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			SINOPSIS 




			 




			La doctora Jen Gunter nos invita a emprender un viaje tan ameno como riguroso por las realidades de la vagina. 




			En esta época de «ciberanzuelos», pseudociencia y productos promocionados por celebridades, no es de extrañar que nos sintamos abrumadas ante la avalancha de consejos y afirmaciones procedentes de internet, amigas con buenas intenciones, parejas desinformadas e incluso profesionales de la salud. ¿Cómo distinguir la realidad de la ficción? Jen Gunter, ginecobstetra y experta en salud acude al rescate con un libro que desmiente mitos a la vez que informa y empodera a las mujeres. 




			

	 


	 	

	 

   




			LA BIBLIA 




			DE LA VAGINA 




			 




			La vulva y la vagina: 




			una guía de salud femenina para 




			separar la leyenda de la medicina 




			 




			Dra. JEN GUNTER 




			 




			Traducción de Victoria Simó 
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			Dedicado a todas las mujeres que hayan escuchado alguna vez (casi siempre en palabras de un hombre) que su vagina era demasiado húmeda, seca, grande, laxa, tensa, que sangraba en exceso u olía demasiado.  




			Este libro es para vosotras. 




			 




			Nota del editor: Se advierte al lector que este libro no pretende sustituir la valoración ni el consejo del profesional o los profesionales de la medicina adecuados para cada caso. 




			

	 


	 	

	 

   




			
Introducción 




			 




			Me he propuesto una misión: empoderar a todas las mujeres con información y datos veraces relativos a la vagina y la vulva. 




			Uno de los principios fundamentales de la medicina es el consentimiento informado. Los médicos informamos a los pacientes acerca de los riesgos y los beneficios para que ellos, armados con ese conocimiento, tomen decisiones que afectan a sus cuerpos. El proceso únicamente tiene sentido si dicha información es exacta e imparcial. Encontrar datos fidedignos resulta complicado, por cuanto hemos superado a toda prisa la era de la información y ahora parecemos instalados en la era de la desinformación. 




			El ungüento de serpiente y el encanto de los remedios rápidos llevan ahí mucho tiempo, de igual modo que las ideas falaces y fantásticas sobre cuestiones médicas no son nada nuevo. Sin embargo, separar la leyenda de la medicina resulta cada vez más complicado. 




			Además de los canales de los medios sociales, que nos bombardean con mensajes médicos de calidad variable, la gente pide un tráfico constante de noticias sensacionalistas, que requieren más y más contenidos… aunque no existan. Cuando estas noticias se refieren al cuerpo de la mujer, el juego del despiste y el ruido se torna todavía más potente si cabe. Las pseudociencias y aquellos que se lucran con ellas están interesados en la desinformación, pero también lo está el patriarcado. 




			La obsesión por la pureza y la limpieza del tracto reproductivo femenino se remonta a una época en que el valor de la mujer se medía por su virginidad y por la cantidad de hijos que fuera capaz de engendrar. La vagina y el útero eran moneda de cambio. Apelar a esas nociones provoca reacciones instintivas. No es de extrañar que las palabras «puro», «natural» y «limpio» se empleen con tanta frecuencia en los anuncios de productos femeninos. 




			Los profesionales de los medios y las celebridades con influencia en las redes sociales conectan con esos miedos inconscientes mediante contenidos y productos pensados para prevenir el desastre vaginal, como si la vagina (que evolucionó para dilatarse y rasgarse al dar a luz mucho antes de que se inventara el material de sutura) fuera una pieza delicada siempre al borde de la catástrofe. 




			¿Por qué La biblia de la vagina en lugar de «La biblia de la vagina y la vulva»? Porque con el nombre de «vagina» denominamos el conjunto del tracto inferior reproductivo (la vagina y la vulva). Desde una perspectiva médica, «vagina» únicamente se refiere a la zona interior, pero el lenguaje evoluciona y los vocablos adquieren nuevos sentidos. Por ejemplo, «trol» o «correo» poseen hoy significados adicionales que yo jamás habría imaginado en mi juventud. La palabra gut (tripa) designa el tracto gastrointestinal en inglés antiguo, normalmente la parte inferior (del estómago hacia abajo), pero no siempre. Se trata en realidad de un término muy impreciso y, sin embargo, la comunidad médica lo ha adoptado e incluso da nombre a una importante publicación dedicada al estudio del tracto alimentario (digestivo), el hígado, la vía biliar y el páncreas. 




			Llevo treinta y tres años dedicada a la medicina y soy ginecóloga desde hace veinticuatro. Han llegado a mis oídos las dudas de muchas mujeres y conozco las preguntas que se plantean así como aquellas que les gustaría formular pero no saben cómo hacerlo. 




			La biblia de la vagina reúne lo que quiero que conozcan las mujeres acerca de su vulva y su vagina. Es mi respuesta a todas las pacientes que han escuchado o leído la información que ofrezco en mi consulta o en internet y se han preguntado extrañadas: «¿cómo es posible que yo no supiera esto?». 




			Puedes leer el libro en su orden natural, de principio a fin, o consultar capítulos concretos e incluso secciones que te interesen por el motivo que sea. ¡Todo vale! Espero que, con el paso de los años, las páginas se desgasten según acudas al manual para contrastar lo que te ha dicho un médico durante una visita, investigar un producto que promete mejorar la vulva o la vagina hasta extremos absurdos o ayudar a una amiga o a una pareja sexual con una lección de anatomía. 




			Desinformar a las mujeres en relación a su cuerpo no ayuda a nadie. Y estoy aquí para hacer lo posible por poner fin a esa situación. 




			 




			Dra. JEN GUNTER
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CAPÍTULO 1  




			 




			
La vulva 




			 




			Ninguna mujer se ha beneficiado nunca de ignorar detalles acerca de su cuerpo. 




			La vulva es el órgano multitarea por antonomasia: posee un papel esencial en el placer sexual, protege los tejidos de la abertura vaginal, está diseñada para sobrellevar la irritación producida por la orina y las heces y puede dar a luz a un niño para luego recuperarse como si nada hubiera pasado. Y volver a empezar. 




			Ah, sí… Y los orgasmos múltiples. 




			El pene y el escroto no tienen nada que envidiar a la vulva. 




			¿El problema? Hay una tendencia generalizada a menospreciarla. Buena parte de la desatención hacia la vulva es consecuencia de la indiferencia de la sociedad patriarcal hacia los órganos femeninos y del miedo de las mujeres al placer sexual. Cuando excluimos la vulva del discurso sobre el cuerpo y la sexualidad, borramos del mapa el órgano responsable del orgasmo femenino. También complicamos a las mujeres el diálogo con sus médicos o proveedores de asistencia sanitaria. 
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			He aquí el dato anatómico más importante relativo al tracto genital inferior. La vulva es la parte exterior (la zona de tu piel que entra en contacto con la ropa) y la vagina, la interior. El área de transición entre la vulva y la vagina se denomina «vestíbulo». 




			Las estructuras principales de la vulva son las siguiente (véase figura 1 del capítulo 1): 




			 




			• Monte de Venus. 




			• Labios mayores (exteriores). 




			• Labios menores (interiores). 




			• Glande del clítoris (parte visible del clítoris). 




			• Capuchón del clítoris. 




			• Vestíbulo. 




			• Orificio uretral (el conducto por el que se vacía la vejiga). 




			• Perineo (zona entre el vestíbulo y el ano). 




			 




			También vamos a invitar al ano a la fiesta de la vulva aunque, hablando con propiedad, forma parte del tracto gastrointestinal y no del reproductivo. Numerosos problemas vulvares afectan al ano, y las mujeres a menudo experimentan dificultades para encontrar soluciones a sus preocupaciones relativas a esta zona de su anatomía; los médicos, cuando oyen «mujer» y «ahí abajo» tienden a derivarte al ginecólogo. Algunas están interesadas también en obtener información sobre el sexo anal y, además, una de las consecuencias del parto vaginal puede ser la incontinencia fecal. 




			 




			
El clítoris: un menosprecio histórico 




			 




			Si retrocedemos en el tiempo, médicamente hablando —hasta la época de Hipócrates (aunque abundan los académicos que sostienen que Hipócrates ni siquiera fue una persona real)—, descubriremos que los médicos varones rara vez llevaban a cabo exámenes pélvicos a las mujeres ni diseccionaban siquiera cadáveres femeninos, por cuanto se consideraba inapropiado o poco delicado que un hombre tocara a una mujer fuera de las relaciones matrimoniales. Como las médicas no existían, todo lo que aparece sobre las mujeres en los antiguos manuales de medicina y que aprendieron los primeros facultativos está basado en las informaciones que las mujeres y las comadronas ofrecían a los médicos, que a su vez interpretaban esa información como mejor les convenía. Así pues, la machoexplicación ha impregnado la medicina desde sus comienzos. 




			Buena parte de los antiguos galenos, seguramente como tantos otros hombres de la época, apenas si sabían cuál era la función del clítoris y es probable que le restaran importancia, un hecho que contrasta sobremanera con la gloria anatómica del pene. En medicina, a todas las superficies se les asigna una parte delantera y una trasera, denominadas ventral (anterior) o dorsal (posterior). Si miras a una persona de pie en posición neutra (los brazos a los costados, las palmas hacia delante), la cara, el pecho y las palmas serán ventrales mientras que la parte trasera de las manos será dorsal. Esta convención se aplica de manera distinta al pene, por ser quien es. La postura neutra de un hombre, de acuerdo con los anatomistas de antaño, era una imponente erección que apuntaba al cielo. Salvo que, como ya sabemos, los hombres no van por ahí con una erección permanente, así que cuando miras a un hombre en una postura que la mayoría consideraría de reposo —con el pene flácido— la parte que mira hacia fuera no es la anterior sino la dorsal o posterior, mientras que la ventral queda oculta a la vista. 




			La cuestión no es baladí; resume de manera maravillosa (en un sentido tragicómico) la obsesión de la sociedad, incluida la medicina, con las erecciones, mientras que el clítoris se considera apenas una nota al pie. Cuando los antiguos facultativos se dignaban a tenerlo en consideración, el clítoris se consideraba la versión femenina del pene. Pero inferior. (Lo siento, pero un órgano que es capaz de generar orgasmos múltiples y que existe únicamente para el placer no se puede considerar inferior a nada. Es el órgano por excelencia.) 




			El menosprecio al clítoris no se limitaba al mundo de la medicina. Piensa en todas esas estatuas griegas con penes y escrotos bien definidos (aunque los falos tendían a ser más bien pequeños, porque se pensaba que la sexualidad estaba reñida con la actividad intelectual, de modo que un cerebro grande, más que un pene de buen tamaño, se condideraba el ideal). Las vulvas de la época no eran nada más que una misteriosa curva escondida bajo unas piernas cruzadas. 




