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Disfunción del Piso Pélvico en Mujeres 

Resumen: 
Los trastornos del piso o suelo pélvico, como el prolapso de órganos pélvicos (POP), la disfunción urinaria, la 
disfunción defecatoria y las complicaciones después de la cirugía del suelo pélvico son relativamente comunes en 
la población femenina. Las pruebas de imagen se obtienen cuando se cree que la evaluación clínica inicial es 
incompleta o no concluyente o muestra hallazgos que son discordantes con los síntomas de los pacientes. Un 
enfoque de imagen integrado es óptimo para evaluar la anatomía compleja y la funcionalidad dinámica del suelo 
pélvico. La cistocolpoproctografía fluoroscópica (PCC) y la defecografía por resonancia magnética se consideran 
las pruebas de imagen iniciales de elección para la evaluación de la POP. La cistouretrografía miccional 
fluoroscópica se considera la prueba de imagen inicial para los pacientes con disfunción urinaria. La PCC 
fluoroscópica y la defecografía por RM se consideran la prueba de imagen inicial para los pacientes con disfunción 
defecatoria, mientras que la ecografía transrectal de la pelvis es una prueba complementaria en los pacientes que 
requieren evaluación de defectos del esfínter anal. La resonancia magnética de la pelvis sin y con contraste 
intravenoso, la resonancia magnética de la pelvis con maniobras dinámicas y la defecografía por resonancia 
magnética se consideran las pruebas de imagen iniciales en pacientes con sospecha de complicaciones de la 
reparación quirúrgica previa del suelo pélvico. La ecografía transperineal se está convirtiendo en una importante 
herramienta de imagen, en particular para el cribado de la disfunción del suelo pélvico y para la evaluación de los 
cabestrillos mediouretrales, la malla vaginal y las complicaciones relacionadas con la reparación quirúrgica previa 
del suelo pélvico. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Disfunción defecatoria; Alteracion 
del piso pélvico; Malla pélvica; Prolapso de órganos pélvicos; Sling uretral; Incontinencia urinaria; Bulto vaginal; 
Disfunción vesical. 

Resumen del enunciado: 
La evaluación inicial de los pacientes con trastornos del suelo pélvico es clínica. Cuando se justifica la evaluación 
con imágenes, las modalidades que incluyen fluoroscopia, resonancia magnética o ecografía pueden ser apropiadas 
según el escenario clínico específico que se esté considerando. 

 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios de uso apropiado del ACR®. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Protrusión o protuberancia vaginal, o sospecha clínica de prolapso de órganos pélvicos. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Defecografía por RX Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Defecografía por RM Usualmente apropiado O 

US de pelvis transperineal  Puede ser apropiado O 
RM con maniobras dinámicas de pelvis sin 
defecación Puede ser apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Usualmente inapropiado O 

US de pelvis transrectal Usualmente inapropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional por RX Usualmente inapropiado ☢☢ 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Hembra. Disfunción urinaria (pérdida involuntaria de orina, micción frecuente, urgencia o 
esfuerzo para orinar, o micción incompleta, o entablillado, o maniobras digitales para orinar). 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cistouretrografía miccional por RX Usualmente apropiado ☢☢ 

US de pelvis transperineal Puede ser apropiado O 

US de pelvis transvaginal Puede ser apropiado O 

Defecografía por RX Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Defecografía por RM Puede ser apropiado O 
RM con maniobras dinámicas de pelvis sin 
defecación  Puede ser apropiado O 

US de pelvis transabdominal  Usualmente inapropiado O 

US de pelvis transrectal Usualmente inapropiado O 
RM de la pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM de la pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Hembra. Disfunción defecal (incontinencia de heces o líquidos o gases, o esfuerzo durante la 
defecación, o dificultad para iniciar la defecación, o evacuación incompleta, o entablillado o 
maniobras digitales para defecar). Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

US de pelvis transrectal Usualmente apropiado O 

Defecografía por RX Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Defecografía por RM Usualmente apropiado O 

US de pelvis transperineal Puede ser apropiado O 
RM con maniobras dinámicas de pelvis sin 
defecación Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

RM de pelvis sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado O 

US de pelvis transvaginal Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional con fluoroscopía Usualmente inapropiado ☢☢ 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 4: Hembra. Imágenes de seguimiento después de la cirugía del suelo pélvico. Complicaciones 
subagudas o crónicas distintas de la disfunción recurrente del suelo pélvico. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Defecografía por RM Usualmente apropiado O 
RM con maniobras dinámicas de pelvis sin 
defecación Usualmente apropiado O 
RM de la pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

US de pelvis transperineal Puede ser apropiado O 

US de pelvis transvaginal Puede ser apropiado O 

Cistouretrografía miccional por RX Puede ser apropiado ☢☢ 

RM de pelvis sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

US de pelvis transabdominal Usualmente inapropiado O 

US de pelvis transrectal Usualmente inapropiado O 

Defecografía por RX Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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DISFUNCIÓN DEL SUELO PÉLVICO EN MUJERES 

Panel de expertos en imágenes de ginecología y obstetricia: Gaurav Khatri, MDa; Priyadarshani R. Bhosale, MDb;  
Jessica B. Robbins, MDc; Esma A. Akin, MDd; Susan M. Ascher, MDe; Olga R. Brook, MDf; Mark Dassel, MDg; 
Phyllis Glanc, MDh; Tara L. Henrichsen, MDi; Lee A. Learman, MD, PhDj; Elizabeth A. Sadowski, MDk;  
Carl J. Saphier, MDl; Ashish P. Wasnik, MDm; Katherine E. Maturen, MD, MS.n 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 

La disfunción del suelo pélvico se refiere a un conjunto complejo de afecciones que resultan de un soporte deficiente 
del suelo pélvico, que suele incluir incontinencia urinaria (IU), prolapso de órganos pélvicos (POP), incontinencia 
anal y disfunción defecatoria. Estas afecciones son comunes y afectan aproximadamente del 25% al 33% de las 
mujeres posmenopáusicas [1,2]. A menudo se observan varios componentes de la disfunción del suelo pélvico en 
el mismo paciente [3-5]. El riesgo de por vida de someterse a un procedimiento quirúrgico para el POP o la IU a 
los 80 años es de aproximadamente el 11% [6,7]. La recidiva postoperatoria del prolapso ocurre en un porcentaje 
significativo de pacientes [6-8]. El objetivo de cualquier estrategia de tratamiento es mejorar la calidad de vida del 
paciente, ya que la afección causa principalmente morbilidad, pero no pone en peligro la vida [9]. El coste directo 
anual de la disfunción del suelo pélvico ha sido estimado por diferentes autores en 12.000 millones para la IU, 1.000 
millones para el POP y más de 25 millones para la incontinencia anal [1]. 

El apoyo al suelo pélvico es proporcionado por una combinación de estructuras musculares y de tejido conectivo. 
Se postula que la lesión directa o por denervación de la musculatura del suelo pélvico aumenta la tensión en la fascia 
y conduce al debilitamiento del suelo pélvico. Los factores de riesgo para la disfunción del suelo pélvico incluyen 
la edad avanzada, la menopausia, la multiparidad vaginal, la obesidad, el esfuerzo crónico y las afecciones que 
resultan en un aumento crónico de las presiones intraabdominales [10]. 

La evaluación inicial de los pacientes con disfunción del suelo pélvico es clínica, y la anamnesis y el examen físico 
constituyen elementos clave de la evaluación del paciente; Sin embargo, el examen físico puede ser limitado en 
términos de describir la afectación multicompartimental de la disfunción del suelo pélvico [11,12]. Dispone de una 
serie de pruebas diagnósticas clínicas específicas para evaluar la disfunción del suelo pélvico, como los estudios 
urodinámicos para la IU y la manometría anal para la disfunción defecatoria. Las pruebas radiológicas como la 
fluoroscopia, la resonancia magnética y la ecografía (US) proporcionan información global sobre el suelo pélvico 
y pueden ser particularmente beneficiosas en áreas donde la evaluación clínica es limitada, como en casos de 
prolapso grave o recurrente, enteroceles y disfunción defecatoria, o si los pacientes no pueden tolerar un examen 
físico adecuado, o en casos en los que los hallazgos de la evaluación clínica son discordantes con los síntomas del 
paciente. Aunque las pacientes pueden tener un síntoma predominante de presentación, las anomalías del suelo 
pélvico a menudo involucran múltiples compartimentos [3,13]. La evaluación global de todos los compartimentos 
pélvicos permite la reparación de todos los defectos durante un solo procedimiento, incluidos los que están ocultos 
en el examen físico. Es importante tener en cuenta que la resonancia magnética del suelo pélvico se puede realizar 
como resonancia magnética "estándar" de la pelvis sin esfuerzo ni defecación (sin/con contraste intravenoso [IV]), 
resonancia magnética del suelo pélvico sin defecación pero con maniobras dinámicas (como Valsalva; generalmente 
sin contraste rectal) y como defecografía por resonancia magnética (con contraste rectal e imágenes durante la 
evacuación rectal). La ecografía del suelo pélvico, que suele ser transperineal con maniobras dinámicas del suelo 
pélvico, desempeña un papel emergente al proporcionar una imagen global de los compartimentos del suelo pélvico 
y una evaluación dinámica en tiempo real de la disfunción del suelo pélvico, además de proporcionar detalles en 
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pacientes que se han sometido a un cabestrillo mediouretral o implantes de malla vaginal y presentan 
complicaciones relacionadas con su procedimiento. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Uso de material de contraste 
Las imágenes del suelo pélvico pueden requerir la instilación de medios de contraste en la vejiga, la vagina, el recto 
y el intestino delgado, dependiendo del examen específico que se vaya a realizar. La fluoroscopia del suelo pélvico 
se puede realizar con contraste oral, rectal, vesical y vaginal (cistocolpoproctografía [PCC]), o solo con contraste 
rectal (defecografía o proctografía), o cualquier combinación de los mismos. Para estas pautas, la PCC fluoroscópica 
será el examen fluoroscópico de defecación predeterminado de la pelvis, a menos que se indique lo contrario. El 
cistouretrografía miccional (VCUG) se ha utilizado para la evaluación del compartimento anterior y requiere la 
instilación de contraste radiopaco en la vejiga urinaria [14]. La resonancia magnética del suelo pélvico permite la 
visualización directa del contenido intrapélvico, lo que evita la necesidad de contraste dentro de la vejiga, la vagina 
y el intestino delgado; sin embargo, el uso de contraste en el recto para la defecografía por RM facilita la defecación 
y mejora la detección de prolapso en comparación con la RM dinámica del suelo pélvico sin contraste rectal [15]. 
Se han reportado varios tipos y volúmenes de medios de contraste que pueden depender de la preferencia de la 
institución, aunque el gel de ultrasonido o la jalea lubricante estéril son los agentes de contraste rectal más utilizados 
para la defecografía por RM. La defecografía por resonancia magnética se realiza sin contraste intravenoso. La 
ecografía dinámica del suelo pélvico permite la visualización directa de los órganos del suelo pélvico y se realiza 
normalmente sin la instalación de contraste. 

