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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


Durante los últimos años una combinación de avances a nivel académico, técnico y social han contribuido a que se produzca un gran avance en el campo de la uroginecología. Esta subespecialidad trata de una fascinante mezcla de problemas, que se inician con la afectación de lo conocemos como suelo pélvico (SP). Las modificaciones que a lo largo de la vida de la mujer sufren las estructuras del suelo pélvico puede manifestarse en forma de diversas alteraciones anatómicas y funcionales como el prolapso de los órganos pélvicos, la incontinencia urinaria, disfunciones sexuales y anorrectales. La integridad de los esfínteres y de los sistemas de soporte de las vísceras pélvicas es fundamental para prevenir el desarrollo de la patología uroginecológica. El soporte lo proporcionan las estructuras musculoesqueléticas, que constituyen el suelo pélvico, con sus capas musculares, las fascias y los hiatos que conforman y que permiten el paso de la uretra, la vagina y el recto. Durante una contracción voluntaria de los músculos del SP se produce un movimiento anterior y de elevación de estos órganos y a su vez una constricción de los hiatos, todo ello imprescindible para mantener la anatomía y función correctas. Desde que Kegel describió la eficacia de la contracción repetida de estos músculos para tratar la incontinencia urinaria, la investigación en el tratamiento fisioterapéutico ha ido avanzando, hasta conseguir el importante lugar que le corresponde hoy en día tanto en la prevención como en el tratamiento inicial de la mayoría de las disfunciones uroginecológicas.


La demanda de atención a los problemas uroginecológicos va en aumento y encontramos tanto a mujeres jóvenes como mayores que buscan algún tipo de solución a sus problemas de pérdidas involuntarias de orina, de laxitud vaginal o de dolor durante las relaciones sexuales. Asimismo, es cada vez frecuente la demanda de las mujeres gestantes, sin síntomas, pero que saben que cuidar su suelo pélvico durante el embarazo, prepararlo para el parto y en el posparto es la clave para prevenir este tipo de problemas. Los profesionales médicos de las tres especialidades (ginecólogos, urólogos y coloproctólogos) que clásicamente diagnosticamos y tratamos los problemas uroginecológicos somos conscientes de la importancia de trabajar en equipos multidisciplinares, que tengan como objetivo ofrecer a las mujeres una atención global a las disfunciones de suelo pélvico. La fisioterapia es un pilar básico dentro de la terapéutica uroginecológica gracias a los resultados de estudios científicos de calidad que han aportado el nivel de evidencia suficiente para permitir recomendar estos tratamientos e incluirlos en protocolos y guías de práctica clínica.


El trabajo en equipo y la formación adecuada de los profesionales que van a aplicar estas terapias físicas es la clave del éxito del tratamiento y el estímulo para seguir investigando en esta área. Disponer de un manual que proporcione la base teórica para la buena formación de los profesionales es fundamental, y la primera edición del libro de Carolina Walker vino a cubrir el déficit existente en aquel momento. Esta segunda edición pretende adaptarse a la evolución de los conocimientos en esta área en los últimos años, incorporando los avances que se han producido en el conocimiento fisiopatológico y en las técnicas de tratamiento. Para ello, los autores han profundizado en algunos temas, dando lugar a nuevos capítulos, o bien han ampliado los existentes, incorporando los resultados de las publicaciones científicas más recientes. Todo ello ha supuesto, sin lugar a dudas, un gran esfuerzo de la autora y coordinadora de esta obra y de todos los coautores. En línea con la primera edición, la mayoría de los colaboradores del libro son fisioterapeutas cuya carrera profesional se encuentra dividida entre la práctica clínica y la docencia. La dedicación a la docencia garantiza la actualización de los conocimientos del los profesionales y, por otro lado, la práctica clínica asegura el contacto constante con la paciente y con el resto de profesionales involucrados en el desarrollo de planes preventivos o terapéuticos para las mujeres con disfunciones de suelo pélvico, así como en la formación y la investigación. Todos los colaboradores fisioterapeutas del libro son seguidores de una misma línea de trabajo en cuanto a realizar la evaluación del paciente y el tratamiento, siguiendo pautas con evidencia científica, y la mayoría están en fase de realizar su tesis doctoral.


Con esta segunda edición, la autora ha conseguido su objetivo: ofrecer una obra especializada que basa su contenido en datos procedentes de la investigación científica de calidad. Esto distingue claramente su libro de otras publicaciones en español que tratan la fisioterapia del suelo pélvico. Carolina Walker y los coautores han conseguido un manual de referencia para fisioterapeutas, enfermeras, matronas y otros especialistas que tengan interés en la prevención y el tratamiento conservador de la patología del suelo pélvico.




Dra. Montserrat Espuña Pons


Consultora Sénior ICGON
Jefa de la Unidad de Uroginecología, Hospital Clínic, Barcelona
Presidenta de la Sección de Suelo Pélvico de la SEGO













Capítulo 1 Anatomía descriptiva y funcional de la cavidad abdominopelviana




J.A. Murillo González, C. Walker Chao





A lo largo de este capítulo se analizan las estructuras anatómicas que constituyen el sistema urogenital y anorrectal de la mujer, así como el sistema de sostén que asegura su equilibrio y estabilización. Conocer la anatomía así como las funciones de las estructuras que forman el suelo pélvico es fundamental para entender la fisiología y la fisiopatología de esta región. La vulnerabilidad de la mujer a presentar determinadas disfunciones de suelo pélvico se debe, en gran parte, a sus características anatómicas, diferentes de las del hombre.






Cavidad abdominal


El abdomen es una cavidad cerrada que se extiende desde el diafragma torácico, por arriba, hasta el suelo pélvico por debajo; es un cilindro que une la pelvis con el tórax. Se caracteriza por carecer de un sistema óseo que lo envuelva de la misma manera que los huesos del cráneo rodean al cerebro, o como las costillas y el esternón envuelven el corazón y los pulmones. El envoltorio lo forman una serie de músculos distribuidos en las partes anterior, lateral y posterior del abdomen, que permiten los cambios de volumen y de presión en el interior de las vísceras, posibilitan los movimientos del tronco, como los giros o las inclinaciones, e intervienen en determinados procesos fisiológicos, como la respiración, la tos, el parto o la defecación.


La cavidad abdominal se divide en dos partes: a) la parte superior contiene la mayoría de las vísceras abdominales (estómago, hígado, páncreas, intestinos, etc.) (fig. 1-1), y b) la parte inferior o pélvica contiene la porción terminal del tubo digestivo y el conjunto de la esfera urogenitoabdominal (fig. 1-2).
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Figura 1-1 Compartimento abdominal.
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Figura 1-2 Cavidad pélvica.








Diafragma torácico


El diafragma torácico es un músculo con forma de cúpula que separa el tórax del abdomen y se inserta en la columna vertebral (L2 y L3), las costillas y el esternón. La región central del músculo es tendinosa y está rodeada de fibras musculares que se insertan en la cara interna de las costillas y en los cuerpos vertebrales (fig. 1-3).
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Figura 1-3 Diafragma torácico.




Mantiene una relación directa con las vísceras que se encuentran inmediatamente por encima (pulmones y corazón) y por debajo (estómago, hígado, páncreas, intestinos, etc.).


Además, lo atraviesan la aorta y la vena cava, por lo que tiene una importante función en el retorno venoso del tronco y de los miembros inferiores.


El diafragma es el principal músculo inspirador. Cuando se contrae desciende, aumenta el diámetro vertical del tórax y permite la entrada de aire a los pulmones. Durante el descenso, empuja las vísceras abdominales hacia abajo gracias a la elasticidad de la pared abdominal. Los cambios en las dimensiones vertical o transversal del tórax dependen, en parte, de la actividad de los músculos abdominales, y el tipo de patrón respiratorio puede modificarse en función de la estrategia postural y muscular que adopte el individuo.


Durante la espiración tranquila, el diafragma se relaja y la elasticidad de la caja torácica y los pulmones reduce las dimensiones del tórax1. En recientes estudios, además se ha observado que también el suelo pélvico se activa cíclicamente durante la inspiración, en asociación con el aumento de la presión intraabdominal causada por la contracción del diafragma torácico2 (fig. 1-4 A y B).
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Figura 1-4 Activación muscular durante la respiración. A) Inspiración: contracción del diafragma torácico, aumento de la presión intraabdominal y contracción del suelo pélvico. B) Espiración forzada: contracción abdominal y contracción del suelo pélvico.




Sin embargo, cuando la demanda respiratoria se incrementa y el ritmo y la profundidad de la espiración aumentan, la actividad de los músculos abdominales se intensifica3 y se sugiere que esta activación abdominal provoca que también el suelo pélvico se contraiga cíclicamente durante la espiración2.


Además de participar en la respiración, el diafragma contribuye a la estabilización de la columna4 junto con el resto de los músculos del compartimento abdominal. No obstante, de acuerdo con los estudios de Hodges5, la actividad postural del diafragma está reducida cuando la demanda respiratoria aumenta, como puede suceder en pacientes con enfermedades respiratorias crónicas o durante el ejercicio de máxima intensidad.


Por último, el diafragma también puede tener un papel importante durante el parto, concretamente durante los pujos maternos. La contracción del diafragma ayuda en el descenso del feto a través del canal del parto6.









Músculos de la pared abdominal


La pared anterior y lateral del abdomen está constituida por los músculos abdominales: rectos anteriores del abdomen, piramidal y los músculos anchos del abdomen; oblicuo interno (menor), oblicuo externo (mayor), y el transverso del abdomen.


La relación de estos músculos con el tórax, las vísceras abdominales y la pelvis hace que estén implicados en funciones muy diversas; el movimiento del tronco, la estabilización de la columna, la sujeción de las vísceras, la espiración, la defecación, el parto, etc.


Los músculos abdominales van a sufrir enormes modificaciones durante el embarazo y el posparto. Tienen una relación importante con la estabilidad de la columna y su actividad está influida por las estrategias posturales que adoptemos. Por todas estas razones, son músculos que pueden causar disfunciones en muy diversas áreas.






Músculos rectos del abdomen


Los músculos rectos del abdomen son dos bandas musculares, separadas entre sí por la línea alba, con una dirección vertical que se dirige desde el esternón y los últimos arcos costales hasta el pubis. Están envueltos por una vaina aponeurótica formada por las aponeurosis de terminación de los músculos oblicuo externo e interno y del transverso del abdomen.


Por debajo del ombligo, esta banda muscular se estrecha y da lugar a un tendón de inserción común para el conjunto de fibras musculares y aponeuróticas que finaliza en el pubis: transverso del abdomen, oblicuo interno, piramidal y aductor largo. El conjunto de expansiones aponeuróticas de este grupo de músculos colabora en la estabilización de la articulación del pubis.


Los rectos abdominales están separados por tres bandas tendinosas horizontales sobre las que se insertan fibras musculares del oblicuo externo.


La función principal de estos músculos es la flexión de tronco.


Durante su contracción, acercan el esternón a la pelvis (cuando el punto fijo es la pelvis) o el pubis al esternón (cuando el punto fijo es el tórax). Los tradicionales ejercicios abdominales (sit-ups) activan en gran medida estos músculos, y son uno de los ejercicios que más se realizan en las salas de los gimnasios (fig. 1-5). Sin embargo, cuando se realizan incorrectamente estos ejercicios se produce un aumento importante de la presión intraabdominal, como consecuencia de la activación simultánea de los músculos oblicuos del abdomen. El exceso de presión intraabdominal de forma repetida está relacionado con disfunciones del suelo pélvico, como la incontinencia urinaria o los prolapsos. Esto se observa en los estudios realizados a mujeres deportistas con actividades de gran impacto7, o en la incidencia de incontinencia urinaria en mujeres con problemas respiratorios que provocan tos (fuerte contracción de la pared abdominal)8,9. Por otro lado, si la persona que los realiza tiene problemas discales, podría agravarle la situación10.
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Figura 1-5 Ejercicios abdominales tradicionales.




También han sido músculos muy trabajados en las salas de rehabilitación con el fin de estabilizar la columna en pacientes con lumbalgia11. Sin embargo, numerosos estudios han puesto en duda desde hace más de una década su acción sobre la estabilidad lumbar, siendo ésta una función desarrollada fundamentalmente por el «sistema muscular local» que incluye los músculos profundos del abdomen (v. apartado «Sistema muscular local y global en la estabilización lumbopélvica» de este capítulo).









