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suelo pélvico
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1. Introduccién

El suelo pélvico
tiene la funcién de
cerrar caudalmen-
te la cavidad pel-
viana y lo realiza
gracias a sus es-
tructuras de ms-
culos, fascias y te-
jido conectivo.
También el suelo
pélvico actia so-
bre la continencia
de los tres érganos
que lo traspasan,
la uretra, la va-
gina y el conducto
anal.

Finalmente, actiia
regulando la pre-
si6n intraabdomi-
nal, en cuanto el
musculo elevador,
que conforma el
diafragma pélvi-
co, tiene capacidad
para contraerse
sincrénica y sinér-
gicamente con la
pared abdominal.

La presién intra-abdominal estd contenida, de
una parte, por la pared abdominal anterior,
gracias a la curvatura lumbo-sacra, y de otra, por
la estructura 6sea pélvica, pero con la integridad
del diafragma pélvico y urogenital, o lo que es lo
mismo, de las estructuras musculares, de la fascia
y del tejido conectivo del suelo pélvico. Cuando el
suelo pélvico altera sus estructuras tisulares, no
solamente se altera el equilibrio de las presiones de
la cavidad abdominal y pelviana, sino que ademds
la continencia de los tres rganos que lo traspasan,
la uretra, la vagina y el recto, se altera.
Podremos comprender la gran importancia que
tiene ¢l que nos ocupemos de la patologia del suelo
pélvico, tan frecuentemente observada en la mu-
jer, por la enorme variedad de procesos que se de-
sencadenan y hasta por los procesos quirtrgicos que
distorsionan la anatomia pélvica, contribuyendo a
desequilibrar la estatica y la continencia del sec-
tor urolégico, iitero, vagina e intestino terminal.
Tras una breve introduccién, nos adentramos en la
anatomia del suelo pélvico, poniendo énfasis en la
funcién de la fascia pélvica, de capital importan-
cia para interpretar mucho mejor toda la patolo-
gia actual del suelo pélvico en relacién con la con-
tencién y evacuacién de la vejiga y del recto,
valorando especiahmente el cistocele, el rectocele
y el enterocele, terminando con un examen de sin-
drome del periné descendente, y valorando los da-
tos de una detenida exploracién clinica mds los de
la TC y RMI, para llegar aun diagnéstico clinico lo
mis exacto posible.

II. Anatomia del

suelo pélvico

Al intentar hacer
una aproximacién
a los desérdenes
funcionales del
suelo pélvico, de-
rdar

bemos ree

someramente al-
gunos aspectos de
su morfologia para
asi poder inter-
pretar mejor su
patologia.

Un gran avance en
el examen estruc-
tural del suelo pél-
vico lo constituyen
las proyecciones de
CT y RM en pla-
por cortes
transversales y sa-

nos

gitales obteniendo
imdgenes estdlicas
por método
donde el agua y
parte de la grasa

un

del caddver son
sustituidas por un

polimero (Biodur-
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PEM-11). Este método conocido como «plas-
tinated section» consigue imégenes de la
musculatura precisas y con una exactitud
que nunca puede obtenerse por métodos
tradicionales (1, 2).

Las estructuras del suelo pélvico se sittian
en tres planos: el plano mas profundo o
craneal, constituido por el m. elevador del
ano. El plano medio en situacién més cau-
dal al anterior se encuentra formado por el
m. transverso profundo y el esfinter ex-
terno de la uretra, con estructura muscu-
lar propia e independiente, estriada y lisa;

el m. transverso profundo es aplanado, del-
gado y triangular, y desde el isquion y desde
la rama isquio-pubiana donde se inserta se
dirige hacia dentro por encima del m. trans-
verso superficial y separado por la fascia
urogenital, terminando por detris del es-
finter uretral en el centro tendinoso del pe-
riné o cuerpo perineal («perineal body»).
El plano superficial es mds caudal, pues lo
constituye el m. transverso superficial mas
el m. isquio-cavernoso y el bulbo espon-
joso, recibiendo, a su vez, fibras de la parte
mads superficial del esfinter externo anal.

Figura 1.



Figura 2.~Suelo pélvico plano profundo. RMI corte transversal. Mas
dialmente el hiatus del diafragma pélvico.

igura 3.~En situacién mas caudal de la figura anterior, se visualiza el plano medio del suelo pélvico, cons-
tituido por ¢l misculo transverso profundo y el esfinter externo ureiral que contribuyen a formar
el cuerpo perineal {«perineal hody»).



