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Objetivos Docentes

e Revisar la evaluacion del compartimento posterior del suelo
pélvico mediante defecografia por rayos X (DRX) y defecografia

por resonancia magnética (DRM).
e Describir los hallazgos caracteristicos de los trastornos del

compartimento posterior del suelo pélvico a través de casos

clinicos.
e Valorar el papel complementario de ambas técnicas en la

practica clinica.
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DEFECOGRAFIA POR RAYOS X DEFECOGRAFIA POR RM

Posicién ,:l\ Sedestacion =2, Decubito supino
Defecacion fisiolégica Excelente Limitada
Vision Compartimento posterior Multicompartimental

(ant., medio y post.)
Radiacion Si No

Contraste endoanal Bario Gel ecografico
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1. Preparacion 3. Procedimiento
e Sin preparacion especial (dieta normal) e Paciente en decubito lateral izquierdo
e Opcional: Bario oral 1,5 h antes para con piernas flexionadas
opacificar intestino delgado e |Instilacién de 180-200 cc de contraste
e Cistografia/tampon vaginal: no de forma semisolido hasta sensacion de
sistematica defecacion
e Miccién previa recomendable e Posicion vertical en la silla
e Colocacion de regla radiopaco

2. Material y equipo _ . 4. Maniobras dinamicas
e Insumos: sonda, jeringa, lubricante (sin e Reposo (linea basal)
anestesia) . _ e Contraccién (elevador)
e Equipo: telemando digital y silla e Tos (incontinencia)
radiolucida e Defecacion (evacuacion rectal)

e Contraste semisélido:
o puré de patata seco (200 g)
o sulfato de bario liquido (800 cc)
o agua
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1. Preparacion 4. Secuencias clave
e Ayuno: 4-6 horas previo al estudio e Estatica: T2 FSE (axial, sagital, coronal)
e Opcional: enema de limpieza 2 horas o Cortes sagitales anatomicos
antes o Cortes axiales paralelos al
e \/ejiga moderadamente llena puborrectal (linea H)
e \Verificacion de implantes/dispositivos o Cortes coronales perpendiculares al
compatibles con RM puborrectal

e Secuencias dinamicas

2. Equipo y posicionamiento
e Iman: 1.5T-3T (preferible 1,5T)

Mani e ..
e Bobina: phased-array de superficie S luclilield O C I

e Reposo = referencia linea pubococcigea

(pely@) i : e Contraccién perineal = contraccion
e Posicion: decubito supino con cabeza :
hacia voluntaria
—_— e Valsalva (sin expulsion) = descenso
3. Contrastes y geles maximo
e Rectal: 100-200 ml de gel ecografico e Evacuacion => dinamica rectal final

e Vaginal: 20-50 ml de gel
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COMPARTIMENTOS DE LA PELVIS

b . .
Compartlmento Anterior

Evaluacion de cistocele y movilidad uretral durante la
maniobra de Valsalva.

Compartimento Medio

Deteccidn de prolapso uterino o de la cupula vaginal.
Clave para planificar histeropexia.

Compartimento Posterior

Foco principal de la defecografia: intususcepcién/prolapso rectal,
hernias del fondo de saco (enterocele, sigmoidocele y peritoneocele),
sindrome de descenso perineal, rectocele, disinergia defecatoria o anismo.
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Linea pubococcigea

LPC

Desde el borde inferior
de la sinfisis pubica
hasta la altima
articulacién coccigea
(no hasta la punta del
COCCiXx).

