnostica en pacientes
con incontinencia urinaria o debilidad del suelo pelviano, y queda por establecer de forma defini-
tiva y clara el rango de hallazgos que pueden considerarse normales, ya que es frecuente encon-
trar anomalias del suelo pelviano en pacientes asintomaticas, especialmente en las que tienen an-
tecedente de partos vaginales "%,

Técnica de exploracion por RM

Exploracion basica por RM del suelo pelviano

El estudio se realiza con la paciente en decubito supino, con las piernas ligeramente flexionadas
0 en decubito lateral si asi se encuentra mas comoda. No suele ser preciso utilizar ningin medio
de contraste por via rectal ni intravenosa. La vejiga debe encontrarse moderadamente repleta, de
modo que la orina sirva como medio de contraste intrinseco. Aunque algunos autores “ 9 reco-
miendan la distension de la vagina y el recto utilizando sondas, tampones o gel de ultrasonidos;
esto permite identificar mejor estas estructuras, pero hace el estudio mas molesto y mas largo pa-
ra la paciente.

Para obtener imagenes con una elevada resolucion espacial de los érganos pelvianos y de la mus-
culatura de soporte es conveniente utilizar equipos de alto campo (1,5 teslas) y antenas de su-
perficie multielemento (phased-arrays). Con imanes menos potentes pueden obtenerse imagenes
anatdmicas de calidad a costa de prolongar el tiempo de la exploracion.

En las imagenes potenciadas en T1 el contraste entre la grasa (con intensidad de sefial alta) y los
planos musculares o los érganos pelvianos (con sefal mucho mas baja) es muy bueno, pero no
se diferencia el contenido ni la estructura interna de los drganos pelvianos. Se suelen utilizar co-
mo secuencia inicial localizadora.
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La anatomia de la pelvis y de sus 6rganos en RM se observa mejor en las secuencias potencia-
das en T2 del tipo eco del espin rapido (fast spin echo / turbo spin echo)®. En estas imagenes
tanto la grasa pelviana como la orina de la vejiga tienen alta intensidad de sefnal, los planos mus-
culares son facilmente identificables con baja sefal y puede diferenciarse mejor la estructura de
los drganos pelvianos como la pared vesical, uretra, vagina, Utero, ovarios y recto. Los vasos y las
asas intestinales suelen ser identificables salvo que existan artefactos por movimientos.

El estudio suele realizarse en los tres planos ortogonales del espacio: sagital, coronal y axial (es-
tricto u axial oblicuo en el plano del musculo puborrectal). En los estudios por debilidad del suelo
pelviano interesa mantener las referencias anatémicas delimitadas por los planos grasos por o
que No suelen ser necesarias las técnicas de supresion de sefal de la grasa que se usan habi-
tualmente en las exploraciones de RM de la pelvis para estudio de lesiones tumorales o inflama-
torias.

Estudios dinamicos o funcionales

Los estudios dinamicos o funcionales de RM del suelo pelviano se usan para evaluar el com-
portamiento de los érganos pelvianos durante las maniobras de esfuerzo o durante la eva-
cuacion.

Para ello es preciso usar secuencias muy rapidas, para adquirir imagenes consecutivas, que lue-
go pueden visualizarse a modo de “cine” ©. Suelen emplearse imagenes potenciadas en T2 del ti-
po “eco del espin de TR uUnico” (HASTE o SSFSE) o bien secuencias “eco de gradiente coheren-
te de equilibrio T2/T1” (True-FISP, FIESTA o b-FFE). Con ambos tipos de secuencias se puede
adquirir una imagen con buen contraste en menos de un segundo, lo que facilita los estudios di-
namicos de la pelvis. El plano de estudio habitual es el sagital, que permite una evaluacion simul-
tanea de los tres compartimentos pelvianos. Las imagenes coronales o axiales pueden tener in-
terés en algun caso de herniacion lateral u obturatriz. Una limitacion de esta secuencia es que sélo
permite la adquisicion de pocos cortes, aumentar el nimero de cortes hara que la adquisicion sea
mas lenta.