Resonancia magnética con espiral endorrectal/endoanal 
El uso de la bobina endorrectal puede ayudar a visualizar mejor los ligamentos de soporte en la pelvis, y la 
evaluación del grosor del esfínter anal externo basal en la resonancia magnética endoanal en pacientes con 
incontinencia fecal puede ayudar a predecir los resultados después de la reparación del esfínter [16]; sin embargo, 
la resonancia magnética endoanal es relativamente invasiva y puede disminuir la aceptación y el cumplimiento del 
paciente. El espiral puede causar distorsión de los tejidos pélvicos en pacientes que tienen una pelvis pequeña. 
Durante la evaluación funcional, el dispositivo intrauterino en el recto puede prevenir temporalmente el prolapso 
[17]. Por estas razones, la resonancia magnética endoanal no se realiza de forma rutinaria en la mayoría de los 
centros, y se utilizan las imágenes de alta resolución que se pueden obtener con bobinas externas de matriz en fase. 

Ecodefecografía 
La ecodefecografía, una técnica de ecografía realizada con una sonda endorrectal y gel en el recto, se ha descrito 
para la evaluación de la disfunción del compartimento posterior [18,19]. La ecodefecografía no está disponible de 
forma rutinaria en la mayoría de los centros y, por lo tanto, no se discute como un procedimiento separado en estas 
guías. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Protrusión o protuberancia vaginal, o sospecha clínica de prolapso de órganos pélvicos. Imágenes 
iniciales. 
El POP es el descenso excesivo de los órganos a través del hiato del suelo pélvico y, por lo general, implica la 
protrusión de las paredes vaginales anteriores o posteriores y/o el descenso del ápice vaginal [20]. Los pacientes 
suelen presentar presión pélvica o protuberancia y, a menudo, tienen otras disfunciones del suelo pélvico asociadas. 
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El POP puede afectar a varios compartimentos del suelo pélvico, incluyendo el anterior (cistocele y/o uretrocele), 
el apical (prolapso uterino/cervical y/o vaginal) y el posterior (rectocele). Además, el contenido pélvico en el fondo 
de saco posterior puede herniarse en el espacio rectovaginal. La hernia sin salida puede contener grasa peritoneal 
(peritoneocele), intestino delgado (enterocele) o colon sigmoide (sigmoidocele). 

El plegamiento de la pared rectal en su luz, la invaginación rectal, puede ser de espesor parcial (que involucra solo 
la mucosa) o de espesor total de la pared y puede afectar solo la pared anterior o tanto la pared anterior como la 
posterior. Según la ubicación, se puede clasificar como prolapso rectal interno (intrarrectal, intraanal) o 
invaginación intestinal externa (extraanal) (más allá del borde anal, también llamado prolapso rectal completo). La 
aparición de estos hallazgos está bien descrita en la literatura de imagen [21,22]. La evaluación inicial de los 
pacientes con síntomas de POP es clínica y comienza con el examen físico. Las imágenes se pueden obtener cuando 
la evaluación clínica es difícil o el médico la considera inadecuada, o si los pacientes presentan síntomas de prolapso 
persistentes o recurrentes después de intentar tratamientos quirúrgicos o no quirúrgicos. Los objetivos de las 
imágenes en este entorno pueden incluir confirmar la sospecha clínica de prolapso, evaluar la gravedad del prolapso, 
evaluar los defectos estructurales asociados o las anomalías funcionales, diferenciar entre las hernias de fondo de 
saco y los rectoceles anteriores (ambos pueden presentarse clínicamente con protuberancia vaginal posterior), 
determinar el contenido de las hernias de fondo de saco y evaluar los trastornos ocultos del suelo pélvico en 
compartimentos distintos a los aparentes en el examen físico. 

TC de pelvis 
Aunque la TC puede ser capaz de describir defectos del músculo elevador grande, hasta donde sabemos, no hay 
literatura relevante sobre el uso de la TC, ya sea con o sin contraste intravenoso, para la evaluación de una masa 
vaginal protuberante o abultada o una sospecha clínica de POP. 

Defecografía por radiología 
La PCC (Cistocolpoproctografía) dinámica es una de las pruebas de imagen de elección para la evaluación de una 
masa vaginal protuberante o abultada o de un POP clínicamente sospechado, y puede ser una prueba de imagen 
inicial en el contexto de un prolapso del compartimento posterior. La PCC dinámica implica imágenes 
fluoroscópicas durante la defecación con el paciente sentado en posición fisiológicamente vertical sobre un inodoro. 
Las imágenes se obtienen durante el reposo, el Kegel (contracción de los músculos del suelo pélvico), la tensión y 
la defecación. 

El CCP demuestra una buena concordancia con los hallazgos quirúrgicos para la detección de prolapso rectal de 
espesor completo, colpocele posterior, rectocele y peritoneocele y demuestra una excelente correlación para el 
prolapso rectal interno (intrarrectal e intraanal). La sensibilidad de la PCC para la detección de prolapso rectal 
interno y peritoneocele es del 88% y el 83%, respectivamente. [23]. Hay pocos estudios que comparen la PCC con 
los hallazgos quirúrgicos para la evaluación del prolapso del compartimento anterior y medio. 

El grado de concordancia entre la PCC y la exploración física varía según el sitio del prolapso. En relación con el 
examen físico, la sensibilidad de la PCC para la detección de cistoceles, rectoceles y enteroceles es del 96 %, 94 % 
y 35 %, respectivamente. Por el contrario, el examen físico detecta el 83% de los cistoceles, el 77% de los rectoceles 
y el 51% de los enteroceles observados en la PCC [11]. Por lo tanto, el PCC puede detectar un prolapso clínicamente 
oculto. 

En general, la mayor ventaja de la PCC es que permite la evaluación funcional en la posición fisiológica sentada 
erguida. El CCP también permite evaluar la retención de contraste de bario dentro de los rectoceles, lo que favorece 
los hallazgos clínicamente relevantes en lugar de los incidentales cuando están presentes. Las limitaciones 
conocidas de la PCC fluoroscópica incluyen la falta de resolución de contraste de los tejidos blandos y la 
incapacidad de visualizar directamente la anatomía del suelo pélvico, en particular los músculos y la fascia del suelo 
pélvico o los cambios posquirúrgicos en el suelo pélvico. Como se mencionó anteriormente, la PCC dinámica 
también requiere la instalación de contraste en la vejiga y la vagina, así como la administración de contraste oral 
antes del examen para evaluar adecuadamente todos los compartimentos del suelo pélvico. 

Cistouretrografía miccional 
La VCUG es una técnica fluoroscópica que se centra en la vejiga y la uretra en el compartimento anterior. El 
contraste se instila en la vejiga a través de un catéter de Foley. A continuación, se toman imágenes en posición 
vertical en reposo y esfuerzo y durante la micción. El cistocele se define en la VCUG como la extensión de la vejiga 
urinaria opacificada por debajo del nivel de la sínfisis púbica y el ángulo uretral se puede medir en relación con el 
eje vertical del paciente [14]. 
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La VCUG se puede utilizar como una medida objetiva del cambio en la altura del cistocele y el ángulo uretral 
después de la reparación quirúrgica [14]. Wu y cols. [24] demostró una correlación entre la forma de un cistocele 
observado en VCUG y los resultados después de la reparación del cistocele con el procedimiento de suspensión de 
la pared vaginal anterior. Una limitación significativa de la VCUG para la evaluación de POP es su evaluación 
focalizada que se limita al compartimento anterior (cistocele e hipermovilidad uretral). VCUG no proporciona 
información sobre la función global del suelo pélvico. Además, un estudio reciente mostró una menor prevalencia 
y grado de cistocéles e hiperlaxitud uretral en la VCUG vertical en comparación con la defecografía por RM en 
decúbito supino [25]. Debido a su enfoque estrecho en las estructuras del compartimento anterior, la utilidad de la 
VCUG se limita a los pacientes con sospecha de disfunción urinaria concomitante. Por lo tanto, rara vez se utiliza 
para la evaluación inicial de pacientes con POP. Para hasta el punto de vista de la humanidad, no existe literatura 
relevante que respalde el uso de VCUG para la evaluación funcional de una masa vaginal posterior protuberante o 
abultada o en caso de sospecha clínica de POP en el compartimento medio o posterior. 

