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RESUMEN

La disfuncion del piso pélvico es un problema social y de salud mayor, cuyos sintomas son
inespecificos y el diagndstico es muchas veces dificil. Desde la década de los sesenta la fluoroscopia
dio mucha informacién en el diagndstico de esta patologia, pero la exposicion a la radiacion y el
disconfort al cual sometemos al paciente, hicieron que este método diagnéstico entre en desuso en
muchas instituciones. Esta publicacién busca mostrar las ventajas de la resonancia magnética para
la realizacion de un viejo estudio conocido por todos, la defecografia.

Expondremos una pequefia revisién de la anatomia y fisiologia normal del proceso de la defecacion,
la técnica fluroscépica basica, los protocolos de resonancia magnética requeridos y la técnica de
realizacion del estudio.

Describiremos los hallazgos normales y las alteraciones mas frecuentes, con la finalidad de dar a

conocer las ventajas de este método que aun es poco conocido y solicitado en nuestro medio,
esperamos que la difusién de su aplicacién ayude a mejorar las perspectivas de diagndstico actuales.

Palabras clave: Resonancia magnética, defecografia, piso pélvico,



ABSTRACT

Pelvic floor dysfunction is a major health and social problem whose symptoms are nonspecific and
the diagnosis is often difficult. Since the sixties, fluoroscopy gave much information in the diagnosis
of this condition, but exposure to radiation and discomfort to the patient, have made this diagnostic
method into disuse in many institutions.

This publication aims to show the advantages of magnetic resonance imaging for the realization of
an old study known by all, defecography.

We will present a brief review of the anatomy and physiology of the normal process of defecation,
basic fluoroscopic technique required protocols, magnetic resonance technique of the study.

By last describe the normal findings and the most frequent alterations, in order to publicize the

advantages of this method what is still poorly understood and applied in our environment, we expect
the diffusion of its application help improve current diagnostic prospects.

Keywords: MRI, defecography, pelvic floor.



INTRODUCCION

La integridad del piso pélvico puede estar comprometida por multiparidad, cirugias pélvicas,
obesidad, constipacion, edad, factores genéticos y obesidad (1,2). La disfuncién del piso pélvico es
un problema social y de salud mayor. Los sintomas son inespecificos, incluyendo dolor pélvico
crénico, incontinencia fecal o urinaria y constipacién, que frecuentemente tienen un impacto negativo
en la calidad de vida de los pacientes.

En Estados Unidos se realizan mas de 300,000 cirugias anuales debido a esta patologia (7).

Desde la década de los sesenta se utiliza la fluoroscopia, la cual provee mucha informacion en el
diagndstico de esta patologia, pero la exposicién a la radiacion y el disconfort del paciente debido a
la forma de realizacion del estudio, han hecho que este método diagnostico entre en desuso en
muchas instituciones (1).

En 1952 Wallden (2) describi6 la técnica de la defecografia por fluoroscopia, desde esa época la
técnica se ha mantenido vigente con algunas variaciones en el tiempo. Durante muchos afios, se
han realizado modificaciones en la técnica para que el examen no resulte tan incomodo para el
paciente, es asi que en 1999 Tacke y colobaradores (4) probaron una técnica en la cual rellenaban
preservativos masculinos con gel para ser introducidos al recto, sin embargo, la técnica no dio
buenos resultados y mostré falsos negativos en los pacientes con intususcepcion.

Fue en 1991 que Yang y colaboradores y Kruyt y colaboradores (3, 4) describieron por primera vez
la defecografia en resonancia magnética, inicialmente con imagenes estéticas y posteriormente con
evaluacion dindmica en video. Las ventajas que ofrecia esta nueva modalidad despertaron el interés
de muchos autores como Goodrich y colaboradores, quienes en 1993 realizaron un estudio
comparativo entre mujeres normales y pacientes con disfuncién del piso pélvico, consiguiendo una
forma de estandarizar ciertos valores normales (4).

Hilfiker y colaboradores y Schoenberger y colaboradores presentaron una propuesta de resonador
abierto y evaluacidon comparativa con videoproctografia (4) que fueron aceptadas, sin embargo no
se encuentran disponibles en todo el mundo.

Con el estudio y los avances tanto de la técnica, calidad de los equipos y materiales utilizados se
ha logrado que la resonancia magnética nos de la oportunidad de realizar la defecografia, cuyos
ventajas son muchas mas en relacion a la fluroscopia.



