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Resumen

Anédlisis Comparativo Anatomico de Técnicas de Intervencion sobre el Nervio
Pudendo: Enfoque en Reparos Anatdémicos y Métodos de Abordaje.

Introduccién: El dolor es considerado una de las causas mas comunes de consulta en el
ejercicio médico. Existen diversas neuralgias, una de las mas infradiagnosticadas es la
del nervio pudendo. Y su manejo, se puede dar desde diversos enfoques, entre ellos el
de la Medicina Neuralterapéutica, considerada un sistema médico complejo.

Objetivo: Explicar la anatomia del nervio pudendo, sus reparos anatémicos por medio de
una revision anatémica y los métodos de abordaje del mismo reportados actualmente en
la literatura.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica detallada, critica y selectiva
de la literatura, concerniente al tratamiento de la neuralgia del pudendo, con base en su
anatomia, bajo el enfoque de la Medicina Neuralterapéutica, y teniendo en cuenta los
abordajes existentes en diversas areas, tales como la anestesiologia, la ginecologia y la
urologia.

Conclusiones: Se evidencio que existe en el medio muy poca informacién asociada a la
Medicina Neuralterapéutica en general, y especificamente en tratamientos concretos,
como en este caso, en el manejo de la neuralgia del pudendo. No obstante, al ser la
Medicina Neuralterapéutica un sistema médico complejo, que emplea dosis pequefas de
anestésicos locales (procaina), es considerada una buena alternativa para el tratamiento
de la neuralgia del pudendo, y con pocos eventos adversos. Para ello, es necesario un
conocimiento detallado de la anatomia del nervio pudendo y los criterios de Nantes, con
el fin de realizar un diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Nervio pudendo, Neuralterapéutica, Terapia Neural, Procaina, Abordaje,
Anatomia.



Abstract

Anatomical Comparative Analysis of Intervention Techniques on the Pudendal
Nerve: Focus on Anatomical Landmarks and Approaches

Introduction: Pain is considered one of the most common causes of visits in medical
practice. There are various neuralgias, one of the most underdiagnosed is that of the
pudendal nerve. And its management can be given from various approaches, including
Neuraltherapeutic Medicine, considered a complex medical system.

Objective: To explain the anatomy of the pudendal nerve, its anatomical landmarks and
the approach methods currently reported in the literature.

Materials and Methods: A detailed, critical and selective bibliographic search of the
literature was carried out, concerning the treatment of pudendal neuralgia, based on its
anatomy, under the approach of Neuraltherapeutic Medicine, and considering the existing
approaches in various fields such as anesthesiology, gynecology and urology.

Conclusions: It was evidenced that there needs to be more information associated with
Neuraltherapeutic Medicine in general, and specifically in detailed treatments, as in this
case, in the management of pudendal neuralgia. However, as Neuraltherapeutic Medicine
is a complex medical system that uses small doses of local anesthetics (procaine), it is
considered a good alternative for treating pudendal neuralgia, with few adverse events.
For this, a detailed knowledge of the anatomy of the pudendal nerve and the Nantes
criteria is necessary, to make an early diagnosis and timely treatment.

Keywords: Pudendal nerve, Neural Therapy, Procaine, Approach, Anatomy.



l. Intfroduccion

El dolor es considerado una de las causas mas comunes de consulta en el ejercicio
médico. Asi mismo, es posible afirmar que es necesario para la supervivencia, puesto que
es una alerta que algo no anda bien a nivel del sistema nervioso. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como: “una experiencia sensitiva y
emocional desagradable, asociada a una lesién tisular real o potencial que en ocasiones
se presenta en ausencia de dafio en los tejidos, por lo cual, no siempre esta relacionada

con un estimulo especifico” (1).

En primer lugar, es preciso destacar que el dolor se puede clasificar en agudo y crénico.
El primero es de inicio reciente, intenso y desaparece tras resolverse la lesion. No obstante,
el dolor crénico es aquel que dura mas de 3 meses, suele ser progresivo, y puede variar
de intensidad. Este ultimo, es frecuente en la poblacion mundial, se estima que alrededor
de un 20%, mientras que en Latinoamérica oscila entre el 27 y el 42%. Por lo tanto, es una
prioridad instaurar un tratamiento adecuado, puesto que, en la Declaracion de Montreal

2010, se establece el acceso al tratamiento del dolor como un derecho fundamental (2, 3).

De igual forma, se puede decir que el dolor, la mayoria de las veces es secundario a otras
patologias. Del mismo modo, este no es visible, es subjetivo y los mecanismos asociados
al dolor crénico son diversos, dinAmicos y complejos. Por lo que es importante establecer
un tratamiento adecuado a los requerimientos de cada individuo, con el fin de evitar
secuelas y/o cambios a largo plazo de la estructura neural implicada. Sin embargo, en la
actualidad existen muchas limitaciones al acceso a un tratamiento oportuno, tanto desde
el punto de vista administrativo como el asistencial, incluso muchas veces existen estigmas

sobre este diagndstico (1,3).

