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RESONANCIA NUCLEAR MAGNÉTICA DINÁMICA PARA LA  
DISFUNCIÓN DEL PISO PELVIANO 

 

CONCLUSIONES 

Evidencia de muy baja calidad muestra que la resonancia nuclear magnética dinámica es 

similar o inferior a la video-defecografía, urodinamia u otros métodos diagnósticos utilizados en 

las patologías de la disfunción del piso pelviano. 

Las guías de práctica clínica relevadas condicionan su uso principalmente a afecciones del 

compartimento posterior o medio, aunque sin establecer una superioridad con otros estudios 

por imágenes como la video-defecografía. 

Algunas aseguradoras estadounidenses brindan cobertura de esta tecnología para casos 

complejos seleccionados, principalmente prolapsos recurrentes o durante una evaluación 

prequirúrgica. 

 
 
 
DYNAMIC MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN PELVIC FLOOR DYSFUNCTION 
 
CONCLUSIONS 

Evidence of very low quality shows that dynamic magnetic resonance imaging is similar or 

inferior to videodefecography, urodynamic testing or other diagnostic methods used in pelvic 

floor dysfunction disorders. 

The clinical practice guidelines consulted limit its use mainly to posterior or middle compartment 

disorders; however its superiority to other imaging procedures such as videodefecography could 

not be determined. 

Some American health sponsors cover this technology for complex cases, mainly recurrent 

prolapses or during preoperative assessment. 
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1. CONTEXTO CLÍNICO 

La disfunción del piso pelviano (DPP) es un término que engloba a diversas patologías que 

tienen en común la debilidad músculo-aponeurótica del piso de la pelvis, afectando las 

funciones esfinterianas y/o de contención de los órganos urinarios, genitales o digestivos. La 

patogénesis de la DPP es multifactorial y está asociada a edad avanzada, parto vaginal, trauma 

obstétrico, embarazo, historia familiar, raza, obesidad, tabaquismo y constipación.1 Se estima 

que el 50% de las mujeres multíparas mayores de 50 años padecen algún tipo de DPP que 

compromete significativamente su calidad de vida.2-5 El 10% de las pacientes con DPP requiere 

cirugía, con casi un 30% de reoperaciones por recurrencias.6  

La DPP se divide en anterior, media y posterior según cuál de los compartimentos anatómicos 

y órganos estén predominantemente afectados. Entre el 35% y 90% de los casos se 

compromete más de un compartimento.2-4,7 Los diagnósticos más frecuentes según cada 

compartimento son: a) Anterior: incontinencia urinaria de stress y cistocele; b) Medio: prolapso 

genital y enterocele de la cúpula vaginal post-histerectomía; c) Posterior: rectocele, prolapso 

rectal, intususcepción recto-anal y anismo (ver Glosario en Anexo 1).  

El diagnóstico habitual de la DPP varía según cada compartimento. En el compartimento 

anterior la historia clínica, el examen físico y el registro miccional suelen ser suficientes para el 

diagnóstico, aunque en ocasiones es útil complementar con la urodinamia. El prolapso de 

órgano pélvico se diagnóstica con el examen físico, no obstante suele ser dificultosa la 

diferenciación del órgano contenido en el prolapso (especialmente los de la pared vaginal 

posterior o elitrocele), lo cual tiene importancia a la hora de planificar un tratamiento quirúrgico. 

Para estos casos, así como para la evaluación de la patología del compartimento posterior, el 

estudio patrón es la video-defecografía convencional por radioscopia. La video-defecografía es 

un estudio contrastado del recto, y habitualmente de la vejiga, vagina e intestino delgado 

(también llamado cisto-colpo-entero-defecografía), en el que se evalúa el comportamiento de 

los órganos pelvianos durante el pujo y la defecación en un inodoro radiolúcido. Otros estudios 

complementarios utilizados en la DPP son la ecografía perineal, la ecografía transrectal 360º y 

la manometría endorectal, entre otros.8 

La resonancia nuclear magnética (RNM) dinámica de piso pelviano permite el estudio durante 

el pujo y la defecación, de todos los órganos pélvicos y de las partes blandas musculo-

aponeuróticas del piso de la pelvis. Tiene además las ventajas de no utilizar radiación ionizante 

y de generar menos pudor al paciente. 