La exploracion dinamica del suelo pelviano mas habitual se hace adquiriendo varias series de ima-
genes primero en reposo Y luego mientras la paciente realiza una maniobra de Valsalva manteni-
da®. Se han publicado en la literatura estudios dinamicos de RM durante la contraccion volunta-
ria de la musculatura pelviana, durante la miccion o incluso en la defecacion tras haber rellenado
el recto con gel de ultrasonidos u otro material 2 modo de contraste @ +©. Estas exploraciones no
son habituales, ademas muchas pacientes no son capaces de evacuar en la mesa de exploracion
en decubito supino y son poco factibles en servicios de radiologia con mucha demanda; pues la
necesaria limpieza del equipo de RM tras cada estudio limitaria mucho el nUmero de pacientes a
los que se podria atender.
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En cualquier caso, para hacer un estudio dinamico de la pelvis la paciente debe colocarse en
la camilla de RM sin ropa interior, sobre un empapador. Debe explicarsele claramente como
hacer una maniobra de Valsalva y decirle que no se preocupe si tiene pérdidas de orina
durante la exploracion, para asegurar su colaboracion ©. El aumento de la presion intraab-
dominal variara de unas mujeres a otras, pero debe intentarse que el esfuerzo sea maximo y
mantenido durante 10 a 15 segundos, para obtener una buena RM dinamica del suelo pel-
viano.

La RM dinamica mejora la evaluacion de prolapsos o debilidad del suelo pelviano con respec-
to a las imagenes en reposo. Con respecto a la proctografia de evacuacion (o defecografia),
los hallazgos son similares, no idénticos, pero hay que valorar que esta técnica tampoco es fi-
siologica (se rellena y distiende el recto con un medio de contraste), es incomoda y radia a la
paciente y solo evalla las estructuras que se encuentren rellenas de medio de contraste; mien-
tras que en una RM dinamica podemos evaluar de forma répida y no invasora todos los ¢rga-
nos pelvianos.

RM en sedestacion o bipedestacion

La posicion sedente o erecta es mas fisiologica para estudiar el suelo pelviano tanto en reposo
como en esfuerzo. Sin embargo hay muy pocos equipos abiertos de RM instalados que permi-
tan explorar al paciente de pie o sentado. Un problema importante es que muchos de estos
equipos abiertos no proporcionan imagenes de la pelvis de suficiente calidad y con la rapidez
necesaria para hacer estudios dinamicos adecuados. Por otro lado, los estudios de RM dina-
mica en decubito han mostrado una eficacia diagndstica similar a los de la RM-defecografia en
sedestacion para detectar las alteraciones clinicamente relevantes del suelo o de los 6rganos
de la pelvis ©.

Antenas endocavitarias

Existen antenas para RM de uso endocavitario (endorrectal, endovaginal) que permiten obtener
imagenes localizadas de muy alta resolucion espacial. En la pelvis, su utilidad fundamental es
la valoracion detallada de la integridad de los esfinteres, especialmente del ano pero también
de la uretra, en pacientes en los que se sospecha una lesion esfinteriana y se plantea una re-
paracion quirdrgica. Sin embargo, con estas antenas, el campo de vision es excesivamente pe-
queno por lo que no se valora toda la pelvis y la colocacion de las antenas distorsiona la ana-
tomia pelviana. Por eso, la RM con antena endocavitaria (endorrectal) debe considerarse un
estudio diferente, que a veces puede ser complementario a la RM del suelo pelviano e inconti-
nencia urinaria 19,
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Interpretacion de la imagen

Las imagenes potenciadas en T2 adquiridas con secuencias eco de espin rapido son las mejores
para identificar y determinar la relacion anatomica entre las estructuras del suelo de la pelvis: la
vejiga y la uretra, el Utero y la vagina, el recto y los componentes del musculo elevador del ano.
Es importante analizar también el resto de la pelvis ya que no es infrecuente encontrar miomas,
lesiones ovaricas 0 anomalias congénitas asociadas a la incontinencia o al prolapso pelviano, in-
cluso como factor causal del mismo ",

Imagenes en sagital

Los cortes sagitales son los mas Utiles para evaluar la posicion relativa de los érganos de la pel-
vis. En la imagen sagital en el plano medio se definen las referencias anatémicas mas utilizadas
para determinar la existencia de laxitud del suelo pelviano (Figura 1): la linea pubococcigea, las li-
neas Hy My el angulo del rafe medio del musculo elevador del ano “9:

e La linea pubococcigea es la referencia mas utilizada y se traza desde el borde inferior de la
sinfisis del pubis hasta el ultimo espacio intervertebral coccigeo visible. Se valora la posicion
basal o en reposo del cuello de la vejiga, del cérvix uterino y de la unién anorrectal tomando
esta linea como referencia y se comparan con las obtenidas durante la realizacion de distin-
tas maniobras de esfuerzo. En mujeres sanas suele existir un minimo desplazamiento infe-
rior de las estructuras pelvianas referidas durante la realizacion de esfuerzos, con una ma-
niobra de Valsava muy forzada.