Defecografía por RM  
La defecografía por RM es una de las primeras pruebas de imagen de elección para la evaluación de una protrusión 
o protuberancia, o sospecha clínica de POP. Permite una evaluación anatómica y funcional completa de todo el 
suelo pélvico. La defecografía por RM es un tipo especializado de resonancia magnética dinámica del suelo pélvico 
que generalmente se realiza con contraste rectal pero sin contraste intravenoso e incluye la adquisición de RM 
durante la defecación activa del contraste rectal. Múltiples estudios han demostrado el beneficio adicional de la RM 
con contraste rectal y la fase de defecación para la evaluación de anormalidades del piso pelviano en comparación 
con la RM de esfuerzo dinámico sin contraste rectal o defecación [15,26-29]. 

Aunque la defecografía por RM se puede realizar en posición vertical o supina, la mayoría de los centros carecen 
de un imán abierto para permitir la obtención de imágenes en posición vertical. Los estudios que comparan la 
defecografía por RM en decúbito supino con la posición vertical han mostrado resultados variables según el sitio 
del prolapso. Algunos autores han informado que la defecografía por resonancia magnética en posición supina 
puede subestimar la detección y el tamaño de la invaginación rectal y el rectocele [30,31], mientras que otros autores 
[32] No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de cistocele o descenso anorrectal durante la 
defecación al comparar las dos posiciones. Independientemente de la posición, se debe pedir a los pacientes que 
realicen maniobras repetidas de esfuerzo/defecación para maximizar el tamaño del prolapso de órganos observado 
en la resonancia magnética [33]. 

Defecografía por RM tiene una correlación moderada con los hallazgos quirúrgicos para el diagnóstico de prolapso 
rectal de espesor completo, prolapso rectal interno, colopocele posterior, rectocele y peritoneocele; sin embargo, la 
concordancia entre los hallazgos imagenológicos y quirúrgicos es menor para Defecografía por resonancia 
magnética que el CCP para el prolapso rectal de espesor completo, el prolapso rectal interno y el peritoneocele. 
Defecografía por RM la sensibilidad para el prolapso rectal interno y el peritoneocele no fue significativamente 
menor que la del PCC en un estudio [23]. Defecografía por RM La concordancia con el examen físico es mejor para 
el prolapso en el compartimento anterior (85%) en comparación con el compartimento medio (63%) y el 
compartimento posterior (79%). Defecografía por RM detecta el 45% de los enteroceles observados en el examen 
físico; sin embargo, el examen físico solo muestra el 30% de los enteroceles Defecografía por RM y diagnósticos 
erróneos del 10% para enteroceles como rectoceles. Así Defecografía por resonancia magnética es beneficioso para 
detectar o diferenciar casos de enteroceles en prolapso apical o del compartimento posterior [34]. Utilidad adicional 
de Defecografía por RM radica en su capacidad para demostrar anomalías del suelo pélvico asociadas en múltiples 
compartimentos, además de los diagnósticos clínicos esperados [35,36]. 

Por último, las imágenes estáticas de alta resolución ponderadas en T2 realizadas como parte de una rutina La 
defecografía por RM se puede utilizar para la evaluación anatómica. La alta resolución inherente del contraste de 
tejidos blandos de la resonancia magnética permite la evaluación de los órganos pélvicos, incluidos la vejiga y la 
uretra, así como los ligamentos uretrales [37]. Las imágenes rutinarias ponderadas en T2 adquiridas en reposo son 
útiles para detectar y cuantificar los defectos del músculo elevador en pacientes con prolapso [38] con alta fiabilidad 
interobservador [39]. Los defectos musculares que se observan en la resonancia magnética se correlacionan con 
síntomas de POP o antecedentes de cirugía reconstructiva vaginal o episiotomía previa [40]. El grosor del músculo 
se mide de forma fiable en la resonancia magnética con bobinas de ultrasonido multielemento externas [41]. En la 
RM también se observan hallazgos secundarios de defectos de soporte vaginal, como el desplazamiento de la pared 
vaginal lateral y apical [42,43]. 
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RM de la pelvis con maniobras dinámicas sin defecación 
La RM del suelo pélvico con maniobras dinámicas (resonancia magnética dinámica del suelo pélvico) es similar a 
la defecografía por RM; sin embargo, generalmente no se administra gel rectal o contraste intravenoso, y las 
imágenes de cine se obtienen durante el esfuerzo máximo o Valsalva en lugar de durante la defecación. La RM 
permite una evaluación anatómica y funcional completa de todo el suelo pélvico. La alta resolución inherente de 
contraste de tejidos blandos de la resonancia magnética permite la visualización directa de los órganos pélvicos y 
los músculos y la fascia del suelo pélvico [37-39]. Los defectos musculares que se observan en la resonancia 
magnética se correlacionan con síntomas de POP o antecedentes de cirugía reconstructiva vaginal o episiotomía 
previa [40]. En la RM también se observan hallazgos secundarios de defectos de soporte vaginal, como el 
desplazamiento de la pared vaginal lateral y apical [42,43]. Las imágenes durante las maniobras dinámicas 
proporcionan una evaluación funcional del suelo pélvico. La resonancia magnética dinámica del suelo pélvico puede 
detectar POP en múltiples compartimentos y puede ser más beneficiosa para el diagnóstico de enteroceles [44]. 
Aunque la concordancia interobservador para el prolapso del compartimento anterior y medio es de buena a 
excelente [45,46], los estudios han mostrado variabilidad en cuanto a la correlación de los hallazgos en la RM 
dinámica del suelo pélvico con los resultados de la exploración física [45]. 

Además, se ha informado que la tasa de detección de POP es menor en las RM sin contraste rectal que con contraste 
rectal [15]. Múltiple Los estudios han demostrado que la dinámica suelo pélvico La RM con esfuerzo en lugar de 
defecación demuestra una menor prevalencia de prolapso en múltiples compartimentos [12,15,26-29]. Por lo tanto, 
aunque puede utilizarse para la evaluación de los COP, la dinámica suelo pélvico La resonancia magnética durante 
el esfuerzo (sin defecación) es inferior a Defecografía por RM Para la evaluación de una masa vaginal protuberante 
o abultada o sospecha clínica de POP y no se considera el examen de imagen inicial de elección. 

RM de la pelvis 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la RM de la pelvis sin defecación o esfuerzo 
para la evaluación funcional de una masa vaginal protuberante o abultada o con sospecha clínica de POP. 

La RM de la pelvis, ya sea sin o con contraste intravenoso, se puede utilizar para la evaluación anatómica. La alta 
resolución inherente de contraste de tejidos blandos de la RM permite la evaluación de los órganos pélvicos, 
incluidos la vejiga y la uretra, así como los ligamentos uretrales [37]. Las imágenes rutinarias ponderadas en T2 
adquiridas en reposo son útiles para detectar y cuantificar defectos del músculo elevador en pacientes con prolapso 
con alta fiabilidad interobservador [38,39]. Los defectos musculares que se observan en la RM se correlacionan con 
síntomas de POP o antecedentes de cirugía reconstructiva vaginal o episiotomía previa [40]. El grosor del músculo 
se mide de forma fiable en la resonancia magnética con bobinas externas de ultrasonido multielemento [41]. En la 
RM también se observan hallazgos secundarios de defectos de soporte vaginal, como el desplazamiento de la pared 
vaginal lateral y apical [42,43]. 

US de pelvis transabdominal 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía transabdominal (TAUS) para la 
evaluación de una masa vaginal protuberante o abultada o una sospecha clínica de POP. 

US de pelvis transperineal 
La ecografía transperineal (TPUS) o la ecografía translabial se pueden utilizar para la evaluación anatómica y 
funcional del suelo pélvico, incluida la evaluación de una masa vaginal protuberante o abultada o POP clínicamente 
sospechado. Las imágenes se obtienen a través de bucles de cine en múltiples planos durante el descanso, la tensión 
y las maniobras de Kegel, con imágenes en 2D y 3D para la evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. 
Los pacientes pueden colocarse semi-erguidos o en la posición de litotomía dorsal. Con respecto a la evaluación 
anatómica, el TPUS puede detectar la avulsión del músculo elevador, un predictor de recurrencia del prolapso 
después de la reparación quirúrgica [47]. Las pacientes con signos de POP tienden a mostrar un área de hiato del 
suelo pélvico más grande [48]. La ecografía translabial muestra una concordancia de moderada a buena con la 
resonancia magnética para la detección de defectos del elevador del ano y de moderada a muy buena concordancia 
con la resonancia magnética para la medición de la biometría del hiato [49]. 

Con respecto a la evaluación funcional, el TPUS dinámico realizado durante la deformación máxima o Valsalva 
demuestra prolapso vesical y cervical y puede mostrar rectocele, enterocele/sigmoidocele e invaginación rectal en 
el compartimento posterior [50]. Durante la evaluación se puede obtener una evaluación detallada de la disfunción 
uretral, que incluye descenso, retorcimiento y embudo. Un cistocele grande puede afectar la evaluación de la 
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hipermovilidad uretral, y el TPUS puede garantizar el vaciado de la vejiga y/o el reemplazo manual de un cistocele 
en el punto de atención. 

