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La resonancia magnética en la evaluación
del piso pélvico y el periné §

Dr. Eduardo Londoño-Schimmer FACS MASCRS,* Dr. Santiago Restrepo-Uribe**

Resumen

Introducción:  la evaluación clínica del piso pélvico y del peri-
né es particularmente difícil en presencia de un proceso infla-
matorio o de una masa cuya extensión se debe precisar.
Material y métodos:  estudio descriptivo del grupo de pacien-
tes en quienes se realizó resonancia magnética del piso pélvi-
co y el periné (n = 40). Se analizaron la demografía, la patolo-
gía del paciente y la correlación clínico-imagenológica.
Resultados:  entre marzo de 1993 y febrero de 2002, se eva-
luaron 40 pacientes por resonancia magnética (RM). De ellos,
28 eran varones. La edad promedio fue de 60.3 a (4m-75 a).
Se practicó RM en 14 pacientes (35%) por fístulas anales.
Ocho pacientes (20%) consultaron por dolor anal agudo, con
evaluación clínica dudosa practicándose RM. Seis pacien-
tes (cinco mujeres), se estudiaron por dolor pélvico crónico.
Dos pacientes fueron evaluados por dolor coccígeo. La RM
probó ser de gran utilidad en la evaluación de pacientes con
tumores presacros (cinco ptes.) y en la extensión de masas
de tejidos blandos del periné (cinco ptes.).
Discusión:  la RM permite obtener un excelente mapa ana-
tómico del periné y de los órganos pélvicos. Debido a su alta
sensibilidad y especificidad es útil en la evaluación de pa-
cientes seleccionados con fístulas anales complejas, dolor
anal agudo, dolor pélvico crónico y además permite planifi-
car la intervención en pacientes con tumores presacros y de
tejidos blandos del periné. En nuestra experiencia, la RM es
una excelente herramienta en la evaluación y manejo de pa-
cientes seleccionados con patología benigna, maligna y fun-
cional del piso pélvico y/o del periné.

Palabras clave:  resonancia magnética, periné, dolor anal,
fístula anal.

Summary

Introduction:  Clinical evaluation of the pelvic floor and the
perineum can be very difficult in the presence of inflamma-
tion or neoplasia.
Matherial and methods:  Patients who underwent MRI of the
pelvic floor and the perineum were studied (n = 40). Demo-
graphic data, etiology of patient condition, and correlation
between clinical findings and MRI were analyzed.
Results:  Between March 1993 and February 2002, 40 pa-
tients underwent magnetic resonance imaging (MRI). Twen-
ty eight were males. Their average age was 60.3 years (range
4 months to 75 years). MRI was performed on 14 patients
(35%) with complex fistulae-in-ano. Eight patients (20%) com-
plained of acute anal pain, clinical evaluation was not con-
clusive, and MRI was performed. Six patients (five female)
were studied for chronic pelvic pain. In two cases, MRI was
performed for coccygodynia. The remaining 10 patients were
studied with MRI during preoperative evaluation for pelvic
and perineal masses.
Discussion:  MRI provides excellent images resolution of the
anatomy of the pelvic musculature and surrounding tissues;
this, it allows accurate diagnostic evaluation and facilitates
surgical planning in selected patients with benign, malignant,
and functional disorders of pelvic floor and perineum.

Key words:  Magnetic resonance imaging, Perineum, Anal
pain, Fistula-in-ano.
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Introducción

Las imágenes por resonancia magnética (RM) son exce-
lentes en el diagnóstico y evaluación del piso pélvico y el
periné(1,2). El estándar de oro en la evaluación de las lesio-
nes perineales y del piso pélvico sigue siendo el examen clí-
nico, incluyendo siempre el tacto rectal. Sin embargo la com-
plejidad anatómica de esta región, y la necesidad de obtener
una mejor evaluación con respecto a la localización de una
lesión, el compromiso adyacente y las posibilidades de tra-
tamiento quirúrgico han hecho que las imágenes obtenidas
mediante el uso de la RM sean de gran utilidad en el manejo
de este grupo seleccionado de pacientes(3-9).