Es el plano del musculo
elevador/suelo pélvico

Linea M

Linea
perpendicular
desde la LPC
hasta la
interseccion con
la linea H

Mide el
descenso
vertical del suelo
pélvico.
Normal: <2 cm

Linea H

3 R Concreso
w &) NACIONAL

Desde la sinfisis
pubica hasta la
unioén
anorrectal
posterior

Mide la anchura
anteroposterior
del hiato del
elevador
Normal: <6 cm
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PATOLOGIAS DEL COMP.POSTERIOR

Sindrome de descenso perineal

Rectocele

Intususcepcion rectal y prolapso

Hernias del fondo de saco (enterocele, sigmoidocele, peritoneocele)
Disinergia defecatoria (anismo)

Patologia del esfinter anal

Incontinencia fecal




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

| N

Sindrome de descenso perineal

e Pérdida del tono muscular que provoca un
descenso excesivo de todo el suelo pélvico en
reposo y/o en defecacion

e Linea M >2 cm por debajo de LPC

f Si la DRM es normal pero hay alta sospecha clinica, e

una DRX en sedestacion puede mostrar el Moderado 4-6 cm
descenso oculto porque es mas sensible
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Caso 1. DXR en reposo v en defecacidn: Caso 2. DXR y DRM en defecacion:
en reposo
(Linea H: 9 cm) que se acentua en la defecacion e DXR: + enterocele
(Linea H: 11 cm) e DRM: + cistocele + prolapso uterino

= La DXR mejor para compartimento posterior,
pero la RM evaluacion global
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Rectocele

e Protrusion de la pared rectal

e Tipos: anterior (mas frecuente), posterior y
lateral (no visible en plano sagital-DRX)

e En sagital: linea vertical desde la unidn Rectocele anterior
anorrectal (en defecacion) y medir distancia o ————

Mediano 2-4 cm

horizontal al maximo desplazamiento rectal | crance e

Es importante informar la

. . . medida objetiva en
A DRM en supino puede infraestimar el rectocele i

centimetros
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Caso 3. DRX vy DRM en defecacion: Caso 4. DRX vy DRM en defecacion:
Rectocele anterior Rectocele anterior y posterior
e DRX: grande (>4 cm) e DRX: medidas mas fiables

e DRM: moderado (2-4 cm)
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Intususcepcion Rectal y Prolapso

e Jelescopaje de la pared rectal hacia el recto distal o
canal anal

e Tipos:intrarectal, intraanal y extraanal (prolapso
rectal completo)

e DRM: permite diferenciar la intususcepcidon mucosa
de la de pared completa (cambia el abordaje
quirdrgico: escision transanal vs rectopexia)

A Un esfuerzo incompleto puede ocultar una intususcepcion de alto grado
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Caso 5. DRX y DRM en defecacion: Caso 6. DRX y DRM en defecacion:
Invaginacion rectal (intrarrectal) Intususcepcion rectal (mucosa)

e DRX:

e DRM: + debilidad de los tres

compartimientos (cistocele y prolapso uterino)
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Hernias del Fondo de Saco

(Enterocele, Sigmoidocele y Peritoneocele)

e Son herniaciones de estructuras abdominales en el
espacio rectovaginal

e Hay que medir en cm la extension maxima del saco
herniario por debajo de la Linea Pubococcigea

e Mientras que la DRM es superior para caracterizar el
contenido herniario, la DRX presenta mayor

sensibilidad para detectar el enterocele

A La identificacion preoperatoria del enterocele es esencial para decidir la técnica quirurgica
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Caso 7. DRX vy DRM en defecacion: Caso 8. DRX y DRM en defecacion:
Severo solo visible en DXR e DXR: Severo enterocele y
e DRXy DRM: + Descenso patoldgico del suelo (6 cm)
pélvico + Prolapso uterino e DRM: Severo (5 cm),

y leve enterocele




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
PALACIO DE CONGRESOS

| N

Disinergia defecatoria (anismo)

e Trastorno funcional = contraccidon paraddjica o falta de relajacion del
musculo puborrectal y/o esfinter anal externo durante la defecacién

e El angulo anorrectal no se abre (o se cierra mas) durante la
defecacion

e DRM: fundamental para descartar causas mecanicas de obstruccion
y evitar cirugias innecesarias (el tratamiento es el biofeedback)

e El diagndstico suele requerir confirmacion mediante otras técnicas
como la manometria anorrectal