e |alinea H es el diametro antero-posterior del hiato inferior del musculo elevador del ano o
diafragma pelviano; extendiéndose desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la pa-
red posterior del recto a nivel de la unidn anorrectal. Se considera normal hasta un maximo
de 5cm.

e |alinea M es el diametro vertical del hiato del mUsculo elevador. Se obtiene trazando una li-
nea perpendicular a la linea pubococcigea que pase por el extremo mas posterior de la li-

Figura 1: Estudio de RM dinamico normal. Imagenes
sagitales potenciadas en T2 en reposo (A) y durante la
realizaciéon de una maniobra de Valsalva forzada (B).
La vejiga y el Utero se sitan por encima de la linea pubo-
coccigea (LPC) existiendo un minimo desplazamiento infe-
rior durante las maniobras de esfuerzo. Las lineas Hy M
también son normales. Se identifica el rafe medio del mus-
culo elevador del ano (flecha) que se dispone paralelo a la
linea pubococcigea.
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nea H, es decir, es la distancia desde la union anorrectal posterior a la linea pubococcigea.
En condiciones normales no debe medir mas de 2 cm.

e E| angulo que forma el rafe medio posterior del musculo elevador del ano con la linea pubo-
coccigea es otra referencia. En mujeres sanas el rafe medio es mas o menos paralelo a la li-
nea pubococcigea en reposo y en esfuerzo. Un angulo de mas de 10° hacia abajo se con-
sidera indicativo de relajacion del suelo pelviano posterior.

e También se intenta determinar la profundidad del fondo de saco de Douglas (o de la clUpula
vaginal en mujeres histerectomizadas) con respecto a la linea pubococcigea, prestando
atencion a la herniacion o descenso de asas de intestino delgado, del colon sigmoides o de
grasa mesentérica.

Imagenes en axial y coronal

En los planos axiales se valora sobre todo la integridad del musculo elevador del ano, especial-
mente de los musculos puborrectales que han de ser continuos y bastante simétricos, con un gro-
sor similar y una intensidad de imagen homogénea e hipointensa en T2 (Figura 2)©. Las disconti-
nuidades de los musculos son frecuentes en relacion con partos vaginales y episiotomias. La
asimetria y sustitucion grasa muscular pueden deberse a atrofia muscular. Se puede medir el dia-
metro transverso entre los fasciculos del musculo elevador del ano (hiato elevador) que en condi-
ciones normales es inferior a 4,5 cm.

La morfologia normal de la vagina en el plano axial presenta una configuracion en H 'y centrada
(Figura 2A), si no es asi puede indicar una lesion de las fascias de soporte lateral @9, Se identifi-
ca la uretra y su relacion con los ligamentos pubovesicales y la pared vesical anterior. Se diferen-
cian las distintas capas de la uretra y también del esfinter anal, si bien para una evaluacion deta-
llada de estos musculos suele ser necesario un estudio especifico con antena endocavitaria °.

Figura 2: Imagenes axiales potenciadas en T2 normal (A) y patolégica (B). A) En esta paciente los mus-
culos puborrectales (triangulos) se encuentran adelgazados; pero son simétricos y no se observa ensanchamien-
to del hiato elevador. Nétese que la vagina (asterisco) presenta una morfologia en H, normal y centrada. B) En es-
ta otra paciente existe una clara asimetria de los fasciculos puborrectales del musculo del elevador del ano, siendo
en su lado derecho de grosor normal (triangulo) mientras en el lado izquierdo se encuentra muy adelgazado (fle-
cha). La vagina no tiene una forma normal.
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Figura 3: Imagenes coronales potenciadas en T2. A) Normal. Véase la morfologia normal del musculo elevador
del ano, en embudo convexa hacia arriba (flechas), del Utero (asterisco) y de los ovarios (puntos negros). B) En esta
paciente, que en las imagenes dinamicas sagitales (no mostradas) tenia un gran cistocele de esfuerzo, se observa apla-
namiento del musculo elevador del ano (flechas) y apertura del diafragma pélvico en esta imagen coronal en reposo.