Los estudios que comparan la ecografía con la PCC han mostrado grados variables de concordancia para diferentes 
medidas de POP, incluida la medición del ángulo anorrectal, cistocele, rectocele, enterocele, síndrome del perineo 
descendente y prolapso rectal [51-53], sin que surja un estándar de referencia claro. Para una evaluación 
multicompartimental óptima, la PCC se realiza con llenado de la vejiga, el recto, el intestino grueso y el intestino 
delgado, mientras que la TPUS se realiza generalmente sin contraste intraluminal, aunque el gel de ultraecografía 
puede instilarse por vía intravaginal o rectal según esté indicado. La TPUS realizada adecuadamente con maniobras 
dinámicas puede identificar una hernia sin salida, aunque el contenido exacto puede ser más difícil de definir que 
en la resonancia magnética o la PCC. 

Los estudios han mostrado una correlación significativa entre el TPUS y el examen físico, para las medidas de 
prolapso, particularmente en el compartimento anterior [54,55], aunque en uno de estos estudios solo se predijo el 
59,6 %, el 61,5 % y el 32,6 % de los casos de prolapso en los compartimentos anterior, posterior y medio, 
respectivamente [55]. Otro estudio demostró que el TPUS no logró demostrar anormalidades en hasta un tercio de 
los casos clínicos de rectoceles [56]. En general, la principal ventaja de la TPUS es que es una técnica no invasiva 
y menos costosa con evaluación funcional dinámica en tiempo real de los múltiples compartimentos. 

US de pelvis transrectal  
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que respalde el uso de la ecografía transrectal (TRUS) sola para 
la evaluación funcional de una masa vaginal anterior protuberante o abultada o con sospecha clínica, 
particularmente en los compartimentos anterior o medio. La TRUS se puede utilizar para la evaluación anatómica 
de desgarros o defectos del esfínter anal, que pueden estar asociados con debilidad del suelo pélvico. 

US de pelvis transvaginal  
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía transvaginal (ETV) sola para la 
evaluación funcional de una masa vaginal anterior protuberante o abultada o con sospecha clínica. 

Variante 2: Mujer. Disfunción urinaria (pérdida involuntaria de orina, micción frecuente, urgencia o 
esfuerzo para orinar, o micción incompleta, o entablillado, o maniobras digitales para orinar). Imágenes 
iniciales. 
La disfunción urinaria puede presentarse como incontinencia urinaria (IU), que es la pérdida involuntaria de orina, 
clasificada como incontinencia de esfuerzo, urgencia, rebosamiento o tipo mixto [57,58]. 

La evaluación inicial de los pacientes con disfunción urinaria puede incluir examen físico, análisis de orina, pruebas 
de esfuerzo urinario, diario miccional y pruebas urodinámicas con cistouretrografía. [58]. Se pueden solicitar 
imágenes para evaluar el volumen vesical postmiccional o evaluar las anomalías asociadas en casos atípicos o 
complejos para confirmar o caracterizar aún más los hallazgos clínicos. Por ejemplo, las imágenes pueden confirmar 
la presencia de divertículos uretrales u otras anomalías anatómicas, que pueden sospecharse, según el examen físico, 
o demostrar hipermovilidad urinal y del cuello de la vejiga en pacientes con IU de estrés (IUE) [59]. En tales casos, 
el tratamiento de la IUE puede estar dirigido a corregir la hipermovilidad uretral. Las imágenes pueden representar 
el grosor de la pared de la vejiga, que puede aumentar en el contexto de la inestabilidad del músculo detrusor [50]. 
Las pruebas de imagen también pueden estar indicadas en pacientes que presentan disfunción urinaria persistente o 
recurrente después de intentar tratamientos quirúrgicos o no quirúrgicos. 

La disfunción urinaria también puede incluir micción incompleta o con dificultad, que puede ser causada por 
anomalías anatómicas o funcionales, por ejemplo, masas uretrales o vesicales; cistocele sin rotación uretral, lo que 
resulta en retorcimiento uretral; vejiga neurógena; o como una complicación de los procedimientos de cabestrillo 
uretral o agente de carga. Se pueden obtener imágenes como complemento de la evaluación clínica cuando sea 
necesario para describir estas anomalías. Aunque pueden ser necesarios múltiples exámenes de imagen dependiendo 
de los escenarios específicos del paciente, esta variante se centra en la prueba de imagen inicial que debe obtenerse 
cuando se considere necesario en pacientes con disfunción urinaria. 

TC de pelvis 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la TC, ya sea con o sin contraste intravenoso 
para la evaluación funcional de la disfunción urinaria. La TC puede representar anomalías anatómicas como masas 
vesicales, engrosamiento de la pared vesical, divertículos uretrales grandes o masas uretrales que pueden estar 
asociadas con disfunción urinaria. La tomografía computarizada puede mostrar signos de infección del tracto 
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urinario. Por lo general, se prefiere la TC con contraste intravenoso en lugar de la TC sin contraste intravenoso para 
la evaluación anatómica, a menos que se evalúe para cálculos urinarios pequeños. 

Defecografía por radiología 
El PCC (Cistocolpoproctografía) dinámico implica imágenes fluoroscópicas durante la defecación con el paciente 
sentado erguido sobre un inodoro fluoroscópico. Las imágenes se obtienen durante el reposo, el Kegel (contracción 
de los músculos del suelo pélvico), la tensión y la defecación. Se puede realizar una fase cistográfica específica con 
opacificación de la vejiga antes de la instilación del contraste rectal o después del vaciado rectal completo, para 
evitar la subestimación del prolapso vesical debido al efecto de masa de un recto distendido [22]. Aunque el 
cistocele y la movilidad del cuello vesical se pueden visualizar directamente cuando se utiliza contraste intravesical 
o se pueden inferir del desplazamiento posterior del contraste vaginal, la uretra no suele ser visible en este examen 
[22]. Cuando se administra contraste en la vejiga, la incontinencia de esfuerzo puede visualizarse durante el esfuerzo 
o la defecación; sin embargo, hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre la utilidad de la PCC 
fluoroscópica específicamente para la evaluación de la disfunción urinaria. Aunque la PCC dinámica puede 
representar anomalías urinarias en la fase cistográfica, es un examen relativamente invasivo y que requiere mucho 
tiempo y, por lo general, no se considera la prueba de imagen inicial de elección para los pacientes con disfunción 
urinaria. 

Cistouretrografía miccional 
La VCUG es una técnica fluoroscópica que se centra en la vejiga y la uretra en el compartimento anterior. El 
contraste se instila en la vejiga a través de un catéter de Foley. A continuación, se toman imágenes en posición 
vertical en reposo y esfuerzo y durante la micción. El cistocele se define en la VCUG como la extensión de la vejiga 
urinaria opacificada por debajo del nivel de la sínfisis púbica, y el ángulo uretral se puede medir en relación con el 
eje vertical del paciente [14]. El cambio en la posición o el ángulo de la uretra durante el esfuerzo puede evaluar la 
hipermovilidad uretral; sin embargo, un estudio de Walsh et al [60] en pacientes con IUE y POP demostró una 
correlación variable en este sentido entre el VCUG y la prueba del hisopo. 

Un estudio reciente demostró una menor prevalencia y grado de hipermovilidad uretral y cistoceles en VCUG en 
comparación con decúbito supino Defecografía por resonancia magnética [25]. La VCUG puede demostrar 
opacificación de los divertículos uretrales durante la fase miccional, lo que puede asociarse con la IU. En pacientes 
con sospecha de disfunción miccional, la VCUG puede demostrar canalización o fuga involuntaria de orina durante 
la fase de esfuerzo, así como hallazgos indirectos y directos de disfunción miccional, como vejiga trabeculada, gran 
residuo vesical postmiccional, incapacidad para orinar durante el examen y estrechamiento uretral con o sin 
dilatación aguas arriba durante la fase miccional. En el contexto de una disfunción miccional grave, es posible que 
la uretra no se opacifice, lo que limita la evaluación. 

Debido a que la VCUG se realiza en la posición fisiológica vertical e implica imágenes enfocadas de la vejiga y la 
uretra durante la micción activa, se puede utilizar como prueba de imagen inicial para la evaluación de pacientes 
con disfunción urinaria cuando se considere necesario después de una evaluación clínica adecuada. La limitación 
general de este estudio mínimamente invasivo es que se limita a las estructuras del compartimento anterior. 