Músculo transverso del abdomen


El músculo transverso del abdomen es el más profundo de los músculos anchos de la pared abdominal. Tiene inserciones en el ligamento inguinal, la cresta ilíaca, la fascia toracolumbar y en los seis últimos cartílagos costales. La inserción del músculo sobre la línea media es compleja. En la región superior y media del abdomen, las fibras musculares alcanzan la línea alba a través de una aponeurosis bilaminar11,12. Por encima del ombligo, la aponeurosis del transverso del abdomen pasa anterior y posterior al recto abdominal (envolviéndolo con sus fibras), para conectar en la línea alba con las fibras aponeuróticas del transverso y oblicuo interno del lado contralateral. Sin embargo, por debajo del ombligo, en la región más caudal todas las fibras aponeuróticas pasan anterior a los rectos abdominales13 (fig. 1-6). A este nivel, las fibras del transverso del abdomen se insertan sobre el pubis a través de un tendón conjunto con el oblicuo interno.





[image: image]

Figura 1-6 Fascia del músculo transverso del abdomen y su diferente disposición por encima (A) y por debajo del ombligo (B).




Desde el punto de vista anatómico, el transverso del abdomen se divide en tres regiones con diferencias morfológicas14: las fibras de la región más superior tienen una orientación transversa, pero son de menor longitud y grosor que en el resto de las regiones; las fibras situadas entre la caja torácica y la cresta ilíaca son las únicas que tienen inserciones sobre la fascia toracolumbar, estas fibras tienen una dirección inferomedial y son las de mayor longitud; las fibras inferiores, desde la cresta ilíaca y el ligamento inguinal, en general, tienen también una dirección inferomedial y son las más gruesas. Debido a estas variaciones anatómicas, la función varía entre regiones.


Cuando el transverso del abdomen se contrae bilateralmente, reduce la circunferencia de la pared abdominal y aplana el abdomen en la región inferior, aumentando la presión intraabdominal y la tensión en la fascia anterior y toracolumbar. De entre todos los músculos abdominales, el transverso del abdomen es el que tiene más capacidad para modular la presión intraabdominal15.


Como consecuencia de la orientación de sus fibras, el transverso del abdomen tiene una limitación para generar movimientos del tronco, aunque está activo durante los movimientos de rotación16. En la actualidad existe una amplia evidencia de que el transverso del abdomen está implicado fundamentalmente en la estabilidad lumbopélvica a través del aumento de la presión intraabdominal, de la tensión de la fascia toracolumbar y/o a través de la compresión de las articulaciones17,18.


Sin embargo, si el transverso del abdomen no se acompaña de la actividad del diafragma torácico y de los músculos del suelo pélvico, su contracción simplemente desplazará el contenido abdominal, con un mínimo efecto sobre la presión intraabdominal y sobre la tensión fascial, por lo que su función estabilizadora se verá reducida (v. apartado «Sistema muscular local y global en la estabilización lumbopélvica» de este capítulo). Por otro lado, el transverso del abdomen también colabora en otros procesos, como en funciones respiratorias, en la suspensión del contenido abdominal, y algunos autores sugieren que también podría estar implicado en la continencia.









Músculos oblicuos internos del abdomen


Se encuentran en el plano intermedio de la pared abdominal (fig. 1-7A). El músculo oblicuo interno tiene inserciones en el ligamento inguinal, la cresta ilíaca, la fascia toracolumbar (en algunos individuos) y en las tres o cuatro últimas costillas. Las fibras que se originan en el ligamento inguinal se dirigen inferomedialmente a la cresta del pubis a través de un tendón conjunto con el transverso del abdomen. Al igual que sucedía con éste, el oblicuo interno tiene una disposición variable y compleja. Las fibras posteriores ascienden lateralmente hasta alcanzar las costillas, cerca de la articulación costocondral. Las fibras intermedias tienen una orientación superomedial, alcanzan la línea alba a través de una aponeurosis bilaminar que se mezcla con la aponeurosis del oblicuo externo y del transverso del abdomen, formando una red fascial que cruza la línea media del cuerpo.
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Figura 1-7 A) Oblicuos internos. B) Oblicuos externos.




Los músculos oblicuos internos contribuyen al soporte de las vísceras abdominales y a la modulación de la presión intraabdominal, de forma similar al transverso del abdomen. Sin embargo, debido a la orientación de sus fibras también generan movimientos de flexión, rotación homolateral y flexión lateral homolateral. Además, las fibras inferiores colaboran en la compresión de la articulación sacroilíaca, forman parte del mecanismo activo de cierre de esta articulación19.









Músculos oblicuos externos del abdomen


Los músculos oblicuos externos del abdomen forman la capa más superficial de la pared lateral del abdomen (fig. 1-7B). Se originan en la cara externa de las ocho últimas costillas. Las fibras descienden en varias direcciones, hacia la cresta ilíaca y hacia la aponeurosis anterior de la línea media, entrelazándose con la aponeurosis del músculo contralateral.


A pesar de que el oblicuo externo contribuye a la modulación de la presión intraabdominal (es capaz de aumentarla en gran medida), su ventaja mecánica es inferior a la del transverso del abdomen. Las principales funciones que se atribuyen a este músculo son la flexión del tronco, la rotación contralateral y la flexión lateral homolateral. Además, las inserciones sobre las costillas proporcionan una importante ventaja mecánica para reducir las dimensiones vertical y lateral de la caja torácica y es un fuerte músculo espirador20.









Musculatura posterior


La musculatura posterior profunda del abdomen está constituida por el músculo psoas y el cuadrado lumbar. A pesar de que estos músculos tienen una capacidad limitada de generar aumentos en la presión intraabdominal, diversos autores sostienen que tienen un importante papel en el control de la columna21,22.


Los músculos posteriores del tronco se distribuyen en tres planos: a) un plano profundo constituido por los músculos espinales, músculos cortos, directamente relacionados con el raquis y distribuidos a ambos lados y entre las espinosas; b) un plano medio constituido por el músculo serrato menor, posterior e inferior, y c) un plano superficial constituido por el músculo dorsal ancho (fig. 1-8).
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Figura 1-8 Músculos posteriores del tronco.




La acción del conjunto de los músculos posteriores del tronco es, esencialmente, el enderezamiento global del raquis lumbar, cuando actúan bilateralmente, aunque algunos de ellos también pueden provocar la flexión lateral cuando actúan unilateralmente y/o colaborar en las rotaciones.


Sin embargo, determinados músculos espinales van a tener un papel importante en la estabilización segmentaria de las vértebras lumbares junto con los músculos transverso del abdomen, diafragma y suelo pélvico. Los multífidos son los músculos más mediales de los músculos lumbares y tienen inserciones entre las vértebras lumbares y entre éstas y el sacro23. No son músculos que generen aumentos de la presión intraabodminal, sino que son músculos con capacidad para controlar y ajustar un segmento particular de la columna lumbar, es decir, tienen un control fino del movimiento de cada vértebra lumbar24,25.









Inervación de la musculatura abdominal


La inervación de la musculatura abdominal viene dada por los seis últimos nervios torácicos. Los músculos oblicuos y el músculo transverso son también inervados por los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal, y los músculos multífidos, por la rama posterior de los nervios espinales.















Suelo pélvico


El denominado diafragma pélvico es el conjunto de músculos (esencialmente el elevador del ano) y fascias que cierran la cavidad abdominopélvica en su parte más inferior (cuadro 1-1). Se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del ano y la espina isquiática, y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis, en ambos lados, hasta la espina isquiática y el cóccix26.





Cuadro 1-1 Estructura del suelo pélvico







• Fascia endopélvica


• Diafragma pélvico


• Membrana perineal


• Musculatura genital distal












Sistema fascial y ligamentoso del suelo pélvico


Mientras que la función de las fascias es consolidar y soportar los órganos pélvicos, los ligamentos suspenden estos órganos y actúan como punto de anclaje de los músculos. La acción sinérgica de los ligamentos, la fascia y los músculos influye directamente en la función normal de los órganos pélvicos.


El sistema fascial visceral está constituido por tejido conjuntivo, que varía en composición, grosor, fuerza y elasticidad dependiendo de las necesidades mecánicas y fisiológicas de cada región. Forma una red tridimensional que se fija, por la parte anterior, en el pubis; por la parte lateral, en las paredes laterales de la pelvis y en la espina isquiática, y por la parte inferior, en el cuerpo perineal. Es una fascia flexible, muy vascularizada y compuesta por colágeno, elastina y fibras musculares lisas26.






Fascia endopélvica


La fascia visceral se conoce como fascia endopélvica y tiene dos importantes funciones. La primera es suspender, en una posición horizontal sobre el elevador del ano, la vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto27. Esta disposición horizontal asegura que durante los aumentos de presión intraabdominal estas vísceras queden atrapadas entre la tensión del sistema fascial y la contracción de los músculos del elevador del ano. La segunda función es servir de conducto flexible y soporte a los vasos, los nervios y el tejido linfático del suelo pélvico.


La fascia endopélvica estabiliza los órganos intrapélvicos en sentido anteroposterior, lateral y vertical. Forma un entramado de fibras que envuelven, cruzan y se fusionan con estos órganos, que en conjunto dan lugar al sistema de suspensión visceral. Los engrosamientos de la fascia endopélvica forman ligamentos, como los cardinales o uterosacros, o tabiques que separan unos órganos de otros, como los tabiques uretrovaginal y rectovaginal. El grado de tensión de esta red tridimensional dependerá en gran medida del tono y la fuerza del músculo elevador del ano, debido a la relación que existe entre ambas estructuras.


Delancey28 divide este sistema de suspensión visceral en tres niveles que se detallan a continuación (fig. 1-9 y tabla 1-1).
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Figura 1-9 Niveles de soporte vaginal.


(redibujada de Delancey, 1992)







Tabla 1-1 Sistema de suspensión visceral
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ATFP, arco tendinoso de la fascia pélvica.









Primer nivel de suspensión


El primer nivel de suspensión está constituido por los ligamentos cardinales y uterosacros, que estabilizan el cérvix, el tercio proximal de la vagina, y el segmento inferior del útero en una posición posterior y horizontal, suspendidos sobre el elevador del ano. Las inserciones de los ligamentos cardinales sobre la fascia del piramidal, del obturador interno y de la fascia del orificio ciático mayor aseguran la estabilización lateral de estas estructuras. Los ligamentos uterosacros fijan la cara lateral y posterior del cérvix a la segunda, tercera y cuarta vértebras sacras. La integridad de ambos ligamentos previene el prolapso uterino.









Segundo nivel de suspensión


El segundo nivel de suspensión estabiliza la vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto en un plano horizontal, a la altura de la espina isquiática. Las estructuras que posibilitan la orientación horizontal son las fascias pubocervical y rectovaginal (fig. 1-10). Ambas estructuras son flexibles, con forma trapezoidal y paralelas (entre ellas se encuentra la vagina) y se insertan sobre las paredes laterales de la pelvis, concretamente en el arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP), engrosamiento de la fascia parietal del elevador del ano. La fascia pubocervical se encuentra en la parte anterior y está íntimamente unida al epitelio vaginal, formando una plataforma firme sobre la que descansa la base de la vejiga. El extremo posterior de esta fascia se inserta en el cérvix, por lo que se conecta con los ligamentos cardinales y uterosacros. La integridad de la fascia pubocervical, así como de sus inserciones sobre el ATFP, previene los prolapsos de la pared anterior de la vagina (cistoceles) y colabora en el mecanismo de continencia asegurando el cierre uretral durante los aumentos de presión intraabdominal28.
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Figura 1-10 Soporte medio de la vagina, nivel II.


(autorizada por Delancey, 1992)





La porción inferior de la fascia pubocervical se encuentra entre la uretra y la vagina, y se inserta en la membrana perineal por encima del tercio distal de la uretra. Algunas de sus fibras rodean la uretra por su parte media y se dirigen a la cara posterior del pubis, ayudando a la estabilización de la uretra. Estas fibras forman los ligamentos pubouretrales.


La fascia o tabique rectovaginal forma también una plataforma horizontal. Se encuentra entre la vagina y el recto, y se inserta, en sentido caudal, en el cuerpo perineal; en sentido lateral, sobre el ATFP, y en sentido posterior, sobre el fondo de saco y los ligamentos uterosacros. Esta fascia está orientada de forma paralela a la fascia pubocervical y su integridad previene la formación de rectoceles o prolapsos de la pared posterior de la vagina. Además, tiene una importante función de suspensión del cuerpo perineal sobre el sacro a través de su relación con los ligamentos uterosacros.