Adicionalmente, es posible afirmar que existen muchas neuralgias en nuestro medio, una
de las mas infradiagnosticadas es la del nervio pudendo, la cual se origina por su
atrapamiento en cualquier parte de su trayecto. Es una de las mas dolorosas, y representa

un gran reto diagndstico y terapéutico al cual se enfrentan diversas especialidades, tales



como urologia, ginecologia, anestesiologia y proctologia. Su prevalencia no esta estimada,
y su incidencia de 1/100.000 personas, por lo que se considera una enfermedad rara (4).

Se han planteado diversas terapias para el manejo de la neuralgia del pudendo, entre ellas
la formulada por la Medicina Neuralterapéutica (MNT), la cual tal como indica Sarmiento L.
(5), es relativamente nueva, y tiene como base un sistema médico complejo en constante
desarrollo, en la que se considera al sistema nervioso como el encargado de coordinar de
manera integral al individuo, desde los aspectos fisiolégicos, anatémicos, moleculares,
mentales y biofisicos, los cuales estdn estrechamente relacionados en las diversas
patologias, en este caso el dolor neuropatico del nervio pudendo, mediante la aplicacion

de bajas dosis de anestésicos locales, principalmente la procaina (5,6,7).

En este trabajo, se realiza una busqueda bibliogréfica detallada, critica y selectiva de la
literatura, concerniente al tratamiento de la neuralgia del pudendo, bajo el enfoque de la
Medicina Neuralterapéutica, en diversas fuentes de informacion empleadas por el modelo
biomédico, destacando la complejidad de la experiencia asociada al dolor, debido a que
es multifactorial y variable, siendo su estudio un gran desafio en el @mbito de la salud, por

lo que se analizara de manera integral.



Il. Materiales y meétodos.

1. La Matriz bibliografica

Instrumento disefiado en Microsoft Excel donde se realizé un inventario de los textos que
conformaron el universo y sobre el cual se aplicaron los filtros de seleccién. También
cumplié la funcién de resefar los textos de forma préactica y asequible.

2. La Matriz analitica de contenido

Instrumento disefiado en Microsoft Excel donde se relacionaron los textos de la muestra
de manera vertical, con las diferentes categorias de andlisis descritas en horizontal. De
cada texto se extrajeron todos los parrafos o frases donde se desarroll6 un tema
relacionado con alguna de las categorias y se ubicé en la escuadra. Incluy6 la bibliografia
y las observaciones de cada texto de una forma organizada, permitiendo la lectura lineal y
transversal.

Procedimiento

Se accedid a los textos para su lectura, revision y copiado textual de la informacién
requerida segun las categorias analiticas. Cabe anotar que el disefio de la investigacion
se fundamentd esencialmente en la busqueda de las categorias de analisis establecidas
para el abordaje de la unidad de estudio.

El plan de andlisis consistié en dos lecturas: una lineal que exigio la revisién consecutiva
de la informacién obtenida en las fuentes bibliogréaficas, y transversal que permitid la
comparacion de las fuentes a partir de las categorias aplicadas para identificar las
repeticiones, vacios, confirmaciones, ampliaciones y falencias, asi como la calidad y
cualidad de la informacion sobre el objeto de investigacion. Las observaciones sobre los
hallazgos en las fuentes se resefiaron en memos de investigacion y comentarios de texto
gue se usaron posteriormente.

El andlisis fue constante a lo largo del proceso de investigacion y es el fundamento de la
practica investigativa. Este es producto logrado de la aplicacién de las categorias analiticas
(a priori) al material empirico, que permiten su lectura e interpretacion, y es ademas
resultado de la comparacién entre dichas categorias.

Todas las categorias de analisis juegan un papel muy importante en la investigacion, pues
son los principios rectores que guian todo el proceso, ayudando al cumplimiento de los
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objetivos y aportando claridad, minuciosidad y rigor al andlisis realizado sobre el objeto de
investigacion.

Las categorias elegidas para la investigacion fueron: historia del concepto; origen:
antecedentes y coyunturas; definicion del concepto del estado del arte; concepciones y
teorias; tedricos o representantes; propdésitos, objetivos y fines del estado del arte; y
método: técnicas, herramientas y estrategias.

Adicionalmente, se realiz6 una minuciosa revision anatémica mediante la exploracion de
modelos digitales y la herramienta Biodigital. En el transcurso del estudio, se incorporé
ademés la herramienta Anatomage, para emular las técnicas de abordaje al nervio
pudendo, permitiendo la evaluacibn de la proximidad a esta estructura y sus
ramificaciones. El uso de esta herramienta nos permitié tener una comprension integral de
la anatomia en el contexto especifico de la investigacion. La suma de la revision de
modelos digitales con el uso de Anatomage enriquecié considerablemente el analisis,
brindando una perspectiva mas detallada y precisa.

En resumen, este enfoque integral, que incorpora la revisién anatomica mediante modelos
digitales y el uso de tecnologias avanzadas, fortalecié la base anatomica del estudio,
mejoré la perspectiva global y destaco la aplicacion de herramientas tecnoldgicas en el
abordaje de la unidad de estudio.