			Alrededor del año 1000 a. C., los médicos persas y árabes empezaron a mostrar más interés en el clítoris, pero habida cuenta de las restricciones que impedían a los estudiosos de la medicina tocar a una mujer desnuda o incluso un cadáver femenino, avanzaban despacio. Hacia finales del siglo XVII, las descripciones de la anatomía femenina, incluido el clítoris, empezaron a ser bastante exactas. Algunos de los anatomistas que protagonizaron esos avances han sido inmortalizados a través de los nombres de las estructuras que tan concienzudamente describieron: Gabriele Falloppio (trompas de Falopio; también inventó el primer preservativo y lo estudió en un ensayo clínico) y Caspar Bartholin (glándulas de Bartolino). 




			En 1844, el anatomista Georg Ludwig Kobelt publicó una obra tan detallada que sus descripciones anatómicas del clítoris rivalizan con las que poseemos hoy día. Sin embargo, sus trabajos fueron ignorados en gran medida (como casi todos los precedentes), en parte, seguramente, a la expansión de las convicciones victorianas (en esencia, los peligros de la sexualidad femenina) y también a la popularización de la idea freudiana de que el clítoris generaba un orgasmo «inmaduro». 




			Durante muchos años, hablar de sexualidad femenina en la consulta del doctor era tabú, pero esa represión no se limitaba al ámbito de la medicina. En 1938, una profesora de Los Ángeles, Helen Hulick, fue acusada de desacato al tribunal por atreverse a testificar en pantalones y negarse a sustituirlos por un vestido cuando el juez se empeñó en que lo hiciera. La condenaron a cinco días de cárcel. Gran parte de la salud femenina, especialmente de la salud sexual, se consideraba poco importante o irrelevante porque esa era la opinión que la sociedad tenía de las mujeres. 




			Los médicos de las décadas de 1920 y 1930 estaban convencidos de que la vagina rezumaba bacterias peligrosas. Como es natural, la idea carece de fundamento y no hace falta un doctorado en medicina para entenderlo. Si la vagina estuviera constantemente en un estado de infección casi catastrófica, las mujeres no habrían sobrevivido, desde una perspectiva evolutiva. El relato de la suciedad vaginal alentaba, sin embargo, el objetivo social de la opresión femenina. 




			Una profesión controlada por hombres, una sociedad patriarcal con escaso interés en las experiencias y opiniones de las mujeres sobre su propio cuerpo, un punto de vista falocéntrico de la sexualidad femenina y la idea, propagada por la obra de Freud, de que el clítoris carece de relevancia son un montón de obstáculos a superar. Por si fuera poco, el clítoris, un órgano en su mayor parte interno, resulta en la práctica más difícil de estudiar que el pene. Con el tiempo se empezaron a usar cadáveres de mujeres en los estudios anatómicos para diseccionarlo, pero es importante señalar las limitaciones que sufría el trabajo. Gran parte de los estudios cadavéricos involucran un número muy reducido de cuerpos; siete se considera un número alto. Los cadáveres son caros y no se consiguen fácilmente. Al margen de eso, muchos de los cuerpos pertenecían a personas mayores y el volumen clitoridiano se reduce después de la menopausia; en cierto estudio con cadáveres del que tenemos conocimiento, todos los sujetos tenían entre setenta y ochenta años. El proceso de preservación también distorsiona el clítoris. Antes de la aparición de la técnica IRM (imagen por resonancia magnética), no había posibilidad de saber con exactitud cuál era la posición de este órgano en una mujer viva o cómo se ingurgita como reacción a la estimulación sexual. 




			Los conocimientos en materia de anatomía han recorrido un largo camino. Si bien no recuerdo cada una de las lecciones de anatomía que recibí en la facultad de medicina y en mi periodo de residencia, todavía conservo los manuales. Dos se imprimieron en 1984 y otro en 1988. Los dos que versan sobre obstetricia y ginecología de manera específica ofrecen datos anatómicamente correctos en relación al clítoris, pero el libro de anatomía general (1984) dedica tres páginas de ilustraciones (dos de ellas a color) al pene, mientras que el clítoris tan solo aparece en una esquina superior externa… y la estructura al completo se representa en un horrible tono morado. Por si fuera poco, se refiere al órgano como «un pene en miniatura». 




			Cómo no. 




			 




			
El clítoris 




			 




			El clítoris posee una sola función: el placer sexual. Es la única estructura de todo el cuerpo humano diseñada exclusivamente para el disfrute. 




			En cuanto que estructura, imagina el clítoris como una Y invertida, salvo que cada lado posee dos juegos de brazos. La punta de la Y está doblada y es la única parte visible. Esta se conoce como «glande» y se encuentra parcialmente recubierta por el prepucio (capuchón del clítoris). La Y invertida se asienta sobre la uretra, con los brazos extendidos a ambos lados. 




			Bajo la superficie hallamos las partes detalladas a continuación: 




			 




			• CUERPO: La parte de la Y invertida que se pliega sobre sí misma. Mide entre 2 y 4 cm de longitud. Conecta el hueso púbico con un ligamento.




			• RAÍZ: Liga el cuerpo del clítoris con los pilares. Las partes eréctiles del clítoris convergen aquí. Posee una gran importancia de cara a las sensaciones porque se encuentra en una zona muy superficial (bajo la piel, justo encima de la uretra). 
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			Figura 2. Anatomía del clítoris. Ilustración de Lisa A. Clark, MA, CMI. 




			 




			• PILARES DEL CLÍTORIS: Los brazos externos de la Y invertida (algunas personas los describen como los brazos de una fúrcula, el hueso de las aves en forma de horquilla). Miden entre 5 y 9 cm de longitud y hay uno a cada lado, aproximadamente debajo de los labios mayores.




			• BULBOS DEL CLÍTORIS (TAMBIÉN LLAMADOS VESTIBULARES): Los brazos internos de la Y invertida. Miden entre 3 y 7 cm de longitud y se encuentran en contacto con el exterior de la uretra y la vagina. 




			 




			Como el clítoris se encuentra tan íntimamente ligado a la uretra y a las paredes inferiores de la vagina, muchos expertos consideran que el término más adecuado para denominarlo sería complejo clitorouretrovaginal. 




			Las distintas partes del clítoris, en su totalidad, están involucradas en las sensaciones sexuales y todas son eréctiles, lo que significa que se ingurgitan y adquieren firmeza con la afluencia de sangre. El glande posee la mayor concentración de nervios y la menor cantidad de tejido eréctil. El cuerpo y los pilares, por su parte, cuentan con el máximo volumen de tejido con capacidad de erección. La presencia de nervios sexualmente sensibles y de tejido eréctil en el conjunto de la estructura explica por qué las mujeres nacidas sin glande clitoridiano conservan la capacidad de alcanzar el orgasmo, al igual que aquellas a las que les ha sido extirpada la uretra (y, con toda probabilidad, partes del clítoris conectadas con esta) o que han sufrido mutilación genital femenina (MGF). Eso demuestra que todo el complejo clitorouretrovaginal es capaz de generar sensación sexual y que abundan las áreas sexualmente sensibles por explorar. Se puede hacer por diversión e investigar las sensaciones que produce estimular zonas diversas (sexploración por antonomasia). También se puede probar para conseguir el orgasmo. Es posible que para algunas el glande del clítoris no sea el mejor camino para alcanzarlo, así que trasladar la estimulación sexual a otras zonas podría ayudarlas a llegar al clímax. La noción de que el clítoris abarca mucho más que el glande podría ofrecer esperanza también a las mujeres que han sufrido lesiones en el glande clitoridiano, por ejemplo a consecuencia de un cáncer o de una MGF, si bien, obviamente, la pérdida es irreparable. 




			 




			
Los labios y el monte de Venus 




			 




			El monte de Venus y los dos juegos de labios, los mayores y los menores, existen para incrementar el placer sexual y proteger el vestíbulo (abertura vaginal). 




			El monte de Venus es la zona de piel y tejido graso que se extiende desde la parte superior del hueso púbico hasta el capuchón del clítoris. La capa de grasa eleva ligeramente el tejido, lo que ofrece una especie de barrera mecánica. Los labios mayores son pliegues carnosos formados por piel y tejido graso. Están cubiertos de vello púbico y se extienden desde el monte de Venus hasta justo debajo del vestíbulo. Poseen distintos tipos de glándula. Suelen medir de 7 a 12 cm de longitud, pero si los tuyos son más grandes o más pequeños, no debes preocuparte. 




			Los labios menores no tienen grasa pero sí tejido eréctil, así que se ingurgitan o agrandan con la estimulación sexual. Al nivel del glande se dividen en dos pliegues; el superior crea el capuchón del clítoris (prepucio) mientras que el inferior, ubicado debajo del glande, se denomina frenillo. El glande del clítoris anida entre esos pliegues, de modo que la fricción en los labios menores incrementa el placer sexual. Los labios menores albergan terminaciones nerviosas especializadas importantes para la reacción sexual, en especial a lo largo de los bordes. Son capaces de percibir hasta el contacto más sutil. 




			Los labios menores pueden sobresalir o no más allá de los mayores y no existe una forma o un tamaño «normales». Su anchura suele oscilar entre 1 y 5 cm, pero el hecho de que sean más anchos no se considera una anomalía médica. También pueden ser asimétricos; piensa en ellos como hermanas, no gemelas. 




			 




			
La piel de la vulva 




			 




			Cuando la observas al microscopio, la piel de cualquier zona del cuerpo recuerda a un muro de ladrillos; las células se amontonan unas encima de otras en capas sobre múltiples capas. La inferior cuenta con unas células especializadas llamadas «basales». Las células basales fabrican nuevas células que son empujadas hacia arriba, como en una cinta transportadora. Estas nuevas células se van desarrollando conforme ascienden y producen una proteína llamada queratina que las sella y las fortalece para que puedan resistir las heridas. En la superficie, las células de la piel liberan sustancias grasas que protegen contra los golpes y las infecciones, al tiempo que retienen la humedad. Las células más superficiales están muertas y se desprenden de la piel con el desgaste diario o con los traumatismos. Una nueva capa reemplaza la anterior en un periodo aproximado de treinta días. 




			El monte de Venus y los labios mayores poseen glándulas sudoríparas (ecrinas) que secretan transpiración directamente a la piel a través de poros. También poseen vello (fino, parecido a pelusa de melocotón) y pelo púbico; ambos proporcionan una barrera protectora mecánica y retienen la humedad. Como cada uno de los pelos púbicos está conectado a una terminación nerviosa, la fricción o el roce podría contribuir a la estimulación sexual. 




			En el interior de los folículos pilosos, tanto del pelo como del vello, se aloja una glándula sebácea que fabrica sebo, una sustancia aceitosa encargada de mantener la piel suave y flexible, así como de sellarla. Los folículos del pelo púbico cuentan asimismo con unas glándulas sudoríparas especializadas llamadas apocrinas (ubicadas igualmente en la axila), que se activan durante la pubertad. Segregan un sudor aceitoso con vestigios de hormonas y feromonas al tallo del pelo. Las bacterias de la piel transforman las secreciones de las glándulas sudoríparas apocrinas en sustancias olorosas, que son las responsables del clásico olor a transpiración. La verdadera función de las glándulas sudoríparas apocrinas se desconoce, pero habida cuenta de que se desarrollan y empiezan a ser funcionales en la época de la pubertad y además secretan feromonas, es probable que ejercieran en el pasado o sigan ejerciendo alguna función en la atracción sexual. 