Como consecuencia de sus inserciones sobre la fascia parietal del elevador del ano, el grado de tensión, tanto de la fascia pubocervical como de la fascia rectovaginal, depende en gran parte del tono y de la fuerza de los elevadores y, por supuesto, de la calidad del tejido.









Tercer nivel de suspensión


El tercer nivel de suspensión es perpendicular a los planos anteriores, lo que define la orientación vertical del tercio inferior de la uretra, la vagina y el canal anal. Está constituido por la fusión de tejidos fasciales de alrededor de la uretra distal, el tercio inferior de la vagina y el canal anal, y se inserta sobre el músculo pubococcígeo y puborrectal, la membrana perineal y el cuerpo perineal.


El cuerpo perineal es uno de los elementos esenciales en el sistema de suspensión y sirve de soporte para estructuras de compartimentos tanto superficiales como profundos por su relación con los tres niveles de suspensión.


Además del tejido fascial, según Petros29, hay otros ligamentos que desempeñan un papel importante en la estabilización de la uretra y la vejiga (fig. 1-11 y tabla 1-2). Entre los más importantes encontramos:




• El ligamento pubouretral, que se origina de la porción posteroinferior de la sínfisis del pubis y desciende hasta insertarse en la uretra media y, en sentido lateral, en el músculo pubococcígeo y en la pared vaginal (fascia pubocervical).


• El ligamento uretral externo, anterior a la membrana perineal, que ancla el meato uretral a la superficie anterior de la rama descendente del pubis. Se extiende hacia el clítoris y el ligamento pubouretral.


• El ligamento pubovesical, que se inserta en el arco transverso precervical de Gilvernet (una condensación fibromuscular de la pared vesical anterior que aporta rigidez a esa zona vesical y limita su desplazamiento posterior), y se considera la principal estructura de soporte de la pared vesical anterior.
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Figura 1-11 Estructuras de soporte de la pelvis, vista esquemática.


(autorizada y modificada de Petros, 2004)







Tabla 1-2 Estructuras de soporte y estabilización intrapélvica
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Musculatura del suelo pélvico


La mayoría de los tratados de anatomía describen el suelo pélvico con forma de hamaca, de cúpula invertida. Estas imágenes provenían de estudios sobre cadáveres, es decir, correspondían a músculos que carecían de actividad nerviosa. En las imágenes obtenidas en la actualidad, mediante resonancia magnética en sujetos vivos, puede observarse otra disposición e incluso invertida30. Así, la musculatura del suelo pélvico es un entramado de músculos complejo compuesto de músculos con diferente morfología y, por tanto, de diferentes funciones (fig. 1-12). Desde el punto de vista funcional, los músculos del suelo pélvico se dividen en dos planos: profundo y superficial.
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Figura 1-12 Músculos del suelo pélvico (puborrectal, pubococcígeo, iliococcígeo, esfínter anal, compresor de la uretra).








Músculo elevador del ano


El músculo elevador del ano se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del ano y la espina isquiática, y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis, en ambos lados, hasta la espina isquiática y el cóccix.


Se distinguen tres regiones básicas en dicho músculo31 (fig. 1-13):




• El músculo iliococcígeo, la porción posterior del elevador del ano, tiene forma aplanada y horizontal, y se extiende desde la espina isquiática y el arco tendinoso del elevador del ano hasta el rafe anococcígeo y el cóccix.


• El músculo pubococcígeo se origina en el pubis y en el arco tendinoso del elevador del ano y se inserta en sacro y cóccix. La región más medial del músculo envía fascículos a las paredes laterales de la vagina y del centro perineal.


• El músculo puborrectal forma una banda alrededor y detrás del recto, justo por encima del esfínter anal externo, donde se une a las fibras del lado contralateral. No dispone de inserción ósea posterior.
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Figura 1-13 Músculos del suelo pélvico (pubovaginal, puborrectal, pubococcígeo, iliococcígeo, isquiococcígeo).




La actividad basal normal del elevador del ano mantiene el hiatus urogenital cerrado a través de la compresión y elevación de la vagina, la uretra y el recto en dirección hacia el hueso del pubis. Esta constante actividad es análoga a la generada por el músculo esfínter externo del ano en su acción de cierre para evitar las pérdidas fecales.


Durante la evaluación de las cualidades musculares del suelo pélvico el terapeuta realiza un examen intravaginal bidigital. Los dedos del terapeuta entran en contacto con los músculos puborectal y pubococcígeo, a ambos lados de la vagina y cuando la paciente realiza una contracción máxima de suelo pélvico los dedos son comprimidos por estos músculos. El terapeuta puede valorar la fuerza desarrollada por estos músculos, la capacidad de mantener la contracción en el tiempo, el número de veces que es capaz de realizar la contracción. Sin embargo, los músculos superficiales del periné así como los músculos iliococcígeo y coccígeo no son capaces, por su disposición anatómica, de comprimir la vagina de la misma forma que los anteriores. Su acción, por tanto, es diferente32.









Músculo coccígeo


El músculo coccígeo o isquiococcígeo está situado posteriormente al iliococcígeo y se extiende desde la espina isquiática y el ligamento sacroespinoso hasta el cóccix y el sacro.









Músculos superficiales del suelo pélvico


La capa muscular inferior está compuesta por la membrana perineal y los músculos del periné (fig. 1-14).
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Figura 1-14 Músculos del periné.




La membrana perineal26 es una densa fascia de forma triangular situada en el anillo himenal que sirve como lugar de sujeción de los genitales externos y la uretra. Se extiende de lado a lado entre una rama isquiopúbica y la contralateral, hacia el cuerpo central del periné y hasta la sínfisis púbica. Inmediatamente sobre ella se sitúan los músculos estriados del esfínter urogenital (esfínter externo de la uretra, compresor de la uretra y uretrovaginal). En el pasado se conocía como diafragma urogenital porque se creía, incorrectamente, que contenía un músculo.


En último lugar se encuentra el periné, que tradicionalmente se subdivide en dos regiones triangulares. La región posterior contiene el canal anal (músculo esfínter anal, cuerpo perineal y rafe anococcígeo) y se conoce como triángulo anal, y la región anterior contiene la vagina y la uretra y se denomina triángulo urogenital. A su vez, este triángulo anterior está dividido por la membrana perineal en dos compartimentos, superficial y profundo. En ellos encontramos los músculos bulbocavernoso, isquiocavernoso y transversos superficial y profundos del periné.


El cuerpo central del periné es el punto clave de anclaje para la contracción del bulbocavernoso, de parte de los músculos elevadores, del esfínter anal externo y de otros tejidos fibromusculares, entre los que se encuentra el septum rectovaginal. El músculo transverso profundo del periné se inserta también en él y se extiende hacia las espinas isquiáticas. Es un potente músculo que estabiliza el cuerpo central del periné en sentido lateral. El esfínter anal externo actúa también como tensor del cuerpo central del periné y es el principal punto de inserción del músculo longitudinal del ano.












Inervación del suelo pélvico


No existe un claro consenso en la literatura científica en relación con la inervación del suelo pélvico. Muchos investigadores sugieren que el elevador del ano está doblemente inervado por el nervio pudendo y por raíces directas de S3-S4. Los estudios sobre cadáveres parecen indicar que los músculos del suelo pélvico están inervados por el nervio pudendo. Sin embargo, los estudios de conducción nerviosa sobre sujetos vivos y los estudios sobre los trazados neuroanatómicos en animales sugieren que el elevador del ano está directamente inervado por la tercera y cuarta raíces nerviosas sacras, sin ninguna contribución por parte del nervio pudendo. Estos nervios atraviesan la cara superior del diafragma pélvico inervando los músculos iliococcígeo, pubococcígeo y puborrectal. El músculo coccígeo aparece inervado por una pequeña rama que se origina también en S3, S4 y/o S5.


El nervio pudendo originado de la confluencia de los nervios que provienen de S2, S3 y S4 se divide en dos troncos, superior e inferior, que se introducen en el canal de Alcock en la cara medial del isquion. El tronco inferior da lugar al nervio inferior rectal, que inerva el esfínter externo del ano y la piel de la región perineal. Del tronco superior se deriva el nervio dorsal del clítoris tras su salida del canal de Alcock. Por último, el nervio perineal, que se deriva del tronco inferior y/o superior, proporciona inervación a los músculos isquiocavernoso, bulboesponjoso, transversos y esfínter externo de la uretra, así como a la piel perineal.


La importancia de conocer la inervación de cada una de estas estructuras reside en su implicación en la comprensión de las lesiones nerviosas que ocurren durante el parto y el consiguiente desarrollo de las disfunciones de suelo pélvico. Concretamente, el hecho de que el elevador del ano esté inervado por un nervio independiente de la inervación del esfínter externo del ano y del esfínter uretral explica la variedad de disfunciones de suelo pélvico que pueden ocurrir en las mujeres tras el parto, proceso en el que las lesiones nerviosas son más frecuentes. No obstante, se requiere la elaboración de más estudios para esclarecer los diferentes mecanismos del parto vaginal y sus diferentes incidencias sobre los nervios pudendo y elevador del ano.












Anatomía funcional del suelo pélvico


Algunas de las funciones del suelo pélvico son consecuencia de la posición bípeda. En cuadrupedia, la estabilidad de la zona lumbopélvica así como la sujeción de las vísceras pélvicas se garantiza principalmente por el sistema ligamentoso y por los apoyos de los miembros superiores e inferiores sobre el suelo, sin necesidad de una gran activación muscular. Por el contrario, en bipedestación necesitamos la actividad de la musculatura del tronco y del suelo pélvico para contribuir al mantenimiento de la estabilidad lumbopélvica, así como al sostén de los órganos, que por acción de la gravedad descienden y no son suficientemente suspendidos por el sistema ligamentoso.






Papel del suelo pélvico en la continencia y en el soporte de los órganos pélvicos


La vejiga y el recto son órganos cuyas dimensiones cambian continuamente y pasan del estado de llenado al de vaciado de forma regular. El suelo pélvico debe adaptarse a cada estado garantizando el cierre de los esfínteres durante el llenado y la apertura durante el vaciado. En la uretra, por ejemplo, la acción de la musculatura intrínseca (lisa y estriada) de la uretra y del cuello vesical garantiza la continencia en reposo. Sin embargo, en situaciones de aumento de presión intraabdominal es imprescindible, además, la actividad del músculo elevador del ano y el soporte de la uretra y del cuello vesical a través de la fascia endopélvica y del arco tendinoso de la fascia pélvica28.


Así, el aumento de la presión intraabdominal durante una tos produce un desplazamiento dorsocaudal de la vejiga y de la uretra proximal33. Este desplazamiento es frenado por la contracción de los músculos del suelo pélvico y la tensión del sistema fascial de soporte (fig. 1-15A y B). El resultado son dos fuerzas contrapuestas que comprimen las paredes de la porción proximal de la uretra contra la fascia endopélvica, la fascia pubocervical, la vagina y el músculo elevador del ano cerrándose la luz y previniendo la pérdida de orina28. Si se produce una pérdida de continuidad en la fascia endopélvica o si el elevador del ano se lesiona, aumentará la distensibilidad de la capa de soporte de la uretra incrementándose el riesgo de pérdida de orina28.
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Figura 1-15 Dirección de la contracción del suelo pélvico.




La interacción entre la musculatura del suelo pélvico y el sistema fascial y ligamentoso es crítica para el soporte de los órganos. Mientras el elevador del ano sea capaz de mantener cerrado el hiato genital, los ligamentos y las estructuras fasciales de soporte estarán bajo una mínima tensión. Si, por el contrario, el suelo pélvico se relaja o es dañado, el hiato quedará abierto y los ligamentos pasarán a un estado de máxima tensión, pudiendo fallar a largo plazo y provocar prolapsos de los órganos pélvicos32. Por tanto, la musculatura del suelo pélvico tiene un importante papel en la protección del tejido fascial y ligamentoso. Así, una lesión del elevador del ano, elemento fundamental en la estabilización del centro perineal (punto de anclaje de fascias y ligamentos), tras un parto por ejemplo, como se ha observado en estudios con resonancia magnética34, podría provocar un fallo en el sistema de cierre y amortiguación y aumentar los riesgos de recidiva de prolapso, tras una cirugía reparadora.


Los músculos del suelo pélvico también garantizan la continencia al influir en la actividad del detrusor a través del estímulo de las vías aferentes del nervio pudendo. La contracción de estos músculos es capaz de desencadenar los reflejos inhibitorios vesicales, por lo que es un mecanismo que con frecuencia se utiliza en situaciones de urgencia miccional35-37.