A. Anatomiade la pelvis

La pelvis (del latin pelvis: lebrillo, cuenco) es una cavidad inmediatamente inferoposterior
al abdomen (11). Comunmente se les denomina en conjunto cavidad abdominopélvica, por

no presentar una pared que las separe (12,13).

La regién pélvica corresponde a la parte mas inferior del tronco, situada debajo y detras
del abdomen (14). Presenta una forma de vasija o embudo (mas ancha en la parte superior
gue en la inferior) y contiene ademas de estructuras osteomusculares, vasculares y
nerviosas, visceras solidas (6rganos reproductores masculinos y femeninos) y visceras
huecas (la vejiga, los uréteres, el colon sigmoides y el recto) (11,13, 15). En algunos casos,

puede contener incluso el apéndice cecal (16).

Desde el punto de vista estrictamente anatomico, la pelvis es el espacio rodeado por los

huesos de la cintura pélvica (pelvis 6sea) (11,17), y esta dividida en dos regiones.
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1. Pelvis mayor o falsa

Se refiere a la parte que se encuentra entre las alas iliacas. Para algunos autores
corresponde a la porcion mas inferior de la cavidad abdominal (18). Esta limitada
posteriormente por los cuerpos de las dos ultimas vértebras lumbares (L4 y L5) y la cara
anterosuperior de la primera vertebra sacra (S1), lateralmente por las porciones superiores
del hueso coxal (las alas de ambos iliones) y los masculos iliacos, anteriormente por la

porcion inferior de la pared abdominal anterolateral (11-13, 15,19).

Desde el punto de vista osteomuscular la pelvis falsa tiene poca importancia clinica (12);
sin embargo, dentro de ella se encuentran protegidas las porciones inferiores de las

visceras huecas abdominales (colon sigmoides y algunas asas del ileon) (11,20,21).

2. Pelvis menor o verdadera

Es la parte de la pelvis que mas relevancia clinica tiene, principalmente en ginecobstetricia
(11, 12). Corresponde a la parte rodeada por la porcion inferior de la pelvis, y se encuentra
separada de la pelvis mayor por la linea terminal, la abertura superior de la pelvis
(11,12,15,20). Estas estructuras conforman el estrecho superior de la pelvis (11,13). La
pelvis menor se encuentra delimitada posteriormente por el sacro y el coccix, anteriormente
por la sinfisis del pubis y las ramas de los huesos pubicos, y lateralmente por las caras
pélvicas de los huesos coxales (ramas del isquion) y la parte inferior del ilion (11,15,18-
20).

B. Pelvis 6sea

La cintura pélvica, o pelvis 6sea, constituye la estructura rigida de las paredes de la cavidad
pélvica y abdominal inferior, que permite el anclaje del miembro inferior al tronco a través
de la columna vertebral con los dos fémures (11,15,19). Esta conformada en el adulto por
el hueso sacro, el coccix y dos huesos coxales (13,15,19,22). En ella se encuentran
también las estructuras musculares y fibrosas (fascias y ligamentos) parcialmente

cubiertos por peritoneo parietal (12).

La cintura pélvica tiene diversas funciones estructurales. Su principal funcién es sostener

el peso de la parte superior del cuerpo, tanto en sedestacion como en bipedestacién
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(11,12,22). Ademas, permite el anclaje de los musculos a través de las fascias y
ligamentos, brindando estabilidad a las posiciones que adaptan las personas (17,22),
proteccion y sostén a las visceras pélvicas y sirve de anclaje para las estructuras eréctiles
de los 6rganos reproductivos (11,17,19-21).

1. Hueso coxal

Los huesos de la cadera son dos huesos grandes de forma irregular (11,13,19). En los
nifos, los coxales estan formados por tres huesos independientes (ilion, isquion y pubis)
gue durante la adolescencia se unen entre si mediante el cartilago trirradiado en el
acetabulo, la superficie articular en forma de copa que corresponde a la articulacién
coxofemoral. Los huesos coxales se articulan con el sacro a través de las articulaciones
sacroiliacas, y se articulan anteriormente entre si a través de la sinfisis del pubis
(11,12,15,19,22).

a) Elilion. Es el segmento mas grande del hueso coxal. Su nombre proviene del latin ilium
que significa flanco. Se encuentra ubicado en la porcién superior de la pelvis. Corresponde
a la parte superior aplanada del hueso coxal. Consta de: a) un cuerpo inferior que forma la
parte superior del acetabulo; b) un ala superior aplanada con una superficie externa donde
se insertan los muasculos glateos, una superficie interna, la fosa iliaca, donde se sitian
algunas visceras de la cavidad abdominal; c) una superficie sacropelviana, que es la
continuacion posteromedial del ala, que presenta la superficie articular para el sacro, y
detras de ella la tuberosidad iliaca. (11-13,19,22).

b) El isquion. Constituye la porcién posteroinferior del hueso coxal. Denominado asi por su
raiz latina ischion gue significa cadera. El cuerpo del isquion forma la porcién posterior del
acetdbulo y su rama conforma la parte inferior del agujero obturador. En su region
posteroinferior presenta una gran protuberancia llamada tuberosidad isquiatica y una
pequefia proyeccion puntiaguda denominada espina isquiatica. La concavidad ubicada
entre la espina y la tuberosidad es la incisura isquiatica menor, y superior a la espina
isquiatica y conformada en parte por el ilion se encuentra la incisura isquiatica mayor (11-
13,19,22).
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c) El pubis. Es la porcion mas anterior del hueso coxal. Es angulado, tiene un cuerpo y dos
ramas (superior e inferior). La rama superior forma la porcién anterior del acetabulo, y la

rama inferior corresponde al limite inferior del foramen obturador (11-13,19,22).