Conviene que insistamos en que el centro
tendinoso del periné, verdadero centro fi-
broso o cuerpo perineal, es de capital im-
portancia al ser la estructura de sostén mds
caudal del diafragma urogenital.

Sus desgarros y traumatismos, especial-
mente en la mujer durante el alumbramiento
de los hijos, mds la pérdida del sostén hor-
monal que conlleva el proceso de senilidad
tisular, hace que la estructura de anclaje
que supone el cuerpo perineal donde con-
fluyen las estructuras misculo-fasciales del
diafragma urogenital, se distiendan y ter-
minen luxdndose.

Por encima del centro tendinoso del periné
se encuentra lo que actualmente se lama «el
centro liso», al estar constituido por los li-
gamentos (ue tienen a suspender y a soste-
ner la uretra y la vejiga gracias a los liga-
mentos: pubo-uretral, pubo-vesical y en el
hombre, pubo-prostitico. También a las in-
serciones laterales del tejido conectivo que
sostienen la vagina por medio de las fibras
musculares lisas que contiene la fascia en-
dopélvica y su tejido conectivo. Hasta aqui
el diafragma urogenital.

El diafragma pélvico esta constituido por el
m. elevador del ano. Este misculo lo forman
el pubo-coxigeo y el ileo-coxigeo. En situa-
cién medial, y en un plano caudal, se en-
cuentra el m. pubo-rectal.

El elevador del ano se origina en el arco
tendinoso del m. obturador desde la sinfi-
sis del pubis hasta la espina ciatica. Se cie-
rra en la linea media posterior por medio
de un tejido fibro-tendinoso, o rafe ano-co-
xigeo como consecuencia de un entreeru-
zamiento de fibras tendinosas, de un lado
con el otro.

El pubo-coxigeo, la parte mas medial del
elevador, tiene una poreién en situacién
transversa y otra vertical descendente, que
va a tener una funcién importante en la
suspensién del conducto anal, gracias a las
fibras musculares longitudinales entremez-
cladas con fibras eldsticas y coldgenas,fi-
jandose al final de la piel anal y perianal por
septos fibrosos a través del haz subcutdneo
del esfinter externo.

El elevador del ano en su parte medial tiene
forma de U, el hiatus pélvico, que se co-
necta con los 6rganos que lo traspasan, ure-
tra, vagina y ano, por medio de una con-
densacién de la fascia endopélvica y que
siguiendo a SHAFIK (3) podemos denominar
«ligamento hiatal».

El esfinter externo, siguiendo al mismo au-
tor, y en tanto su concepeién de triple lazo
o triple asa ha sido aceptada universal-
mente, quedaria formado de la siguiente
forma: el asa superior («top loop») estaria

formada por el pubo-rectal, llevando in-
cluido el haz profundo del esfinter externo.
El asa o lazo intermedio («intermediate
loop») corresponde al haz superficial y el
lazo o asa inferior («base loop») se super-
pone al haz subeutineo del esfinter externo.

derarse inde-

El pubo-rectal ha de cons
pendiente del m. elevador del ano, aunque
se encuentre junto a él, ya que es misculo
de la continencia y actiia como esfinter
comiin para todos los drganos pélvicos, su-
ministrando a cada uno de ellos, uretra,
vagina y conducto anal, fibras masculo-
elasticas. El pubo-rectal tiene también cierta
funcién esfinteriana involuntaria, segiin pa-
rece demostrarse (4).

ITI. Funcién de la fas
tejido conectivo

a endopélviea y del

La fascia endopélvica es la estructura que
circunda, delimita y sostiene a los 6rganos
pélvicos. Es, por lo tanto, una fascia «deli-
mitadora y sustentadora» al contener fi-
bras musculares lisas para conseguir una
tensién constante, «tensién mantenida» del

diafragma pélvico y urogenital. Se trata,
pues, de una estructura de contractura in-
voluntaria y que encontraremos en todos los
lugares del suelo pélvico, como en el suelo
de la vejiga o en el mismo tabique recto-va-
ginal.