Por último, el suelo pélvico tiene un importante papel en la continencia fecal38. Su acción, al igual que en la continencia urinaria, va a ser doble: por un lado ejerce una función «sensorial» al ser capaz de interrumpir la sensación de defecación. Se sugiere que esta acción puede estar mediada por su influencia inhibitoria sobre las vías generadoras de la defecación, pero también por un efecto mecánico sobre las heces. La contracción del esfínter anal y del músculo puborrectal podría hacer ascender las heces al colon sigmoide disminuyendo la presión sobre la pared rectal y con ello la sensación defecatoria. Por otro lado, el tono del músculo puborrectal es esencial en el mantenimiento del ángulo anorrectal, el cual facilita la continencia durante el llenado. Mediante la relajación del suelo pélvico se produce la apertura de este ángulo y se facilita la defecación38.









Papel del suelo pélvico en la estabilización lumbopélvica


En los seres humanos, la presión intraabdominal aumenta durante la mayoría de las actividades de la vida diaria, y los efectos que los aumentos de dicha presión provocan sobre los discos, las articulaciones, los órganos abdominales y en el interior de la pelvis han sido estudiados en la última década por un gran número de investigadores.


La presión intraabdominal se genera por la acción coordinada de los músculos que limitan el compartimento abdominal, el diafragma torácico, la musculatura abdominal y el suelo pélvico. Sin embargo, el suelo pélvico, en sujetos sanos, se contrae con anterioridad y de forma proporcional al aumento de presión intraabdominal con el fin de garantizar el soporte de los órganos y la continencia urinaria y fecal39-41. Se sugiere que esta actividad del suelo pélvico, previa y proporcional al esfuerzo, se debe a una acción preprogramada de nuestro sistema nervioso central39,41 (SNC); no es un simple reflejo de estiramiento de las fibras musculares causado por el aumento de presión intraabdominal. Pero no es la única acción preprogramada del SNC con fines protectores. El suelo pélvico desempeña, junto con el músculo transverso del abdomen, los multífidos y el diafragma torácico, el control de la estabilidad lumbopélvica, actividad que también se desarrolla por una acción preprogramada del SNC2.









Sistema muscular local y global en la estabilización lumbopélvica


Bergmark (1989)42 clasificó los músculos del tronco en dos sistemas: sistema local y sistema global. El sistema local está formado por músculos profundos que son esenciales en la estabilización segmentaria intervertebral o en la estabilización de las articulaciones pélvicas, y son el músculo diafragma torácico, el transverso del abdomen, las fibras internas del músculo oblicuo interno, los músculos multífidos y el suelo pélvico (fig. 1-16A). Aunque este sistema es fundamental para la estabilidad, no es suficiente para el control de la orientación espinal, imprescindible para el equilibrio del cuerpo. El sistema global está compuesto por las fibras externas del músculo oblicuo interno, el oblicuo externo, los rectos abdominales, las fibras laterales del cuadrado lumbar y parte de los músculos erectores espinales. Son músculos largos y superficiales que controlan la orientación espinal, el equilibrio y la amortiguación de las cargas externas aplicadas sobre el tronco, transfiriéndolas del tórax a la pelvis42 (fig 1-16B). Esta clasificación ha sido refutada por investigaciones posteriores.
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Figura 1-16 Dirección de las fibras musculares del sistema muscular local (A) y global (B).




El sistema global no es preciso en el control del movimiento intervertebral, en la estabilidad de los segmentos espinales. No obstante, el sistema global es capaz de aumentar significativamente la compresión de las estructuras vertebrales a partir de un aumento de la presión intraabdominal y conseguir con ello la estabilidad43. Pero esta estrategia de estabilidad no es la más correcta; una excesiva compresión puede provocar una disfunción lumbar10 (aumento de la presión intradiscal, degeneración discal, dolor) y los excesos de presión intraabdominal pueden provocar o agravar disfunciones de suelo pélvico como los prolapsos o la incontinencia urinaria7-9.









Control motor en la estabilización lumbopélvica


Los resultados de las pruebas de perturbación postural que estudian los factores implicados en la estabilidad de la columna han demostrado que existe una diferencia neurofisiológica significativa en el «timing» o secuencia de activación del sistema muscular local y global2,4,24,44. Así, cuando el sistema nervioso puede predecir el momento de la perturbación de la estabilidad, anticipa la actividad de los músculos diafragma torácico45,46, transverso del abdomen44,47, multífidos24,25 y suelo pélvico2 al movimiento del cuerpo, con el fin de superar o hacer frente al desequilibrio que éste pueda generar. Anticipación que no sucede en el sistema global.


Los mecanismos a través de los cuales se sugiere que estos músculos incrementan la firmeza y estabilidad de la región lumbopélvica son:




• El aumento de la presión intraabdominal45,46,48-51.


• El aumento de la tensión de la fascia toracolumbar49,50,52


• El aumento de la rigidez articular17,50,53,





Las investigaciones realizadas sobre pacientes con disfunciones que afectan a la región lumbar54,55 y/o a la pelvis56-58 y/o al suelo pélvico59-61 muestran que la respuesta anticipatoria de estos músculos está alterada con respecto a los sujetos sanos. Por tanto, algunos autores sugieren que la alteración en el control motor puede estar relacionada con la fisiopatología de estas disfunciones y, también, con la relación existente entre algunas de ellas5,10,55,62-64.


En este sentido, Smith y Hodges62-64 han estudiado la relación entre la incontinencia urinaria y el dolor de espalda. En mujeres con incontinencia urinaria, en las que existe evidencia de una alteración en la actividad del suelo pélvico65-69, han observado una alteración en el control postural59-61. Esto podría explicar, según Smith y Hodges70-72, la elevada prevalencia de dolor lumbar en mujeres con incontinencia urinaria, confirmada también por otros estudios73-76.


Asimismo, la incontinencia urinaria77,78 y el dolor lumbar73,75,76,79 son problemas frecuentes en el embarazo; sin embargo, pocos investigadores han estudiado su posible relación. De nuevo, Smith y Hodges63 han observado que el dolor de espalda en el embarazo tiene relación con la incontinencia urinaria, e incluso que es una asociación más fuerte que con otros factores frecuentemente asociados, como la paridad, la edad o el índice de masa corporal73,75,76,79. Se sugiere que es posible que el origen de dicha asociación también se base en la alteración del control motor por parte de los músculos del tronco, incluyendo a los músculos del suelo pélvico.


Sin embargo, a día de hoy no hay estudios que hayan corroborado estas hipótesis.









Coactivación entre la musculatura abdominal y el suelo pélvico


Durante la última década se han realizado numerosos estudios electromiográficos y ecográficos que han demostrado la coactivación entre la musculatura abdominal y el suelo pélvico durante diferentes maniobras voluntarias e involuntarias80-84.


Así, durante la realización de contracciones voluntarias de los músculos del suelo pélvico se produce la activación o bien de los músculos transverso del abdomen y oblicuo interno82,85, o de todos los músculos abdominales80,81,83. Esta diferencia en la activación de los músculos abdominales es debida a diferencias en las técnicas de medición (palpación, electromiografía superficial o de aguja) y/o a la intensidad de la contracción del suelo pélvico. En los estudios electromiográficos en los que se solicita la máxima contracción del suelo pélvico se obtiene la coactivación de todos los músculos abdominales41,80,82,83, aunque generalmente el incremento suele ser mayor en el transverso del abdomen. Sin embargo, cuando la contracción del suelo pélvico es submáxima, la coactivación se produce predominantemente con el transverso del abdomen83,84. Por otro lado, el intento de mantener totalmente relajado el abdomen provoca una disminución de la intensidad de la contracción del suelo pélvico82,86.


En sentido inverso también se ha observado una importante sinergia, es decir, cuando se contraen voluntariamente los músculos abdominales se activa el suelo pélvico. Algunos autores defienden que la intensidad de la contracción del suelo pélvico resultante no es comparable con la contracción voluntaria del suelo pélvico87,88, aunque Sapsford89 no observó diferencias en la intensidad de la contracción del suelo pélvico entre ambas pruebas, en sujetos sanos. Según este autor, esta sinergia podría ser la razón por la que mujeres deportistas sanas, que no ejercitan específicamente el suelo pélvico, tienen mayor fuerza en el suelo pélvico que las mujeres sedentarias. Por otro lado, esta sinergia también se ha observado al relajar el abdomen, es decir, la disminución en la actividad abdominal produce una disminución de la actividad del suelo pélvico, lo que puede tener importantes repercusiones clínicas en mujeres con disfunciones de suelo pélvico89.


Sin embargo, es importante tener en cuenta que a pesar de que la activación de los músculos abdominales puede generar una contracción de la musculatura del suelo pélvico, también origina un importante aumento de la presión intraabdominal que puede impedir la elevación del cuello vesical. Esta elevación se produce durante la correcta contracción del suelo pélvico33,85,87,90 y es uno de los factores que contribuye a garantizar la continencia, por lo que su ausencia puede tener consecuencias negativas en mujeres con disfunciones de suelo pélvico. En este sentido, varios estudios han demostrado que aquellas tareas que implican la contracción de todos los músculos abdominales, como la tos o la maniobra de Valsalva, o incluso los ejercicios de suelo pélvico de máxima intensidad, provocan un aumento de la presión intraabdominal y un descenso del cuello vesical33,84,91,92, descenso que es significativamente más acusado en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo33,92, pero que puede ser contrarrestado con contracciones de suelo pélvico previas al esfuerzo90.


De esta manera, en mujeres con disfunciones de suelo pélvico en las que existe evidencia de una disminución de la actividad del suelo pélvico66,68,69 no estaría recomendado, en un inicio, un programa de ejercicios que aumentaran la presión intraabdominal y que pudieran provocar una mayor falta de control de la base vesical.


No obstante, cuando durante los ejercicios abdominales se contrae selectivamente el músculo transverso del abdomen, el efecto hiperpresivo sobre el cuello vesical no está tan claro. Mediante ecografía del suelo pélvico, Kari Bo87,88 observó que el desplazamiento craneoventral del suelo pélvico durante la contracción del músculo transverso o de éste junto con el suelo pélvico es siempre inferior a cuando los músculos del suelo pélvico se contraen de forma aislada. Sin embargo, en ninguno de los estudios se monitorizó con electromiografía cada uno de los músculos abdominales para confirmar la ausencia de activación de los oblicuos o los rectos abdominales, lo que puede comprometer la validez de los resultados93. Recientemente, Junginger et al.84 (2010), utilizando ecografía perineal, electromiografía abdominal y mediciones de presión intraabdominal, observaron que el aumento de presión intraabdominal generado por la contracción aislada del transverso del abdomen no impide la elevación del cuello vesical, mientras que si se añade la contracción del oblicuo interno y/o del oblicuo externo y de los rectos abdominales, la elevación del cuello vesical no se produce84. Los autores sugieren que la elevación del cuello vesical en sujetos sanos depende de la relación entre la contracción del suelo pélvico y el aumento de la presión intraabdominal. Así, la elevación del cuello vesical ocurre cuando la contracción del suelo pélvico es capaz de contrarrestar el descenso causado por el aumento de la presión intraabdominal. No obstante, estas mediciones se han realizado sobre sujetos sanos y no podrían extrapolarse a mujeres con disfunciones de suelo pélvico hasta que no sea evaluado con nuevos estudios. En cualquier caso, la elevación del cuello vesical que puede inducir la contracción del transverso del abdomen no es comparable a la que produce la contracción voluntaria del suelo pélvico84.


Varios autores84,94 sugieren que las mujeres realizan diferentes estrategias en el reclutamiento de los músculos del abdomen durante la práctica de contracciones de suelo pélvico, lo que puede provocar diferencias en la actividad electromiográfica de los músculos, en la presión intraabdominal y en la posición del cuello vesical. Así, se ha observado que en mujeres con incontinencia urinaria, tanto durante las contracciones de suelo pélvico95 como en las pruebas de perturbación postural59,60, activan con mayor intensidad todos los músculos abdominales y la base vesical desciende en mayor grado en comparación con las mujeres sanas. Dado que estas mujeres suelen tener de base una disminución de la fuerza del suelo pélvico66,68,69, el aumento de la presión intraabdominal que puede generarse con ejercicios de máxima intensidad de suelo pélvico o en ejercicios posturales en los que no se monitorice el abdomen son consideraciones a tener en cuenta en el inicio de los programas de rehabilitación de suelo pélvico.