2. Sacro y coccix

a) Sacro. Es un hueso triangular en forma de cufia, originado por la fusion de las 5
vertebras sacras que inicia entre los 16 y los 18 afios de edad, y se completa a los 30 afios.
Tiene una concavidad anterior que forma la cara posterior de la pelvis menor. Se articula
con la quinta vértebra lumbar en su base y desde alli se inclina hacia anterior, formando el
angulo lumbosacro. Posee 4 pares de foramenes nerviosos posteriores y anteriores por
los cuales transcurren las ramas anteriores y posteriores de los 4 nervios sacros originan
el canal del sacro. En las zonas laterales, sus alas sacras, se articulan con el ilion (11-
13,15,19,22).

El promontorio sacro sefializa la frontera de la entrada de la pelvis, y hacen parte de este,
la linea iliopectineay linea terminal. Esté articulado con la tltima vértebra lumbar formando
el angulo sacrovertebral (11-13,15,19,22).

Las carillas articulares laterales del sacro lo conectan con la porcion iliaca del hueso coxal,
mediante una articulacion ubicada a la altura de la espina iliaca postero-superior (11-
13,15,19,22).

b) Cdccix. El céccix corresponde al extremo terminal de la columna vertebral. Tiene forma
triangular y estd compuesto cuatro vertebras que se fusionan normalmente hacia los 20 y
los 30 afios de edad. Proporciona las inserciones para una porcién de los masculos gluteo
mayor y coccigeo, asi como para el ligamento anococcigeo, también se insertan las

porciones pubococcigea e iliococcigea del elevador del ano. (11-13,15,19,22).

C. Articulaciones de la pelvis

Las articulaciones mas relevantes de la pelvis en el adulto son 5: dos articulaciones

sacroiliacas (izquierda y derecha), la articulacién lumbosacra, la sinfisis del pubis y la
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articulacion sacrococcigea (11,12,14,15,22). Estas articulaciones dan estabilidad y solidez

a los huesos pélvicos, haciendo que se comporten como una unica estructura (14).

1. Articulaciones sacroiliacas

Estas articulaciones unen el esqueleto axial en la columna vertebral con el esqueleto
apendicular inferior (11-13,19,22,23). Son consideradas las articulaciones mas fuertes del
cuerpo humano (17). Tienen una porcién sinovial hacia anterior, entre las caras articulares
cubiertas por cartilago del sacro y el ilion, y una porcién sindesmética posterior entre las
tuberosidades de los mismos huesos (11,12). Su capsula articular es muy corta y reforzada
por los ligamentos intrinsecos de la articulacion: sacroiliaco anterior, sacroiliaco posterior
e interéseo (que conforma la sindesmosis) (14). Aunque estas articulaciones permiten un
movimiento limitado, de basculacién denominado nutacién y contranutacién, su funcién
principal radica en generar estabilidad mediante la transmisién del peso del tronco a la

pelvis ésea (12).

2. Sinfisis del pubis
Es una anfiartrosis revestida de una capa de cartilago hialino, y conformada por un disco
interpabico fibrocartilaginoso. (11-15,22,23) Su movimiento es minimo (12).

3. Articulacion lumbosacra

La articulacién lumbosacra tiene tanto un componente de anfiartrosis cartilaginosa entre el
cuerpo vertebral de L5y la base del sacro, y un componente de diartrosis sinovial entre las
carillas articulares vertebrales. Permite pequefios movimientos de flexion, extension y
rotacién (11-15).

4. Articulacién sacrococcigea
Es una anfiartrosis secundaria que permite algin movimiento minimo de flexoextension
(11,12,15).

D. Ligamentos de la pelvis

Los ligamentos de la pelvis se encuentran intimamente relacionados con las diferentes

articulaciones entre los huesos de la cintura pélvica. Aunque pueden dividirse en
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ligamentos intrinsecos y ligamentos extrinsecos o accesorios, se prefiere una descripcion

en relacion con las diferentes articulaciones (14,15).