OBJETIVOS

En este articulo expondremos una pequefia revision de la anatomia y fisiologia normal del proceso
de la defecacion, la técnica fluroscopica basica, los protocolos de resonancia magnética requeridos
y la técnica de realizacién del estudio que nos permita encontrarnos con la nueva cara de un viejo

conocido, la defecografia.



ANATOMIA'Y FISIOLOGIA

Para comprender la utilidad del método y sus alcances es necesario realizar una revision basica de
la anatomia y fisiologia local.

El piso pélvico es un complejo sistema multicapas que provee soporte activo (Mdsculo elevador del
ano) y pasivo (Ligamentos, fascias y huesos) a los 6rganos de la cavidad pélvica.

Se divide en 3 compartimentos: Anterior (vejiga y uretra); medio (vagina y Utero); y posterior (ano y
recto). Consta de 3 capas: Superior o fascia endopélvica, media el diafragma pélvico y una inferior
gue es el diafragma urogenital (Fig. 1)

El movimiento inicial para la defecacion es el descenso de la unién anorrectal para abrir el canal
anal, el cual una vez abierto, vacia el contenido de forma rapida.

Cuando el paciente deja de pujar el &ngulo anorrectal se cierra y el tono muscular del elevador del
ano disminuye, por lo cual asciende nuevamente el piso pélvico, este proceso es llamado reflejo
post-defecatorio (5). (Fig. 2)

FIGURA 1 SECUENCIAS POTENCIADAS EN T2 QUE MUESTRAN MUSCULOS IMPLICADOS EN
EL PROCESO DE LA DEFECACION

A) PLANO CORONAL QUE : Elevador del ano
MUESTRA AMBOS '
ESFINTERES ANALES Y
EL MUSCULO ELEVADOR
DEL ANO

—Esfinter externo _
Esfinter interno J
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FIGURA 1 B) MUSCULO PUBORECTAL EN EL PLANO AXIAL Y C) MOSTRADO EN EL PLANO
SAGITAL
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FIGURA 2 SECUENCIAS POTENCIADAS EN T2 EN CORTE SAGITAL QUE DEMUESTRAN LOS
REPAROS ANATOMICOS DURANTE EL PROCESO DE LA DEFECACION A) REPOSO B)
CONTRACCION Y C) VALSALVA

v

3
Union recto-anal

pag. 11



M. pubo-rectal

pag. 12



Coccix

11

 Esfinter interno ano |

TECNICA DE EXPLORACION
FLUROSCOPIA

Como se cit6é previamente, esta fue la técnica inicial de exploracion. Una de las principales ventajas
es el posicionamiento del paciente, que es el mas parecido a la situacion fisiolégica normal (6) lo que
permite una mejor evaluacién dinamica del proceso de defecacién. Sin embargo, requiere de
preparacion previa al estudio, es necesario introducir a una mezcla pastosa de bario y puré que es
dificil de colocar solo con jeringas, sin olvidar la exposicién a la radiacién.

RESONANCIA MAGNETICA

Al ser una técnica que permite el estudio del piso pélvico y sus compartimentos en tres dimensiones,
la resonancia magnética (RM) permite una mejor valoracion de los 6rganos pélvicos a diferencia de
la fluroscopia. La mecanica defecatoria es evaluada en tiempo real y se puede repetir varias veces
en caso de duda al no existir radiacion. El tiempo del estudio es similar al convencional y la técnica
de preparacion resulta ser menos incémoda (4).
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INDICACIONES

La realizacion de una defecografia ya sea por el método convencional o por RM esta indicada en
dos situaciones: Desordenes anorectales (7), que incluyen rectocele, anismo, intususcepcion,
prolapso y descenso rectal y en desdrdenes asociados (7) como: enterocele, cistocele y prolapso
uterovaginal

TECNICA DE EXPLORACION MEDIANTE RESONANCIA MAGNETICA

Previo a la realizacion del estudio, se recomienda una dieta liquida y el uso de laxantes 24 horas
antes del procedimiento, al momento del estudio el paciente debe pasar con la vejiga vacia

Una vez posicionado se llena el recto con aproximadamente 180-250 ml de gel ultrasonografico;
algunos autores realizan una mezcla de este con gadolinio (4).

Se posiciona al paciente en decubito supino con las rodillas parcialmente flexionadas y se colocan 2
pafales de adulto en la pelvis.

Se adquieren inicialmente imagenes estaticas para la evaluacion morfoldgica, se utilizan secuencias
potenciadas en T2 en los planos sagital, axial y coronal.