En este sentido, las contracciones submáximas de suelo pélvico, que reducen la actividad abdominal83,84 y, por tanto, la presión intraabdominal, elevan también el cuello vesical84. El estudio de Junginger84 sugiere que el entrenamiento del suelo pélvico con contracciones submáximas podría ser más efectivo que el entrenamiento con contracciones máximas en la recuperación de la actividad del suelo pélvico.









Influencia de la postura en la coactivación de la musculatura abdominal y del suelo pélvico


La actividad de los músculos esqueléticos depende en gran medida de la posición de los segmentos óseos en los que se inserta y de la carga que deban soportar. Así, en los músculos abdominopélvicos se ha observado que su actividad tónica aumenta progresivamente cuando pasamos de una posición horizontal a sedestación y a bipedestación96-98, básicamente por el aumento de la carga que deben soportar.


Sin embargo, el efecto que produce la posición de la columna lumbopélvica sobre la actividad de estos músculos se está estudiando desde hace relativamente poco tiempo. Los estudios de O’Sullivan99,100 y Sapsford101,102 muestran que tanto la actividad del suelo pélvico como de la musculatura profunda del abdomen se modifican en función de la posición de la columna lumbopélvica. Así, la actividad del oblicuo externo es mayor en posición de flexión, mientras que la posición neutra o en extensión dan cuenta de la mayor actividad del suelo pélvico y del transverso del abdomen83,99,101 (fig. 1-17).
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Figura 1-17 Posición en flexión de la columna lumbar (A), posición neutra (B) y posición en extensión (C).




Por otro lado, en el estudio de Sapsford se observó que a las mujeres les resultaba más complicado realizar la contracción del suelo pélvico con la columna en flexión que en extensión, y además sentían un mayor descenso del suelo pélvico durante una tos en esta posición en comparación con posiciones más erguidas. La posición en flexión relaja la musculatura abdominal99. En estudios previos se ha observado que la relajación del abdomen se asocia a una disminución de la actividad del suelo pélvico83. Como consecuencia, cuando se produce una tos con la columna en flexión se altera la actividad de los músculos implicados en estos esfuerzos, pudiendo predisponer a la mujer a la pérdida de orina.









Conclusiones


Debido a que la actividad de la musculatura abdominal y el suelo pélvico es imprescindible en la mayoría de las actividades cotidianas y su coactivación ocurre durante el funcionamiento normal en sujetos sanos, recuperar la coordinación entre ambas estructuras a lo largo del tratamiento debe ser un objetivo prioritario de los programas de fisioterapia de suelo pélvico.


Esto requiere una valoración exhaustiva en la que se consideren las características de la contracción de ambos grupos musculares, los efectos sobre el cuello vesical del aumento de la presión intraabdominal, y la posición lumbopélvica del sujeto.












Pelvis ósea


La pelvis constituye la parte inferior del abdomen, tiene forma de embudo y está dividida por el estrecho superior en pelvis mayor o falsa y pelvis menor o verdadera. La pelvis mayor aloja la porción inferior de la cavidad abdominal y el músculo psoas ilíaco. La pelvis menor se encuentra justo por debajo del estrecho superior y contiene los órganos inferiores del sistema digestivo y el sistema genitourinario (v. fig. 1-2).


La pelvis está compuesta por cuatro huesos: el sacro, el cóccix y los dos huesos innominados. Cada hueso innominado está formado por la fusión del ilion, el isquion y el pubis. Los huesos innominados están unidos al sacro en la sincondrosis sacroilíaca y entre sí por la sínfisis del pubis. Además, el sacro se continúa con el cóccix a través de la articulación sacrococcígea.


La pelvis femenina se diferencia de la masculina en sus dimensiones; la primera suele ser mucho más ancha y extensa, y también menos profunda (eje longitudinal más corto), y el contorno de la cavidad pélvica es circular u ovalado, más abierto que en el hombre (fig. 1-18).
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Figura 1-18 Diferencias entre la pelvis femenina y masculina.




La razón de esta diferencia morfológica está relacionada con la función de la gestación y, sobre todo, con la del parto. La pelvis femenina cuenta con un espacio interior superior al de la masculina y sus articulaciones tienen mayor movilidad, más pronunciada durante el embarazo y el parto.


En la mayoría de los partos, la cabeza del bebé se encaja en el estrecho superior en una posición transversal u oblicua, adaptándose al diámetro más amplio de este estrecho. A continuación, la cabeza rota mientras desciende a lo largo de la excavación pélvica. Abandona la pelvis a través del estrecho inferior, cuyo diámetro mayor es el anteroposterior. Es un proceso complicado que requiere la máxima adaptación entre la pelvis materna y la cabeza fetal. La configuración anatómica de la pelvis es un elemento clave y puede determinar que un parto sea más o menos complicado. Cuando las espinas isquiáticas son demasiado protuberantes, el ángulo púbico es estrecho, el sacro es demasiado cóncavo o la pelvis es asimétrica, el parto se puede complicar y prolongar (fig. 1-19).
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Figura 1-19 Relación entre la biomecánica lumbopélvica materna y el feto.




La pelvis no es una estructura aislada y siempre se va a ver afectada por los cambios que produzcan los músculos y las articulaciones que se encuentran a su alrededor. Por ejemplo, la articulación de la cadera influye directamente en la apertura y el cierre de los ilíacos. La columna lumbar también influye en la anteversión y retroversión de la pelvis, como muestra la figura 1-20.
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Figura 1-20 Efectos de los movimientos de los miembros inferiores sobre la región lumbopélvica.




Para Vleeming et al.103, la estabilidad de la pelvis depende de un mecanismo de cierre automático basado en la interacción entre la forma y la fuerza del cierre de la pelvis. La forma de cierre se refiere a cómo los ligamentos mantienen unidas las carillas articulares, y la fuerza de cierre hace referencia al equilibrio y la eficacia de los músculos abdominales y los músculos posteriores del tronco. Durante el embarazo, las influencias hormonales afectan a la flexibilidad de los ligamentos y provocan un aumento en los movimientos de las articulaciones. Esta movilidad aumenta el diámetro de la pelvis, lo cual resulta beneficioso para la expulsión del bebé en el parto. Sin embargo, contribuye a la inestabilidad de la pelvis y del raquis, y puede causar dolor no sólo durante el embarazo, sino también a largo plazo (ver capítulo 3).






Estrechos de la pelvis


Debido a la forma peculiar de la pelvis, es difícil describir la exacta localización de un objeto en su interior. Así, por conveniencia, la pelvis se describe según tres planos imaginarios con sus respectivos diámetros104 (fig 1-21A, B y C): a) el plano de la entrada de la pelvis (estrecho superior), b) el plano de la pelvis media, y c) el plano de la salida de la pelvis (estrecho inferior).
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Figura 1-21 Estrechos de la pelvis. A) Estrecho superior. B) Estrecho medio. C) Estrecho inferior.




La entrada de la pelvis (estrecho superior) tiene forma ovalada, con un eje mayor transversal, un eje anteroposterior y dos ejes oblicuos104. La mitad anterior es regular, mientras que la posterior forma una convexidad hacia delante, por el saliente del promontorio. El diámetro anteroposterior se extiende desde el centro del promontorio sacro hasta el borde superior de la sínfisis del pubis y se designa como conjugado obstétrico. Normalmente, el conjugado obstétrico mide 10 cm o más, pero puede estar muy acortado en las pelvis anormales. El diámetro transverso forma un ángulo recto con el conjugado obstétrico y mide aproximadamente 13,5 cm. Por último, cada uno de los diámetros oblicuos se extiende desde una de las sincondrosis sacroilíacas hasta la eminencia iliopectínea del lado opuesto de la pelvis. Miden, por término medio, menos de 13 cm.


La pelvis media, a la altura de las espinas isquiáticas (plano medio o plano de las mínimas dimensiones pélvicas), es particularmente importante después del encajamiento de la cabeza fetal. El diámetro anteroposterior del plano medio tiene una longitud media de 11,5 cm y el interespinoso, de unos 10 cm, y constituye en general el diámetro más pequeño de la pelvis104.


La salida de la pelvis (estrecho inferior) se compone de dos zonas aproximadamente triangulares no situadas en el mismo plano, pero con una base común, que es una línea trazada entre las dos tuberosidades isquiáticas. El ápice del triángulo posterior está en la articulación sacrococcígea; los límites laterales son los ligamentos sacrociáticos y las tuberosidades isquiáticas. El triángulo anterior está formado por el área situada por debajo del arco púbico.


En el estrecho inferior se describen generalmente tres diámetros: el anteroposterior, el transverso y el sagital posterior. El diámetro anteroposterior (9,5-11,5 cm) se extiende desde el borde inferior de la sínfisis del pubis hasta la punta del sacro. El diámetro transverso es la distancia entre los bordes internos de las tuberosidades isquiáticas (11 cm). El diámetro sagital posterior se extiende desde el extremo del sacro hasta llegar a la intersección en ángulo recto con la línea que une las tuberosidades isquiáticas. El diámetro sagital posterior logra su máxima amplitud gracias al movimiento del sacro y el cóccix hacia nutación y extensión, y generalmente es mayor de 7,5 cm.






Biomecánica de la región lumbopélvica


La pelvis es la estructura que conecta el tronco con los miembros inferiores. Los huesos innominados se articulan con los respectivos fémures a través de las articulaciones coxofemorales y el sacro está unido a la quinta vértebra lumbar por la articulación lumbosacra. Debido a las relaciones articulares y musculares entre la columna lumbar y los miembros inferiores, con la pelvis, los movimientos que se producen en estas regiones provocan, al mismo tiempo, movimientos en los diferentes huesos de la pelvis57.


Desde mediados del siglo XIX se estudian los movimientos de las articulaciones sacroilíacas y de la sínfisis del pubis. Los métodos de investigación han incluido desde manipulaciones manuales quirúrgicas o sobre cadáveres, análisis radiográficos en diferentes posturas, estudios de contraste, investigaciones con marcadores y, más recientemente, análisis computarizados105. Los resultados de estos estudios sugieren que la cintura pélvica, como unidad, puede realizar movimientos en los tres planos del espacio; báscula anterior/posterior en el plano sagital, lateroflexiones en el plano frontal y rotaciones axiales en el plano transversal. La combinación de estos movimientos sucede durante el ciclo de la marcha humana normal57,105 (fig 1-22). Además, también se ha observado que cada uno de los huesos de la cintura pélvica puede realizar movimientos de forma independiente. Así, uno de los principales movimientos del sacro son la nutación y la contranutación (fig. 1-23), es decir, la rotación anterior y posterior del sacro con respecto a los huesos innominados, a través del eje transversal situado en S2106,107.
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Figura 1-22 Ejes y planos de movimiento de la pelvis.
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Figura 1-23 Nutación y contranutación.




Por otro lado, los huesos innominados pueden realizar movimientos de rotación anterior y posterior, sobre el eje transversal; lateroflexión derecha e izquierda, sobre el eje sagital; rotación derecha e izquierda, sobre el eje vertical, y movimientos de traslación superior e inferior, y lateral o medial108.


Sin embargo, otros modelos mecánicos admiten una gran variedad de movimientos tanto en sacro (sacroilíacos) como en los huesos ilíacos (iliosacros).


Como consecuencia de estos movimientos, las dimensiones de la pelvis se modifican. Los estudios de Walcher109 en 1889, basados en observaciones clínicas, fueron las primeras investigaciones que demostraron que el diámetro anteroposterior del estrecho superior podía aumentar más de 12 mm en la mujer embarazada a término, cuando cambiaba de decúbito dorsal con piernas flexionadas a posición supina con las piernas hiperextendidas (dejándolas que colgaran del borde de la cama). A partir de las observaciones de Walcher, otros obstetras confirmaron posteriormente sus resultados109. Según Kapandji110, cuando las caderas están en extensión, la tracción de los músculos flexores hace bascular la pelvis en anteversión, al tiempo que la punta del sacro se ve impulsada hacia delante por la contranutación (v. fig. 1-19). Esto produce una disminución de la distancia entre la punta del sacro y la tuberosidad isquiática y un aumento del diámetro sagital del estrecho superior.


Por el contrario, cuando las caderas van hacia la flexión, la tracción de los músculos isquiotibiales tiende a bascular la pelvis en retroversión respecto al sacro, lo que disminuye el diámetro anteroposterior del estrecho superior y aumenta los diámetros del estrecho inferior110.