Un esfuerzo pobre del paciente puede simular un anismo (falso positivo), por lo que es vital
instruir al paciente para que empuje al maximo
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Caso 9. DRX en reposo y en defecacion: Caso 10. DRM en reposo y en defecacion:
Disinergia defecatoria (anismo) Disinergia defecatoria (anismo)
El presenta un cierre paradojico en defecacidén con una impronta

posterior del musculo puborrectal, asociado a una evacuacion incompleta y prolongada
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Patologia del Estinter Anal

e EAI (esfinter anal interno) y/o EAE (esfinter
anal externo)
e Atrofia, rotura o miopatia hipertrofica

e La RM endoanal es la técnica de eleccion
e NO visible en DRX

| N

Una atrofia severa del EAE es un hallazgo critico, ya que predice el fracaso de la esfinteroplastia
y redefine el manejo de la incontinencia fecal
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Caso 11. DRM en reposo:

L

e Defecto de la fascia paravaginal derecha con:
o deformidad “en alforja” de la cara posterolateral derecha de la vejiga
o pérdida de la morfologia en H de la vagina en su margen derecho
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Incontinencia Fecal

e Es la pérdida involuntaria de material fecal
antes de iniciar la fase de defecacion

e |La DRX es mas sensible que la DRM, pero la
DRM es indispensable para distinguir entre
defectos musculares reparables y atrofia
severa por denervacion

A Rara vez es un hallazgo aislado
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Caso 12. DXR yv DRM en reposo v en defecacion
e DXR: Incontinencia fecal con la tos
e DRM: no visible
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Sindrome de
Descenso Perineal

Rectocele

Intususcepcion y
Prolapso rectal

Hernias del Fondo de
Saco

Disinergia Defecatoria
(Anismo)

Patologia del Esfinter

Incontinencia Fecal

Valor de la Defecografia por Rayos X

Estandar funcional: la posicién de sedestacion es la mas fisiolégica y
permite aprovechar al maximo el efecto de la gravedad, lo que
proporciona medidas mas fiables

Dinamica de vaciado: excelente para evaluar el tamafo y el grado de
atrapamiento de contraste dentro del rectocele

Alta sensibilidad: muy eficaz para detectar la invaginacion durante la
defecacion

Signos indirectos: solo permite inferir la hernia por un
ensanchamiento del espacio rectovaginal.
Mas sensible para el enterocele

Evaluacion funcional: muestra la falta de apertura del angulo
anorrectal y la muesca del puborrectal en tiempo real

No valorable: no tiene resolucién de partes blandas

Signos de fuga: identifica la pérdida involuntaria de contraste antes de
la defecacién

SerRam ZreRm §is-

Valor de la Defecografia por RM

Evaluacién muscular del suelo pélvico

Vision coronal: uUnica técnica capaz de diagnosticar rectoceles laterales,
invisibles en las proyecciones laterales de rayos X

Grosor de pared: vital para distinguir entre invaginacion mucosa y de pared
completa (transmural), lo que decide el tipo de cirugia

Identificacion de contenido: técnica de eleccion para distinguir el contenido
del saco herniario (enterocele, sigmoidocele y peritoneocele)

Anatomia del puborrectal: permite una visualizacion directa del musculo
para descartar causas mecanicas que simulan anismo

Estandar anatomico: Unica técnica que detecta atrofia (sustitucion grasa),
roturas o hipertrofia en los esfinteres (EAE y EAI)

Mapa quirudrgico: proporciona un mapa anatémico detallado para planificar la
esfinteroplastia y predecir su éxito
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Informes estructurados

INFORME ESTRUCTURADO - DEFECOGRAFIA POR RAYOS X

1. DATOS CLINICOS E HISTORIA

. (] aifos, [
*  Motivo de consulta: [Ej. Estrefiimiento crénico, sensacién de evacuacién incompleta, incontinencia fecal, bulto perineal).
. irirgicos péhvicos: [Ej. i de rectocele previa, rectopexia).

2. TECNICA Y COLABORACION

«  Posicidn: Sentada (fisioldgica).