Complemento de ella, y rellenando los es-
pacios libres, nos encontramos el «corpus
intrapelvicum», formado por un tejido co-
nectivo con caracteristicas anatémicas y fi-
siolégicas que incluye las estructuras arte-



riales, venosas y nerviosas que van a con-
tribuir también al soporte de los 6rganos pél-
vicos.

Asi, por ejemplo, la condensacién de la base
del ligamento ancho («parametrium»), con-
teniendo fibras musculares lisas que corren
desde la fascia pélvica hacia la vejiga, cons-
tituyen el «paracistium». Las formaciones
que se dirigen hacia la vagina forman el
«paracolpium», asi como las que van hacia
atrds constituyen el «paraproctium».
Otras bandas de tejido conectivo corren
por el «septum» vésico-uterino y por el
mismo tabique recto-vaginal ofreciendo
soportes fuertes a ambos lados de estos
brganos.

El ligamento cardinal estd enclavado en el
tejido conectivo a cada lado de la vagina y
del cérvix, convergiendo en los bordes la-
terales de estos 6rganos. Hacia atras, de-
bajo de un repliegue peritoneal, forma los
ligamentos titero-sacros.

Resumiendo, el tono del suelo pélvico, no
s6lo estd desarrollado por la musculatura
estriada, sino también por la fascia pélvica
y el tejido conectivo que discurre en la pel-
vis. Contiene gran cantidad de fibras lisas
y al ser formacién de contractura volunta-
ria mantiene una tensién constante.
Ademas, como ya sabemos, los tres 6rganos
que traspasan el suelo pélvico, no sélo tie-
nen un aparato esfinteriano propio, como
responsable de la continencia, sino que
desde el plato de los elevadores y del pro-
pio pubo-rectal salen fibras hacia estos 6r-
ganos reforzando y actuando en el momento
de la continencia.

En cuanto a la continencia urinaria de la
mujer, debemos insistir que va a depender
tanto de la contractilidad del esfinter ure-
tral, como del soporte proximal y suspen-
sién de la uretra; el primero, consegnido
con la conexion medial de la fascia pélvica
del elevador del ano y de las inserciones
del iejido conectivo de la vagina al arco ten-
dinoso, y el segundo, gracias a los ligamen-
tos pubo-uretrales (5). Estos mantiene la
uretra suspendida y aquéllas le crean una
estructura de soporte.

Respecto a la continencia anal, basta re-
cordar el mecanismo de la defecacién; el
esfinter externo, con sus tres lazos o asas,
es la estructura muscular de la continencia,
y ¢l m. elevador es el de la defecacién. En
el mecanismo de la defecacién juega un im-
portante papel el m. elevador del ano que
debe ser considerado como musculo de la
defecacion junto a la porcidén vertical del
pubo-coxigeo dotado de fibras musculares
longitudinales que forman el ligamento sus-
pensorio anal. Seria el equivalente al liga-
mento pubo-uretral.

Si la defecacién es accedida, el esfinter ex-
terno es voluntariamente relajado; simul-
tdneamente, el recto es distendido por la
presion de las heces, y paralelamente, el es-
finter interno, involuntario, se relaja por me-
dio del reflejo esfinteriano recto-anal inhi-
bidor (RRAI). En este momento de la
defecacién, el plato del elevador se eleva y
se contrae lateralmente y traccionando a
su vez las columnas del pubo-coxigeo, o sea,
el ligamento suspensorio anal, abriendo el
oficio anal.

IV. Patologia del suelo pélvico

La patologia del suelo pélvico es una con-
secuencia de una alteracién anatomo-fun-
cional de largo tiempo de evolucion. De ahi
que no se pueda comprender si no se ana-
liza antes la estructura anatomo-funcional.
Bastard que estas formaciones se lesionen
para que se suceda toda clase de deses-
tructuracién y desequilibrio de los érganos
pélvicos al perder los elementos de sus-
pension y sostenimiento.

Los factores desencadenantes de esta pato-
logia son variables y a veces no actian de
forma aislada, sino en conjunto; por ejem-
plo, toda causa que eleve la presién intra-
abdominal, el alumbramiento y sobre todo
los daiios obstétricos, la tos crénica, la cons-
tipacién severa, la senilidad con la debili-
dad tisular que conlleva, la obesidad, los
desgarros del periné y episiotomias insufi-
cientemente reconstruidas, las lesiones me-
dulares y lesiones del plexo lumbo-sacro, y




por dltimo, las fracturas de la pelvis con
lesiones asociadas al suelo pélvico son ele-
mentos product(n‘es.