1. Ligamentos asociados a la articulaciéon sacroiliaca

Los ligamentos que pertenecen a esta articulacion son los mas importantes de la anatomia
de la pelvis. Comprenden los ligamentos sacroiliacos anteriores, inter6seos y posteriores,
los ligamentos iliolumbares, considerados intrinsecos, y los extrinsecos: los ligamentos
sacrotuberosos y los ligamentos sacroespinosos (11,12,14,15,22-24). Estos dos ultimos
ligamentos dividen el espacio intersacroiliaco, convirtiendo las escotaduras isquiaticas en

foramenes isquiaticos mayor y menor (12,14,18,22-24).

a) Ligamentos sacroiliacos anteriores. Corresponde a un engrosamiento de la cdpsula
anteroinferior de la articulacién que se extiende transversalmente hacia la espina iliaca
posteroinferior (11,12,14,15,22-24). Se encargan de conectar el tercer segmento sacro a
la cara lateral del surco preauricular del ilion (14,22,24). Suelen osificarse después de los
50 afios de edad (14).

b) Ligamentos sacroiliacos interéseos. Son los mas fuertes de la articulacion (14,22,23).
Se extienden entre las tuberosidades del sacro y el ilion llenando el espacio entre las
superficies rugosas de los huesos, constituyendo el principal elemento de la sindesmosis

sacroiliaca (22-24).

c) Ligamentos sacroiliacos posteriores. Estan conformados por una gran cantidad de
fasciculos débiles que se ubican superficialmente sobre los ligamentos interéseos (14,22-
24). Se dividen principalmente en superiores, que van de la tuberosidad iliaca a los
tubérculos transversos de los dos primeros segmentos sacros, y en inferiores, que van

desde la espina iliaca posterosuperior al tubérculo del tercer segmento sacro (14,23).

d) Ligamentos iliolumbares. Estan adheridos a las apofisis transversas de la quinta vértebra
lumbar (algunas veces llega hasta la apdfisis transversa de L4) y las conecta con las
crestas iliacas (12,22-24). Estan conformados por dos haces principales: un haz superior
y un haz inferior. En poblacion pediatrica estos ligamentos son musculares, pero hacia la

quinta década de la vida son reemplazados por tejido fibroso (23).

16



e) Ligamento sacrotuberoso. Es un ligamento de posicion vertical con forma de doble
abanico. Su base ancha se inserta en la espina iliaca posterosuperior mezclandose con
los ligamentos sacroiliacos posteriores, las crestas laterales sacras, los margenes laterales
de las tres vertebras sacras inferiores y las dos primeras coccigeas (14,22-24). Sus fibras
oblicuas descienden lateralmente y se insertan en el margen medial de la tuberosidad
isquiatica (12,22-24). De ahi se extiende a lo largo de la rama del isquion como proceso
falciforme (22-24), cuyo borde concavo se mezcla con el canal pudendo o canal de Alcock
(ver abajo G7b)) (24).

Las fibras inferiores del gliteo mayor estan unidas a la superficie posterior del ligamento
sacrotuberoso, y las fibras superficiales de la parte inferior del ligamento se contindian hacia
el tenddn del biceps femoral. Las ramas coccigeas de la arteria glutea inferior, el nervio

cutaneo perforante y los filamentos del plexo coccigeo atraviesan este ligamento (24).

f) Ligamento sacroespinoso. Es un ligamento triangular que se extiende desde la espina
isquidtica hasta los margenes laterales del sacro y el cdOccix, anterior al ligamento
sacrotuberoso (12,14,22,23). Su superficie medial se considera parte de la fascia del
musculo coccigeo, y algunos autores lo consideran una degeneracion del mismo (24).
Estos dos ultimos ligamentos, el sacroespinoso y el sacrotuberoso, forman los agujeros
ciatico mayor y ciatico menor. EI mayor comunica la cavidad pélvica con la region de la
cadera (glatea) y el menor el periné con la cadera. Por estos pasan los vasos y nervios
pudendos (23,24).

2. Ligamentos asociados a la sinfisis del pubis

Tres ligamentos importantes de la sinfisis pubiana ameritan mencion (14,22,24).

El ligamento pubico anterior, constituido por varias capas de colageno entrelazadas que
pasan oblicuamente entre los huesos y se decusan con las fibras de las aponeurosis
oblicuas externas y los tendones mediales de los rectos abdominales (16,22,24).

El ligamento pubico superior (transverso del pubis), que conecta los huesos superiores y

se extiende hasta los tubérculos pubicos (16,22,24).
Por ultimo, el ligamento arqueado es un arco grueso de fibras que conecta los bordes

inferiores de las superficies plbicas sinfisarias que delimitan el arco pubico. Este se fusiona

superiormente con el disco interpubico y se extiende lateralmente unido a las ramas
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pubicas inferiores; y su borde inferior esta separado del borde anterior de la membrana
perineal por una abertura que es atravesada por la vena dorsal profunda del pene o del
clitoris (24).

3. Ligamentos asociados a la articulacion lumbosacra

El ligamento iliolumbar es el encargado de reforzar esta articulacion. Se inserta en la parte
anteroinferior de la apdfisis transversa de la quinta vértebra lumbar y diverge en dos haces:
el inferior que se mezcla, en parte, con los ligamentos sacroiliacos anteriores y termina en
la base del sacro; y el superior que se extiende hasta la parte posterior del labio interno de
la cresta iliaca y se continGia hacia arriba con la lamina anterior de la fascia toracolumbar
(14).