			La piel de los labios menores tiene menos capas y menos queratina. Esos cambios cutáneos se tornan más pronunciados a medida que nos acercamos a la abertura vaginal (vestíbulo). Los labios menores carecen de pelo pero sí contienen glándulas sebáceas. Menos queratina, piel más fina y ausencia de pelo significa que los labios menores son más vulnerables a traumatismos e irritaciones. 




			Las secreciones de las glándulas sebáceas y apocrinas se mezclan con sustancias grasas producidas por las células de la piel y forman una capa denominada «manto ácido»: una película en la superficie de la piel que proporciona protección contra las bacterias, los virus y otros contaminantes. El pH de la piel vulvar oscila entre 5.3 y 5.6, así que es ligeramente ácido (el pH del agua es de 7.0, que se considera neutro). 




			 




			Melanina 




			 




			La piel, el pelo y el iris de los ojos obtienen su color de un pigmento llamado «melanina», fabricado por unas células de la piel especializadas que se denominan «melanocitos» y que se encuentran ubicadas en la capa basal. Curiosamente, la vulva alberga más melanocitos que muchas otras partes del cuerpo y, sin embargo, muestra el mismo tono que casi toda la piel (con excepción de las palmas de las manos y las plantas de los pies, que tienden a ser más claras). La medicina todavía no puede explicar por qué en la espalda hay menos melanocitos que en la vulva y sin embargo muestran un tono igual o muy similar. 




			Mientras que la melanina absorbe y refleja los rayos ultravioleta y protege del sol, los melanocitos responden también a estímulos biológicos, físicos y químicos, y forman parte del sistema inmunitario. 




			 




			
El vestíbulo 




			 




			La intersección entre la vagina y la vulva se conoce como «vestíbulo» y es en ese punto donde se ubica la uretra. Estrictamente hablando, el vestíbulo es externo, pero la piel de esta zona se parece a la que hallamos en la vagina: membrana mucosa, un tipo de piel con escasez de queratina cuyas células están llenas de glicógeno, una macromolécula de azúcar. Tampoco posee pelo ni sebo, así que el tejido se encuentra protegido principalmente por los labios menores. 




			En el vestíbulo hallamos también dos tipos de glándulas especializadas: en la parte superior se encuentran las glándulas de Skene, muy parecidas a la próstata de los hombres (los estudios demuestran que secretan pequeñas cantidades de antígeno específico prostático o PSA, por las siglas en inglés). Las glándulas de Bartolini se sitúan a ambos lados del vestíbulo, en la parte inferior. Tanto unas como otras podrían aportar una pequeña cantidad de lubricación. 




			 




			
Esfínteres anales 




			 




			El ano posee dos anillos musculares: el esfínter interno y el externo. La mucosa del ano se caracteriza por una alta inervación (abundancia de nervios), porque el tejido debe distinguir entre deposiciones sólidas y líquidas, percibir el gas y coordinar el momento socialmente apropiado para la evacuación. Esta prolija red de nervios explica por qué algunas personas encuentran estimulante el sexo anal. También aclara el motivo de que las hemorroides y las fisuras (pequeñas rupturas en la piel) sean tan dolorosas. 




			El esfínter interno es responsable de alrededor de un 80 por ciento de la continencia fecal, de modo que se le atribuye mayor importancia en este aspecto. 




			 




			



				
EN RESUMEN 




				 




				• La parte de tu cuerpo que está en contacto con la ropa interior es la vulva; llamamos «vagina» a la zona interior. El vestíbulo es la zona intermedia.




			• El clítoris posee un tamaño mucho mayor del que se ve a simple vista y se caracteriza por ser el único órgano que existe de manera exclusiva para el placer.




			• No podemos hablar de un tamaño «normal» de los labios mayores y menores.




			• Los labios menores, los labios mayores y el monte de Venus contribuyen tanto al placer sexual como a proteger la abertura de la vagina.




			• El pH de la piel vulvar es ácido, entre 5.3 y 5.6. 




			




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 2  




			 




			
La vagina 




			 




			La vagina es un conducto fibromuscular que conecta la vulva con el cuello del útero. Soy consciente de que no puede haber un modo menos sensual de describir algo que tanto placer nos proporciona. Personalmente me encantaría emplear un término distinto, por cuanto vagina significa «vaina» en latín, y me revienta definir la anatomía femenina en función de su adaptación al pene. En términos médicos, la vagina empieza en el himen, justo en el interior del vestíbulo. 




			 




			
¿El himen sirve para algo? 




			 




			Los biólogos evolutivos no han sido capaces de responder esta pregunta. 




			Algunos expertos han postulado que el himen pudo servir una vez para que el macho tuviera la seguridad de no estar criando al hijo de otro hombre, pero abundan las razones para rechazar esta teoría como improbable y propia de un absurdo pensamiento patriarcal. La membrana se puede romper como consecuencia de la actividad física y alrededor de un 50 por ciento de las adolescentes que declaran actividad sexual conservan el himen intacto, un dato que derrumba su fiabilidad como «indicador de virginidad». La teoría de la «preservación de la pureza» también sugiere que, desde el punto de vista evolutivo, únicamente el primer hijo se considera valioso. Sin embargo, durante la mayor parte de la historia humana, de un 30 a un 50 por ciento de los recién nacidos no sobrevivía al primer año. No concibo por qué la naturaleza iba a invertir en un recurso biológico en teoría tan valioso para un encuentro sexual cuyo fruto pudiera no sobrevivir… o no dar fruto en absoluto. 




			Otra teoría propone que el himen evolucionó para provocar dolor durante la primera relación sexual con el fin de que las damas se limitaran a practicar el sexo con un compañero estable y de confianza. No obstante, está claro que, para la mayoría de las mujeres, el debut sexual no resulta tan doloroso como para atarlas a un hipotético señor Perfecto. Si fuera molesto hasta ese punto, no abundarían los embarazos adolescentes. Además, si acaso el himen tuviera como objetivo hacer del primer encuentro sexual una experiencia tan decepcionante como para que las mujeres no mirasen nunca más a otra parte y, en consecuencia, permanecieran con su «primer hombre», parece contraproducente que un órgano tan increíble como el clítoris sea plenamente funcional desde el comienzo de los años reproductivos. 




			Yo sostengo la teoría de que el himen, en algún momento de la historia humana, actuaba como barrera física protectora. Antes de la pubertad, la membrana mucosa de la vagina es muy sensible a los agentes irritantes. Si a una niña prepúber le entrara suciedad en la vagina, por poca que fuera, podría sufrir una respuesta inflamatoria aguda. Los estrógenos, las almohadillas de grasa en el monte de Venus y en los labios mayores, el pelo púbico y los labios menores —básicamente todos los mecanismos de protección con los que cuenta la parte inferior de la vagina— no se desarrollan hasta la pubertad. De ahí que el himen pudiera ofrecer protección física contra la tierra y la suciedad. A medida que evolucionamos y empezamos a caminar erguidas, alejando así la abertura vaginal del suelo, la necesidad de resguardar la zona inferior de la vagina disminuyó y la evolución dejó de invertir en una membrana rígida, que actuaba como escudo. Eso explicaría por qué la forma del himen varía tanto de una mujer a otra: ya no es biológicamente importante. 




			En el feto, la vagina adopta la forma de un tubo sólido. Las células del interior van desapareciendo gradualmente, desde la parte superior (el cérvix o cuello uterino) hacia la inferior. Cualquier remanente que quede en el fondo formará parte del himen, que puede ser anular, semilunar, tener orificios o estar ausente. En ocasiones, grandes porciones de células permanecen en la vagina y pueden ocasionar la presencia de una banda de tejido que discurre en sentido horizontal o vertical. Esta banda se conoce como septo. En ocasiones el septo es endeble y se rompe con facilidad por el uso de un tampón o durante la penetración, pero también puede ser muy grueso; en algunos casos llega incluso a obstruir la vagina. La presencia de un septo debería contemplarse en el caso de adolescentes que a los dieciséis años todavía no tienen el periodo o de mujeres incapaces de insertarse un tampón, los dedos, un pene o de soportar un reconocimiento con espéculo; e igualmente en aquellas que experimenten una sensación de obstrucción con la penetración vaginal. 




			 




			
La vagina: información básica 




			 




			La pared vaginal está forrada de una piel especializada denominada «túnica mucosa». Se dispone en forma de rugosidades o pliegues parecidos a los de un acordeón que se conocen como arrugas; algunas mujeres las perciben como bultos o asperezas. Para visualizar las arrugas, imagina una sábana ajustable de tamaño extragrande sobre una cama de matrimonio estándar. 




			Esta membrana mucosa se extiende sobre una capa de músculo liso, que constituye la pared de la vagina propiamente dicha. El músculo liso se caracteriza porque no obedece al control voluntario (el intestino también está formado por células de músculo liso). Si bien no se conocen todas las funciones del músculo liso vaginal, se cree que desplaza la sangre y el flujo hacia la abertura. Cuando las contracciones musculares se tornan descoordinadas o son excesivas, este proceso puede provocar dolor. Algunos estudios sugieren que, entre las mujeres con periodos dolorosos, los espasmos y la actividad descoordinada del músculo liso vaginal es mayor. 




			Las arrugas y el músculo liso permiten a la vagina desplomarse en los momentos de descanso, con las paredes en contacto de tal modo que el aire no pueda circular, y luego dilatarse para la penetración o el parto vaginal. A todo el mundo (vale, al patriarcado) le impresiona la capacidad del pene para aumentar de tamaño, pero los escasos centímetros que un pene es capaz de conseguir palidecen si los comparamos con la capacidad de este órgano para dilatarse. 




			El músculo liso vaginal está rodeado de una red de vasos sanguíneos. La abundante irrigación sanguínea explica en parte por qué la vagina tiende a recuperarse con facilidad de las lesiones. 




			La longitud de la vagina puede variar de manera significativa. La pared posterior (la que está más cerca del recto) es más larga y suele medir entre 5,1 y 14,4 cm, mientras que la anterior oscila entre 4,4 y 8,4 cm. El tamaño y la forma del cuerpo no predicen la longitud vaginal. La vagina se ensancha a medida que asciende de la abertura al cuello uterino. 




			 




			El suelo pélvico 




			 




			Los músculos del suelo pélvico son dos capas musculares que envuelven la vagina y la abertura vaginal. Ofrecen una estructura de apoyo a los órganos, contribuyen a la continencia (de la uretra y el intestino), se contraen durante el orgasmo y concurren en la postura y el equilibrio. El suelo pélvico se contrae un promedio de 3 a 15 veces durante el orgasmo. Lo sabemos porque se han realizado estudios en que las mujeres se estimulaban hasta alcanzarlo en entornos altamente controlados. (¡Siempre me pregunto cómo consigue la gente financiación para este tipo de estudios!) 
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			Figura 3. Músculos del suelo pélvico. Ilustración de Lisa A. Clark, MA, CMI. 
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			Figura 4. Suelo pélvico femenino (vista sagital). Ilustración de Lisa A. Clark, MA, CMI. 