Esta patologia, como es sabido, es més pro-
pia en la mujer por razones obvias. Son,
pues, necesarios conocimientos anatémicos
serios para poder interpretar la CT y la
RM tanto estatica como dindmica, por lo
que deben ser examinadas las pacientes con

técnicas convencionales y rdpidas secuen-
cias, tanto en reposo como en esfuerzo vo-
luntario, tos y en posicién declive e incli-
nada.

En resumen, la lesién de la fascia endopél-
vica y los musculos elevadores, y el desga-
rro del tejido conectivo, junto al incremento
de la presién abdominal, son los factores
mas influyentes de la patologia del suelo
pélvico. La funcién mis frecuentemente
afectada es la contencién y evacuacién de
la vejiga y del recto.

El suelo pélvico ha preocupado a anatémi-
cos, cirujanos, urélogos y ginecélogos. Ya
en el siglo XIX se encuentran interesantes tra-
bajos de los anatémicos germanos, como
LASSHAFT (6), con su aportacién al masculo
estriado de Ja uretra y de la fascia perineal.
ZUCKERANDL (7) describe la fascia perineal
propia, y KALISCHER (8) aporta un magni-
fico estudio de la musculatura del diafragma
urogenital de la mujer.

También en la literatura anglosajona, R.
ZACHARIN (9) cita el trabajo de DICKINSON
(10), original e imaginativo, pero no muy le-
jos de la realidad, en tanto divide el suelo
pélvico en dos segmentos. Uno, piibico; el
otro, sacral. El primero ocupado por la ure-
tra, vejiga y pared anterior vaginal, ligadas
a la sinfisis pubiana. Ll segmento sacral
ocupado por el recto y ligado posterior-
mente al coxis y sacro. En este momento se

atreve a hacer un paralelismo con el con-
ducto inguinal, en tanto existe un canal con
dos orificios. El orificio interno limitado
por los ligamentos fitero-sacros y el externo
por la vagina. Este canal tiene estructuras
en capas, como el canal inguinal, y una fas-
cia, la fascia endopélvica que podriamos
equiparar a la fascia transversalis rica en

fibras musculares lisas, elasticas y coldge-
nas.

Dentro de la patologia del suelo pélvico va-
mos a analizar brevemente el rectocele, el
enterocele y el sindrome del periné des-
cendente.

El primero de ellos se define como la pro-
trusién de la pared rectal anterior a través
del septum dentro de la luz vaginal.
Aparece por la laxitud del tabique recto-va-
ginal con antecedentes de alumbramientos
miltiples, habitos intestinales alterados y au-
mento de la presién intraabdominal con es-
trefiimiento ¢rénico severo, lo que provoca
en las pacientes continuados esfuerzos.

La simple inspeceién de la regién perineal
y el examen digital bimanual con valora-
cién del descenso del periné y defecogramas,
orientan bastante sobre el grado del recto-
cele. El rectocele requiere cirugia cuando
secuestra las heces e impide la defecacién;
por ello, las pacientes introducen uno o dos
dedos en la vagina para corregir el defecto
anatémico y asi permitir la defecacién.

La técnica quirdrgica que hemos practi-
cado es la de CORMAN (11), que diseca el
plano rectovaginal hasta el suelo pélvico, y
reconstruyendo, desde la zona eraneal a la
caudal, la fascia endopélvica los elevado-
res, y el cuerpo perineal. Normalmente el
rectocele puede estar asociado a otras pa-
tologias del suelo del periné (12).

Otro proceso que se contempla es el ente-
rocele. Normalmente en la préctica se ob-
serva el enterocele sin llegar a tener un gran
componente externo, como el caso que pre-
sentamos. El saco peritoneal, el saco her-
niario, se origina por detras del cérvix, en-
tre el Gtero y los ligamentos ttero-sacros.
A veces el enterocele se combina con el cis-
tocele, el prolapso uterino y el rectocele.
Hay enterocele por pulsién y por traceién.
Este altimo es el que va acompanando al
prolapso uterino y rectal. En cambio, el en-
terocele por pulsién se realiza a través de
la pared posterior de la vagina, desde arriba,
con saco herniario, de cuello relativamente
estreche. CHASE (13) (1922) Hamé al ente-
rocele hernia del elevador (levator hernia),



Figura 4.—Perspectivas de un enorme enterocele de nuestra casuisti



—Enterocele:

Figura

Arriba, iniciando su reduccién. Abajo, una vez reducido. Obsérvese inicio del prolapso

rectal.