En los planos coronales se valora la posicion y morfologia de los musculos ileococcigeos del dia-
fragma pelviano, que han de permanecer integros y tienen forma de embudo, con una convexi-
dad superior (Figura 3)©.

Cualquier herniacion o prolapso lateral a la linea media, se valora mejor en imagenes coronales y
axiales.

Laxitud del suelo pelviano

En pacientes sintomaticas, se considera que existe laxitud del suelo pelviano cuando se produce
un descenso de por debajo de la linea pubococcigea del cuello de la vejiga, cérvix uterino y de la
unién anorrectal mayor de 1 6 2 cm; dependiendo de los autores (figura 4)©. Puede manifestarse
en reposo, pero es mucho mas frecuente identificarlo en las imagenes de esfuerzo. Otros para-
metros que ayudan a determinar la existencia de laxitud son: una linea H mayor de 5 cm y una li-
nea M mayor de 2 cm. La existencia de un angulo entre el rafe medio de los musculos elevado-
res y la linea pubococcigea superior a 10 grados indica pérdida del soporte muscular posterior @,

En la proyeccion axial o coronal se puede medir el diametro transverso del hiato del musculo ele-
vador del ano (entre los musculos puborrectales) que si es superior a 4,5 cm puede ser indicati-
vo de debilidad del suelo pelviano®.

Es posible detectar la existencia de defectos focales en el musculo elevador del ano; a través de
los que se pueden producir hernias, cuyo contenido puede ser tejido graso, visceras pelvianas o
liquido.
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Figura 4: Laxitud del suelo pelviano. Imagenes sagi-
tales potenciadas en T2. A) En reposo se observa una
posicion normal de los érganos pelvianos. B) Al incremen-
tar la presion abdominal con una maniobra de Valsalva se
identifica descenso del cuello de la vejiga y del cérvix ute-
rino por debajo de la linea pubococcigea (linea) sin apa-
rente apertura del cuello vesical.

Hipermotilidad uretral

La orientacion normal del eje longitudinal de la uretra en reposo es vertical. Si, por el contrario,
presenta una orientacion oblicua es sugerente de que no existe un adecuado soporte en su re-
gion posterior. La hipermotilidad uretral es un cambio excesivo en el gje longitudinal de la uretra
en relacion con los cambios de presion intraabdominal, pudiendo dar lugar a incontinencia urina-
ria. La uretra proximal puede encontrarse por debajo de su posicion normal ya en situacion de re-
poso; otras veces desciende sélo durante las maniobras de esfuerzo, dando lugar a incontinen-
cia (Figura 5). El eje de la uretra desciende y se vuelve mas horizontal, pudiendo llegar a localizarse
totalmente por debajo de la sinfisis del pubis e incluso observar que la uretra proximal se coloca
inferior a la porcion distal de la uretra. Como resultado de la horizontalizacion de su €je, la uretra
puede identificarse como una estructura redondeada con capas concéntricas en las proyeccio-
nes coronales, mientras que en mujeres normales, en las que la uretra es vertical, se identifica asi
so6lo en los cortes axiales .

Otra causa de incontinencia urinaria de esfuerzo menos frecuente es la existencia de una defi-
ciencia intrinseca en el esfinter vesical, en cuyo caso la uretra y la vejiga presentan una posicion
normal. En estos casos se puede identificar una dilatacion de la porcion proximal de la uretra en
forma de embudo durante las maniobras de esfuerzo, de modo que aparenta una disminucion de
la longitud uretral.

La RM se considera también la mejor técnica de imagen para el diagndstico de diverticulos ure-
trales (Figura 6).

Figura 5: Hipermotilidad uretral. En esta paciente se
identifica la uretra en su posicién normal en reposo (A) y
durante el esfuerzo desciende, llegando a horizontalizarse
(flecha) (B).
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Figura 6: Gran cistocele. En la imagen en reposo
(A) se observa un gran cistocele posterior que aumen-
ta mucho con la maniobra de Valsalva (B).