4. Ligamentos asociados a la articulacion sacrococcigea

Esta articulacion posee disco y ligamentos similares a las articulaciones de los cuerpos
vertebrales. En algunos adultos jévenes existe una verdadera cavidad articular que
aumenta la movilidad del hueso del coccix. Del mismo modo, en algunos adultos mayores

los huesos estan parcial o totalmente fusionados. (14)

E. Mdasculos de la pelvis

Los musculos relevantes que conciernen a la pelvis se encuentran cubriendo las paredes
laterales (obturador interno y piriforme) y los inferiores que constituyen el diafragma pélvico

(piso pélvico) formado por el elevador del ano y el coccigeo (15).

1. Masculos de las paredes laterales de la pelvis menor
Si bien los musculos obturadores internos y piriformes son masculos que ejercen su accién
sobre el miembro inferior como rotadores internos, también son componentes estructurales

de las paredes de la pelvis (11,12).

Obturadores internos. Cubren mayoritariamente las paredes de la pelvis, principalmente
en su cara anterolateral (11). Se originan en la cara pélvica del margen del foramen
obturado y en la cara medial (pélvica) de la membrana obturatriz, una capa fibrosa que

reviste casi en su totalidad el foramen obturador, dejando libre un espacio para el paso de
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los vasos obturatrices y el nervio obturador, llamado canal obturador. Las fibras musculares
convergen en un tenddn que sale de la pelvis por el foramen ciatico menor y se inserta en
el trocanter mayor del fémur. Estan inervados por el nervio del musculo obturador interno
derivado del plexo sacro (S1-S2) (12-15,23).

b) Piriformes. Se originan anteriormente del ala lateral del sacro (parte superior), y de la
cara anterior del sacro, lateral a los agujeros sacros anteriores; su insercion es en el
trocanter mayor del fémur, atravesando el foramen isquidtico mayor. Forman
principalmente las paredes posterolaterales de la cavidad pélvica (11,12). EI masculo al
pasar por el agujero ciatico mayor, lo divide en dos compartimentos, el superior deja pasar
los vasos y nervios gluteos superiores hacia la cadera, y el compartimento inferior los vasos
y nervios gluteos inferiores (hacia la cadera), y a los vasos pudendos internos y el nervio
pudendo, que rodean la espina ciatica, para ingresar al periné (11,12,15). Son inervados

por una rama colateral del plexo sacro (ramas ventrales de S1y S2). (11-13,15,23)

2. Musculos del diafragma pélvico (piso o suelo pélvico)

La cara inferior o suelo de la pelvis divide la pelvis en la cavidad pélvica, superior a éste, y
en una parte inferior que corresponde al periné. Estad compuesta por el diafragma pélvico
(dispuesto en forma de embudo y conformado por el musculo elevador del ano, el misculo
coccigeo, y las fascia superior e inferior del diafragma pélvico), y sus fascias asociadas
(fascia pélvica parietal superior e inferior, fascia del musculo obturador interno) (11-
16,20,24).

El diafragma pélvico tiene una conformacion similar a la de una hamaca o embudo
sostenido, y esta ubicado en la pelvis menor, entre la parte anterior del pubis y la parte
posterior del coccix, adherido a las paredes laterales pélvicas por arco tendinoso del
elevador del ano (11,13,18).

a) Elevador del ano. Este musculo forma la mayor parte del diafragma pélvico. Actualmente
se describe como una capa muscular de grosor variable (13,24), con tres porciones a
mencionar: puborrectal, pubococcigeo e ilicococcigeo (11,24). Est4 inervado por los
nervios espinales sacros correspondientes a las raices S2-S4 (13).

i) EIl musculo puborrectal. Es la porcion mas medial y estrecha del elevador del ano. Rodea

la parte posterior de la flexura perineal del recto. Se origina de la cara posterior del cuerpo
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del pubis de un lado, se extiende como una banda muscular de grosor variable hacia atras,
rodeando el recto por detras y luego se extiende hacia adelante hasta alcanzar la cara
posterior del pubis del otro lado, formando un asa alrededor del recto (y esto contribuye a
la formacion de la flexura perineal del recto que participa en la continencia fecal) (11,16,24).
i) EI musculo pubococcigeo. Es la porcion mas ancha y delgada del elevador del ano. Se
ubica hacia la cara lateral del musculo puborrectal y se origina lateral a éste. Sus fibras
laterales se insertan en el coccix, mientras que sus fibras mediales se fusionan con las del
lado contralateral y forman en parte el ligamento anococcigeo o placa del elevador. Esta
integrado por tres fasciculos: el musculo puboperineal, el mdsculo puboanal, y el musculo
puboprostatico (en hombres) o pubovaginal (en mujeres) (11,13,14,16,24).

iii) EI musculo iliococcigeo. Ubicado en la cara posterolateral del elevador del ano, se
origina en la regién posterior del arco tendinoso y la espina isquiatica. EI musculo se
extiende lateralmente hasta el arco tendinoso del musculo elevador del ano. Las fibras
posterolaterales tienen inserciones en la espina ciatica, mientras que sus fibras
anterolaterales se insertan en el canal obturador. Las fibras de la linea media posterior se
insertan en la porcién inferior del sacro y el coccix (11,13,24). Suele ser delgado y poco
desarrollado, aunque su presentacion puede ser variable (11,14).