			 




			La capa superficial se encuentra justo debajo de la piel de la vulva y está formada por tres músculos: isquiocavernoso, bulboesponjoso y transverso superficial perineal. El punto donde se reúnen el transverso superficial perineal, el bulboesponjoso y el esfínter anal se conoce como el cuerpo perineal. 




			La capa de músculos profunda se extiende como una hamaca de delante hacia atrás, desde el hueso púbico hacia las caderas y el cóccix (o coxis). Cuenta con orificios para la uretra, la vagina y el recto. Esta capa profunda, denominada «elevador del ano», está formada de tres músculos: puborrectal, pubococcígeo e iliococcígeo. 




			Los músculos del suelo pélvico no dependen del control consciente (no piensas en cómo vaciar la vejiga ni el intestino, ni cómo tener un orgasmo, simplemente lo haces). Una vez que alcanzamos suficiente control motor y sensorial, enseñamos a la vejiga y al intestino a trabajar de manera más o menos independiente, como si estuvieran controlados por un programa de ordenador. Desde una perspectiva evolutiva, es probable que esas actividades se excluyeran de la consciencia porque, si tuviéramos que encargarnos de regular la vejiga y el intestino, jamás habríamos salido del pantano. 




			La debilidad o la ruptura del suelo pélvico, a menudo provocadas por el parto, pueden contribuir a la incontinencia (tanto de la vejiga como del intestino) y al prolapso de los órganos pélvicos (descenso de los órganos y estructuras). Si el suelo pélvico se tensa demasiado, los espasmos musculares consiguientes tienden a producir molestias durante el coito o dolor en reposo. 




			 




			La mucosa vaginal 




			 




			La mucosa (piel) de la vagina consta de unas veintiocho capas de células. Igual que la vulva, cuenta con una capa de células basales que fabrican constantemente otras nuevas. Sin embargo, a diferencia de las de la vulva, las células de la vagina contienen glicógeno, una reserva de azúcar. También tienen menos queratina que las células vulvares, motivo por el cual la vagina es menos impermeable que la vulva. Esta característica provoca que una pequeña cantidad de fluido escape del torrente sanguíneo y se filtre entre las células de la vagina para formar parte del flujo. Dicho fluido se conoce como trasudado. La menor impermeabilización implica también que algunas sustancias se puedan filtrar por la vagina al torrente sanguíneo. 




			La mucosa vaginal se regenera con mucha más rapidez que la piel de la vulva; fabricamos una nueva membrana cada noventa y seis horas. Sucede así por varias razones de tipo biológico. 




			 




			• FRICCIÓN: Por más suave que sea el roce del dedo, el juguete, la lengua o el pene, la fricción desprenderá la primera capa de células, que debe ser reemplazada a toda prisa. Si las relaciones heterosexuales provocaran daños internos prolongados, la capacidad de procrear se podría ver gravemente mermada.




			• NUTRICIÓN PARA EL ECOSISTEMA: La capa de células más superficial se desprende cada cuatro horas aproximadamente en las mujeres en edad reproductiva. Esas células muertas transportan azúcar en forma de glicógeno (formado de miles de moléculas de glucosa), que alimenta a las bacterias encargadas de la salud vaginal. Hasta un 3 por ciento de las secreciones vaginales son glicógeno.




			• CONTROL DE LAS BACTERIAS NOCIVAS: Las células muertas que flotan en la vagina hacen la función de señuelo. Son las primeras en recibir a las bacterias patógenas (potencialmente perjudiciales). Si esas bacterias se adhieren a las células muertas que fluctúan en libertad, abandonan el cuerpo en forma de flujo vaginal. 
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			Figura 5. Mano sosteniendo salvaslip con secreción. Ilustración de Lisa A. Clark, MA, CMI. 




			 




			Ecosistema vaginal 




			 




			La vagina suele producir entre 1 y 3 ml de flujo en 24 horas, pero hasta 4 ml se considera normal. A modo de orientación, 4 ml sería un salvaslip empapado. La figura 5 muestra una cantidad muy habitual: 2 ml. 




			A juzgar por mi experiencia personal y por lo que me vienen comentando colegas de todo el país, aumenta el número de mujeres que piensan, de manera errónea, que cualquier flujo vaginal es anómalo. No sé si se debe a que el porno convencional a menudo parece seco, a que las mujeres no suelen hablar sobre sus secreciones, a que cada vez es más habitual retirar el pelo púbico (y el flujo que normalmente pasaría desapercibido resulta más visible en la ropa interior) o al hecho de que abundan los productos en las tiendas de cosméticas diseñados para «controlar» una vagina húmeda y sana. El flujo está formado de secreciones procedentes del cérvix y de las glándulas de la abertura vaginal (de Bartolino y de Skene), así como de diversas sustancias fabricadas por las bacterias saludables, células desprendidas de la mucosa y una pequeña cantidad de trasudado (filtraciones de fluido procedente del torrente sanguíneo). 




			De todas las bacterias que pueblan la vagina, las más conocidas son las especies de Lactobacillus (spp.), a menudo denominadas «lactobacilos», microorganismos beneficiosos que protegen el medio vaginal. Los lactobacilos producen ácido láctico, que mantiene el pH de la vagina entre 3.5 y 4.5 (ambiente ácido), frenando así la proliferación de otras bacterias y virus. Los lactobacilos fabrican asimismo proteínas llamadas bacteriocinas, que matan o inhiben el crecimiento de especies patógenas (perjudiciales); imagina las bacteriocinas como antibióticos caseros. Los lactobacilos se adhieren a las células del epitelio vaginal, impidiendo así el asentamiento de otros microorganismos. También producen peróxido de hidrógeno, que antes considerábamos un mecanismo de defensa (aunque esta teoría se cuestiona en la actualidad). 




			Hay muchas especies distintas de lactobacilos. Las cuatro más importantes en lo concerniente a la vagina son L. crispatus, L. jensenii, L. iners y L. gasseri. Apenas si estamos empezando a entender la verdadera función e importancia de estas distintas especies de lactobacilos, de modo que las teorías actuales podrían cambiar. Por ejemplo, durante mi formación, todo el mundo pensaba que el L. acidophilus era la especie más común, pero solo porque se trataba del tipo de lactobacilo más fácil de cultivar en laboratorio. Con la aparición de la tecnología del ADN, hemos adquirido la capacidad de evaluar mejor la microbiota vaginal, porque ya no tenemos que obligar a las bacterias a que se multipliquen. Actualmente se piensa que el L. iners es la especie más prevalente; el 84 por ciento de las mujeres albergan esta bacteria y domina la microbiota vaginal del 34 por ciento. En comparación, el L. acidophilus posee una función menor, si acaso tiene alguna. 




			Existen cinco tipos de ecosistemas vaginales. Cuatro están dominados por Lactobacillus spp. (73 por ciento de las mujeres); en el quinto (27 por ciento) la presencia de lactobacilos es menor, pero la ausencia queda compensada por una amplia variedad de otras bacterias. Distintos factores influyen en el ecosistema vaginal, que se cree determinado por una combinación de factores genéticos y ambientales. Las mujeres blancas y asiáticas son más propensas a desarrollar ecosistemas dominados por lactobacilos, mientras que el 40 por ciento de las afroamericanas e hispanas revelan otro tipo de microbiotas. Cuantos más lactobacilos, más ácido es el pH vaginal; de ahí que las mujeres que presentan microbiotas no dominadas por lactobacilos tengan un pH vaginal ligeramente más elevado (entre 4.7 y 5.0). 




			No debemos concluir por ello que ese 40 por ciento están colonizadas por bacterias vaginales menos saludables; en realidad, se trata de una variante normal. Apenas si estamos empezando a comprender el funcionamiento de la microbiota y existen muchos factores, al margen de los lactobacilos, que definen la salud de la vagina. 




			El pH vaginal aumenta durante la menstruación a causa de la propia sangre, cuyo pH es de 7.35. Además, los lactobacilos se adhieren a las células sanguíneas, así que sus niveles se reducen con el sangrado. Eso podría explicar por qué las mujeres muestran una mayor propensión a las infecciones al final del periodo menstrual, pues en esos momentos el recuento de bacterias beneficiosas desciende al mismo tiempo que el pH aumenta. También se debe tener en cuenta que la sangre ofrece un buen medio para la proliferación de bacterias. 




			 




			¿ES BUENA IDEA HACERSE UN ANÁLISIS DE MICROBIOMA VAGINAL? Existe al menos una prueba en el mercado que permite evaluar la presencia de algunas de las bacterias que componen el microbioma y, habida cuenta de la expansión de productos para realizar análisis médicos en el hogar, podemos esperar más. Sabiendo lo que sabemos acerca de la microbiota vaginal, este análisis presenta varios problemas. En primer lugar, debes tener en cuenta que el microbioma varía de un día a otro por razones diversas; incluso puede cambiar de la mañana a la noche de un mismo día. Un solo reconocimiento, o incluso tres en distintas jornadas, no te será de gran utilidad. Una fotografía de tu cabello tomada a las cuatro de la tarde de un día cualquiera no sería representativa del aspecto de tu pelo en general ni tampoco serviría para saber cómo te lo lavas ni qué productos usas para su cuidado. 




			Otro de los problemas de las pruebas caseras es la inquietud que pueden suscitar. Sabemos que algunas mujeres sanas presentan microbiomas con bajos niveles de lactobacilos. Una prueba casera diseñada para evaluar la presencia de lactobacilos podría indicar un microbioma anormal y causar inquietud. 




			Para terminar, no tenemos la menor idea de cómo usar la información que nos proporcionan esos análisis caseros, como tampoco conocemos aún el modo de reemplazar o mejorar el microbioma vaginal. Tal vez en el futuro esas pruebas nos puedan ser de utilidad pero en la actualidad no lo son. 




			 




			



				
EN RESUMEN 




				 




				• Los pliegues de la vagina se denominan «arrugas».




			• La longitud de la vagina no guarda relación con el tamaño o la forma del cuerpo.




			• El flujo vaginal oscila entre 1 y 3 ml al día.




			• La vagina contiene una gran cantidad de azúcar en forma de glicógeno para alimentar a las bacterias beneficiosas (véase capítulo 7 para saber más sobre la alimentación y la vagina).




			• Existen cinco comunidades distintas de bacterias vaginales. 




			




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 3  




			 




			
Vaginas y vulvas en transición 




			 




			El sexo es la designación de un individuo como varón o mujer en función de características biológicas como la anatomía y/o las hormonas. El sexo se puede asignar en el nacimiento o se puede cambiar. El género viene definido por la propia identidad: masculina, femenina, ambas o ninguna. Un individuo transgénero es una persona cuya identidad de género difiere del sexo asignado al nacer. 