Se propone el uso de la RNM dinámica de piso pelviano para el diagnóstico de las patologías 

de la disfunción del piso pelviano. 
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2. TECNOLOGÍA 

La técnica de RNM dinámica del piso pelviano varía en los diferentes reportes. Se utiliza un 

equipo de alta definición (1,5 tesla o superior), cerrado o abierto, con el paciente en decúbito 

dorsal y los miembros inferiores flexionados sobre un soporte. Previamente se aplica un enema 

con gel para contraste endorectal. La toma de imágenes se efectúa en reposo y durante el pujo 

y defecación, permitiendo realizar reconstrucciones animadas simulando un video. El estudio 

dura aproximadamente 20 minutos.5,9  

Para la interpretación de las imágenes se utiliza un corte sagital durante el pujo máximo. Se 

trazan líneas de referencia y se realizan medidas (líneas pubococcígea, puborecal-hiato [línea 

H], el descenso muscular del piso pelviano [línea M] y ángulo anorectal) que permiten 

diagnosticar y estadificar la relajación del piso pelviano y el prolapso de los órganos pélvicos.5,9 

 

3. OBJETIVO 

Evaluar la evidencia disponible acerca de la eficacia, seguridad y aspectos relacionados a las 

políticas de cobertura del uso de la RNM dinámica de pelvis para la disfunción de piso pelviano. 

 

4. MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda en las principales bases de datos bibliográficas (incluyendo Medline, 

Cochrane y CRD), en buscadores genéricos de Internet, agencias de evaluación de tecnologías 

sanitarias y financiadores de salud utilizando la siguiente estrategia: (((pelvic OR vaginal OR 

uterus OR bladder OR rectum OR rectal OR bowel OR vagina OR urethra OR perineal OR 

perineum OR uterine OR cervix OR cervical OR vault OR genital OR urogenital) AND (descent 

OR prolapse)) OR ((uterine prolapse OR rectal prolapse OR cystocele OR rectocele OR 

enterocele OR proctocele OR sigmoidocele OR peritoneocele OR urethrocele OR 

cystourethrocele OR cysto-urethrocele))) AND ("dynamic imaging" OR "dynamic magnetic 

resonance imaging" OR "dynamic mr imaging" OR "mr imaging" OR "mr studies" OR "mr 

defecography").10 

Se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas (RS), ensayos clínicos controlados 

aleatorizados (ECAs), evaluaciones de tecnologías sanitarias y económicas, guías de práctica 

clínica y políticas de cobertura de otros sistemas de salud cuando estaban disponibles.  
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5. RESULTADOS 

Para el siguiente informe se incluyeron una revisión sistemática, cinco estudios de corte 

transversal, siete guías de práctica clínica y cuatro políticas de cobertura. Para su mejor 

análisis se muestran los resultados según el compartimiento anatómico considerado. 

Compartimento Anterior (incontinencia urinaria) 

Macura y cols. publicaron en 2015 un estudio de corte transversal en el que incluyeron 21 

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y diez personas sanas.11 A todos los 

participantes se les realizó una RNM dinámica con bobinas endocavitarias (uretral y vaginal) 

comparado con urodinamia invasiva. Evaluaron a la RNM tanto para el diagnóstico de 

incontinencia como para establecer su causa (hipermobilidad uretral versus deficiencia del 

esfínter intrínseco de la uretra). Comparado con la urodinamia, la RNM dinámica mostró una 

sensibilidad del 80% y una especificidad del 70% para el diagnóstico de incontinencia. Dentro 

de los pacientes con incontinencia, la RNM dinámica tuvo una sensibilidad del 100% y 

especificidad del 89% para el diagnóstico de insuficiencia del esfínter, con un área bajo la curva 

de 0,94. 

Compartimento Medio (prolapso de órgano pélvico) 

Broekhius y cols. publicaron en 2009 una revisión sistemática sin meta-análisis en la que 

incluyeron diez estudios de corte transversal con 297 pacientes con prolapso de órgano 

pelviano y 101 voluntarias sanas.10 Compararon la RNM dinámica con el examen clínico para el 

diagnóstico y la estadificación del prolapso. Encontraron importantes limitaciones 

metodológicas de los estudios incluidos debido a la variabilidad en los métodos utilizados y en 

el reporte de los datos, y al escaso poder de los estudios. Hallaron una concordancia alta entre 

la RNM y el examen clínico para los compartimentos anterior y medio, lo que resulta en un 

escaso valor agregado por parte de la RNM. 