Cistocele

El cistocele se define como el descenso andmalo de la vejiga pudiendo producir protrusion en la pa-
red anterior de la vagina. Se produce cuando se lesionan la fascia pubocervical y el musculo eleva-
dor del ano. En RM se objetiva cuando existe un descenso de la parte inferior de la vejiga por de-
bajo de la linea pubococcigea mayor de 1 6 2 cm. La linea H suele ser mayor de 5 cm vy la linea M
de méas de 2 cm. Es frecuente la asociacion de cistocele con incontinencia urinaria de esfuerzo ®.

En los cistoceles normalmente se identifica un descenso de la pared posterior de la vejiga,
permaneciendo su pared anterior fija a través del ligamento umbilical medio. Asi la vejiga adop-
ta una morfologia alargada, protruyendo en la pared anterior de la vagina (Figuras 7 y 8). Un

Figura 7: Gran cistocele con uro-
patia obstructiva bilateral. A) En la
imagen en el plano axial potenciada T2
se observa importante ensanchamien-
to del hiato elevador con interposicion
de la vejiga (V) entre la uretra (u) y el
recto (R). En laimagen coronal se apre-
cia que el cistocele esta condicionando
una dilatacion pieloureteral bilateral
(uréter izquierdo: flecha, sistemas pie-
localiciales renales: asteriscos).

Figura 8: Apertura del cuello vesi-
cal y rectocele de esfuerzo. Estu-
dio dinamico. A) Imagen sagital en
reposo, normal. En el esfuerzo B) se
observa apertura del cuello vesical y
rectocele, manteniéndose el Utero (as-
terisco) en posicion normal.
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tipo especial de cistocele ocurre cuando existe un defecto de la linea media en la fascia pu-
bocervical, entonces se puede identificar una digitacion focal de la vejiga anterior a la vagina,
en la linea media®.

Prolapso uterino y del fondo vaginal

Se producen cuando se dana el musculo elevador del ano o los ligamentos uterosacros, permi-
tiendo el descenso del cuello del Utero y de los fornices vaginales mayor de 1 cm por debajo de
la linea pubococcigea. En muijeres histerectomizadas puede ser mas dificil identificar el prolapso
del fondo vaginal en la RM, por lo que se puede marcar su posicion con una sonda o rellenando
la vagina con gel de ecografia.

En mujeres normales, en las imagenes sagitales, los dos tercios superiores de la vagina presen-
tan un eje mas horizontal. Esta orientacion se pierde en las pacientes con prolapso. Con las ma-
niobras de esfuerzo, la vagina se desplaza caudalmente pudiendo quedar su extremo inferior des-
plazado hacia adelante. La vagina puede parecer acortada debido a que se evierte parcialmente
su cupula. El descenso de la cupula vaginal ejerce un efecto de traccion sobre el fondo de saco
de Douglas de modo que aumenta su espacio potencial pudiendo detectarse asas de intestino
delgado en su interior @,

En imagenes axiales se puede identificar el cérvix uterino a nivel de la sinfisis del pubis. La pérdida
de la morfologia normal en H de la vagina sugiere la existencia de defectos de las fascias parava-
ginales, existiendo por lo general desplazamiento de la vagina hacia el lado afecto. En los casos
graves puede detectarse incluso avulsion de los musculos pubococcigeos. La deformidad de la va-
gina puede también ser secundaria al efecto de masa producido por un cistocele o rectocele 9.

En las imagenes coronales se detecta aplanamiento o inversion de la convexidad superior de los
musculos ileococcigeos.

Rectocele

El rectocele se define como una protrusion andémala del recto, que suele identificarse como un abom-
bamiento en el contorno anterior del recto (Figuras 9 y 10). Trazando una linea hacia arriba a través
de la pared anterior del canal anal, se considera que existe rectocele si el abombamiento sobrepasa
dicha linea en mas de 2-3 cm. Es muy importante la correlacion con la clinica, ya que desde los es-
tudios de defecografia se sabe que en muchas mujeres las imagenes radioldgicas de rectocele no se
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Figura 9: Rectocele con cistocele en paciente histerectomizada. En esta imagen
adquirida durante una maniobra de Valsalva se observa descenso del cuello vesical
y mas marcado del recto.

Figura 10: Colposacropexia y enterocele. RM
dindmica sagital: imagenes basal (A) y al aumentar
la presion abdominal (B) en las que se aprecia co-
mo se tensa la banda de colposuspension (fle-
chas). No se objetiva prolapso vesical ni vaginal
aunqgue en la imagen de esfuerzo existe un impor-
tante prolapso del fondo de saco de Douglas que
contiene al colon sigmoideo.

asocian a dificultades en la evacuacion rectal. Cuando el rectocele anterior es muy grande puede
identificarse en las imagenes coronales como una estructura circular inferior a la vejiga.