b) Coccigeo. También llamado isquiococcigeo, es un masculo que se encuentra hacia la
region posterosuperior o craneal, inmediatamente adyacente y contiguo al elevador del
ano. Es una capa de musculo con forma triangular cuyo vértice se inserta en la punta y
cara pélvica de la espina ciatica, mientras que su base se inserta en la quinta porcion sacra
y los bordes laterales del coccix. Las fibras restantes del musculo convergen en la linea
media. Este musculo esta relacionado anteriormente con la cara pélvica del ligamento

sacroespinoso (24).
F. Irrigacién Y Drenaje Sanguineo De La Pelvis

1. Arterias de la pelvis

La irrigacion arterial pélvica esta dada por las arterias iliacas internas, que no solo nutren
las visceras, las paredes y el piso pélvico, sino que también irrigan los tejidos eréctiles del
clitoris y el pene, y dan ramas para el periné y las regiones glutea y medial del muslo.
Ademas de ellas participan, parcialmente las siguientes: a) arteria rectal superior (rama

terminal de la mesentérica inferior) que irriga el recto, b) arteria sacra media (rama posterior
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de la aorta terminal) que irriga el sacro y estructuras relacionadas con su cara anterior, c)
arteria femoral que da las ramas pudendas externas superior e inferior, que contribuyen a
la irrigacion del periné. d) arterias genitales (ovérica y testicular o espermatica). Las arterias
pélvicas presentan multiples anastomosis entre si, proporcionando una amplia circulacion
(11,12,15,18). En general, la circulacion de la pelvis tiende a ser muy variable (11,12), sin
embargo, los nombres de las arterias no presentan cambios. A continuacion, se describe

de manera general la circulacion arterial pélvica.

La aorta abdominal se bifurca, a nivel del cuerpo de L4, en las dos arterias iliacas comunes
derecha e izquierda, cada una de las cuales se bifurca en las arterias iliacas externa e
interna, en el sitio donde el uréter cruza de afuera hacia dentro los vasos iliacos comunes

para penetrar a la cavidad pélvica (L5-S1) (11,12,15,18).

La arteria iliaca externa transcurre a lo largo del borde medial del musculo psoas (el
principal musculo flexor de la cadera, originado en las apofisis transversas de las vértebras
correspondientes a la zona toracolumbar entre T12 y L5, y se inserta en el trocanter menor
del fémur) hacia el muslo. En el borde circunferencial de la pelvis, la arteria da las ramas
epigastricas inferior y la circunfleja iliaca profunda, antes de cruzar por detras el ligamento
inguinal para convertirse en arteria femoral (11,12,15,18).

Por otro lado, la arteria iliaca interna desciende por la pared lateral de la cavidad pélvica
menor hasta el borde superior del foramen cidtico mayor. Alli se divide en un tronco anterior

y uno posterior.

a) Divisién (tronco) posterior (igual en ambos sexos): desciende hacia el agujero ciatico
mayor, pasa entre el tronco lumbosacro y la rama anterior de S1 al agujero ciatico mayor,
por encima del musculo piriforme, para continuar a la regién glatea (cadera) como arteria
glutea superior, que irriga los musculos glateos. El tronco, antes de pasar a la cadera, da
las arterias sacras laterales (generalmente 2, pero es variable, ingresar al canal sacro por
los agujeros sacros anteriores), y la arteria iliolumbar, la cual pasa hacia fuera, por detras
del musculo psoas mayor para alcanzar la fosa iliaca y dar ramas para el masculo iliaco y
el conducto vertebral; b) Tronco anterior: da las ramas viscerales de la pelvis y el periné, y
ramas parietales que pasan a otras regiones, las cuales son variables en su origen. Las

ramas que se encuentran tanto en mujeres como hombres son: i) arteria umbilical (su
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segmento proximal da la arteria vesical superior, y el distal se fibrosa formando el ligamento
umbilical medial); ii) arteria obturatriz (sale de la pelvis por el canal subpubico para terminar
en la celda o compartimento medial del muslo; con frecuencia se origina del tronco
posterior); iii) arteria pudenda interna (frecuentemente se origina de un tronco con la arteria
rectal media, y sale de la pelvis por el agujero ciatico mayor, inmediatamente por encima
de la espina cidtica, la cual rodea para entrar al periné); iv) arteria rectal media (contribuye
alairrigacion del recto inferior y se anastomosa con las arterias rectales superior e inferior);
vi) arteria glatea inferior (pasa entre la rama anterior de S1 y la de S2 hacia el agujero
ciatico mayor, inferior al masculo piriforme, hasta alcanzar la regién glutea). Las ramas
viscerales propias de la pelvis femenina son: i) la arteria uterina (va al cuello uterino y luego
asciende por el borde lateral del cuerpo uterino, es la principal irrigacién del 6rgano, da
una arteria vaginal); ii) arteria vaginal contribuye a la irrigacion de la vagina). Las arterias
en el hombre son variables, y se suelen describir asi: i) arteria vesical inferior (sus ramas
terminales son las arterias prostéticas, y algunos autores la homologan a la arteria vaginal);
ii) arteria -tronco- vesiculo-deferencial (da las arterias del conducto deferente, que lo
acompafa en su recorrido desde el escroto, y la arteria de la vesicula seminal; sin
embargo, estas arterias se originan con frecuencia de la arteria vesical inferior, ya sea

independientes, o de un tronco comun) (11,12,15).