Defecografía por RM 
La defecografía por RM tiene utilidad en la evaluación funcional y anatómica global del suelo pélvico, incluida la 
representación de cistoceles, la ubicación de la unión uretrovesical en reposo y la defecación, la evaluación del 
ángulo uretral, la hipermovilidad uretral y/o el retorcimiento [50,61]. Hasta donde sabemos, no existe literatura 
relevante sobre la utilidad de la defecografía por RM específicamente en pacientes con IU o disfunción miccional. 
La alta resolución inherente del contraste de tejidos blandos de la resonancia magnética permite la evaluación 
anatómica de los órganos pélvicos, incluidos la vejiga y la uretra, así como de los ligamentos uretrales [37]y cambios 
postoperatorios, si los hubiera. La resonancia magnética de la pelvis puede demostrar diferencias en la musculatura 
del suelo pélvico y la morfología del cuello vesical y el ángulo uretrovesical al comparar pacientes con IUE 
(incontinencia orina de esfuerzo) y IU mixta[62]. La resonancia magnética también puede representar alteraciones 
morfológicas en la uretra, los ligamentos uretrales y la fascia vaginal en pacientes con IUE [63-65]. Aunque la 
defecografía por RM proporciona una evaluación de todos los compartimentos del suelo pélvico y no se considera 
la prueba de imagen inicial de elección, se puede utilizar para la evaluación de pacientes con disfunción urinaria en 
el entorno clínico adecuado. 
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Resonancia magnética de la pelvis Maniobras dinámicas sin defecación 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre la utilidad de la resonancia magnética de pelvis con 
maniobras dinámicas (RM dinámica del suelo pélvico) específicamente en pacientes con IU o disfunción miccional; 
sin embargo, la resonancia magnética dinámica del suelo pélvico permite una evaluación funcional y anatómica 
global del suelo pélvico, incluida la representación de cistocéles, la ubicación de la unión uretrovesical, la 
evaluación del ángulo uretral, la hipermovilidad uretral y/o el doblamiento [50,61]. Dinámico La resonancia 
magnética del suelo pélvico con esfuerzo en lugar de defecación demuestra una menor prevalencia de prolapso en 
múltiples compartimentos [12,15,26-29]. Esto puede disminuir las tasas de detección de cistoceles en pacientes con 
IU, aunque el impacto clínico de esta menor tasa de detección no se ha reportado en la literatura hasta donde 
sabemos. Además, la alta resolución inherente de contraste de tejidos blandos de la resonancia magnética permite 
la evaluación anatómica de los órganos pélvicos, incluidos la vejiga y la uretra, así como de los ligamentos uretrales 
[37]y cambios postoperatorios, si los hubiera. La resonancia magnética de la pelvis puede demostrar diferencias en 
la musculatura del suelo pélvico y la morfología del cuello vesical y el ángulo uretrovesical al comparar pacientes 
con IUE, IU mixta y continencia [62]. La resonancia magnética también puede representar alteraciones 
morfológicas en la uretra, los ligamentos uretrales y la fascia vaginal en pacientes con IUE [63-65]. Aunque no se 
considera la prueba de imagen inicial de elección, las maniobras dinámicas de la pelvis por RM sin defecación se 
pueden utilizar para la evaluación de pacientes con disfunción urinaria en el entorno clínico adecuado. 

RM de la pelvis 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética de pelvis sin defecación 
o esfuerzo para la evaluación funcional de la disfunción urinaria; sin embargo, la resonancia magnética del suelo 
pélvico permite la evaluación anatómica del suelo pélvico, incluida la ubicación de la unión uretrovesical, y la 
evaluación del ángulo uretral en reposo [61]. La alta resolución inherente del contraste de tejidos blandos de la 
resonancia magnética permite la evaluación anatómica de los órganos pélvicos, incluidos la vejiga y la uretra, así 
como de los ligamentos uretrales [37]y cambios postoperatorios, si los hubiera. La resonancia magnética de la pelvis 
puede demostrar diferencias en la musculatura del suelo pélvico y la morfología del cuello vesical y el ángulo 
uretrovesical al comparar pacientes con IUE, IU mixta y continencia [62]. La resonancia magnética también puede 
representar alteraciones morfológicas en la uretra, los ligamentos uretrales y la fascia vaginal en pacientes con IUE 
[63-65]. La resonancia magnética de rutina de la pelvis con contraste intravenoso puede ser preferible a la 
defecografía por resonancia magnética o las maniobras dinámicas de la pelvis por resonancia magnética sin 
defecación para la evaluación de la anatomía del suelo pélvico y los cambios postoperatorios solamente, sin 
embargo, generalmente no se usa para la evaluación de la disfunción urinaria. 

US Pelvis transabdominal 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de TAUS para la evaluación funcional de la uretra 
o el cuello vesical en pacientes con disfunción urinaria. La TAUS es útil para la medición del volumen vesical 
residual postmiccional y la evaluación anatómica de la vejiga durante la evaluación de pacientes con disfunción 
urinaria. 

US de pelvis transperineal  
El TPUS se puede utilizar para la evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. Las imágenes se obtienen a 
través de bucles de cine en múltiples planos durante el descanso, la tensión y las maniobras de Kegel con imágenes 
2D y 3D para la evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. Los pacientes pueden colocarse semi-erguidos 
o en la posición de litotomía dorsal. Post-Void Se puede medir el volumen residual de la vejiga y se puede observar 
el engrosamiento o trabeculación de la pared vesical. El TPUS puede evaluar la morfología y el volumen del 
músculo rabdosfínter uretral circular; El volumen muscular se ha asociado con presiones de cierre uretral y IUE 
[66]. El TPUS también puede evaluar anomalías anatómicas que pueden causar una protuberancia en la pared 
vaginal anterior, como un divertículo uretral, un quiste de la pared vaginal o una masa [67]. 

TPUS puede evaluar para movilidad uretral y del cuello vesical y canalización uretral en tiempo real durante la 
deformación máxima o Valsalva [54,59,68]; sin embargo, a diferencia de la VCUG, el TPUS no evalúa la vejiga o 
la uretra durante la micción activa. Además de la movilidad del cuello vesical y los residuos posmiccionales, el 
TPUS puede ser útil para predecir la respuesta al tratamiento en pacientes con IUE con colocación de cabestrillo 
uretral en función de la medición preoperatoria de la distancia y el ángulo de la pubourethral [69]. Aunque no es la 
prueba de imagen inicial de elección, se puede utilizar para la evaluación de la disfunción urinaria en el entorno 
clínico adecuado. 
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US de pelvis transrectal 
Algunos estudios han reportado el uso de TRUS para la evaluación del cuello vesical y la uretra en pacientes con 
IUE; Sin embargo, estos estudios están anticuados [70-73]. Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que 
compare la TRUS con la TPUS o la ETV para la evaluación de pacientes con disfunción urinaria y no hay literatura 
reciente que apoye su uso para la evaluación de pacientes femeninas con disfunción urinaria. 

US de pelvis transvaginal 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de ETV para la evaluación funcional de pacientes 
con disfunción urinaria; sin embargo, la ETV se puede usar para evaluar anomalías anatómicas (que no sean un 
cistocele) que causan una protuberancia en la pared vaginal anterior, como un divertículo uretral, un quiste de la 
pared vaginal o una masa [67]. También se puede utilizar para evaluar el volumen residual de la vejiga 
postmiccional y el grosor de la pared de la vejiga. Se ha demostrado que el grosor de la pared vesical en el ETV se 
correlaciona con los resultados de las pruebas urodinámicas en pacientes con disfunción miccional [74]. La ETV 
puede evaluar la morfología y el volumen del músculo rabdosfínter uretral circular; El volumen muscular se ha 
asociado con presiones de cierre uretral y IUE [66]. Los pacientes con IUE muestran músculos del rabdosfínter 
uretral más delgados que los pacientes continentes [75]y el volumen del esfínter uretral en la ETV preoperatoria 
pueden predecir los resultados quirúrgicos [76]. 

Variante 3: Mujer. Disfunción defecal (incontinencia de heces o líquidos o gases, o esfuerzo durante la 
defecación, o dificultad para iniciar la defecación, o evacuación incompleta, o entablillado o maniobras 
digitales para defecar). Imágenes iniciales. 
La disfunción defecatoria puede ser el resultado de etiologías estructurales o funcionales. Se sospecha de defecación 
obstruida en pacientes que tienen dificultad para defecar y puede requerir un esfuerzo excesivo o presión manual 
para la evacuación. Las etiologías mecánicas o estructurales incluyen rectocele, enterocele, sigmoidocele, 
invaginación rectal o prolapso rectal, mientras que los pacientes anatómicamente normales pueden tener una 
defecación desordenada debido a la disinergia funcional. Los pacientes se evalúan clínicamente con un tacto rectal, 
manometría anal y prueba de expulsión con balón [77]. Se pueden obtener imágenes para una evaluación adicional, 
particularmente en pacientes con hallazgos discordantes en la manometría y la prueba de expulsión con balón [78-
80]. También se pueden obtener imágenes para confirmar la sospecha clínica o excluir anomalías estructurales o 
funcionales ocultas, como prolapso rectal, descenso perineal excesivo, intususcepción rectal o disinergia del suelo 
pélvico, y para diferenciar el rectocele de la hernia de fondo de saco en el compartimento posterior. Por último, los 
pacientes con incontinencia fecal pueden presentar anomalías en el esfínter anal, y se pueden obtener imágenes 
preoperatorias para la planificación quirúrgica. Las pruebas de imagen también pueden estar indicadas en pacientes 
que presentan disfunción defecatoria persistente o recurrente después de intentar tratamientos quirúrgicos o no 
quirúrgicos. 

TC de pelvis 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de la TC para la evaluación funcional de la 
disfunción defecatoria. La TC puede representar masas u otras condiciones anatómicas en el suelo pélvico en reposo 
que pueden resultar en defecación obstruida o incontinencia fecal; sin embargo, la TC no es una prueba de elección 
para la evaluación de los defectos del esfínter anal. 