También se puede identificar protrusion posterior o lateral del recto cuando existen defectos en los
musculos puborrectales. Los rectoceles laterales se identifican mejor en las proyecciones coronales y
axiales, mientras que los rectoceles posteriores se identifican mejor en las proyecciones sagitales “.

La invaginacion o prolapso rectal interno suele afectar sélo a la mucosa, aunque a veces puede
implicar a toda la pared del recto. Suele ser un proceso dinamico que soélo aparece durante la de-
fecacion, por lo que no es facil diagnosticarlo en la RM a no ser que se practique una RM-defe-
cografia. La invaginacion rectal suele ser un hallazgo asintomatico, salvo los casos mas avanza-
dos y los que afectan al canal anal.

Douglascele, enterocele

Se denomina enterocele a la herniacion del contenido peritoneal mas alla de los limites normales
del fondo de saco rectovaginal (Figura 11). Algunos autores lo llaman Douglascele o elitrocele y
puede contener grasa omental o mesentérica (Figura 12A), asas de intestino delgado (enterocele)
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(Figura 12B) o colon sigmoide (sigmoidocele) (Figura 12C). En RM se considera que existe un
enterocele cuando se identifica el contenido herniado entre el recto y la vagina, se objetiva un en-
sanchamiento con contenido graso de la porcidn superior de la fascia rectovaginal o existe un
aumento de la profundidad del fondo de saco de Douglas .

El descenso del contenido del fondo de saco de Douglas no es infrecuente y la RM dinamica de
la pelvis es la mejor técnica para diagnosticarlo. Se puede diagnosticar también en una defeco-
grafia rellenando con bario por via oral las asas de intestino delgado y el recto por enema, pero
no siempre se consigue un relleno completo del intestino en cuyo caso no se puede identificar el
descenso de las asas y si lo que se hernia es grasa es muy dificil de diagnosticar.

Figura 11: Douglascele. Cuando hay una gran herniacion del fondo de saco de Douglas puede contener grasa
mesentérica (asterisco) como en esta paciente histerectomizada (A, imagen sagital potenciada en T1), asas de in-
testino delgado (anillo en la imagen B, imagen sagital potenciada en T2) o al sigma (estrella en la imagen C, sagi-
tal potenciada en T2). Cada imagen corresponde a una paciente diferente.

Figura 12: Otros diagndsticos. Ay B. Uréter ectopico. En esta paciente con incontinencia urinaria de minimos es-
fuerzos se diagnosticd una duplicacion ureteral izquierda no sospechada con desembocadura ectopica del pielon
superior en la vagina (A: imagen sagital potenciada en T2. B: secuencia de uro-RM sin contraste). C y D: Diverti-
culos uretrales (asteriscos) diagnosticados en otra paciente (C: axial potenciada en T2. D: sagital potenciada en
T2).



Resonancia magnética en la evaluacion

de la incontinencia urinaria y del suelo pelviano

Gonclusion

La resonancia magnética es la técnica de imagen que permite una mejor definicion de la posicion
y anatomia de todos los érganos, musculos y fascias de la pelvis y pueden adquirirse imagenes
en reposo y también realizando esfuerzos que incrementan la presion abdominal. Esta informacion
puede obtenerse en un estudio rapido, sin emplear radiaciones ionizantes ni medios de contras-
te intracavitarios o intravenosos.

La reciente evolucion de la técnica de la RM hace que aun no esté claramente definido cual es el
protocolo de estudio mas eficaz. Mas importante aun es determinar qué hallazgos estan dentro
de la normalidad y cuéles son claramente patolégicos. Debe evaluarse también qué grupos de pa-
cientes con debilidad del suelo pelviano o incontinencia urinaria son los que van a obtener un be-
neficio claro de la exploracion con RM frente a otros procedimientos diagnoésticos; para estable-
cer las indicaciones de la técnica.

En pacientes en los que se sospecha una lesion esfinteriana puede estar indicada la realizacion
de un estudio especifico con una antena endocavitaria. Falta por definir el posible papel que pue-
den tener para el diagndstico de algunos pacientes técnicas poco habituales como la RM-defe-
cografia o los estudios de RM en posicion vertical.
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