Material y métodos

Entre el 1 de marzo de 1993 y el 15 de febrero de 2002,
se evaluaron 40 pacientes por RM dentro del estudio por
sintomatología y hallazgos clínicos compatibles con patolo-
gía del piso pélvico y/o del periné. En todos los estudios se
utilizó un protocolo igual de examen, con secuencias axia-
les ponderadas en T1, axiales T2, coronales con supresión
de grasa y sagitales T1. En casos seleccionados, a criterio
del radiólogo, se realizó alguna secuencia complementaria
en alguno de los planos anatómicos ortogonales señalados.
Todos los exámenes se realizaron con la antena de cuerpo,
sin el uso de antenas intrarrectales. La utilización de antenas
intrarrectales no ha demostrado tener mayor sensibilidad en
la evaluación de fístulas anales complejas(11).

Resultados

De los 40 pacientes evaluados, 28 eran varones (70%),
con una relación hombres a mujeres de 2.3:1. El promedio
de edad fue de 60.3 años (rango de 4 meses a 75 años). La
RM se practicó en 14 pacientes (35%) con sospecha clínica
de fístula anal compleja (Figuras 1 y 2). Ocho de ellos ha-
bían sido sometidos a diversos procedimientos quirúrgicos

Cuadro I.  Fístulas anales

(n = 14)
Diagnóstico No. ptes %

En herradura 5 35.7
Transesfintérica alta 3 21.4
Subcutánea  2* 14.3
Supraelevadora 1 7.1
Ano-escrotal 1 7.1
Enterocutánea (enf. de Crohn) 1 7.1
Anorrectal baja (lactante menor) 1 7.1

* En un caso, recidiva ulterior con evidencia de fístula transesfintérica

Figura 2.  Fístula transesfintérica. Imagen axial en secuen-
cia SpinEco T1 (TR8000, TE20). En la región perineal iz-
quierda se observa la alteración en la intensidad de señal
de la grasa por la presencia del trayecto fistuloso (flechas).

Figura 1.  Fístula extraesfintérica con infección aguda de los
tejidos blandos (cabeza flecha). Examen axial en secuencia
Spin EcoT2 (TR4000, TE100). Se observa la intensidad de señal
anormalmente elevada del músculo obturador interno del lado
izquierdo, por un proceso agudo asociado al trayecto fistuloso.

con anterioridad. Trece de los 14 pacientes eran adultos. Cin-
co con fístula en herradura con trayectos secundarios, tres
con fístula transesfintérica alta, dos con fístula subcutánea
de difícil evaluación por fibrosis secundaria a cirugías pre-
vias, uno con fístula anoescrotal, uno con fístula supraeleva-
dora, y uno con fístula enterocutánea perineal en un pacien-
te con enfermedad de Crohn. El único paciente pediátrico
de la serie (lactante menor) tenía una fístula anorrectal baja
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(Cuadro I). Ocho pacientes (20%) consultaron por dolor anal
agudo, queja que exige descartar la presencia de absceso anal
en evolución(10). La evaluación clínica es nuestro estándar
de oro, pero en casos muy seleccionados, pacientes con exa-
men rectal equívoco, pacientes inmunocomprometidos y
pacientes con alto riesgo anestésico, consideramos indicado
practicar RM del piso pélvico. En seis de ellos la RM identi-
ficó la presencia de un absceso anal; en cinco un absceso

interesfintérico (Figuras 3 y 4), y en un caso un absceso is-
quiorrectal con infiltración del músculo elevador del ano.
En cuatro casos se encontró correlación entre los hallazgos
de la RM y los hallazgos operatorios; en un caso diagnosti-
cado por RM como absceso interesfintérico durante la inter-

Figura 3.  Absceso anal interesfintérico. Imágenes axiales en
densidad de protones (TR4000, TE40). Se observa la presen-
cia de una colección redondeada, hacia el contorno lateral iz-
quierdo, de comportamiento hiperintenso, interesfintérico.

Figura 4.  Absceso interesfintérico, con extensión extra-
esfinteriana (*). Imagen axial en secuencia para supresión
de grasa, en la que se observa una señal hiperintensa del
proceso inflamatorio y de la colección que se extiende más
allá del esfínter externo hacia la región anterior y lateral iz-
quierda del periné.

Figura 5.  Teratoma quístico coccígeo. Imagen sagital Spi-
nEco (TR2000, TE100). Inmediatamente por delante de la
punta distal del cóccix se observa una lesión hiperintensa
por un componente quístico de un teratoma (cabeza flechas).
Como se observa, su intensidad es similar a la de la orina
dentro de la vejiga en la parte anterior.