A continuacion se realizan las secuencias dinamicas rapidas en video, en el plano sagital
potenciadas en T2. Se debe incluir secuencias en reposo, contraccion sostenida, valsalva y
evacuacion.

En algunas ocasiones se debe incluir una secuencia al final de la evacuacién para la evaluacion de
intususcepcién. (Tabla 1)



Tabla. 1

ANCHO R DURACION
SECUENCIA TR | TE DE Fov DE CORTE ESPACIADO DE MATRIZ | EXCITACIONES
BANDA SECUENCIA
SECUENCIAS ESTATICAS
SagitalT2 5045|108 41.7 |24x24] 5mm 1.5 mm 3:44 min | 320x244 4
Axial T2 5045|108 | 41.7 |24x24] 5mm 1.5 mm 1:46 min | 320x224 2
Coronal T2 3622163.4] 41.7 |25x25] 5mm 1.5mm 2:03 min | 320x224 2
SECUENCIAS DINAMICAS
Sagital FIESTA reposo 52121 62.5 |32x32] 7 mm 0 0:27seg 256x256 1
Sagital FIESTA contraccion | 5.2 | 2.1 | 62.5 |32x32] 7 mm 0 0:27seg 256x256 1
Sagital FIESTA Valsalva | 5.2 | 2.1 | 62.5 |32x32] 7 mm 0 0:27seg | 256x256 1
Sagital FIESTA evacuacion | 5.2 | 2.1 | 62.5 |32x32] 7 mm 0 0:27seg 256x256 1

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para la interpretacion de los resultados, existe la clasificacion HMO (Fig. 3) que permite una medicién
estandarizada de la disfuncion del piso pélvico, el utilizar un método estandarizado de observacion
genera una evaluacion objetiva interobservador (6).
H: Linea del hiato puborrectal (mUsculo puborectal al coxis)
M: Linea del descenso del piso pélvico, perpendicular a la linea pubococcigea hasta la parte
posterior de la linea H (unién anorectal)
O: Prolapso de érganos

Linea pubococcigea (6,7,8,9,10), es la linea de referencia mas importante, se trata de una linea
recta trazada de la parte mas inferior del pubis hacia la Ultima articulacion coccigea.
Permite la evaluacién del movimiento del piso pélvico que se mide perpendicular a esta linea con la

linea M.




Otras lineas usadas para la diferenciacion objetiva de los compartimentos pélvicos (10), son: la linea
perineal que se encuentra pasando por la superficie posterior del pubis, la linea medio pUbica que
pasa por el centro del eje largo del pubis y la linea del himen que esta paralela al borde anterior del
pubis y cruza el meato uretral el cual se localiza con un marcador oleoso y es usada como
recomendacion de la Sociedad Internacional de Continencia para la valoracion de prolapso
genitourinario (10). (Fig. 4)

Angulo anorrectal (3,4,6,9,10,11), es un indicador indirecto de la actividad del musculo recto anal.
Esta formado por una linea que pasa por la pared posterior del recto y otra que siga el eje mayor del
canal anal tomando como referencia la unién recto anal. En reposo tiene una medida usual de 95° a
96° con rango de 65° a 100°.(Fig. 5)

El angulo es agudo durante la contraccién aproximadamente a 75° siendo mas notoria la impresion
puborrectal por la actividad del masculo elevador del ano y es obtuso en la relajacion.

FIGURA 3

IMAGEN DE SECUENCIA RAPIDA EN REPOSO EN EL PALNO MEDIO SAGITAL POTENCIADA
EN T2 QUE MUESTRA LA MANERA DE TRAZAR LAS LINEAS DE CLASIFICACION HMO, LAS
FLECHAS AZULES INDICAN LA DIRECCION QUE SIGUEN ESTAS ULTIMAS EN LA
DISFUNCION PELVICA



Ampliacion del anillo

Descenso

FIGURA 4

LINEAS USADAS PARA LA VALORACION DEL PROLAPSO GENITAL
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FIGURA 5

SECUENCIAS PONDERADAS EN T2 EN CORTES SAGITALES Y MEDICION DEL ANGULO
ANORRECTAL EN LAS FASES DINAMICAS
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FIGURA 5
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FIGURA 5
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HALLAZGOS PATOLOGICOS

Son multiples las patologias que podemos evaluar mediante esta técnica, las mas frecuentes son:
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Rectocele anterior: Se define como el abombamiento ventral de la pared anterior del recto mayor.
(Fig.6) Se clasifica en tres grados (9,10): Leve no significativo menor de 2 cm, moderado entre 2 y
4 cm y severo mayor de 4 cm.