			Existen, aproximadamente, de 1 a 1,4 millones de mujeres y hombres transgénero en Estados Unidos. Además de la problemática médica, muchos tienen que tratar con profesionales de la salud que desconocen los estándares de cuidados médicos establecidos por la Asociación Mundial de Profesionales para la Salud del Transgénero (WPATH, por las siglas en inglés); hasta un 50 por ciento de los individuos transgénero declaran haber tenido que informar a su médico o proveedor de asistencia sanitaria de los cuidados específicos que necesitaban. Este hecho promueve la marginación y no inspira confianza en los profesionales de la medicina. 




			Las mujeres y los hombres trans se enfrentan también a otros obstáculos para obtener asistencia sanitaria. Casi el 30 por ciento afirman haber sido acosados verbalmente en una consulta médica y el 20 por ciento declaran que la atención sanitaria les ha sido denegada en alguna ocasión. Las interacciones negativas pueden provocar reticencias a la hora de buscar cuidados. De igual modo, los hombres trans que tienen vagina y cérvix podrían hallar dificultades para acceder a un profesional de referencia que pueda proporcionarles cribado de cáncer cervical o diagnosticar y tratar las causas de irritación vaginal. Como las coberturas de los seguros de salud varían, numerosos hombres y mujeres trans podrían carecer de los recursos financieros para obtener los cuidados que necesitan. 




			Sea cual sea la razón, y por desgracia abundan, un 48 por ciento de hombres y un 33 por ciento de mujeres trans demoran o evitan la asistencia médica preventiva. 




			 




			
Hombres trans 




			 




			Cambios vulvares y vaginales en los hombres trans 




			 




			El uso de testosterona para la transición puede producir cambios significativos en la vulva y la vagina. El clítoris aumenta de una longitud media de 1,5 cm a 4,5. El agrandamiento del glande deja más porción al descubierto (el capuchón del clítoris no crece en la misma medida), algo que podría provocar hipersensibilidad en este órgano. El pelo púbico tiende a incrementarse y el patrón de distribución a menudo cambia: más pelo en los muslos y posiblemente vello, que se extenderá desde el ombligo hacia abajo. 




			La testosterona adelgaza asimismo la mucosa vaginal y reduce la presencia de lactobacilos, con lo cual se eleva el pH. Este proceso puede comenzar a los tres meses de iniciar la terapia con testosterona, pero los efectos no llegarán a su punto álgido hasta dos años después. Los síntomas suelen incluir irritación, secreción vaginal, ardor, exámenes dolorosos y dolor en el coito entre los hombres trans que practican el sexo vaginal receptivo. La falta de lactobacilos y la delgadez de la mucosa vaginal incrementa el riesgo de contraer infecciones de transmisión sexual (ITS) en caso de exposición por vía vaginal. 




			El tratamiento de estos síntomas incluirá estrógenos vaginales; si se dosifican correctamente, el torrente sanguíneo no los absorberá y, en consecuencia, no contrarrestarán los efectos de la testosterona en otros tejidos. Ahora bien, no todos los hombres trans aceptan los estrógenos vaginales. Si el problema fuera el gesto físico de introducir algo en la vagina, un anillo vaginal que libere estrógeno podría ser una opción. Cuando se coloca correctamente, no se nota su presencia y bastará con sustituirlo cada tres meses. Los hombres trans que se opongan a la idea de recurrir a estrógenos pueden optar por los supositorios vaginales de DHEA como solución. La DHEA es una hormona que, en la vagina, se transforma en estrógeno y testosterona. El capítulo 19 ofrece más detalles sobre opciones de medicación y administración. 




			 




			Los hombres trans que conservan el cérvix precisan cribado del cáncer cervical 




			 




			No todos los hombres trans se someten a una histerectomía (extirpación del útero y el cérvix) y aquellos que lo hacen a menudo se deciden por esta opción varios años después de la transición, así que el cribado del cáncer cervical podría seguir siendo necesario durante algún tiempo. Las directrices relativas a estas pruebas son las mismas para los hombres trans: los controles deberían empezar a los veintiún años y prolongarse hasta los sesenta y cinco (los cribados pueden abandonarse a esa edad si los últimos tres no han revelado nada anormal). El control de este tipo de cáncer se recomienda tanto si has iniciado la actividad sexual como si no, sin importar el género de la persona con la que mantienes relaciones. En el capítulo 26 encontrarás una descripción más detallada del cribado de cáncer cervical. 




			Por desgracia, hay menos probabilidades de que los hombres trans accedan a someterse a este tipo de controles. Y lo que es más preocupante: el riesgo de que la citología ofrezca un resultado anómalo es diez veces mayor entre estos que entre las mujeres cisgénero (aquellas cuyo sexo asignado al nacer coincide con su identidad de género). Los hombres trans también tienen más probabilidades de obtener resultados imprecisos en la citología, lo que significa que las células no se pueden evaluar de manera adecuada. En cierto estudio, casi el 11 por ciento de los hombres trans obtuvieron resultados anómalos en citología en comparación con el 1 por ciento de las mujeres cis. La inflamación provocada por la testosterona o la incomodidad respecto a la prueba, que podría dificultar la obtención de la muestra, explican seguramente esta diferencia. Los cambios en las bacterias vaginales pueden incrementar también el riesgo de contraer el virus del papiloma humano (VPH), que provoca el cáncer cervical. 




			Una prueba inadecuada implica que las células involucradas podrían no haber sido examinadas, de tal modo que el resultado no sería del todo fiable. Los hombres trans también son más proclives a demorar la repetición de la prueba o a no observar el seguimiento de una muestra inadecuada o anomalía a causa de las dificultades para acceder a la asistencia sanitaria o la marginalización. El riesgo biológico es mayor para los hombres trans y los factores sociales restringen el acceso a las pruebas: la combinación no es ideal. 




			La testosterona tarda alrededor de seis meses en ejercer un impacto negativo en la citología, así que, de ser posible, los hombres trans deberían considerar la posibilidad de someterse a la prueba de Papanicolau o citología antes de empezar el tratamiento hormonal. Si los resultados son normales, podrán esperar tres años a repetirla. 




			Las opciones para reducir la incomodidad física de la prueba incluyen las detalladas a continuación: 




			 




			• PRUEBA DEL VPH SIN CITOLOGÍA: Se trata de una prueba vaginal y se puede realizar sin espéculo. Muchos estudios afirman que la prueba casera sería tan eficaz como la clínica para detectar el virus y podrías sentirte más cómodo insertándote el hisopo tú mismo. Algunos protocolos tan solo recomiendan la prueba del VPH sin citología a partir de los treinta, aunque el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, por las siglas en inglés) la consideran una opción aceptable ya a los veinticinco.




			• ESTRÓGENOS VAGINALES: Administrados de 2 a 4 semanas antes de la prueba de Papanicolau, podrían reducir los resultados anómalos y el dolor durante el examen. 




			 




			Es importante que toda la población se vacune contra el VPH, pero especialmente los hombres trans, que sufren mayor riesgo de someterse a un control de cáncer cervicouterino insuficiente y de resultados citológicos anómalos. (Para saber más sobre la vacuna del VPH, véase el capítulo 25.) Los hombres trans que estén considerando la posibilidad de una histerectomía deberían comentar con el cirujano si conviene extirpar el cérvix (histerectomía total) o dejarlo (histerectomía supracervical). Si bien la última operación puede resultar más sencilla para algunos cirujanos, desde el punto de vista de la transición no ofrece ningún beneficio e implica la necesidad de seguir haciendo cribados de cáncer cervical hasta los sesenta y cinco. 




			 




			Menstruación y transición 




			 




			Los hombres trans que no realicen un tratamiento hormonal seguirán teniendo el periodo. Algunos optarán por un DIU hormonal contraceptivo, que a menudo suaviza la menstruación. La terapia de testosterona también afecta a los periodos; a los dos meses empiezan a ser más escasos y suelen cesar entre tres y seis meses después de iniciar el tratamiento. Sin embargo, si los niveles hormonales no se monitorizan para tener la seguridad de que se mantienen en la franja masculina, la menstruación puede persistir en el 16 por ciento de los hombres trans a los seis meses. Los hombres trans con acceso intermitente a hormonas volverán a tener el periodo durante los descansos de la terapia hormonal. Si dejan las hormonas por razones de fertilidad, la menstruación retornará. 




			Si bien los tampones y las copas menstruales tienden a ser más discretos que las compresas, su inserción podría resultar dolorosa a causa de la inflamación vaginal producida por la testosterona, especialmente si el flujo es ligero. No poseemos datos acerca del impacto de esta hormona en el riesgo de síndrome de choque tóxico. 




			Las bragas para la menstruación reutilizables podrían ser una opción para los hombres trans con periodos ligeros que no quieran usar compresas, tampones ni copas. Si bien este tipo de ropa interior puede resultar más discreta, si necesitas cambiarte cuando estés fuera de casa tendrás que llevar las bragas usadas en una bolsa de plástico, lo que reduce un tanto la discreción. Para más información acerca de estas opciones, consulta el capítulo 17. 




			 




			
Mujeres trans 




			 




			Cirugía vulvar y vaginal 




			 




			La cirugía puede crear labios, clítoris y vagina (vaginoplastia). El glande del pene se emplea para crear un clítoris y tanto este órgano como la estimulación de la próstata a través de la penetración vaginal contribuyen al placer sexual. Después de la cirugía, alrededor de un 75 por ciento de las mujeres trans afirman ser sexualmente activas vaginalmente, y la capacidad de orgasmo oscila de un 70 y un 84 por ciento. 




			El escroto se utiliza para crear los labios, pero la técnica óptima para la vaginoplastia todavía está por desarrollar. Se ha recurrido a tejido del pene, del colon y del peritoneo (una capa de mucosidad que forra la cavidad abdominal y, entre otras cosas, evita que los órganos se adhieran entre sí). En ocasiones se requiere piel de otras partes del cuerpo también. Otras técnicas que se están investigando involucran tejido de la boca (mucosa bucal), del amnios (de la placenta) y tejidos que reciben un tratamiento específico llamados «descelularizados». El análisis de las mejores técnicas sobrepasa los objetivos de este libro, pero la elección depende de muchos factores, incluido el estado de salud, la longitud del pene (si hay suficiente tejido o no) y las preferencias tanto del paciente como las del cirujano. 




			La intervención más habitual en Estados Unidos comprende tejido del pene junto con piel del escroto y de otras zonas en caso de ser necesario. La longitud media de la vagina entre las mujeres cis (cisgénero) oscila entre 6,5 y 12,5 cm. Como estas medidas no guardan relación con la satisfacción sexual, casi todos los cirujanos optan por una vagina de tamaño medio (9-10 cm). En función de las características anatómicas, no siempre habrá espacio para crear una profundidad de 10 cm, de manera que los resultados obtenidos pueden variar. El tejido del pene no es autolubricante, pero algunas personas afirman que la sensibilidad es superior, por cuanto esta piel responde al estímulo sexual. 