Órganos intrapélvicos


Se denomina aparato urogenital al conjunto de órganos urinarios y genitales, caracterizados por los estrechos lazos que los unen desde el punto de vista embriológico y de localización.


De estos órganos, los de mayor interés para el fisioterapeuta son los contenidos en la pelvis menor, por debajo de la línea terminal (vejiga urinaria, uretra, útero, vagina y genitales externos), junto con la última porción del intestino grueso (recto) (fig. 1-24).
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Figura 1-24 Corte sagital de una pelvis femenina.




Con fines didácticos dividiremos el presente apartado en tres partes: órganos urinarios, órganos genitales femeninos y rectoa.


En la bibliografía recomendada figuran los principales textos empleados.






Órganos urinarios


Los órganos urinarios depuran la sangre de un cierto número de desechos resultantes del metabolismo del organismo mediante la segregación de orina y su eliminación al exterior, y además desempeñan un importante papel en el mantenimiento del equilibrio hidroelectrolítico. Nos centraremos en la vejiga y la uretra, que son los órganos de mayor interés para el fisioterapeuta.






Vejiga urinaria


Situación. Órgano muscular hueco situado en la cavidad pélvica, entre la sínfisis del pubis (por delante) y el útero y la vagina (por detrás), apoyada sobre el diafragma pélvico (fig. 1-25).
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Figura 1-25 Vejiga urinaria.




Características morfológicas. Su forma varía dependiendo de la cantidad de orina, el sexo y la edad. Su capacidad oscila entre 2 y 3 l de capacidad máxima y entre 150 y 500 ml de capacidad fisiológica. Vacía, presenta una forma aplanada, cóncava en sentido dorsal y craneal, y se amolda a la sínfisis del pubis y al diafragma pélvico, mientras que cuando está llena adopta una forma ovoidea. En el hombre es esférica, y en la mujer es ancha y ovalada, con mayor capacidad. En cuanto a la edad, en el recién nacido está situada totalmente dentro del abdomen, por detrás de la pared abdominal; a los 6 años se sitúa en la pelvis mayor, y después de la pubertad, en la pelvis menor.


Aunque se describen un vértice (anterior), un cuerpo (entre el vértice y el fondo), un fondo (pared posterior opuesta al vértice) y un cuello (que se continúa con la uretra), en conjunto podemos distinguir tres caras (superior, anteroinferior y posteroinferior), tres bordes (dos laterales y uno posterior) y tres ángulos (dos laterales y uno anterior o vértice) (v. fig. 1-25).


Relaciones. La cara superior, triangular de base posterior, está tapizada de peritoneo. La cara anteroinferior, convexa en sentido ventral y caudal, está unida a la sínfisis del pubis por los ligamentos pubovesicales. Está separada de las paredes abdominal y anterior de la pelvis por la fascia umbilical (lámina triangular de base inferior que une el ombligo y la fascia pélvica) y el espacio retropúbico o prevesical (situado por delante de la fascia umbilical y que favorece los deslizamientos de la vejiga mientras se llena).


La cara posteroinferior, fondo o base, orientada en sentido dorsal y caudal, es triangular de base superior; se relaciona con el cuello uterino (tercio superior) y con la vagina (dos tercios inferiores) (v. fig. 1-24).


Los bordes laterales se relacionan con la arteria umbilical. El peritoneo se refleja a lo largo de estos bordes formando las fosas paravesicales (fig. 1-26). El borde posterior, confluencia de las caras superiores y el fondo vesical, es cóncavo hacia atrás y abraza al istmo uterino.
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Figura 1-26 Pared abdominal anterior, visión posterior.




El ángulo anterior se corresponde con el vértice de la vejiga, que está situado por detrás de la sínfisis del pubis y continúa con el ligamento umbilical medio. Los ángulos laterales se corresponden con la unión de los bordes laterales con el borde posterior.


Medios de fijación. Son el espacio fibroseroso que envuelve la vejiga urinaria y los ligamentos pubovesicales, umbilical medio y umbilicales mediales o laterales.


El espacio fibroseroso estaría formado por el revestimiento peritoneal de la cara superior y la fascia umbilical; sin embargo, el tejido conjuntivo que se interpone entre el fondo vesical y la vagina es muy laxo, y se considera que la celda vesical está ampliamente abierta en este punto (v. fig. 1-24).


Los ligamentos pubovesicales son bandas de tejido conjuntivo entremezcladas con fibras musculares lisas que se extienden desde la sínfisis del pubis hasta el cuello de la vejiga urinaria111.


El ligamento umbilical medio es un vestigio del uraco que se extiende desde el ángulo anterior de la vejiga urinaria hasta el ombligo, en el pliegue umbilical medio (v. fig. 1-26).


El ligamento umbilical medial es un cordón fibroso que procede de la porción de la arteria umbilical obliterada que se extiende en el pliegue umbilical medial.


Estructura. La superficie interna de la túnica mucosa es de color rojo y de aspecto alveolar (lisa en el niño). En ella se observan tres orificios. Uno anterior y medio, el orificio interno de la uretra (cuello vesical), y dos laterales, orificios ureterales, entre los que queda un espacio triangular, el trígono vesical. En su interior se encuentran muchas terminaciones nerviosas que se ocupan del cierre del esfínter interno y de la detección del grado de llenado vesical.


La túnica muscular, músculo detrusor, está organizada en tres capas de fibras musculares lisas entrelazadas (interna y externa, de disposición longitudinal; e intermedia, de disposición anular). En el cuello de la vejiga, la musculatura lisa difiere de la del músculo detrusor, constituyendo el músculo esfínter interno vesical. Este músculo está formado por un conjunto de fibras que forman un anillo denominado anillo trigonal, que rodea la uretra proximal a la altura del cuello vesical y por dos bandas en forma de «U» abiertas en sentido opuesto. La banda más prominente, denominada asa de Heiss, se sitúa en la cara anterior del esfínter interno y se abre por la parte posterior. El asa posterior que proviene de la capa circular del detrusor se encuentra por debajo del trígono vesical y se abre por la parte anterior. La disposición de ambas asas ayuda a acortar y ensanchar la luz de la unión vesicouretral durante la micción, lo que permite la micción previa relajación del músculo esfínter de la uretra.


Vascularización. Procede de las arterias vesicales superiores y vesical inferior (ramas de la ilíaca interna). Las venas de las paredes vesicales confluyen formando una red venosa superficial que se integra en los plexos venosos situados en las inmediaciones de la vejiga urinaria. De estos plexos venosos surgen las venas vesicales, que siguen un trayecto paralelo al de las arterias hasta la vena ilíaca interna. Los vasos linfáticos drenan en los ganglios linfáticos paravesicales y éstos, a su vez, en los ganglios ilíacos externos (con menor frecuencia en los ganglios ilíacos internos y comunes).


Inervación. Procede del plexo hipogástrico inferior o pélvico.









Uretra


La uretra es el conducto excretor de la vejiga urinaria. Se extiende desde el cuello de la vejiga hasta la vulva, siguiendo un trayecto prácticamente vertical (ligeramente oblicuo en sentido caudal y ventral), paralelo a la vagina, describiendo una ligera curva cóncava en sentido ventral (v. fig. 1-24). Las modificaciones de esta dirección (p. ej., prolapso tras el parto) constituyen una de las principales causas de incontinencia urinaria.


Características morfológicas. Tiene una longitud de 3 a 4 cm. Es un conducto muy extensible, cuya porción más estrecha y menos dilatable coincide con el orificio externo de la uretra. Su diámetro medio es de 7 mm.


Estructura. Consta de tres capas: túnica mucosa, túnica submucosa y túnica muscular (v. cuadro 1-1). Su revestimiento mucoso es de color rojizo (blanquecino en el cadáver). Presenta pliegues longitudinales que desaparecen cuando se dilata el conducto; uno de estos pliegues, la cresta uretral, situada en la parte media y posterior, es más aparente. Presenta también depresiones tubulares diseminadas y dispuestas oblicuamente, las lagunas uretrales, en cuyo fondo desembocan las glándulas uretrales (glándulas mucosas).


La túnica muscular está formada por fibras musculares lisas que descienden desde el cuello vesical y que están dispuestas en dos capas: profunda, de fibras longitudinales y oblicuas; y superficial, de fibras circulares. Algunas fibras musculares externas se entremezclan con el músculo esfínter estriado de la uretra, músculo de contracción voluntaria que forma parte del esfínter estriado urogenital.


El esfínter estriado urogenital (fig. 1-27) rodea la uretra en el 80% de su longitud y está constituido por fibras musculares estriadas. Consta de dos porciones: una superior o pélvica y otra inferior o perineal. Las fibras de la porción superior son circulares y forman el músculo esfínter de la uretra, que ocupa los dos tercios superiores de la longitud de la uretra, aproximadamente del 20 al 60%. Se origina en la cara interna de la rama inferior del pubis; sus fibras se dirigen medialmente hacia la uretra, se reúnen con las del lado contralateral y la rodean. La porción inferior se encuentra por debajo de la membrana perineal y está constituida por dos bandas musculares que alcanzan las paredes anterolaterales de la vagina, formando el esfínter uretrovaginal, que comprime la uretra y la vagina112. Una de las bandas se origina en las paredes de la vagina y se denomina músculo uretrovaginal. La otra, que empieza cerca de la rama isquiopúbica, se denomina músculo compresor uretral. Ambos músculos rodean la cara ventral de la uretra y se separan en sus inserciones laterales.
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Figura 1-27 Esfínter uretral.


(autorizada por Haab, 2001)





Los tres pequeños músculos que componen el esfínter urogenital funcionan como una unidad. Su inervación es compleja y existe cierta controversia en relación con el tipo de inervación, somática o automática. La mayor parte de sus fibras son de contracción lenta y, por tanto, están preparadas para mantener un tono constante y al mismo tiempo pueden contraerse cuando se necesita una fuerza oclusiva adicional.


El esfínter urogenital proporciona el mecanismo de cierre de reserva en el 50% de las mujeres con insuficiencia del cuello vesical113. Probablemente, la contracción voluntaria de estos músculos garantiza que la mujer pueda retener la orina (cuando la vejiga está llena y la presión del detrusor aumenta) el tiempo necesario.


En el espesor de la túnica muscular se encuentran los conductos parauretrales. Son dos conductos glandulares de 1-2 cm de longitud que desembocan en las inmediaciones del orificio externo de la uretra. Son el resultado de la agrupación variable de varias glándulas uretrales.


Entre la túnica muscular y la túnica mucosa se encuentra la túnica submucosa, constituida por un plexo vascular y rica en receptores estrogénicos. Esta red vascular se vacía cuando la presión uretral aumenta y permanece llena durante la fase de llenado vesical, lo que proporciona una ayuda al mecanismo de cierre uretral.


Relaciones. Aunque no se dispone de detalles anatómicos que nos permitan dividirla, siguiendo criterios topográficos se consideran dos porciones: pélvica y perineal.


La porción pélvica desciende por delante de la vagina, a cuya pared está adosada por una gruesa capa de tejido celular denso (tabique uretrovaginal según autores) y por detrás de la sínfisis del pubis, de la que está separada por tejido conjuntivo infiltrado de grasa y plexos venosos.


La porción perineal atraviesa la membrana perineal, junto con la vagina, rodeada por el músculo esfínter de la uretra. A diferencia de la porción anterior, móvil y flexible, ésta es más estable y fija debido a la acción de los músculos compresor uretral y uretrovaginal, así como por las fijaciones de la membrana perineal a las ramas isquiopúbicas. El punto de inflexión entre una y otra se denomina rodilla de la uretra. Termina desembocando en el vestíbulo vaginal por el orificio externo de la uretra, por delante del orificio vaginal y a unos 2 cm por detrás del clítoris.


Vascularización. La porción superior de la uretra está vascularizada por ramas procedentes de las arterias vesical inferior y vaginal (ramas de la ilíaca interna). La porción inferior, por las arterias uretral y bulbar (ramas de la pudenda interna). Las venas uretrales drenan en el plexo venoso vaginal. Los vasos linfáticos drenan en los ganglios linfáticos ilíacos externos e internos. La porción distal drena, además, en los ganglios linfáticos inguinales superficiales.


Inervación. Procede del plexo hipogástrico inferior y del nervio pudendo.












Órganos genitales femeninos


Son los destinados a la reproducción: ovarios, trompas uterinas, útero, vagina y genitales externos o vulva.






Ovarios


Órgano glandular, par, responsable de la producción de ovocitos y hormonas sexuales.