Defecografía por radiología 
La PCC fluoroscópica es una de las pruebas de imagen iniciales de elección para la evaluación de la disfunción 
defecatoria y aumenta el examen clínico al revelar sigmoidoceles, enteroceles e invaginaciones rectoanales 
clínicamente ocultas, que pueden estar presentes de forma aislada o en combinación con otras anomalías [81,82]. 
Se ha demostrado que la detección de estos diagnósticos en la defecografía altera o aclara la valoración clínica 
inicial en un porcentaje significativo de pacientes con estreñimiento [83]. Se ha demostrado que aproximadamente 
un tercio de las pacientes con abultamiento de la pared vaginal posterior tienen enteroceles o sigmoidoceles [11]. 
La opacificación del intestino delgado con contraste oral permite una detección más fácil de los enteroceles. Una 
proporción significativa de enteroceles puede observarse solo después del vaciado rectal completo o en las imágenes 
de esfuerzo posteriores a la defecación [11], porque la distensión rectal o vesical con contraste puede impedir que 
el saco peritoneal se hernien en el espacio rectovaginal [22]. La PCC también se puede utilizar para evaluar la 
presencia y el tamaño del rectocele y para evaluar la retención de material de contraste dentro de los rectoceles. 

La PCC puede obtenerse en pacientes con sospecha de defecación disinérgica. A diferencia de la manometría y la 
prueba de expulsión con balón, la defecografía muestra directamente el proceso de evacuación rectal y puede 
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identificar anomalías estructurales asociadas en el suelo pélvico. La evacuación fallida o prolongada del contraste 
en la PCC es sensible y específica para el diagnóstico de la disinergia [84]. Sin embargo, un metanálisis demostró 
una menor prevalencia de hallazgos de defecación disinérgica en la PCC en comparación con la prueba de expulsión 
con balón y la manometría anal [80]. 

El CCP muestra una buena concordancia con los hallazgos quirúrgicos para la detección de prolapso rectal de 
espesor completo, colopocele posterior, rectocele y peritoneocele, y una excelente correlación para la detección de 
prolapso rectal interno (intrarrectal e intraanal). En relación con los hallazgos quirúrgicos, las sensibilidades de la 
PCC para la detección de prolapso rectal interno y peritoneocele son del 88% y el 83%, respectivamente [23], 
mientras que las comparaciones con el examen físico demuestran que la sensibilidad de la PCC para la detección 
de rectoceles y enteroceles es del 94% y del 35%, respectivamente. Sin embargo, el examen físico solo detectó el 
7% de los rectoceles y el 51% de los enteroceles observados en el CCP en ese estudio [11]. Por lo tanto, la PCC 
puede detectar rectoceles o enteroceles que están clínicamente ocultos. 

En pacientes con incontinencia fecal, se ha demostrado que el ángulo anorrectal medido en la PCC se correlaciona 
con la gravedad de la incontinencia fecal [85]. 

Cistouretrografía miccional 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que respalde el uso de VCUG en la evaluación de pacientes con 
disfunción defecatoria. 

Defecografía por RM 
La defecografía por RM con contraste rectal es una de las pruebas de imagen iniciales de elección para la evaluación 
de pacientes con disfunción defecatoria. La alta resolución inherente de contraste de tejidos blandos de la resonancia 
magnética permite la visualización directa de los órganos pélvicos, los músculos del suelo pélvico y la fascia, y las 
anomalías anatómicas asociadas o las masas que pueden causar obstrucción rectal o incontinencia. La defecografía 
por RMN puede confirmar la sospecha de anomalías estructurales y funcionales en pacientes con disfunción 
defecatoria, como invaginación o prolapso rectal, rectocele y disinergia del suelo pélvico. Los hallazgos de 
disinergia del suelo pélvico en la defecografía por RM incluyen alteración de la evacuación, cambio anormal del 
ángulo anorrectal y contracción paradójica del esfínter [86]. 

La defecografía por RM también puede agregar un beneficio clínico en pacientes con trastornos rectales al revelar 
anomalías clínicamente ocultas adicionales, como enteroceles, que alteran el manejo del paciente [35,87,88]. Un 
estudio de Rentsch et al [36] demostró que, en pacientes con síntomas del compartimento posterior y disfunción 
defecatoria, Defecografía por resonancia magnética Defectos multifocales mostraron en un número significativo de 
pacientes y revelaron defectos además de los diagnósticos clínicos en el 34% de los casos. 

El uso de contraste rectal y de imágenes durante la defecación son particularmente importantes cuando se realiza 
una defecografía por RM para evaluar la disfunción defecatoria [89]. Múltiples estudios han demostrado el beneficio 
adicional de la resonancia magnética con contraste rectal y la fase de defecación para la evaluación de la COP en 
comparación con la resonancia magnética de esfuerzo dinámico sin contraste rectal o defecación [15,26-29]. 

Aunque se puede preferir la defecografía por RM en posición vertical en lugar de la defecografía por resonancia 
magnética supina para la evaluación de la disfunción defecatoria, la mayoría de los centros carecen de un imán 
abierto para permitir la obtención de imágenes en posición vertical. Los estudios que comparan la defecografía por 
resonancia magnética en posición supina con la en posición vertical han mostrado resultados variables, y algunos 
informan que la defecografía por resonancia magnética en decúbito supino puede subestimar la detección y el 
tamaño de la invaginación rectal y el rectocele [30,31], mientras que otros [32] No muestran diferencias 
significativas en la prevalencia de descenso anorrectal durante la defecación al comparar las dos posiciones. 
Independientemente de la posición, se debe pedir a los pacientes que realicen maniobras repetidas de 
esfuerzo/defecación para maximizar la disfunción del suelo pélvico observada en la resonancia magnética [33]. La 
defecografía por resonancia magnética en pacientes con incontinencia fecal revela un descenso excesivo del 
perineal, rectoceles e invaginaciones rectales, que pueden alterar el manejo quirúrgico [90]. 

Defecografía por resonancia magnética Tiene una correlación de moderada a buena con los hallazgos quirúrgicos 
para el diagnóstico de prolapso rectal de espesor completo, prolapso rectal interno, colopocele posterior, rectocele 
y peritoneocele [23]. [23][23]Defecografía por resonancia magnética concuerda con el examen físico en el 79% de 
los casos de prolapso del compartimento posterior clínicamente significativo y, en un estudio, detectó el 45% de los 
casos de enteroceles observados en el examen físico; sin embargo, el examen físico solo mostró el 30% de los 
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enteroceles observados en Defecografía por resonancia magnética y también diagnosticó erróneamente al 10% de 
los enteroceles vistos como rectoceles. Así Defecografía por resonancia magnética es beneficioso para detectar o 
caracterizar enteroceles como causa de protuberancia vaginal posterior [34]. Las hernias de fondo de salida, como 
los enteroceles, se ven mejor al final de la defecación, tras el vaciado rectal completo. Esto puede requerir múltiples 
intentos de defecación y/o imágenes adicionales con Valsalva máximo después del vaciado rectal completo. Utilidad 
adicional de Defecografía por resonancia magnética radica en su capacidad para demostrar anomalías del suelo 
pélvico a menudo insospechadas en otros compartimentos. 

RM de la pelvis Maniobras dinámicas sin defecación 
El uso de contraste rectal y de imágenes durante la defecación son particularmente importantes cuando se realiza 
una resonancia magnética para evaluar la disfunción defecatoria [89]. Múltiples estudios han demostrado el 
beneficio adicional de la RM con contraste rectal y la fase de defecación para la evaluación de la COP en 
comparación con la resonancia magnética de esfuerzo dinámico sin contraste rectal o defecación [15,26-29]. Por lo 
tanto, la utilidad de la RM de la pelvis con maniobras dinámicas (resonancia magnética dinámica del suelo pélvico) 
para demostrar anomalías funcionales o defectos ocultos multicompartimentales en el contexto de la disfunción 
defecatoria es relativamente limitada en comparación con la defecografía por resonancia magnética. La alta 
resolución inherente del contraste de tejidos blandos de la RM permite la evaluación anatómica mediante la 
visualización directa de los órganos pélvicos y los músculos y la fascia del suelo pélvico. Las masas pélvicas que 
pueden causar obstrucción rectal se ven bien en la resonancia magnética. Los defectos del músculo elevador pueden 
estar bien descritos en pacientes con incontinencia fecal. 

RM de la pelvis  
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que respalde el uso de la RM de la pelvis sin defecación o 
esfuerzo para la evaluación funcional de pacientes con disfunción defecatoria que son médicamente capaces de 
participar en exámenes de imagen dinámica. La resonancia magnética de la pelvis, ya sea sin o con contraste 
intravenoso, se puede utilizar para la evaluación anatómica de los órganos pélvicos y el suelo pélvico. Las masas 
pélvicas que pueden causar obstrucción rectal se ven bien en la resonancia magnética. Los defectos del músculo 
elevador pueden estar bien descritos en pacientes con incontinencia fecal. El grosor del músculo se mide de forma 
fiable en la resonancia magnética de ultrasonido multielemento externo [41]. 

US de pelvis transabdominal 
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que apoye el uso de TAUS para la evaluación de la disfunción 
defecatoria. 

US de pelvis transperineal 
Las imágenes TPUS se obtienen a través de bucles de cine en múltiples planos durante el descanso, la tensión y las 
maniobras de Kegel con imágenes 2D y 3D para la evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. Los 
pacientes pueden colocarse semi-erguidos o en la posición de litotomía dorsal. En un estudio de Beer-Gabel et al 
[53], el TPUS dinámico mostró concordancia con el CCP para la presencia de enteroceles en pacientes con 
disfunción defecatoria; sin embargo, en el 45% de los casos hubo discordancia en cuanto al contenido y tamaño de 
la hernia sin salida. Hubo concordancia variable para la demostración de rectoceles, síndrome de perineo 
descendente y prolapso rectal [53]. Un estudio de Steensma et al [52] mostró que el TPUS tenía una correlación de 
moderada a buena con el CCP para la detección de enterocele y rectocele. Otro estudio en pacientes con trastornos 
defecatorios demostró que, aunque la ecografía translabial tenía un valor predictivo positivo alto para el rectocele 
y la invaginación intestinal rectal, el valor predictivo negativo era bajo y había poca concordancia con el PCC [51]. 
La TPUS se puede obtener para la evaluación anatómica de pacientes con alta sospecha de defectos del músculo 
elevador sobre la base de la evaluación clínica. 

Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que compare la utilidad de la TPUS para la disfunción 
defecatoria con la exploración física. 

US de pelvis transrectal 
La TRUS es el principal método de imagen para la evaluación anatómica de los esfínteres anales internos y externos 
y se suma al examen clínico y la manometría en pacientes con incontinencia fecal [20,91-93]. Tiene alta correlación 
con los hallazgos quirúrgicos e histológicos [94]. La concordancia entre observadores es buena cuando se evalúan 
defectos del esfínter [95] y es mejor para el esfínter interno que para el externo cuando se mide el grosor muscular 
[41]. El grosor del esfínter anal interno también es ligeramente mayor en la ETV en comparación con la ETR, ya 
que el canal anal está colapsado. La ecografía tridimensional proporciona imágenes multiplanares que permiten la 
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visualización del músculo elevador del ano y la medición de la longitud de los desgarros del esfínter [96]. Sin 
embargo, no es un método establecido para evaluar la atrofia del esfínter anal externo [97,98]. La TRUS puede 
obtenerse para la evaluación anatómica de pacientes con alta sospecha de defectos del esfínter anal basada en la 
evaluación clínica como prueba complementaria a la defecografía fluoroscópica de PCC o RM, que son las pruebas 
de imagen de elección para la evaluación funcional de pacientes con disfunción defecatoria. 

US de pelvis transvaginal 
La ETV puede ser una alternativa a la ecografía endoanal para la evaluación anatómica de los defectos del esfínter, 
aunque con algunas limitaciones y desafíos [99]. Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que compare 
la utilidad de la ETV con la exploración física, la PCC fluoroscópica o la defecografía por RM para la evaluación 
de la disfunción defecatoria. 

Variante 4: Mujer. Imágenes de seguimiento después de la cirugía del suelo pélvico. Complicaciones 
subagudas o crónicas distintas de la disfunción recurrente del suelo pélvico. Imágenes iniciales.  
Esta variante se centra en la evaluación inicial por imágenes de pacientes con complicaciones subagudas o crónicas 
de la reparación del suelo pélvico, a menudo con materiales de injerto biológicos o sintéticos, en lugar de 
complicaciones perioperatorias agudas, prolapso recurrente u otra disfunción recurrente del suelo pélvico. Las 
pruebas de imagen para la evaluación del prolapso recurrente u otra disfunción recurrente del suelo pélvico siguen 
los mismos criterios de idoneidad que para la disfunción primaria del suelo pélvico en las variantes 1 a 3 descritas 
anteriormente. 

Las pruebas de imagen pueden complementar la evaluación clínica en pacientes que presentan complicaciones 
subagudas o crónicas después de la cirugía del suelo pélvico [100]. La evaluación puede complicarse por múltiples 
procedimientos previos con acceso limitado a los detalles quirúrgicos previos. El riesgo de por vida de someterse a 
un procedimiento quirúrgico para POP o IU en los EE. UU. es del 11%, y la tasa de reoperación es tan alta como el 
29% [7]. Los tratamientos quirúrgicos reconstructivos para el POP o la IU incluyen la reparación quirúrgica primaria 
de los tejidos nativos, la reparación con injertos biológicos o absorbibles, la colocación de implantes sintéticos como 
cabestrillos uretrales, malla vaginal o agentes de carga, y procedimientos de suspensión de la pared vaginal o del 
cuello de la vejiga. Las posibles complicaciones subagudas o crónicas de la reparación de COP con material de 
malla incluyen contracción o contracción, exposición de la malla a través de una superficie mucosa o extrusión de 
la malla fuera de la cavidad corporal [101-104]. Por lo tanto, los pacientes pueden presentar dolor pélvico o inguinal, 
infección, disfunción miccional o dolor/dispareunia debido a una posición incorrecta o migración de materiales 
sintéticos o a una cicatrización excesiva. Las complicaciones funcionales de la cirugía del suelo pélvico incluyen 
desvascularización y denervación que conducen a disfunción miccional, dolor persistente y dispareunia [105,106]. 

TC de pelvis 
Aunque la TC se puede utilizar para la evaluación de pacientes que presentan complicaciones agudas después de la 
reparación quirúrgica, hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que respalde el uso de la TC para la 
evaluación de rutina o la imagen inicial de pacientes con complicaciones subagudas o crónicas de la reparación del 
suelo pélvico. La TC puede mostrar ciertos agentes de aumento de volumen uretral (cuando está calcificado), brazos 
retropúbicos y anclajes óseos de los cabestrillos uretrales, y malla de sacrocolpopexia a medida que fluye desde el 
ápice vaginal hasta el promontorio sacro [100,107]; sin embargo, la mala resolución inherente a los tejidos blandos 
de la TC hace que la visualización de materiales sintéticos sea un desafío en comparación con la resonancia 
magnética. Los materiales sintéticos a lo largo de las paredes vaginales anterior y posterior tampoco se representan 
bien en la TC. 

Defecografía por radiología 
Aunque la PCC se puede utilizar para evaluar el prolapso recurrente o nuevo o la disfunción defecatoria en el 
entorno postoperatorio de manera similar a su uso en pacientes sin cirugía previa, no existe literatura relevante que 
respalde el uso de la defecografía fluoroscópica para la evaluación de las complicaciones quirúrgicas posquirúrgicas 
subagudas o crónicas. Los cambios anatómicos después de la cirugía y el material quirúrgico implantado pueden 
no ser directamente visibles en la fluoroscopia. 

Cistouretrografía miccional 
La VCUG se puede utilizar como una medida objetiva del cambio en la altura del cistocele y el ángulo uretral 
después de la reparación quirúrgica [14]. Aunque La VCUG se puede utilizar para evaluar la disfunción urinaria en 
el entorno postoperatorio, no es capaz de representar directamente las estructuras musculofasciales del suelo 
pélvico. Los pacientes que presentan una nueva disfunción miccional o infecciones crónicas del tracto urinario 
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después de la cirugía pueden ser evaluados con VCUG. En el contexto de una disfunción miccional grave, es posible 
que la uretra no se opacifice, lo que limita la evaluación. En otros casos, puede haber un estrechamiento de la uretra 
miccional, un signo secundario que sugiere una obstrucción uretral debido a un cabestrillo implantado u otro 
material. Pueden observarse hallazgos indirectos de disfunción miccional, como una vejiga trabeculada y un gran 
residuo vesical postmiccional. En la mayoría de los casos, otros cambios anatómicos después de la cirugía, incluido 
el material quirúrgico implantado, pueden no ser directamente visibles en la fluoroscopia. 

Defecografía por resonancia magnética  
La defecografía por RM incluye una evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. Se utiliza para evaluar a 
pacientes con sospecha de complicaciones posquirúrgicas si existe preocupación concomitante por POP recurrente 
persistente u otra disfunción del suelo pélvico. La alta resolución inherente del contraste de tejidos blandos de la 
resonancia magnética permite la evaluación anatómica de los órganos pélvicos y los cambios estructurales después 
de la cirugía [37,40,108]. Además de los cambios en la anatomía nativa, la RM puede visualizar el material sintético 
implantado, incluidos los agentes de aumento de volumen uretral, los cabestrillos mediouretrales y los diferentes 
tipos de malla vaginal y sus complicaciones, aunque el tejido cicatricial puede parecer similar a los componentes 
del cabestrillo y la malla y puede confundir la evaluación [107]. Aunque no existen estudios que evalúen la utilidad 
del contraste de gadolinio IV después de la reparación quirúrgica en el suelo pélvico, ciertas complicaciones como 
las colecciones o la fístula pueden describirse mejor con contraste como es el caso en otras partes del cuerpo. La 
defecografía por RM generalmente se realiza sin contraste intravenoso, por lo que puede ser limitada en 
comparación con la resonancia magnética de pelvis con contraste intravenoso para esta indicación. Además, la 
evaluación funcional con el componente de defecografía del examen solo estaría indicada si existe preocupación 
por prolapso recurrente, incontinencia urinaria o disfunción defecatoria.  

RM de la pelvis Maniobras dinámicas sin defecación 
La RM de la pelvis con maniobras dinámicas (RM dinámica del suelo pélvico) incluye la evaluación anatómica y 
funcional del suelo pélvico y, al igual que la defecografía por RM, se puede realizar en pacientes posquirúrgicos 
con complicaciones subagudas o crónicas solo si existe la sospecha de prolapso persistente o recurrente u otra 
disfunción del suelo pélvico. La alta resolución inherente del contraste de tejidos blandos de la RM permite la 
evaluación anatómica de los órganos pélvicos y los cambios estructurales después de la cirugía [37,40,108]. 