			Una vagina construida a partir del tejido del pene será colonizada por el tipo de bacterias que por lo general alberga la piel. Los síntomas vaginales, como flujo excesivo y mal olor, no se pueden atribuir a los mismos agentes que en el caso de las mujeres cis, como hongos o vaginosis bacteriana. El flujo acostumbra a ser consecuencia de secreciones de la piel, como grasa y células dérmicas. 




			Si el flujo y el mal olor resultan molestos, una limpieza o lavado con agua serán el tratamiento indicado. En algunos casos podría estar indicado un limpiador suave, pues la nueva vagina carece de mucosa y no alberga lactobacilos. Muchos cirujanos recomiendan ducharse a diario durante la época de la dilatación para retirar los restos de lubricante y las células de piel desprendidas a causa de la fricción. No existen recomendaciones sobre la manera de abordar el mal olor vaginal, pero si lavarse con agua no basta, algunos recomiendan lavados durante unos días con una disolución al 25 por ciento de povidona yodada en agua. Otra opción sería una tanda de antibióticos vaginales, por lo general metronidazol, para reducir los olores de la degradación bacteriana. 




			La ventaja del tejido del colon y del peritoneo es su cualidad autolubricante. Su uso requiere cirugía abdominal, aunque por lo general bastará realizar pequeñas incisiones mediante un telescopio quirúrgico (laparoscopia). El flujo puede ser abundante cuando se usa tejido del colon para la nueva vagina. 




			La vaginoplastia se considera una operación mayor desde el punto de vista médico. Si alguien, por razones de salud, no es capaz de tolerar una cirugía de esta magnitud, se pueden crear la vulva y el clítoris además de una pequeña depresión a modo de vagina. La diferencia no se apreciará desde una perspectiva externa. Esta también sería una opción para las mujeres trans que no deseen penetración vaginal. 




			Las consideraciones a tener en cuenta antes de la vaginoplastia incluyen las que se citan a continuación: 




			 




			• DEPILACIÓN PERMANENTE DEL VELLO PÚBICO DEL ESCROTO Y ALREDEDORES: Si la eliminación del pelo no es permanente, podría volver a crecer en el interior de la vagina, lo que provocaría quistes, secreción vaginal y mal olor. La depilación completa puede prolongarse un año y la electrólisis es el único método verdaderamente definitivo.




			• PRESCINDIR DE CUALQUIER PRODUCTO QUE CONTENGA NICOTINA DURANTE LOS TRES MESES PREVIOS Y POSTERIORES A LA CIRUGÍA: El tabaco dificulta la curación de las heridas, por cuanto reduce el flujo sanguíneo a los capilares. El éxito de la vaginoplastia depende del restablecimiento del flujo sanguíneo y el uso del tabaco puede dificultar la cicatrización y provocar la pérdida del injerto y cicatrización vaginal.




			• LA DILATACIÓN ES NECESARIA ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA PARA MANTENER LA LONGITUD Y LA ANCHURA DE LA VAGINA: Para la mayoría de mujeres trans, la dilatación será necesaria a lo largo de toda la vida, pero posee particular importancia el primer año después de la cirugía. Si provoca demasiado dolor, es importante hablar con el cirujano de inmediato. La cicatrización con pérdida de longitud o anchura se puede producir con gran rapidez y corregir el problema quirúrgicamente presenta dificultad. 




			 




			El dolor en el coito y en la dilatación se puede deber a la cicatrización vaginal y/o hipertonía de los músculos pélvicos, los mismos que rodean la vagina (véanse capítulos 2 y 34). El dolor y/o la manipulación que implica la cirugía pueden inducir este tipo de espasmos musculares. En ambas situaciones, cicatrización y espasmos, es frecuente tener la sensación de que los dilatadores tropiezan con un obstáculo. 




			 




			ITS después de la vaginoplastia 




			 




			Si se emplea tejido del pene, la vagina rara vez será susceptible a infecciones de gonorrea o clamidia, pero la uretra podría infectarse a causa de su proximidad con la vagina. El contagio de ITS virales, como herpes, virus del papiloma humano y VIH se considera posible, pero no ha sido suficientemente estudiado. 




			 




			



				
EN RESUMEN 




				 




				• Los hombres trans que conservan el cérvix corren mayor riesgo de obtener resultados anómalos en las citologías o inadecuados en los cribados del cáncer cervical.




			• Si bien toda la población comprendida entre 9 y 45 años debería vacunarse contra el VPH, sería aconsejable que los hombres trans se vacunasen y se sometieran a un cribado de cáncer cervical antes de la transición médica, de ser posible.




			• Los hombres trans en tratamiento con testosterona pueden sufrir dolor y secreción vaginal; el problema puede tardar hasta dos años en aparecer.




			• El flujo excesivo y el mal olor vaginal entre las mujeres trans no se debe a las mismas causas que entre las mujeres cis.




			• El coito doloroso entre las mujeres trans puede estar causado por estenosis vaginal o hipertonía del suelo pélvico (véase capítulo 34). 




			




			

	 


	 	

	 

   




			
CAPÍTULO 4  




			 




			
Placer femenino y educación sexual 




			 




			En nuestra sociedad, resulta complicado mantener conversaciones sobre sexualidad en un tono que no recuerde a una charla de instituto. Esta situación perjudica ante todo a las mujeres. La anatomía femenina suele ser erróneamente etiquetada como «sucia» y, desde muy temprana edad, se bombardea a las niñas con mensajes relativos a lo que una «buena» chica, según la sociedad patriarcal, debería y no debería hacer. 




			El desconocimiento de nuestra anatomía, cómo funciona y cómo estimularla, nos resta poder y nos coloca en desventaja ante una relación sexual. Muchas mujeres heterosexuales descubren su propia sexualidad a través de sus parejas masculinas, que a menudo cuentan con escasa o nula información sobre los mecanismos del orgasmo femenino. A todas las ginecólogas que conozco, en una ocasión como poco, un hombre les ha pedido que señalaran el clítoris de su pareja (refiriéndose al glande clitoridiano) en el transcurso de una revisión. Por un lado, es genial que demuestren interés. Por otro, «venga, tío, que lleváis diez años juntos». Las mujeres en relaciones homosexuales padecen esta desventaja en menor medida. 




			¿A qué fuente pueden acudir las mujeres en busca de información sexual fidedigna o para preguntar si lo que experimentan es normal, resolver una duda de tipo mecánico o consultar una inquietud médica? Según un estudio, solamente el 63 por ciento de los ginecoobstetras preguntan habitualmente a sus pacientes por su actividad sexual, apenas el 40 por ciento se interesan en las dificultades que experimentan y tan solo el 29 por ciento indagan sobre su grado de satisfacción en su vida sexual. Tenemos un problema. 




			Algunos médicos, incluidos los ginecoobstetras, se sienten incómodos hablando de sexo con las mujeres porque no han recibido suficiente preparación, o ninguna, para este tipo de conversación. En algunos casos, los profesionales tienen un tiempo limitado para dedicar a cada consulta. En ocasiones no existen terapias médicas (pastillas o inyecciones) que puedan recomendar, por cuanto ciertos problemas sexuales pertenecen más bien al terreno mecánico o relacional. No pretendo defender la actitud de los ginecólogos hacia sus pacientes; tan solo expongo algunas de las dificultades a las que se enfrentan. Pese a todo, los médicos deberían preguntar, porque de hacerlo así podrían dirigir a sus pacientes al profesional adecuado; por ejemplo, a un terapeuta sexual, a uno de pareja o familiar o a un psicólogo. El ginecólogo no tiene por qué estar capacitado para resolver todos los problemas; derivar a las mujeres a quien les pueda prestar ayuda en su vida sexual debería ser tan natural como hacerlo si presentan un problema intestinal o una migraña. 




			Otro inconveniente de la falta de comunicación médico-paciente es el hecho de que las condiciones médicas que interfieren en la vida sexual de las mujeres, por lo general afecciones que causan dolor durante las relaciones, acaban siendo minimizadas. Son muchas las mujeres que sufren durante años sin saber que presentan un problema diagnosticable y tratable. 




			 




			
¿Cuánto sexo practicamos en realidad? 




			 




			Las encuestas constatan que el grado de satisfacción en relación a la vida erótica no es demasiado alto en general: únicamente el 49 por ciento de las mujeres heterosexuales, el 47 por ciento de las lesbianas y el 49 de las bisexuales se declaran felices con su actividad sexual. Entre los hombres, los porcentajes no varían en exceso, si bien los encuestados más felices del estudio en cuestión eran, cómo no, hombres heterosexuales (aunque tan solo un 51 por ciento expresaban satisfacción plena). 




			Presionados por los mensajes de los medios, nos sentimos obligados a decir que damos prioridad al sexo por encima de cualquier otra cosa. Y si bien mucha gente afirma en privado y en público, según las encuestas, que el sexo les importa más que nada en la vida, la realidad es que le dedicamos un promedio de cuatro minutos al día. Seguramente menos del que pasamos en el supermercado o rebuscando por la nevera; ¡y yo tengo muy claro cuál de esas actividades prefiero! 




			El quid de la cuestión es que parece haber mucha gente insatisfecha con su vida sexual. 




			 




			¿Por qué desconectamos?  




			 




			¿Por qué practicamos el sexo menos de lo que nos gustaría? Tal vez las expectativas sociales empujen a la gente a pensar que el sexo debería estar más presente en su vida, así que ofrecen respuestas idealizadas a las encuestas (oye, yo también he mentido sobre mi peso en algunos cuestionarios anónimos). En ocasiones cuesta reconocer la verdad ante ti mismo. Igualmente, cuando algo nos gusta, tendemos a querer más. Por otro lado, no todo el mundo tiene pareja sexual y algunas personas permanecen en relaciones que no funcionan porque aún no han encontrado el modo de pasar página. A la mayoría les cuesta expresar sus necesidades sexuales y, a veces, las relaciones son sencillamente insatisfactorias. También hay individuos que no conceden prioridad al sexo o mujeres cuyos problemas médicos convierten el acto sexual en una experiencia dolorosa. Y además, como es natural, la libido viene y va. 




			Resumiendo, se trata de un tema complejo. 




			Por otro lado, hay más parejas que practican la abstinencia de lo que la gente piensa. La ausencia de sexo, entendida como la inexistencia de relaciones sexuales en los últimos 6-12 meses, afecta al 15 por ciento de las parejas. Escasean los datos sobre las relaciones no matrimoniales. Sea como sea, en el caso de parejas heterosexuales, la sociedad tiende a culpar a las mujeres de esta situación, aunque a menudo el responsable sea el hombre. 




			 




			
El ciclo de la respuesta sexual 




			 




			Físicamente, desde la perspectiva de la estimulación pura y dura, el clítoris es la estructura anatómica más importante de la sexualidad femenina. Eso no significa que no haya mujeres capaces de alcanzar el orgasmo mediante la estimulación de los pezones o anal; únicamente implica que el clítoris ha evolucionado para el placer sexual y casi siempre hay respuesta clitoridiana cuando otras zonas erógenas son activadas. Es curioso constatar que la zona del cerebro involucrada en la reacción a la estimulación de los pezones se solapa con el área que interpreta las sensaciones clitoridianas. 