Cappabianca y cols publicaron en 2011 un estudio prospectivo de corte transversal en el que 

se incluyeron 1.142 pacientes con diagnóstico por video-defecografía de hernias de la línea 

media (prolapso de contenido intraabdominal que desciende a través de los órganos pelvianos) 

que accedieron a realizarse una RNM dinámica.12 Aunque la especificidad de la RNM para el 

diagnóstico de omentoceles, sigmoideoceles y enteroceles fue del 100%, la sensibilidad fue del 

95%, 82% y 65% respectivamente, mostrando una capacidad diagnóstica inferior a la video-

defecografía. 

Pannu y cols. publicaron en 2009 un estudio retrospectivo de 82 pacientes con prolapso de 

órgano pélvico a los que se les realizó una video-defecografía y una RNM.13 La RNM fue sin 

contraste rectal en un subgrupo de 47 pacientes. La prevalencia de las distintas patologías con 

la video-defecografía y  con todo el grupo de RNM fueron respectivamente: cistoceles 89% vs 
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80%, prolapsos vaginales 81% vs 56%, enteroceles 38% vs 24% y rectoceles 45% vs 37% 

(todos p<0,05). No hubieron diferencias en la prevalencia de las distintas patologías entre el 

subgrupo de RNM con contraste rectal y la video-defecografía, a excepción de enteroceles 

cuya prevalencia fue mayor con la video-defecografía (36% vs 19%, p<0,01). 

Compartimento Posterior 

Pilkington y cols. publicaron en 2012 un estudio de corte transversal donde incluyeron 42 

pacientes con patología del compartimento posterior a los cuales se les efectuó video-

defecografía (sin contraste vesical) versus RNM dinámica.14 El grado de acuerdo entre los dos 

estudios fue alto para rectocele y enterocele (kappa 0,69), moderado para anismo (kappa 0,49) 

y baja para intususcepción recto-anal (kappa 0,2). La RNM diagnosticó menos casos para 

todos los diagnósticos, excepto para anismo (RNM 18 vs video-defecografía 12 casos). En una 

encuesta de preferencia los participantes expresaron que repetirían cualquier estudio en caso 

de ser necesario; el 62% prefirió la RNM por ser menos vergonzosa, mientras que el 32% 

prefirió la video-defecografía por ser más cómoda para la evacuación. 

Foti y cols. publicaron en 2013 un estudio de corte transversal de 19 pacientes con síndrome 

de obstrucción del tracto de salida, a los cuales se les realizó video-defecografía (sin contrastar 

vejiga ni vagina) y RNM dinámica.15 La sensibilidad y especificidad de la RNM fue del 100% 

para hipotonía del esfínter, anismo, rectocele y enterocele. Para el prolapso rectal y descenso 

perineal la sensibilidad de la RNM fue del 90% y 28,6%, respectivamente. La RNM mostró 19 

prolapsos de los compartimentos anterior y medio (tres peritoneoceles, 11 prolapsos cervicales 

y cinco prolapsos uterinos) no evidenciados por la video-defecografía.  

Guías de práctica clínica 

La GPC del Colegio Estadounidense de Radiología (ACR, del inglés American College of 

Radiology) de 2015 sobre la evaluación imagenológica de la DPP establece la posible utilidad 

de la RNM dinámica en la disfunción defecatoria, el prolapso de órgano pélvico y la 

incontinencia urinaria, aunque en ningún caso con prioridad por sobre la video-defecografía o la 

ecografía.8 La GPC de las Sociedades Europeas de Radiología Urogenital y de Radiología 

Abdominal y Gastrointestinal (ESUR y EESGAR, del inglés European Society of Urogenital 

Radiology y European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology, respectivamente) 

de 2016 sobre la utilidad de la RNM en la DPP menciona como las indicaciones más frecuentes 

al síndrome de obstrucción del tracto de salida, el prolapso de órgano pélvico posterior 