Además de los cambios en la anatomía nativa, la RM puede visualizar el material sintético implantado, incluidos 
los agentes de aumento de volumen uretral, los cabestrillos mediouretrales y los diferentes tipos de malla vaginal y 
sus complicaciones, aunque el tejido cicatricial puede parecer similar a los componentes del cabestrillo y la malla 
y puede confundir la evaluación [107]. Aunque no existen estudios que evalúen la utilidad del contraste de gadolinio 
IV tras la reparación quirúrgica del suelo pélvico, ciertas complicaciones como las colecciones o la fístula se 
describen mejor tras el contraste, al igual que ocurre en otras partes del cuerpo. La RM dinámica del suelo pélvico 
generalmente se realiza sin contraste intravenoso de gadolinio, que puede ser limitado en comparación con la RM 
de pelvis con contraste intravenoso para esta indicación. Además, la evaluación funcional con maniobras dinámicas 
solo estaría indicada si existe preocupación por prolapso recurrente, incontinencia urinaria o disfunción defecatoria  

RM de la pelvis 
La RM de la pelvis con contraste de gadolinio intravenoso se utiliza a menudo como prueba inicial para pacientes 
con complicaciones subagudas o crónicas después de la reparación del suelo pélvico. La alta resolución inherente 
del contraste de tejidos blandos de la RM permite la evaluación anatómica de los órganos pélvicos y los cambios 
estructurales después de la cirugía [37,40,108]. 

Además de los cambios en la anatomía nativa, la RM muestra material sintético implantado, incluidos agentes de 
aumento de volumen uretral, cabestrillos mediouretrales y diferentes tipos de malla vaginal y sus complicaciones, 
aunque el tejido cicatricial puede parecer similar a los componentes del cabestrillo y la malla y puede confundir la 
evaluación [107]. La RM puede representar el volumen y la configuración del agente de carga uretral; sin embargo, 
es posible que no sea predictivo del resultado clínico [109]. La RM permite la evaluación de los cabestrillos uretrales 
en el espacio retropúbico mejor que la ecografía, mientras que la ecografía permite la evaluación en el espacio 
sub/periuretral [110]. Los componentes de la malla vaginal de polipropileno disponible de forma rutinaria se pueden 
ver típicamente en la RM ponderada en T2. 

La RM también puede evaluar la integridad de la malla de sacrocolpopexia y las complicaciones asociadas, como 
la hematomas, lesión intestinal o vesical, formación de quistes de inclusión peritoneal, infección de la malla o 
discitis/osteomielitis en el promontorio sacro [100,111]. Por último, la evaluación anatómica de los nervios 
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periféricos con neurografía por RM puede desempeñar un papel en la evaluación del dolor crónico o recurrente en 
los pacientes después de la cirugía. Aunque no hay estudios que evalúen la utilidad del contraste de gadolinio IV 
después de la reparación quirúrgica en el suelo pélvico, ciertas complicaciones como las colecciones o la fístula 
pueden describirse mejor después del contraste como es el caso en otras partes del cuerpo. Por lo tanto, la RM de 
la pelvis con contraste de gadolinio IV es un examen preferido para la representación de la mayoría de las 
complicaciones subagudas o crónicas después de la reparación quirúrgica del suelo pélvico. 

US Pelvis transabdominal 
Las complicaciones postoperatorias, como la retención urinaria y los hematomas retropúbicos agudos, pueden 
evaluarse con ecografía; sin embargo, hasta donde sabemos, no existe literatura relevante sobre el uso de TAUS 
para las complicaciones subagudas o crónicas de la reparación quirúrgica del suelo pélvico. 

US de pelvis transperineal 
Las imágenes TPUS se obtienen a través de bucles de cine en múltiples planos durante el descanso, la tensión y las 
maniobras de Kegel con imágenes 2D y 3D para la evaluación anatómica y funcional del suelo pélvico. Los 
pacientes pueden colocarse semi-erguidos o en la posición de litotomía dorsal. Con respecto a la evaluación 
anatómica, el TPUS puede detectar la avulsión del músculo elevador tanto antes como después de la reparación 
quirúrgica del POP [47]. TPUS puede visualizar agentes de carga uretral, cabestrillos uretrales y malla vaginal 
[107]. El TPUS es más sensible para localizar la malla y el material del cabestrillo en comparación con el examen 
físico y la uretrocistoscopia [112]. El TPUS con reconstrucciones tomográficas se ha utilizado para evaluar la 
localización de los cabestrillos mediouretrales después de la cirugía [113]. Los componentes anteriores y posteriores 
de la malla vaginal de la sacrocolpopexia se pueden ver con TPUS; sin embargo, la evaluación de los componentes 
apicales y craneales de la malla de sacrocolpopexia es limitada en el TPUS [114]. 

El TPUS no es capaz de visualizar los componentes retropúbicos de los cabestrillos uretrales ni los componentes 
extrapélvicos de los cabestrillos o la malla que atraviesan el agujero obturador o la fosa isquiorrectal. Los mejores 
resultados quirúrgicos después de la colocación del cabestrillo se han mostrado en pacientes con localización 
mediouretral de los cabestrillos, concordancia del movimiento uretral con el cabestrillo y con deformabilidad del 
cabestrillo en las imágenes dinámicas de TPUS [115]. El TPUS dinámico es capaz de predecir el desarrollo de 
micción a alta presión después de la colocación del cabestrillo mediouretral en función de la posición del cabestrillo 
y los cambios en la morfología durante el esfuerzo [116,117]. El TPUS dinámico demuestra una reducción 
significativa de la movilidad uretral y el retorcimiento en los pacientes después de la reparación del POP, en gran 
parte debido a la reparación de los cistoceles [118]. Por lo tanto, la TPUS puede ser útil para la evaluación de las 
complicaciones subagudas o crónicas después de la cirugía del suelo pélvico en pacientes específicas que necesitan 
la evaluación de los agentes de carga uretral o los componentes suburetrales de los cabestrillos uretrales y la malla 
vaginal. 

US de pelvis transrectal  
Hasta donde sabemos, no existe literatura relevante que demuestre la utilidad de la TRUS para la evaluación de las 
complicaciones quirúrgicas subagudas o crónicas. 

US de pelvis transvaginal 
TVUS tiene alta sensibilidad para la demostración de mallas y eslingas implantadas; en un estudio, solo el 72% de 
las mallas o eslingas observadas en la ETV se detectaron en el examen físico [119]. En la ETV, la localización 
proximal y circunferencial del agente de carga se ha asociado con resultados exitosos [120]. La ETV es mejor que 
la resonancia magnética para la representación de la porción sub/periuretral de los cabestrillos, pero es limitada para 
la evaluación en el espacio retropúbico [110]. La configuración de la eslinga se puede evaluar en TVUS con buena 
confiabilidad inter e intraobservador [121]. Se ha demostrado que la distancia desde el cabestrillo hasta la capa 
longitudinal de músculo liso de la uretra en la ETV postoperatoria se correlaciona con la probabilidad de disfunción 
miccional y se puede utilizar para identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de la movilización temprana 
de la cinta [122]. La ETV tiene una alta sensibilidad para la detección de extrusión de malla en pacientes que 
presentan complicaciones después de la cirugía. Ciertas configuraciones de la malla y su relación con las estructuras 
anatómicas nativas, como se observa en la ETV, pueden estar asociadas con síntomas de dolor [123]. Otros estudios 
han demostrado la aplicación de ETV en pacientes que presentan complicaciones después de la colocación de una 
malla transvaginal [119]. La ETV puede ser útil para la evaluación de las complicaciones subagudas o crónicas 
después de la cirugía del suelo pélvico en pacientes específicas que necesitan la evaluación de los componentes 
suburetrales de los cabestrillos uretrales y la malla vaginal. 
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Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: La defecografía con PCC o RM suele ser apropiada como imagen inicial de una protrusión vaginal 

o sospecha clínica de prolapso de órganos pélvicos cuando se considera necesario tomar imágenes después de 
la evaluación clínica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Variante 2: La cistouretrografía miccional con fluoroscopia suele ser apropiada como imagen inicial para las 
mujeres con disfunción urinaria (pérdida involuntaria de orina, o micción frecuente, o urgencia, esfuerzo para 
orinar, micción incompleta, entablillado o maniobras digitales para orinar) cuando se considera necesario 
obtener imágenes después de la evaluación clínica.  

• Variante 3: La fluoroscopia, la defecografía con PCC o RM suele ser apropiada como imagen inicial para las 
mujeres con disfunción defecatoria (incontinencia de heces o líquidos o gases, esfuerzo durante la defecación, 
dificultad para iniciar la defecación, evacuación incompleta o entablillado o maniobras digitales para defecar) 
cuando las imágenes se consideran necesarias después de la evaluación clínica. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
necesaria para gestionar eficazmente la atención del paciente). La ecografía transrectal de la pelvis suele ser 
adecuada como prueba complementaria a la defecografía fluoroscópica o a la defecografía por resonancia 
magnética en pacientes con sospecha clínica de anomalías del esfínter anal. El panel no estuvo de acuerdo en 
recomendar maniobras dinámicas de pelvis en RM sin defecación para los pacientes en este escenario clínico. 
No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este procedimiento. 
Las imágenes con este procedimiento son controvertidas, pero pueden ser apropiadas. 

• Variante 4: La RM de la pelvis de la pelvis sin y con contraste intravenoso o la defecografía por RM o las 
maniobras dinámicas de la pelvis por resonancia magnética sin defecación suelen ser apropiadas como imagen 
de seguimiento inicial para las mujeres después de la cirugía del suelo pélvico con complicaciones subagudas 
o crónicas distintas de la disfunción recurrente del suelo pélvico. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [124]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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