			El modelo clásico de respuesta sexual es una progresión lineal descrita por primera vez por Masters y Johnson en 1960. Consta de cuatro fases: excitación, meseta, orgasmo y resolución. El modelo ha recibido críticas por no incluir el deseo (si tu pareja no te gusta o hace algo que te enfría, te va a costar mucho excitarte). Se propuso otro modelo que añadía el deseo a la secuencia, pero ambos son androcéntricos y dan por supuesto un impulso sexual específico y predeterminado. Tanto uno como otro pasan por alto muchas de las razones que, según las propias afectadas, llevan a las mujeres a buscar intimidad sexual: por ejemplo, conexión emocional con la pareja, confianza, afecto, seguridad y respeto. 




			Más recientemente se propuso un modelo circular (el de la doctora Rosemary Basson, en 2000), que propone la idea de que un encuentro sexual satisfactorio no tiene por qué surgir a partir del deseo o de un impulso sexual espontáneo. Este modelo incorpora otros factores, ajenos a la estimulación física, que, según certifican las mujeres, contribuyen a la excitación sexual y a la satisfacción, como el sentimiento de seguridad, sentirse deseadas o una sensación de bienestar. El modelo circular reconoce que la libido de las mujeres no siempre se dispara espontáneamente y que algunas se enzarzan en la actividad sexual para experimentar intimidad o conexión; el deseo aparece después de la excitación. 




			El modelo Basson apoya la idea de que el impulso sexual puede ser espontáneo, pero también el resultado de una interacción compleja entre numerosos estímulos físicos y emocionales, y que el deseo surge espontáneamente o por inducción. Igualmente contempla que, para muchas mujeres, la intimidad constituye un concepto sexual importante. 




			A menudo les digo a mis pacientes que no se preocupen tanto por el deseo espontáneo y se centren más en la idea de satisfacción (emocional y física), además de la diversión y el placer sexual, obviamente. La gente tiende a obsesionarse con la libido espontánea, algo que a mí me parece más bien la expresión de una fantasía masculina muy concreta. Yo prefiero pensar en el sexo como una fiesta. Da igual si te enviaron una elegante invitación impresa o un mensaje de texto. No importa si acudiste en limusina, en tu propio coche, en metro o andando. Lo que cuenta es que estuviste allí y pasaste lo que tú consideras un buen rato. 




			 




			Los cambios físicos que provocan la excitación y la actividad sexual 




			 




			El aumento de irrigación sanguínea en la vagina y la vulva provoca agrandamiento del clítoris, hinchazón de la vulva y trasudación vaginal (humedad o lubricación). El tercio inferior de la vagina tiende a tensarse y los dos tercios superiores pueden dilatarse. La parte alta de la vagina y el útero se elevan ligeramente. 




			El orgasmo es la contracción rítmica de los músculos que envuelven la vagina (los músculos del suelo pélvico). Estas contracciones son de tipo reflejo, lo que significa que los nervios y los músculos coordinan la acción sin la intervención consciente de tu cerebro. Se parece en muchos sentidos al movimiento que hace tu pierna cuando te golpean la rodilla con un martillo de reflejos; la rodilla se mueve de manera automática, sin que tu cerebro lo haya ordenado. Contraer los músculos del suelo pélvico voluntariamente (ejercicios Kegel) no desencadena el orgasmo, aunque muchas mujeres afirman que la constricción voluntaria de esos músculos puede incrementar la excitación. A menudo lo comparo con el gesto de cebar una bomba, algo parecido a hacer estiramientos antes de empezar a correr o calentar el motor del coche en un día de mucho frío. ¡Pruébalo! 




			El orgasmo femenino —las contracciones de los músculos del suelo pélvico— acostumbra a durar de 5 a 60 segundos. Dichas contracciones se producen en intervalos aproximados de 0,8 segundos (una detrás de otra), y en muchos casos se tornan cada vez más largas, pero más débiles. En un orgasmo se suelen producir entre 3 y 15. El clímax aparece acompañado de una sensación de bienestar y/o liberación de tensión. Lo fascinante es que los hombres y las mujeres describen la sensación del orgasmo en términos casi idénticos. 




			Para algunas mujeres, el glande del clítoris posee demasiada sensibilidad como para soportar el contacto directo durante los preliminares o el acto sexual, por cuanto alberga la máxima densidad de nervios. Aquellas que no toleran un vibrador o la estimulación manual directa del glande tal vez prefieran la lengua. También podrían resistir mejor el roce si colocan un trozo de tela fina entre el vibrador o los dedos y el clítoris. Por fortuna, como el clítoris se ramifica alrededor de la uretra, se extiende hacia el interior de la vagina y está ubicado debajo de los labios, es posible estimularlo de muchas maneras creativas sin tener que tocar directamente el glande. Por ejemplo, un vibrador con una superficie más ancha se puede presionar contra la abertura vaginal para estimular los pilares. Es divertido observar el tamaño y la ubicación del clítoris y discurrir distintas formas de activarlo. 




			 




			
Algunos datos sobre sexualidad 




			 




			Las mujeres lesbianas son más propensas a alcanzar el orgasmo casi siempre o siempre durante la práctica sexual (86 por ciento) frente a las heterosexuales (65 por ciento). El dato demuestra que el pene no es, en absoluto, requisito indispensable para una sexualidad placentera, como tampoco dictamina la satisfacción sexual. 




			La duración ideal del coito heterosexual, según una investigación llevada a cabo por sexólogos estadounidenses y canadienses, sería de 3 a 7 minutos (entre 1 y 2 minutos se considera demasiado breve y más de 10, excesivamente largo.) 




			Según cierto estudio, las parejas heterosexuales constatan una media de 11-13 minutos de preliminares y 7-8 minutos de coito. En general, los hombres estiman la duración del juego previo y la penetración más larga que las mujeres. Tanto unos como otros afirman desear más preliminares y un coito más largo. 




			 




			¿Y qué hay de los orgasmos vaginales y el punto G? 




			 




			Es difícil sobreestimar el daño que hizo Sigmund Freud al popularizar el mito del orgasmo vaginal. Tan solo un tercio de las mujeres son capaces de alcanzar el clímax a través de la penetración únicamente (sin manos, usando solo el pene), así que la idea de que todas deberíamos experimentar orgasmos de ese modo podría llevar a dos tercios de las mujeres a pensar que su sistema sexual es defectuoso, cuando funciona a la perfección. 




			La ausencia de orgasmos a través de la penetración sin asistencia adicional no es un defecto, es un rasgo. 




			La idea del punto G, supuestamente identificado por el doctor Ernst Gräfenberg en 1950, acabó de asentar el mito del orgasmo vaginal. Según cuenta la leyenda, se trata de un punto mágico ubicado en la pared vaginal (debajo de la vejiga) cuya estimulación «enloquece» a las damas. Una vez más, muchas mujeres se sienten frustradas al no poder encontrar su punto G. 




			Investigando más a fondo, descubrimos que el artículo original del doctor Gräfenberg no habla de un punto concreto. El texto en realidad se titula «El papel de la uretra en el orgasmo femenino» y describe una «zona erógena» en la zona delantera de la vagina, próxima a la uretra y a la porción inferior de la vejiga. Sí, con toda probabilidad estaba describiendo el cuerpo, la raíz y los bulbos del clítoris según rodean la uretra. Como era de esperar, los abundantes estudios realizados no han encontrado ninguna estructura macroscópica al margen de la uretra, el clítoris y la pared vaginal en el llamado «punto G». La zona inferior de la vagina, próxima a la uretra, es fuente de placer para muchas mujeres porque ofrece acceso al clítoris, pero requiere la estimulación adecuada; no es un interruptor. 




			No me sorprende nada que algunas mujeres finjan orgasmos con sus parejas masculinas. Al fin y al cabo, las han inducido a pensar que el clímax femenino se debería alcanzar a través del roce de un pene en un punto imaginario. 




			Las observaciones anatómicas realizadas con la técnica IRM (imagen por resonancia magnética) revelan que el pene tiende a presionar el clítoris durante el acto sexual, lo que explica por qué algunas mujeres alcanzan el orgasmo únicamente con la penetración. El uso del ultrasonido para observar el clítoris durante la masturbación externa y en el transcurso de la penetración vaginal indica que ambos provocan su ingurgitación. Eso significa que el roce externo de la vulva o el vestíbulo interno mediante un pene, los dedos, la lengua o algún juguete produce idénticos resultados: la estimulación del clítoris. Incluso la manipulación de los pezones, una caricia que muchas mujeres consideran erótica, activa una zona del cerebro que se solapa con (sí, lo has adivinado) el área que interpreta las sensaciones procedentes del clítoris. La función de este órgano no es otra que sumar y amplificar el placer. 




			En resumen, todos los caminos del goce llevan al clítoris. 




			Me parece preferible prescindir de términos como «orgasmo vaginal» y «punto G», por cuanto son incorrectos. El objetivo es el orgasmo femenino y se puede alcanzar de muchas maneras distintas. 




			 




			¿Las mujeres eyaculan o tienen orgasmos «en chorro»? 




			 




			La respuesta es «sí», pero no como nos cuenta internet. 




			Si pasas un rato mirando vídeos online de supuestas eyaculaciones femeninas, llegarás a la falsa conclusión de que algunas mujeres poseen una glándula vaginal secreta capaz de liberar un chorro de fluido mediante la estimulación adecuada. Muchos de esos vídeos están etiquetados como «squirting». 




			Para que una mujer eyacule, el fluido debe proceder de la vagina, la uretra o de una glándula especializada. Para que te hagas una idea, la próstata masculina libera alrededor de 5 ml de fluido con la eyaculación, y no existe ninguna glándula del tamaño de una próstata en la vulva o la vagina. Así pues, la idea de que una mujer pueda eyacular un chorro de fluido superior a 5 ml es, aun sin llevar a cabo ninguna investigación, un tanto dudosa. 




			Ahora bien, como yo soy muy mía, lo he investigado. 




			Hay un par de glándulas a ambos lados de la uretra, el tubo por el que se vacía la vejiga, denominadas glándulas de Skene. Tienen el tamaño de un guisante o aún más pequeñas y algunos se refieren a ellas como la próstata femenina, porque sus secreciones contienen trazas de antígeno específico prostático (PSA, por las siglas en inglés), una proteína que se encuentra en la próstata masculina. Las glándulas de Skene pueden secretar una pequeña cantidad de fluido, quizá entre 1 y 2 ml como máximo, durante la actividad sexual. Médicamente, sería correcto llamar a este fenómeno «eyaculación», pero el líquido no saldrá disparado ni poseerá un gran volumen. 




			Para la realización de un estudio, se pidió a 38 mujeres que se masturbaran hasta el orgasmo (confirmado por monitores que medían las contracciones de los músculos pélvicos) y no se apreció eyaculación procedente de la vagina ni de la uretra. Sin embargo, si la incidencia del «squirting» se produce en 1 de cada 50 —un 2 por ciento de las mujeres— el estudio no sería suficientemente amplio para identificarlas. 