©  Contraste: Administracion de [ ] mL de pasta de bario rectal y opacificacion oral de asas de delgado para descartar enterocele.

«  Esfuerzoy Educacién: El paciente recibid instruccin previa. Bl esfuerzo defecatorio se considera [Bueno / Moderado / Pobre]
(valorado por el abombamiento de la pared abdominal).

3. DINAMICA DEL ANGULO ANORRECTAL (ARA) (Normal: Apertura de 15°-20" durante la defecacion respecto al reposo)
Reposo: [ ]" (VN: 90°~110°)

C i ()" (Debe c més agudo).

Defecacién: | ] (Debe abrirse/hacerse mis obtuso).
Dindmica Funcional: E| ARA [Se abre normalmente / No cambia / Presenta cierre paraddjico (sugestivo de Anismo)).
Impresién del Puborrectal: [Ausente / Muesca posterior prominente y persistente en esfuerzo).

4. DESCENSO DEL SUELO PELVICO (Referencia: Linea Pubococcigea - LPC) (LPC: Desde el borde inferior de la sinfisis pdbica hasta Ia ditima
articulacién coccigea)

*  Unién Anorrectal en Reposo: [ ] cm por debajo de la PCL (Normal < 2.5 cm).
«  Unién Anorrectal en Esfuerzo Maximo: [ ] cm por debajo de la PCL.

*  Descenso Vertical Real (Diferendia): [ ] cm (Normal < 3.5 cm).

+  Condlusién: [Descenso normal / Descenso perineal excesivo).

*  Rectocele Anterior: [Presente / Ausente).

*  Medicidn AP: [ ] cm (Desde la pared rectal esperada en reposo).

*  Vacado: [Completo / Atrapamiento focal de contraste).

*  Intususcepcion Rectal: [Presente / Ausente).

*  Localizacion: [Intrarrectal / Intraanal / Extraanal (Prolapso externo)].
*  Impacto: [No obstructiva / Provoca obstruccién mecénica al vaciado).

6. VACIADO Y HALLAZGOS ADICIONALES

*  Tiempo de evacuacion: [Normal / Prolongado).

*  Grado de vaciado: [Casi total / Dos tercios / Un tercio / Ninguno).

+  Conducto Anal: [Apertura normal / Apertura incompleta / Didmetro > 2 cm].

*  Hernias de Fondo de Saco (Enterocele/Sigmoidocele): [No se observan / Presente, contenido: asas de delgado/sigmoide]. Nota: Si
las asas sobrepasan la PCL, se debe informar la distancia en cm.

«  Incontinencia: [No se observa / Fuga involuntaria de contraste en reposo o Valsalva).

7. IMPRESION DIAGNOSTICA:

«  Evaluacién Funcional: [Ej. Evacuacién normal / Disinergia ia (Anismo) / Estrefi
«  Evaluacién Anatémica: [Ej. Rectocele anterior de X cm con atrapamiento / Intususcepcién intraanal / Sindrome de descenso
perineal).

+  Gradode i6n: [Ej. O i6n mecanica por vs funcional por falta de relajacién del puborrectal).

INFORME ESTRUCTURADO - DEFECOGRAFIA POR RM
1. DATOS DEL EXAMEN E HISTORIA CLINICA

«  Examen: Defecografia por resonancia magnética (pelvis) sin contraste intravenoso.
e Historia: [Edad) affos, [Mujer/Hombre] con [Sintomas: e). estreflimiento obstructivo, incontinencia fecal, sensacién de bulto perineal].

2. TECNICA Y PROTOCOLO

©  Contraste rectal: Se instilaron [ ] mL de (gel de ecografia/otro).
*  Contraste vaginal (opcional): [ ] mL de gel.
«  Posicibn: [Supina / Sentada] (la posicin influye en la valoracién del descenso).