Figura 6.~Tréansito intestinal con plenificacién de las
asas del delgado que contiene el enterocele,

distinguiendo dos clases, segin se sitie an-
terior desciende entre el ligamento ancho y
la vejiga, empujando la pared anterior de
la vagina, micntras que el enterocele pos-
terior supone un hiatus del elevador muy
dislacerado ¢ incluso un desgarro empu-
jando la pared posterior de la vagina. El exa-
men digilal via rectal demostrara la situa-
cién de la pared vaginal posterior.

No habré que cenfundir el enterocele con
hernias pudendas y hernias perineales.

El sindrome del periné descendente (DPS)
fue descrito por sir Allan PARKS (14) en
1966. Verdaderamente se trata de una de-
finicién cuantitativa, y en su relacién con
el angulo anorrectal y la linea pubo-coxigea.
Todo ello es demostrable con la plenifica-
cién con bario del recto, y obteniendo de-
fecogramas en reposo, tras el esfuerzo y du-
rante la defecacion.

PARKS demostré, con esta simple técnica,
que el suelo pélvico ocupaba la posicién in-
ferior con referencia a las tuberosidades is-

Figura 7.—Proyeccion lateral del enterocele con vi-
sualizacion de las asas aferente y eferente.

quidticas en pacientes con incontinencia fe-
cal, en relacién con pacientes normales, que
usaba de control.

En el contexto de la clinica, el DPS es re-
conocido cuando se examina el paciente en
decabito lateral o en genupectoral, com-
probdndose cémo el periné, tras los es-
fuerzos, se abomba, descendiendo todo él.
Podemos resumir que el DPS estd presente
cuando el plano del periné desciende mas
alla de las tuberosidades isquidticas du-
rante el esfuerzo.

La clinica mis sobresaliente estd manifes-
tada por los trastornos y dificultad de la
evacuacién; en unos la incontinencia, y en
otros la difieultad defecatoria, secuela de los
esfuerzos y del descenso estructural que
hace que la mucosa anterior del recto des-
cienda por dentro de la luz rectal (intusus-
cepeién interna), bloqueando el paso de las
heces por el conducto anal. Tales pacientes,
durante la defecacién, suelen introducirse
el dedo en el recto para asi desplazas la mu-




cosa en orden a terminar satisfactoriamente
la exoneracién.

De otro lado, la mucosa, al descender y ro-
zar la linea dentada, induce la defecacién,
y la paciente, al no conseguir evacuar, rea-
liza més esfuerzos con lo que conduce a in-
tensificar el prolapso interno.

En la patogenia del DPS, se consideran
como factores principales los cambios de
denervacién, que se suceden en el suelo pél-
vico y concretamente en los museulos es-
finterianos. La porcién terminal del nervio
pudendo puede estar dafiada, irreversible-
mente, alterando la funcién muscular. PARKS
pensé que la neuropatia seria secundaria al
dafo de las estructuras pélvicas; sin em-
bargo, es igualmente posible que el dano
neurolégico sea el primer evento.

La latencia motora terminal del nervio pu-
dendo consiste en el intervalo o latencia
existente entre el inicio del estimulo ner-
vioso y el comienzo de la respuesta evocada,
medida en milisegundos, y calculada digi-
talmente, incluyendo el tiempo de conduc-
cién nerviosa, y el tiempo de excitabilidad
de la fibra neuromuscular. Se deben regis-
trar latencias motoras izquierda, derecha y
media.

V. Examen clinico del suelo pélvico

El principio basico del examen clinico del
suelo pélvico es la confeccién de una buena
historia clinica. Esta debe incluir los ante-
cedentes patolégicos generales y los rela-
cionados con el suelo pélvico. Habra que ha-
cer constar todes los sintomas que afecten
a la continencia de los érganos que traspa-
san el suelo pélvico. Una vez redactada la
historia clinica, la exploracién se inicia con
una inspeccién meticulosa del periné, tanto
en reposo como tras el esfuerzo. Hay que
inspeccionar las cicatrices de episiotomias®
o de cirugia perineal. Asimismo, si existe
ano entreabierto o si los dos orificios, recto

y vagina, estan préximos. Si existe ectropio
de la mucosa; si visualizamos cistocele, pro-
lapso uterino, enterocele y rectocele.