Intususcepcién y prolapso rectal (7,9,10): Su importancia radica en que produce obstruccién de
contenido rectal por la pared y esta asociado frecuentemente al sindrome de Ulcera solitaria. (Fig.7)
La intususcepcién se puede clasificar en dos grupos, puede ser simple o completo dependiendo de
la extension de la pared y se divide en rectoanal, intrarrectal (Fig. 8) o externo (Fig.9)

Enterocele (7,9,10): También es una patologia de frecuente presentacion, se asocia a sensacion de
presién y descenso del piso pélvico por invaginacion del peritoneo en el espacio rectovaginal,
usualmente visto post-histerectomia y puede contener bridas o colon sigmoide. Se clasifica en (6):
Pequefio: 3 cm, mediano: 3-6 cm y grande: >6 cm

Sindrome de descenso perianal (10,11): Es muy frecuente en personas de edad avanzada y se
caracteriza por hipotonia del piso pélvico. Representa dificultad para la evacuacion, vaciamiento
incompleto o incontinencia. (Fig. 10)

En este caso encontramos una migracion caudal de la unidn recto-anal mayor de 3.5 cm y un angulo
anorrectal mayor de 130° en reposo y mayor de 155° durante el pujo.

Defecacién disinérgica (9, 11): Se produce por un retardo en el inicio de la defecacién de cualquier
cantidad o menos de 1/3 del contenido anal en 60 segundos. Esto se produce por la presencia de
una contraccion paraddjica del esfinter anal o un pobre descenso del piso pélvico durante la
maniobra de valsalva y la defecacién. En este caso encontramos disminucion del angulo anorrectal
durante la maniobra de valsalva.

FIGURA 6 RECTOCELE VISTO EN SECUENCIAS DINAMICAS DURANTE LA DEFECACION



5967 mm

A) RECTOCELE ANTERIOR OBSERVADO POR RAYOS X

FIGURA 6
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B) RECTOCELE ANTERIOR VISTO EN SECUENCIA DINAMICA DE RESONANCIA
MAGNETICA

FIGURA 7
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IMAGEN PONDERADA EN T2 EN CORTE SAGITAL QUE MUESTRA UN PROLAPSO RECTAL

WL: 716 WW: 1432

E%or,p/ 12]46% Angle: O

A) PROLAPSO RECTAL Y CISTOCELE

FIGURA 7
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B) PROLAPSO RECTAL GRADO Ill E INTUSUSCEPCION

FIGURA 8
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INTUSUSCEPCION INTRARECTAL COMPLETA, DONDE SE OBSERVA LA PARED DEL
SIGMOIDES INVAGINANDOSE DENTRO DEL CANAL ANAL DURANTE LA MANIOBRA DE
EVACUACION

FIGURA 9
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INTUSUSCEPCION EXTRARECTAL EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE INCONTINENCIA
Y MULTIPLES PARTOS

FIGURA 10
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IMAGENES QUE MUESTRAN EL DESCENSO DEL RECTO Y EL UTERO

A) PACIENTE ANCIANA, IMAGEN PONDERADA EN T2 DURANTE EL REPOSO

FIGURA 10
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B) IMAGEN EN SECUENCIA DINAMICA DURANTE LA EVACUACION QUEMUESTRA
MARCADA HIPOTONIA DEL PISO PELVICO CON DESCENSO PERIANAL.
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CONCLUSIONES

El estudio por RM es muy superior a la defecografia por rayos X gracias a su capacidad multiplanar
la cual permite la evaluacion tanto de los tejidos blandos como de los 6rganos pélvicos. También,
permite el estudio de las relaciones anatémicas y funcionales del entorno.

Gracias a que la técnica de preparacién y estudio del paciente es menos compleja, significa un menor
grado de disconfort para los pacientes. A pesar de que la posiciébn ha sido muchas veces
cuestionada, no parece ser una limitante para el diagnéstico de rectoceles y prolapsos.

La realizacion de la fase dinamica reemplaza a la colpocistoproctografia en el diagnostico del
enterocele, evitando asi, mayor nimero de procedimientos para el paciente.

Por dltimo pero no menos importante, no existe exposicion a radiacion por lo que el estudio se puede
repetir en varias oportunidades, tanto durante el proceso de realizacién del estudio y en los controles
posteriores.
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