Figura 6.  Cordoma sacro-coccígeo con extensión a través
del periné y de la región glútea a la cara posterior del muslo
izquierdo. Imagen corporal SpinEco T2. La lesión hiperin-
tensa, presenta un aspecto lobulado y “septado” en su inte-
rior (flechas).
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vención, se encontró una fisura anal aguda profunda con un
absceso submucoso. En los dos casos restantes, un estudio
fue normal y se consideró que el dolor anal era de origen
funcional, y en el otro se confirmó la presencia de una co-
lección serosa submucosa anterior, secundaria a esclerotera-
pia para enfermedad hemorroidal practicada ocho meses
atrás. Fueron estudiados por dolor pélvico crónico seis pa-
cientes (cinco mujeres). En dos de ellas se encontró calcifi-
cación de las estructuras musculares del piso pélvico (una
paciente con insuficiencia renal crónica e hiperparatiroidis-
mo secundario y la otra con un antecedente de histerecto-
mía). En una paciente se demostró un endometrioma exten-
so del recto bajo, con extensión a tejidos blandos del piso
pélvico. A esta paciente se le practicó una biopsia dirigida
por tomografía axial computarizada, lo que permitió esta-
blecer el diagnóstico histológico. En un caso se encontró
evidencia compatible con una endometriosis del tabique rec-
to-vaginal. Dos exámenes fueron normales. Dos pacientes,
un hombre y una mujer, fueron evaluados por coccidínia. La
RM fue normal en ambos casos. La RM probó ser de gran
utilidad en la evaluación de cinco pacientes con tumores pre-
sacros. Los pacientes con tumores presacros se presentaron
con diversos síntomas como: dificultad para la evacuación,
pujo al defecar, sensación de defecación incompleta, y sín-
tomas neurológicos periféricos. El tacto rectal hizo el diag-
nóstico de una masa presacra en tres casos (teratoma quísti-
co, quiste endometriósico y tumor carcinoide). La evalua-
ción complementaria mediante la RM permite definir la
extensión, el origen y la relación con las estructuras vascu-
lares, óseas y el compromiso espinal, para planear la resec-
ción. En el caso del tumor carcinoide fue necesario practicar
coccigectomía. Cinco pacientes con tumores de tejidos blan-
dos del periné fueron evaluados. Dos de ellos eran hombres
adultos jóvenes con rabdomiosarcoma de crecimiento rápi-
do y compromiso extenso del periné, un paciente con un
angiomixoma perineal agresivo y dos tumores benignos cuya
resección quirúrgica fue completa.

Discusión

La RM es una excelente herramienta diagnóstica en la eva-
luación del piso pélvico y el periné por su alta resolución de
contraste para el estudio de los tejidos blandos, porque ofrece
un mapa anatómico claro y preciso de los órganos intrapélvi-
cos y los compartimientos del periné, porque se pueden obte-
ner imágenes en múltiples planos (axial, coronal y sagital),
los movimientos respiratorios no alteran la imagen, no es ne-
cesario administrar medio de contraste, no es necesario irra-
diar al paciente y no requiere ninguna preparación(3,4,12).

La curación del paciente con una fístula anal depende de
una buena evaluación clínica y de un tratamiento acertado.
La recidiva de una fístula anal ocurre cuando en la evalua-