Características morfológicas. Tienen un tamaño semejante al de una almendra (3-5 cm de longitud, 2 cm de anchura y 1 cm de espesor), de superficie rugosa (lisa hasta la pubertad), color gris claro y brillante, y consistencia firme.


Presentan dos caras (lateral y medial), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremos (tubárico y uterino).


Situación. Están situados en contacto con la pared lateral de la pelvis menor, en la fosa ovárica, entre las arterias ilíacas externa e interna, por detrás del ligamento ancho del útero. Esta situación dentro de la pelvis varía mucho tras el primer parto (figs. 1-28 y 1-29).
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Figura 1-28 Región retroperitoneal femenina (visión ventral).
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Figura 1-29 Fosa ovárica (punto negro: fosita de Krause). Posición del ovario tras el parto (punto blanco: fosita de Claudius). Inserción parietal del ligamento ancho del útero.




Medios de fijación. Los ovarios flotan libremente en la cavidad pélvica y están unidos a estructuras vecinas por un meso anterior y ligamentos peritoneales (fig. 1-30)b. Únicamente el ligamento suspensorio del ovario contribuye a mantener los ovarios en su posición, ya que el resto de medios de fijación son móviles. Además, la trompa uterina no está fija, sino que se desplaza con mucha facilidad arrastrando a los ovarios.
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Figura 1-30 Disposición general del peritoneo.




Vascularización. Procede de la arteria ovárica (rama de la aorta abdominal) y de la arteria uterina (rama de la ilíaca interna). Las venas discurren paralelas a las arterias. Los vasos linfáticos drenan en los ganglios linfáticos lumbares e ilíacos externos.


Inervación. Procede del plexo ovárico, que recibe fibras de los plexos renal, mesentérico inferior y uterino.









Trompas uterinas


Es un tubo musculoelástico, par, que transporta el óvulo desde la superficie ovárica hasta el útero. Además, en su tercio externo tiene lugar el encuentro del espermatozoide con el óvulo y la posible fecundación.


Situación. Se extiende a lo largo del borde superior del ligamento ancho del útero, desde el cuerno uterino hasta la superficie del ovario, incluida en un repliegue del citado ligamento que forma un meso propio, mesosalpinx (v. fig. 1-28).


Características morfológicas. Mide entre 10 y 14 cm de longitud, y su forma puede compararse a la de un «cuerno de caza»c. En ella se describen tres porciones que, de medial a lateral, son: porción uterina, istmo y ampolla.


La porción uterina está situada en el espesor de la pared uterina y desemboca en la cavidad uterina por el orificio uterino.


El istmo representa el tercio medial, estrecho y corto.


La ampolla constituye los dos tercios laterales, que van dilatándose progresivamente hasta terminar en una especie de embudo (infundíbulo), cuyos bordes aparecen recortados de manera irregular, como los pétalos de una flor (franjas de la trompa; de 10 a 15), una de las cuales, más larga, se fija en el extremo tubárico del ovario (franja ovárica); en el fondo del infundíbulo se abre el orificio abdominal.


Vascularización. Procede de un arco arterial formado en el mesosalpinx por la anastomosis de una rama tubárica lateral (rama de la ovárica) y una rama tubárica medial (rama de la uterina). Las venas discurren paralelas a las arterias. Los vasos linfáticos se unen con los del ovario y drenan en los ganglios linfáticos lumbares.


Inervación. Procede de los plexos ovárico y uterovaginal.









Útero


Órgano muscular, impar y hueco, situado intraperitonealmente en el centro de la cavidad pélvica, encima de la vagina, entre el recto (por detrás) y la vejiga urinaria (por delante), debajo de las asas intestinales (v. fig. 1-24).


Características morfológicas y relaciones. Tiene forma de pera o calabacín invertido (7 cm de longitud, 4 cm de anchura y 3 cm de espesor). En la unión de sus dos tercios superiores con el tercio inferior presenta una zona más estrecha, el istmo uterino, que lo divide en una parte superior (cuerpo del útero) y otra inferior (cuello uterino).


El cuerpo del útero, aplanado ventral y dorsalmente, tiene forma triangular. Su porción más craneal se denomina fondo del útero, cuyos extremos, cuernos uterinos, continúan con el istmo de las trompas uterinasd. Presenta dos caras, vesical e intestinal, y dos bordes laterales, derecho e izquierdo.


La cara vesical, orientada en sentido ventral y caudal, está revestida de peritoneo que desciende hasta el istmo, donde se refleja sobre la vejiga urinaria formando el fondo de saco vesicouterino (su amplitud depende del estado de repleción de la vejiga y de la posición del útero) (fig. 1-30).


La cara intestinal, orientada en sentido dorsal y caudal, está también revestida de peritoneo, que desciende algo más, hasta alcanzar la cara posterior de la vagina, donde se refleja sobre el recto formando el fondo de saco rectouterino (espacio de Douglas, punto más declive de la cavidad abdominal), ocupado por asas de intestino delgado y parte del colon sigmoide.


En cada uno de sus bordes laterales se fija el ligamento ancho del útero, que se extiende hasta las paredes laterales de la pelvis. Es un tabique de disposición coronal, formado por dos hojas peritoneales y tejido conjuntivo o parametrio. En su borde superior, libre, se encuentran incluidos la trompa uterina, los ligamentos del ovario y el ligamento redondo del útero. En su base, las dos hojas divergen y continúa el peritoneo urogenital. En el parametrio se disponen los vasos y nervios destinados al útero, así como abundantes fibras musculares y de colágeno que contribuyen eficazmente a su sujeción (v. figs. 1-29 y 1-30).


El istmo uterino (1 cm de longitud) se sitúa entre el cuerpo y el cuello uterino.


El cuello uterino (2,5 cm de longitud), más estrecho que el cuerpo, presenta un aspecto fusiforme (se ha comparado con un «barril pequeño»). La vagina se fija en la unión de sus dos tercios superiores con el tercio inferior, siguiendo un plano oblicuo en sentido ventral y caudal que se divide en dos porciones, supravaginal y vaginal.


La porción supravaginal se relaciona, ventralmente, con la vejiga a través de tejido conjuntivo; dorsalmente, con el recto a través del fondo de saco rectouterino y, lateralmente, con los ligamentos anchos del útero.


La porción vaginal, revestida de epitelio vaginal, se proyecta en la vagina formando los fondos de saco vaginales.


La cavidad uterina, aplanada en sentido anteroposterior, en un corte coronal del cuerpo uterino, es más ancha por arriba que por abajo y presenta una forma triangular de vértice inferior. En sus dos ángulos superiores se encuentran los orificios uterinos de las trompas. Conforme nos acercamos al istmo se va estrechando (conducto del istmo), y una vez sobrepasado se ensancha discretamente de nuevo en el cuello (conducto del cuello del útero), que se abre en la vagina a través del orificio uterino («hocico de tenca» según algunos autores).


En condiciones fisiológicas normales, en la mujer no gestante y en bipedestación, el útero ocupa una posición esquelotópica axial y media (relación entre la sínfisis del pubis y el sacro), en la que el fondo del útero suele estar 2-3 cm por debajo de la línea terminal y más cerca de la sínfisis del pubis que del promontorio. El cuello uterino se sitúa equidistante del borde inferior de la sínfisis del pubis y del cóccix. En la mayoría de las mujeres todo el útero se proyecta hacia delante, situado en anteversión de 100 a 120° (relación eje del cuello uterino-eje de la vagina) y en anteflexión de 160° (relación eje del cuerpo uterino-eje del cuello uterino) (fig. 1-31).
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Figura 1-31 Situación del útero en anteversión y anteflexión.




Medios de fijación. Hemos de considerar dos tipos de medios de fijación del útero: de sostén y de suspensión.


Los elementos que participan en el sostenimiento del útero y en el mantenimiento del cuello uterino en su posición son: el periné (sobre todo músculos elevadores del ano) y una serie de condensaciones subperitoneales de la fascia pélvicae que desde el cuello uterino irradian hacia las paredes de la pelvis (retináculo uterino de los ginecólogos). Se describen tres condensaciones dispuestas de forma bilateral: pliegue rectouterino, ligamento cervical transverso y pliegue uterovesical.


El pliegue rectouterino (ligamento uterosacro) se extiende desde la cara posterior del cuello uterino, pasando por las caras laterales del recto, hasta la cara anterior de las dos primeras vértebras sacras.


El ligamento cervical transverso (cardinal de los ginecólogos) se extiende desde el cuello uterino hasta las paredes laterales de la pelvis.


El pliegue uterovesical es una prolongación de los ligamentos pubovesicales que alcanzan el cuello uterino.


Existen dos formaciones ligamentosas que, dada su laxitud, se considera que desempeñan un papel mínimo en el sostenimiento del útero, y colaboran más bien en mantenerlo suspendido. Se trata del ligamento ancho del útero y el ligamento redondo del útero.


El ligamento redondo del útero es un cordón fibroelástico (15 cm de longitud) que se extiende desde el cuerno uterino, pasando a través del ligamento ancho y del conducto inguinal, hasta los labios mayores.


Vascularización. Procede principalmente de la arteria uterina (rama de la ilíaca interna). Las venas del útero convergen hacia los bordes laterales formando un denso plexo venoso uterino, del que surgen dos o más venas uterinas que acompañan a la arteria hasta desembocar en la vena ilíaca interna.


Los vasos linfáticos drenan en diferentes grupos ganglionares dependiendo de su procedenciaf.


Inervación. Procede del plexo uterovaginal, constituido por los nervios uterinos procedentes del plexo hipogástrico inferior.









Vagina


Conducto muy elástico, encargado de recibir y envolver al pene a modo de vaina, de ahí su nombre. Es el órgano femenino de la copulación.


Situación y relaciones. Está situada entre el cuello uterino y los genitales externos. Su eje mayor (8 cm), oblicuo en sentido caudoventral, forma con la horizontal un ángulo de 70° abierto hacia atrás (v. fig. 1-24).


En la vagina podemos considerar dos porciones: intrapélvica y diafragmática.


La porción intrapélvica presenta un trayecto que no es rectilíneo, sino que se inclina ventral o dorsalmente en función del grado de repleción de la vejiga urinaria y del recto, respectivamente. El extremo superior de la vagina se fija en la porción vaginal del cuello uterino; éste se proyecta en la cavidad vaginal formando los fondos de saco vaginales anterior, laterales y posterior. El fondo de saco vaginal posterior, además de ser el más profundo, está tapizado por el peritoneo, y en relación con el fondo de saco rectouterino.


La porción intrapélvica está inmersa en un tejido conjuntivo laxo (celda vesical), limitada en sentido ventral (vejiga urinaria y uretra), lateral (músculos elevadores del ano), dorsal (recto y conducto anal), craneal (se continúa ampliamente con la celda uterina y con el parametrio) y caudal (periné).


La porción diafragmática atraviesa el hiato urogenital y se relaciona, de craneal a caudal, con las fibras mediales del músculo elevador del ano, el músculo transverso profundo del periné y el esfínter uretrovaginal, el músculo bulboesponjoso, el bulbo del vestíbulo y las glándulas vestibulares mayores. Su extremo inferior se abre en el vestíbulo vaginal a través del orificio vaginal, que en las mujeres vírgenes está más o menos cerrado por el himen (generalmente de forma semilunar, con el borde cóncavo hacia delante).


La vagina y la uretra no son dos estructuras separadas; además de su origen embriológico común, se encuentran prácticamente fusionadas en los dos tercios inferiores gracias al tabique uretrovaginal y a los músculos que les rodean.


Vascularización. Procede de las siguientes ramas de la arteria ilíaca interna: uterina (tercio superior), vaginal (tercio medio), rectal media y pudenda interna (tercio inferior). Las venas forman un plexo venoso vaginal a ambos lados que confluye a través de las venas vaginales en las venas ilíacas internas. Los vasos linfáticos drenan en diferentes grupos ganglionares dependiendo de su procedenciag.


Inervación. Procede del plexo uterovaginal (procedente del plexo hipogástrico inferior) y del nervio pudendo (inervación sensitiva de la porción inferior).









Órganos genitales externos


Están formados por los labios mayores y menores de la vulva, el vestíbulo vaginal y el clítoris (fig. 1-32).
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Figura 1-32 Órganos genitales externos femeninos.