«  Educacin del paciente: || realizada). previo en maniobras de Kegel i6n) y Valsahva (esfuerzo).
3. EVALUACION ANATOMICA (ESTATICA)
*  Cambios quirdrgicos: [Histerectomia, mallas vaginales, cabestrillos uretrales, rectopexia previa, etc.).
. péNico): de los mdsculos elevadores del ano (puborrectal, iliococcigeo y pubococcigeo). [Normal
/ Atrofia / Desgarro / Fibrosis).

«  Esfinteres anales: Integridad de los esfinteres interno y extemno. [Sin hallazgos / Desgarro focal / Atrofia o sustituciéa grasa).
©  Fascias (Indirecto): Integridad de la fascia pubocervical y rectovaginal. [Indicar si hay signo de la "alforja” en la vejigal.

4. EVALUACION FUNCIONAL

«  Esfuerzo defecatorio: (Bueno / Moderado / Pobre] (evaluado por el abombamiento de la pared abdominal).
«  Evacuadién: [Ninguna / Un tercio / Dos tercios / Casi todo] del contraste rectal fue evacuado al final del estudio.

5. ANAUISIS POR C Linea - LPC) (LPC trazada desde el borde inferior de la sinfisis pabica hasta la
Gitima articulacién coccigea)

*  Compartimento Anterior
o Base vesical: [ ] cm [arriba/debajo] de la PCL en reposo; [ ] em [debajo] en esfuerzo méximo.
o Cistocele: [Presente/Ausente]. (Significativo si es >1 cm por debajo de la PCL).
o Uretra: [Eje vertical normal / Hipermovilidad uretral (>30° de rotacién}].
*  Compartimento Medio (Mujeres)
o [Apice vaginal / Cérvix / Utero]: [ ] cm [arriba/debajo] de la PCL en reposo; [ ] cm [debajo] en esfuerzo.
o Prolapso apical: [Presente/Ausente). (Significativo si desciende por debajo de la PCL).
o Hiato del Elevador y Descenso Perineal
o Linea H (Anchura del hiato): Reposo [ ] cm; Esfuerzo [ ] em. (Normal s 5 cm).
©  Linea M (Descenso vertical): Reposo | ] em; Esfuerzo [ ] em. (Normal < 2 cm).
° Hiato [Normal / y uni tal con [Descenso excesivo / No excesivo).
*  Compartimento Posterior
©  Hernia de Douglas: [Peri / Enterocele / [Presente / Ausente].
Contenido: [Grasa peritoneal / Intesting delgado / Colon sigmoide].
Medida: Extensién méxima de [ ] cm por debajo de la PCL.
Obstruccién: ¢Parece la hernia obstruir fisicamente el vaciado rectal? [Si / No].
Rectocele: [Anterior / Posterior / Lateral]. Tamafio AP mdximo: [ ] cm.
Dindmica del Rectocele: [Vaciado completo / Atrapamiento focal de contraste].
Intususcepcion rectal: [Presente / Ausente]. Localizacién: [Intrarrectal / Intraanal / Extraanal (Prolapso externo)).
Grosor de invaginacién: [Mucosa / Pared completa).

ocoo0oo0oo0o0o0

6. ANGULO ANORRECTAL (ARA) Y DINAMICA MUSCULAR

o Medidas: Reposo [ ]°; Kegel [ |; Defecacién [ .
«  Dindmica: El ARA [Se abre normalmente / Paraddjicamente se estrecha (Anismoj) en defecacion.
«  Impresién del puborrectal: [Normal / Muesca posterior prominente en esfuerzo).

©  Canal anal: [Apertura normal / Apertura incompleta / Cierre paradéjico].

7 (c resumidas por
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Conclusiones

e |La defecografia por rayos X (DRX) se mantiene como el estandar
de referencia funcional para el compartimento posterior, gracias
a su capacidad de evaluacion en posicion de sedestacion
(fisiologica) y su precision en la dinamica de vaciado.

e La defecografia por RM (DRM) ofrece una vision anatdmica
superior y multicompartimental con una excelente resolucion de
partes blandas.

e Por tanto, su uso combinado mejora la comprensiéon de los
trastornos del suelo pélvico y la planificacion terapéutica
personalizada.
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