ción no es posible identificar en forma correcta el sitio del
orificio interno, la existencia de trayectos secundarios o la
presencia de abscesos, principalmente a nivel del espacio
supraelevador. Ante la posibilidad de incontinencia posto-
peratoria en los pacientes con fístula anal transesfintérica
alta, en herradura o extraesfinteriana, la evaluación clínica e
imagenológica debe ser lo más adecuada posible, evitando
lesiones iatrogénicas o convirtiendo trayectos simples en fís-
tulas complejas. La evaluación por lo tanto debe ser indivi-
dual(3,4,13,14). En el estudio de Lunnis y colaboradores, com-
parando los hallazgos del examen rectal hecho por un exper-
to y la correlación con la RM, previa clasificación de las
fístulas de acuerdo a la clasificación de Parks(15), se demos-
tró correlación de 85.7% con respecto a la existencia y el
curso del trayecto primario, 91.4% con respecto a la exis-
tencia y localización de trayectos secundarios o abscesos
concomitantes, 94.3% con relación a la existencia de fístu-
las en herradura y 80% con relación a la localización del
orificio interno. En 57% de los casos en los que inicialmente
no hubo correlación, después del seguimiento se demostró
que en un segundo examen bajo anestesia, por recidiva, la
RM inicial estaba acertada. La ventaja de la RM es que aporta
información complementaria y permite hacer un seguimien-
to de aquel grupo de pacientes problema, que han requerido
múltiples intervenciones por recidiva, para así planificar el
abordaje quirúrgico más adecuado previniendo la inconti-
nencia y la iatrogenia(3). La utilización de la fistulografía
convencional tiene una pobre correlación y potencialmente
puede inducir sepsis. No la consideramos en nuestra evalua-
ción. El ultrasonido anorrectal tiene menor sensibilidad y
especificidad para el diagnóstico de fístulas complejas, por
lo que no se utilizó(13,16-22). En nuestra experiencia con pa-
cientes con fístulas complejas la evaluación clínica y las
imágenes con RM fueron complementarias, lo que permitió
un abordaje quirúrgico adecuado, evitando comprometer la
continencia de los pacientes. Los estudios de Lunnis(15) y de
Chapple(23) demuestran claramente la gran ventaja del uso
de la RM en estos casos complejos y seleccionados, evitan-
do reintervenciones y secuelas.

Todo dolor anal agudo debe evaluarse exhaustivamente,
puesto que hasta no demostrar lo contrario, el dolor se debe
considerar secundario a un absceso anal en evolución. El
examen digital bajo anestesia es el patrón de oro en la eva-
luación del dolor anal agudo y así está establecido en nues-
tra guía de manejo(24). Sin embargo, existe un grupo de pa-
cientes, muy seleccionado, en quienes es necesario realizar
una evaluación más objetiva, que en la actualidad se logra
mediante la RM. Consideramos que se pueden incluir en este
grupo: pacientes inmunocomprometidos, pacientes con do-
lor anal agudo con examen clínico negativo, pacientes con
alto riesgo anestésico, y pacientes intervenidos previamente
por patología anal recidivante, evitando así comprometer la
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continencia del paciente(13,20-25). La utilidad de la RM en la
evaluación y tratamiento de la patología anorrectal congéni-
ta permite planificar la cirugía correctiva y predecir la posi-
bilidad de continencia en este grupo de lactantes(26,27).

El dolor pélvico en las mujeres es una queja frecuente.
Su evaluación incluye una consulta ginecológica, una ultra-
sonografía pélvica y en casos más complejos la evaluación
por laparoscopia y/o RM, que son complementarias. La RM
permite evaluar la existencia de lesiones de origen ginecoló-
gico, como la endometriosis o la existencia de masas de ori-
gen anexial, y facilita el diagnóstico diferencial con patolo-
gías de origen gastrointestinal, neurogénico (ganglioneuro-
mas), extraperitoneal (teratomas presacros, sarcomas) o de
tejidos blandos(28,29).

Diversos autores(30-32) han demostrado que la RM en pa-
cientes con tumores presacros y de tejidos blandos del peri-
né, permite definir la relación de la masa con las estructuras
óseas, vasculares y nerviosas. La evaluación de los tumores
presacros permite distinguir entre los tumores de origen neu-
ral y aquéllos de origen óseo, y además determina su exten-
sión, así como la relación del tumor con respecto al canal
espinal y las raíces nerviosas, y su posible infiltración(33-38).
Los tumores del periné son poco frecuentes, la tasa de creci-
miento es variable dependiendo del tipo y la presentación
clínica, se caracteriza por síntomas secundarios a compre-
sión o infiltración local(39-41). La gran ventaja de la RM radi-
ca en que permite planificar la intervención, y prever el tipo
de secuelas postquirúrgicas. Posteriormente permite hacer
el seguimiento no-invasivo del paciente(42).

En conclusión, podemos decir que la utilización de la RM,
en pacientes muy seleccionados, con patología del periné y
del piso pélvico, exige de una evaluación individual de cada
caso, justificando así la utilización de un recurso que ha pro-
bado ser altamente sensible y específico, pero que por sus
costos debe utilizarse de una manera racional.
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