Los labios mayores de la vulvah son dos gruesos repliegues cutáneos redondeados (8-9 cm de longitud por 2-3 cm de anchura) que limitan y mantienen cerrada la hendidura vulvar. En sentido ventral y craneal, en el monte del pubis, por delante de la sínfisis del pubis, se unen en la comisura anterior de los labios. En sentido dorsal y caudal, a unos 2,5 cm por delante del ano, se unen en la comisura posterior de los labios.


Los labios menores de la vulvai son dos repliegues cutáneos de aspecto mucoso y de forma semilunar, casi siempre asimétricos y de grosor variable, que delimitan el vestíbulo vaginal. Normalmente están cubiertos por los labios mayores y separados de ellos por un surco marcado (surco interlabial). En dirección caudal, hacia el ano, se adelgazan para confundirse con los labios mayores en la comisura posterior de los labios. En la mujer joven y nulípara se encuentra un pequeño repliegue cutáneo de disposición transversal (frenillo de los labios de la vulva), que une los labios menores por delante de la comisura posterior de los labios (tras el primer parto se desgarra y su cicatriz persiste). En dirección craneal, hacia el pubis, se adelgazan y dividen en dos repliegues que se unen con los del lado contralateral, uno por debajo del clítoris (frenillo del clítoris), y otro por encima del clítoris (prepucio del clítoris).


El vestíbulo vaginal es un amplio espacio de forma ovalada, delimitado por los labios menores de la vulva. En dirección caudal está cerrado por una depresión existente entre el frenillo de los labios de la vulva y los labios menores (la fosa del vestíbulo de la vagina) y, en dirección craneal, por el frenillo del clítoris. En la mitad ventral del vestíbulo vaginal se encuentra el orificio externo de la uretra (2-3 cm por debajo y por detrás del clítoris). En la mitad caudal se encuentra el orificio vaginal. En el tercio caudal, entre el labio menor de la vulva y el himen o, en su defecto, las carúnculas himeneales, se encuentra la desembocadura de la glándula vestibular mayor (glándula mucosa).


En la base de los labios menores de la vulva se encuentran dos masas de tejido eréctil, los bulbos del vestíbuloj, separados por el vestíbulo vaginal, excepto en su parte anterior, donde están unidos por una delgada porción intermedia o comisura bulbar. Tienen forma piriforme y están cubiertos por el músculo bulboesponjoso (fig. 1-33).
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Figura 1-33 Órganos genitales externos femeninos: cuerpos eréctiles.




El clítorisk es un órgano eréctil situado en sentido caudal con respecto a la comisura anterior de los labios. Básicamente está formado por dos cuerpos eréctiles fijados a la rama inferior del pubis, pilares del clítoris, que se fusionan bajo el ángulo subpúbico formando el cuerpo y el glande del clítoris (fig. 1-34).
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Figura 1-34 Vascularización e inervación superficial del periné.




Vascularización. Las arterias pudendas externas (ramas de la femoral) vascularizan el monte del pubis y la porción anterior de los labios mayores y menores. La arteria pudenda interna (rama de la ilíaca interna) vasculariza la parte posterior de los labios mayores y menores, los bulbos del vestíbulo y el clítoris.


Las venas superficiales de los labios mayores y menores drenan en las venas pudendas externas, y las venas profundas en las venas pudendas internas. Las venas de los bulbos del vestíbulo se dirigen a las venas pudendas internas. Las venas superficiales del clítoris se dirigen a la vena safena mayor, y las profundas a la vena ilíaca interna a través de las venas vaginales.


Los vasos linfáticos de los genitales externos se dirigen hacia los ganglios linfáticos inguinales superficiales, y algunos del clítoris, además, a los ganglios linfáticos inguinales profundos e ilíacos externos.


Inervación. La inervación vegetativa simpática de los bulbos del vestíbulo y del clítoris procede de los nervios vaginales. La inervación vegetativa parasimpática preganglionar procede de los nervios espinales sacros segundo y tercero, unas ocasiones directamente y otras unidos a los plexos pélvicos simpáticos.


La inervación aferente sensitiva de la región anterior es recogida por el nervio ilioinguinal y la rama genital del nervio genitofemoral (ambas ramas colaterales del plexo lumbar). El nervio dorsal del clítoris (una de las dos ramas terminales en que se divide el nervio pudendo), además, recoge la sensibilidad del clítoris, el prepucio del clítoris y la porción craneal de los labios menores. La región posterior está inervada por el nervio perineal (rama terminal del nervio pudendo) y el nervio cutáneo femoral posterior (rama colateral del plexo sacro) (v. fig. 1-34).












Recto


Situación. Segmento terminal del tubo digestivo, de unos 15 cm de longitud, situado entre el colon sigmoide y el ano, en la parte posterior de la cavidad visceral de la pelvis (v. fig. 1-24).


Características morfológicas. Se inicia en el punto donde termina el mesocolon sigmoide, generalmente a la altura de tercera vértebra sacra. Desciende por delante del sacrocóccix describiendo dos curvaturas, una superior de concavidad anterior (curvatura sacra) y otra inferior de concavidad posterior (curvatura perineal). Estas curvaturas permiten dividir el recto en dos porciones: pélvica y perineal o conducto anal, de unos 12 y 3 cm de longitud, respectivamente (fig. 1-35).





[image: image]

Figura 1-35 Recto.




Porción pélvica. Presenta ligeras curvaturas en sentido lateral, variables en cuanto a su disposición y número. Su superficie es bastante uniforme, ya que carece de las tenias musculares, haustras y apéndices epiploicos que presenta el resto del intestino grueso. Esta porción, estrecha en su unión con el colon sigmoide, se va ensanchando poco a poco hasta terminar en una dilatación por encima del conducto anal (ampolla del recto). El límite con la porción perineal lo constituye el anillo anorrectall.


Aunque el mesocolon sigmoide se detiene cuando comienza el recto, el peritoneo que reviste las caras anterior y laterales del colon sigmoide se prolonga sobre las del recto. Así, los dos tercios superiores de su cara anterior están tapizados de peritoneo que se refleja hacia delante, en la mujer, sobre el útero, formando el fondo de saco rectouterino (a unos 7 cm del orificio anal) (v. figs. 1-24 y 1-31). El tercio superior de las caras laterales también está tapizado de peritoneo, que se refleja lateralmente sobre la pared lateral de la pelvis menor formando las fosas pararrectales. La zona de la porción pélvica desprovista de peritoneo está revestida de una capa de tejido conjuntivo que se condensa en sentido lateralm.


En las relaciones ventrales de la porción pélvica hay que distinguir dos segmentos: craneal y caudal. El craneal se relaciona a través del fondo de saco rectouterino con el cuello uterino y la cúpula vaginal. El caudal está separado de la vagina por un tabique conjuntivo de disposición coronal, el tabique rectovaginal (v. fig. 1-31).


Su cara posterior, desprovista en su totalidad de peritoneo, se relaciona con el sacrocóccix y el músculo piramidal, sobre los que descansan una serie de elementos vasculares y nerviosos cubiertos por la fascia pélvica parietaln.


En sus relaciones laterales hay que distinguir también dos porciones: una porción craneal que se relaciona a través de las fosas pararrectales con asas intestinales y el colon sigmoide, y otra porción caudal, tapizada por la parte posterior de la fascia pélvica visceral a través de la cual se relaciona con el espacio pelvicorrectal superior, el músculo elevador del ano y la fosa isquiorrectal.


Porción perineal o conducto anal. Unos 3 cm por debajo y por delante de la punta del cóccix, el recto se acoda casi 90° hacia abajo y atrás (curvatura perineal) como consecuencia de la cincha muscular que forma el músculo pubicorrectal en torno al recto, definiéndose la segunda porción del recto (perineal o conducto anal). El conducto anal está rodeado de un manguito musculoaponeurótico constituido, de craneal a caudal, por la fascia pélvica visceral, el músculo elevador del ano y el músculo esfínter externo del ano. Este manguito une estrechamente el recto con el suelo pélvico (fig. 1-36).
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Figura 1-36 Conducto anal (porción perineal del recto).




Estructura. La pared del recto, al igual que la del resto del intestino, está integrada por cuatro túnicas superpuestas: serosa (peritoneo rectal), muscular, submucosa y mucosa, con las siguientes peculiaridades.


La túnica muscular está formada por dos capas: a) externa, de fibras longitudinales, y b) interna, de fibras circulares (v. fig. 1-35).


La capa longitudinal es continuación de la del colon, pero se distribuye de manera uniforme, sin engrosamientos longitudinales (tenias del colon). A la altura del anillo anorrectal se refuerza con fibras estriadas procedentes del músculo elevador del ano y constituye una capa longitudinal conjunta que desciende entre los dos esfínteres del ano, por el espacio interesfinteriano, transformándose progresivamente en fibroelástica.


La capa circular es continuación de la del colon. En los dos tercios superiores del conducto anal está engrosada (músculo esfínter interno del ano), de carácter involuntario.


El músculo esfínter externo del ano, estriado y de carácter voluntario, rodea los dos tercios inferiores del conducto anal, por fuera del esfínter interno, del que sobresale por abajo. Está formado por tres porciones: subcutánea, superficial y profunda. Las porciones subcutánea y profunda son dos gruesos anillos musculares que rodean el conducto anal sin presentar inserción ósea. La porción subcutánea sobresale por debajo del esfínter interno y rodea la salida del conducto anal por debajo de la línea blanca. La porción profunda es la más craneal y se fusiona con fibras del músculo puborrectal. Entre ambas se dispone la porción superficial que rodea al conducto anal, que se inserta, por detrás, en el cóccix mediante el rafe anococcígeo y, por delante, en el centro tendinoso del periné (v. figs. 1-35 y 1-36).


La túnica submucosa contiene el plexo venoso hemorroidal (v. «Vascularización»).


La túnica mucosa difiere en las porciones pélvica y perineal. La de la porción pélvica es, histológicamente hablando, similar a la del resto del intestino grueso. Presenta pliegues mucosos longitudinales que desaparecen con la distensión del órgano. Además, presenta unos pliegues transversales permanentes, de forma semilunar y de tamaño y número variables. En la mayoría de los casos son tres, dispuestos del siguiente modo: dos sobre la pared lateral izquierda; y uno, intermedio y mayor, sobre la pared lateral derecha, a unos 6 cm por encima del ano, delimitando la ampolla rectal en sentido craneal. Estos pliegues transversales del recto están formados por mucosa, submucosa y fibras musculares lisas de la capa circular.


El conducto anal presenta una mucosa de transición entre la mucosa de la porción pélvica y la piel. No tiene aspecto ni estructura uniformes. En la mitad superior presenta de 6 a 10 pliegues longitudinales de 1 cm de longitud (columnas anales), separados por unas depresiones (senos anales). Las columnas anales poseen una estructura vascularo que contribuye al cierre hermético del conducto anal. El anillo anorrectal, límite entre las porciones pélvica y perineal, se corresponde internamente con una línea que pasa por la extremidad superior de las columnas anales. El extremo inferior de las columnas anales está unido por pequeños pliegues semilunares dispuestos en dirección transversal (válvulas anales). La denominada línea pectínea pasa por las válvulas anales, a unos 2 cm por encima del ano.


En el conducto anal se distinguen dos partes: mucosa y cutánea. La parte mucosa (zona hemorroidal), que se corresponde con las columnas anales, queda delimitada entre las líneas anorrectal y pectínea. Cerca del orificio anal, a 1,5 cm de la línea pectínea, se encuentra la línea blanca, que corresponde al surco interesfinteriano. La parte cutánea (zona de transición o pecten) queda delimitada entre las líneas pectínea y blanca (v. fig. 1-36).


Vascularización. El recto está vascularizado por las arterias rectales superior (rama terminal de la mesentérica inferior), medias (ramas de la ilíaca interna) e inferiores (ramas de la pudenda interna), que se anastomosan entre sí en el espesor de la paredp. La arteria sacra media contribuye a vascularizar la cara posterior del recto.


El retorno venoso se produce a través de las venas rectales en las venas porta y cava inferiorq.


Los vasos linfáticos del conducto anal, por debajo de la línea pectínea, se dirigen hacia los ganglios linfáticos inguinales superficiales. El resto de los vasos linfáticos se dirigen a los ganglios linfáticos ilíacos internos y mesentéricos inferiores.


Inervación. La porción pélvica y la parte superior del conducto anal (por encima de la línea pectínea) tienen inervación vegetativar. La parte distal del conducto anal tiene inervación somática, y está inervado por los nervios rectales superiores (ramas del plexo pudendo). Inervan el músculo esfínter externo del ano, la mucosa anal y la piel perianal.
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