			Otro estudio se centró en un pequeño grupo de mujeres que afirmaban experimentar «orgasmo en chorro» o liberar una gran cantidad de fluido al llegar al clímax. Se las monitorizó para tener la seguridad de que no sufrían incontinencia. Las mujeres orinaron y luego se estimularon hasta el orgasmo. Se midió la cantidad de orina que contenía su vejiga al comienzo, durante la estimulación y después del orgasmo, y el fluido expulsado se analizó también. 




			¿El resultado? La vejiga de las mujeres se llenó a gran velocidad durante la excitación sexual. Había orina antes del orgasmo y tenían la vejiga vacía tras el «squirting». En el laboratorio, el fluido se identificó como orina. 




			¿Por qué sucede? Es posible que, entre las mujeres que certifican «squirting», el orgasmo sea tan intenso como para que los músculos del suelo pélvico les vacíen la vejiga y de ahí que la expulsión se asocie con un placer más elevado. También pudiera suceder que una respuesta sexual más intensa diera lugar a un llenado más rápido de la vejiga. 




			Igualmente cabe la posibilidad de que algunas mujeres fabriquen una gran cantidad de trasudado —dicho de otro modo, se humedecen mucho— durante el acto sexual. Cuando llegan al orgasmo, ese fluido podría salir de golpe. 




			He mirado suficientes vídeos de «squirting» como para dividir a las mujeres que los protagonizan en dos categorías: o bien se han insertado agua (u otro fluido) en la vagina y la liberan para el vídeo —lo que implica que están actuando— o el líquido procede de la uretra y es, por tanto, orina. Tan solo algunas expulsaban secreciones de las glándulas de Skene que, como cabía esperar, eran apenas unas gotas de líquido blanco. 




			La importancia de ser médicamente rigurosos sobre el origen de la eyaculación femenina y el «orgasmo en chorro» radica en que algunas mujeres se sienten incompetentes si no son capaces de eyacular, y ya contamos con mitos de sobra que se empeñan en ajustar el placer femenino a los patrones masculinos. Si pierdes orina durante el acto sexual y eso te preocupa, visita a un especialista de la vejiga (un uroginecólogo sería un buen comienzo). Si te divierte y no te preocupa, no importa de dónde proceda el fluido. 




			Un buen encuentro sexual no consiste en proporcionarle a un hombre (casi siempre aparecen varones en ese tipo de escenas) la sensación de que ha logrado una proeza, sino en disfrutar. Siempre y cuando tengas un buen orgasmo o dos, ¿qué importa el resto? 




			 




			Si la excitación se debe en parte al incremento de riego sanguíneo, ¿un vibrador especial o algún medicamento pueden mejorar la irrigación de la zona? 




			 




			La excitación sexual incrementa la afluencia de sangre al clítoris. Hay varios artilugios en el mercado que ejercen un efecto de succión para incrementar el riego —imagina una pequeña copa colocada sobre el glande— inspirados en la idea de que, a mayor irrigación, más excitación física. Existen succionadores manuales muy económicos, vibradores que se ajustan al glande clitoridiano y aparatos más caros, como el Fiera Arouser y la Terapia de Eros. Los estudios acerca del dispositivo Eros son escasos y de baja calidad, concebidos para pacientes escogidas por la propia marca. Contar con más opciones para estimular el clítoris y la propia sexualidad puede ser divertido, y probar un aparato que proporcione una sensación parecida a la succión en el glande del clítoris —la zona que cuenta con más terminaciones nerviosas— tal vez sea una buena opción para las mujeres que experimentan dificultades para llegar al orgasmo o que nunca lo han alcanzado. Sin embargo, no sabemos si los artilugios más caros, como Fiera y Eros, favorecen la excitación sexual en mayor medida que la recepción de sexo oral, la masturbación o un vibrador más tradicional. Todas somos distintas y el atractivo de esos aparatos será una cuestión personal. 




			Algunos estudios han evaluado la capacidad de los fármacos que incrementan el riego sanguíneo para mejorar la respuesta sexual femenina; al fin y al cabo, los medicamentos que incluyen sildenafilo (VIAGRA) potencian la afluencia de sangre al pene masculino. Un estudio demostró que, en efecto, este tipo de fármacos aumenta la irrigación clitoridiana de las mujeres que constatan dificultades para excitarse, pero la reacción no se traducía en un derroche de libido. Cabe la posibilidad de que la excitación no dependa únicamente de los cambios inducidos por el riego sanguíneo, sino también de que el cerebro perciba esa sensación como sexualmente placentera. 




			 




			¿Y qué hay del sexo anal? 




			 




			El sexo anal viene siendo más frecuente desde la década de 1990, según las encuestas realizadas en Estados Unidos, Reino Unido, Suecia y Croacia. Desconocemos si se trata de un incremento real, es decir, si realmente ha aumentado el número de mujeres que practican sexo anal o si ahora se sienten más cómodas reconociéndolo, a causa de los cambios en las costumbres sexuales. Actualmente, el 30-46 por ciento de las mujeres afirman haber probado el sexo anal receptivo como mínimo una vez en la vida y el 10-12 lo considera una expresión habitual de su repertorio sexual. Las razones que alegan las mujeres para practicar el sexo anal incluyen el deseo de complacer a su pareja (la más frecuente), su propio placer, sexo vaginal doloroso y la pretensión de conservar la virginidad. Algunas personas alegan haber visto sexo anal en la pornografía como razón para probarlo, igual que otros han hallado inspiración en la escena de la comida del filme Nueve semanas y media. La actividad sexual, en casi todo el cine comercial —pornografía incluida—, acostumbra a ser tan realista como las carreras de coches en las películas de acción. En lo concerniente al sexo anal, un estudio constató que aparecía en el 55 por ciento de escenas de la pornografía más vista, una frecuencia que podría promover falsas ideas en relación a la asiduidad de esta práctica en las relaciones heterosexuales. 




			Algunas mujeres declaran haberse sentido obligadas a practicar sexo anal o relatan penetraciones anales «accidentales» pero en realidad planeadas por su pareja masculina. En el debate social en relación al sexo anal, es importante no trivializar o normalizar esa conducta. 




			Esta práctica a menudo se describe como «mejor» para los hombres porque el orificio del ano es más «prieto». El argumento perpetúa el cliché de que la vagina es «demasiado laxa» para el disfrute masculino, sobre todo si una mujer ha sido sexualmente activa por vía vaginal o después del embarazo. 




			Las mujeres únicamente deberían probar el sexo anal si la idea les atrae y desean explorar su sexualidad, no porque su pareja masculina piense que todo el mundo lo hace o esté obsesionado con el tamaño que atribuye a su pene. 




			 




			¿QUÉ SE SIENTE CUANDO PRACTICAS SEXO ANAL? Los estudios realizados indican que alrededor del 50 por ciento de las mujeres consideran el sexo anal excitante, si bien a menudo involucra dolor. Como mínimo el 50 por ciento informan de que su primer episodio de sexo anal fue tan doloroso que tuvieron que parar. Así pues, es importante asegurarse de que la pareja estará dispuesta a ir más despacio o abandonar el intento en caso de ser necesario. Tan solo el 27 por ciento de las mujeres que realizan esta práctica con asiduidad refieren poco dolor o ninguno, así que la cuestión de si el placer merece la pena será una decisión personal. 




			Para practicar el sexo anal será imprescindible un buen lubricante. Su uso reducirá el dolor al igual que los microtraumatismos en los tejidos. De todas las vías de transmisión del VIH (virus de inmunodeficiencia humana), el sexo anal es la más eficiente, porque la probabilidad de microtraumatismos se combina con la particular susceptibilidad de las células específicas del ano a este virus. 




			Si tu relación no es monógama por ambas partes o si te preocupa la posibilidad de contraer el virus, asegúrate de utilizar preservativo, ya sea masculino para tu pareja o femenino en el ano (véase capítulo 25 para más información sobre preservativos). Si tienes previsto practicar también el sexo vaginal, necesitarás uno para la penetración anal y otro para la vaginal. Aun si tu relación es monógama por ambas partes, usar preservativo en el sexo anal te puede ayudar a transitar a la penetración vaginal sin necesidad de que tu pareja se lave el pene. 




			Igualmente se recomienda el uso del preservativo para reducir el riesgo de transmisión del virus del papiloma humano (VPH) durante la penetración anal, por cuanto este virus puede asimismo provocar cáncer en los tejidos del ano, y los datos de los estudios que intentan valorar si el coito anal receptivo constituye o no un factor de riesgo ofrecen datos contradictorios. Actualmente no existen programas de detección de precáncer y cáncer de ano para las mujeres, así que la protección en nuestro caso es todavía más importante si cabe. 




			Las mujeres interesadas en el juego anal, ya sea durante la masturbación, con una pareja femenina o con un hombre, cuentan con una amplia oferta de juguetes sexuales específicos para la experimentación, como las bolas o los tapones. Alrededor del 4 por ciento de las mujeres afirman haber empleado tapones anales y juguetes con regularidad en sus prácticas sexuales. El uso de estos artilugios también podría ser un buen método para explorar las sensaciones que te produce este tipo de estimulación siendo tú la que controla la situación, si acaso te estás planteando probar el coito anal con una pareja masculina. Un vibrador anal o dildo debería tener la base acampanada para evitar que ascienda por el interior del recto. Todos los cirujanos de medicina general que conozco han tenido que extraer en quirófano algún juguete alojado en el ano, lo que puede provocar daños muy graves en el intestino. Así pues, escoger un vibrador médicamente seguro resulta fundamental. 




			Algunas mujeres se preguntan si la penetración anal les puede provocar lesiones. Los datos no sugieren que el coito anal receptivo o los juegos que involucran esta zona del cuerpo puedan dañar los músculos del ano, pero un estudio (llevado a cabo entre mujeres con una edad promedio de cuarenta y seis años) constató que aquellas que habían practicado sexo anal receptivo a lo largo del último mes presentaban una incidencia mayor de incontinencia fecal (el 28 por ciento frente al 14). El estudio no especificaba si se trató de un incidente aislado directamente relacionado con la práctica sexual o de algo que sucedió más tarde, a lo largo del mes. No se asocia la incontinencia fecal con los juguetes anales. 




			 




			



				
EN RESUMEN 




				 




				• Alrededor del 50 por ciento de las mujeres se sienten satisfechas con su vida sexual.




			• Para la mujer, el pene no es el camino más seguro al orgasmo.




			• No hay un punto G específico; la zona sensible que numerosas mujeres ubican justo en la entrada de la vagina forma parte del complejo clitoridiano.




			• La eyaculación femenina consiste en pequeñas gotas de fluido, no en un «chorro» como describen los vídeos y el porno en internet.




			• Si alguna mujer está interesada en el juego o sexo anal, empezar con un vibrador diseñado para la estimulación de esta zona puede ser un modo seguro y no coercitivo de probar. 
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Figura 1 La vulva. Dustracién do Lisa A. Clark, MA, CML.
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