Por dltimo, hay que comprobar si existe un
descenso del periné. Toda la inspeccién debe
realizarse en reposo y tras el esfuerzo. Exa-
minar los reflejos perianales, como el de la
contraccién esfinteriana, estimulando la piel
vecina y también bajo los esfuerzos de la tos.
Hemos de indicar que el examen clinico
debe adaptarse a los principios estandari-
zados y a la clasificacién acorde con la So-
ciedad Internacional de Continencia (ICS),
a [in de obtener resultados comparables pa-
ralelos con los de la misma.

El examen digital del suelo pélvico es de una
gran importancia.

El especialista que, tras la confeccién de
una historia clinica, sepa hacer un examen
digital, combinando todas sus posibilida-
des, obtiene tal informacién, que coincidira
con los datos obtenidos por resonancia mag-
nética, endosonografia, defecograma, peri-
neometria clinica, e incluso se aproximara
a los datos que suministre el examen fisio-
légico del suelo pélvico.

El examen digital que se ha de hacer tanto
via vaginal como via rectal, bidigital y bi-
manual, nos informara de la integridad del
suelo pélvico y en sus distintos niveles (ac-
tualmente se aconseja seguir la escala de
Oxford), asi como en los diversos compar-
timentos del diafragma urogenital, puesto
que el dedo, o los dos dedos, investigan los
defectos estructurales, tanto en reposo como
tras el esfuerzo.

El examen digital nos informa sobre si el
tono de los esfinteres estd reducido, si hay
escasa respuesta tras la presién ejercida
con una contraceién voluntaria que se per-
cibe sobre el dedo que examina; también la
palpacién del asa puborrectal evidencia si
estd relajada o contraida al esfuerzo. Asi-
mismo, el dedo puede advertir que la pared

(*) No hay evidencia de que una episiotomia rutinaria prevenga de un trauma o una distensién del suelo pél-
vico. Virtualmente, todo trauma severo perineal estd asociado con una episiotomia. Quizas deba considerarse

que lo méds fundamental de una episiotomia sea su reconstruccién meticulosa, cuidando rehacer el cuerpo

perineal si es que fue lesionado.



rectal anterior desciende tras los esfuerzos
de la tos.

La valoracién digital nos hace sospechar el
grado de abertura del hiatus pélvico, o si co-
existen desgarros del mismo. El tacto vagi-
nal puede orientarnos si el enterocele es
por descenso de la pared anterior o poste-
rior y si hay inversién de la capula vaginal.
El tacto rectal y vaginal simultaneo nos in-
forma del grueso del tabique rectovaginal
y de la presencién de un rectocele™®
El complemento de la exploracién clinica son
los exdmenes obtenidos por medio de la
imagen (CT y RM) y endosonografia,
colpocistorrectografia y el examen de la fi-

siologia del suelo pélvico (estudios urodi-
nimicos, manométricos, téenicas electrofi-
sioldgicas, latencia motora terminal del ner-
vio pudendo...). No hay que olvidar que
tanto la CT como RM han de obtenerse en
reposo y tras al esfuerzo y en posicién de-
clive. <

Fermin Palma, Expresidente de la Aso-
ciacién Espaiiola de Coloproctologia. Pablo
Palma, Jefe clinico Dpto. de Cirugia de la
Quirtirgica de la Facultad de Medicina de
Mannheim. Fermin Palma (Jr.), Cirujano

del Hospital «Costa del Sol», Marbella.

(*) La exploracién digital puede concretarse por medio de «digital testing» y examinando grupos concretos,
por ejemplo, el esfinter externo del ano y el puborrectal, y se realiza durante el esfuerzo, la duracién de di-

cho esfuerzo y la fatiga o el agotamicnto muscular subsiguiente. La exploracién digital debera repetirse a los

10 segundos, 2 horas y 4 horas después. Segiin los
y las variaciones oblenidas.

esultados, se puede valorar con grupos de control sanos
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