(rectocele, enterocele) y el prolapso recurrente.9 Una revisión sobre DPP de la Sociedad 

Estadounidense de Cirujanos Colorectales (ASCRS, del inglés American Society of Colon and 

Rectal Surgeons) menciona que la RNM dinámica es una alternativa a la video-defecografía 

relativamente nueva que se realiza solo en centros seleccionados.16 
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Las GPC de la Asociación Uroginecológica Internacional (UIGA, del inglés International 

Urogynecological Association) del 2008 y de la Asociación Europea de Urología (EAU, del 

inglés European Association of Urology) del 2016 no recomiendan el uso rutinario de imágenes 

en la incontinencia urinaria.17,18 

La GPC de la Asociación Gastroenterológica Estadounidense (AGA, del inglés American 

Gastroenterological Association) de 2013 sobre constipación considera comparable la RNM 

dinámica y la defecografía.19 La GPC del Colegio Estadounidense de Gastroenterología (ACG, 

del inglés American College of Gastroenterology) sobre enfermedades benignas ano-rectales 

de 2014 encuentra de utilidad similar a la RNM dinámica con la video-defecografía para 

constipación o con la ecografía para la incontinencia fecal.20 

Políticas de cobertura 

Una guía clínica del Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia del Reino Unido 

(NICE, su sigla del inglés National Institute for Health and Clinical Excellence) recomienda no 

usar la RNM ni otros estudios por imágenes en la evaluación inicial de la incontinencia urinaria, 

así como tampoco la menciona en el manejo posterior especializado por grupos 

multidisciplinarios.21 

La aseguradora privada estadounidense Aetna cubre la RNM dinámica sólo para prolapsos 

complejos22,23; la financiadora Cigna la cubre en la evaluación prequirúrgica o ante recurrencia 

de prolapsos, en casos seleccionados de incontinencia fecal previo a una cirugía y luego de 

realizar una manometría24, y UnitedHealthcare no cubre esta tecnología para esta indicación.25 

Costos 

El costo al público de la RNM dinámica de piso pelviano oscila entre ARS 3.676 y 11.101 

(pesos argentinos, enero 2017), lo que equivale a USD 232 y 702 (dólares estadounidenses, 

enero 2017), respectivamente. Comparativamente, el precio relevado de la video-defecografía 

es entre ARS 1.937 y 4.200, aunque cabe destacar la escasa oferta de este estudio. 
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ANEXO 1. 

Glosario de patologías en la disfunción del piso pelviano.4,26 

• Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida involuntaria de orina asociado a esfuerzo físico. 

• Prolapso de órgano pélvico: descenso de órganos pelvianos por las paredes de la vagina 

anterior (edrocele), posterior (elitrocele) o de la cúpula vaginal. Según el órgano que prolapsa 

se diferencian: 

o  Cistocele: descenso de la vejiga por la pared anterior. 

o Prolapso cervical o uterino: descenso del cérvix o el útero. 

o Prolapso de la cúpula vaginal: descenso de la cúpula luego de una histerectomía. 

o Rectocele: descenso del recto por la pared posterior. 

o Enterocele, sigmoideocele, omentocele, peritoneocele: descenso de cualquiera de los 

órganos intraabdominales a través de la pared posterior. 

• Prolapso rectal: invaginación de la pared rectal que sobresale el margen anal. 

• Intususcepción recto-anal o prolapso rectal incompleto: invaginación de la pared rectal que no 

sobresale el margen anal. 

• Anismo o disinergia recto-anal: ausencia o insuficiente relajación del músculo pubo-rectal 

durante la defecación. 

• Síndrome de obstrucción del tracto de salida u obstrucción fecal: constipación severa debido 

a evacuación insuficiente durante la defecación, causada por rectocele, intususcepción recto-

anal, prolapso rectal o anismo. 

• Síndrome de descenso perineal: abombamiento perineal más de 3 cm de la línea pubo-

coccígea. 

• Hernias de la línea media: prolapso de contenido intraabdominal (omentoceles, 

sigmoideoceles, enteroceles, peritoneoceles) a través del espacio de Douglas, Retzius o 

retrorectal.   
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