La arteria pudenda interna merece una mencién especial. La arteria pudenda interna
desciende sobre la cara medial del piriforme, y medial a las raices del plexo sacro,
abandona la pelvis entre los musculos piriforme y coccigeo, y pasa por la porcion inferior
del agujero ciatico mayor. Luego discurre alrededor de la cara posterior de la espina
isquiatica o del ligamento sacroespinoso e ingresa en la fosa isquioanal a través del
foramen isquiatico menor. La arteria, junto con las venas y las ramas del nervio pudendo,
pasan a través del conducto pudendo en la pared lateral de la fosa isquioanal, el cual esta
formado por un desdoblamiento de la fascia del masculo obturador interno. Al salir de este
conducto da origen a la arteria perineal y continia su recorrido hacia el triAngulo urogenital.
Su recorrido puede ser por encima o por debajo de la membrana perineal, pero su rama
terminal normalmente es la arteria dorsal del clitoris o del pene. Es ella la encargada de
dar ramas para los bulbos vestibulares y los cuerpos cavernosos (arteria cavernosa)
(11,12).
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Otras arterias de importancia son las arterias ovaricas (testicular en el hombre), sacra
media y rectal superior (11,12).

La ovarica nace en la aorta abdominal, inferior a la arterial renal. Se adhiere al peritoneo
parietal y transcurre anterior al uréter en la pared posterior del abdomen. Una vez entra a
la pelvis menor cruza donde se originan los vasos iliacos externos, y discurre hacia medial
dividiéndose en ramas ovarica y tubarica (11,12).

La arteria testicular, es equivalente a la ovarica, sin embargo, su trayecto es diferente, se
origina como rama visceral en la aorta abdominal, inferior de las arterias renales a nivel de
la vértebra L2, desciende sobre la pared abdominal posterior. Atraviesa el conducto

inguinal, para pasar al escroto donde irriga los testiculos y el epididimo (11,12).

La arteria sacra media es una arteria impar que nace en la regién posterior de la aorta
abdominal antes de su bifurcacién. Viaja anterior a los cuerpos de las dos ultimas vértebras
lumbares, el sacro y el coxis. Al descender sobre el sacro da ramas parietales que se
anastomosan con las arterias sacras laterales derivadas de la rama posterior de la arteria

iliaca interna (11,12).

Por dltimo, la arteria rectal superior es la continuacion de la arteria mesentérica inferior. La
arteria mesentérica inferior desciende hacia la pelvis, y da las ramas sigmoideas que van
por el mesocolon sigmoideo hasta el colon sigmoide, y continGia hacia abajo, por detras del
recto donde a nivel de S3 y se divide en dos arterias, irrigando por ambos lados el recto

hasta el esfinter interno del ano (11,12)

2. Venas de la pelvis

En general, las venas de la pelvis y el periné discurren con las arterias y sus nombres se
corresponden entre si. Los plexos venosos de la pelvis estan formados por anastomosis
de venas que rodean las visceras de la pelvis (11,12).

Gran parte del drenaje venoso termina en la vena iliaca interna, la cual drenard a la vena

iliaca comun, la vena cava inferior y finalmente el corazén (15).
La vena iliaca interna se forma superiormente al foramen isquiatico mayor y se sita

posteroinferior a las arterias iliacas internas, viajando junto a ellas y drenando los territorios

irrigados por sus homonimas. Las venas iliacas internas se fusionan con las venas iliacas
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externas y forman las venas iliacas comunes uniéndose entre ellas a nivel de L4 L5 donde

forman la vena cava inferior (11,12).

Las venas gluteas superiores son las mayores tributarias de las iliacas internas, excepto
en la mujer en embarazo, en quién las venas uterinas las sobrepasan (11,12).

Las venas testiculares atraviesan la pelvis mayor y pasan por el anillo inguinal profundo
hacia la zona abdominal posterior. Estas venas no drenan estructuras pélvicas (11,12).
Las venas sacras laterales se anastomosan con el plexo venoso vertebral interno, forman
una via colateral alternativa y usualmente alcanzan la vena cava inferior (en algunos casos,
la superior) (11,12).

Es importante mencionar que entre la vena rectal superior (que drena a la vena
mesentérica inferior del sistema portal hepatico) y las venas rectales media e inferior del

sistema de la vena cava se producen multiples anastomosis portosistémicas (15).

3. Drenaje linfatico de la pelvis

Los vasos linfaticos de la pelvis viajan mayoritariamente paralelos al sistema venoso y
drenan en nddulos linfaticos a lo largo de los vasos iliacos internos (15). Este circuito
linfatico presenta alta variabilidad en tamafio, ubicacién y nimero, por lo que su asociaciéon

en grupos es arbitraria (11,12).

Sin embargo, es de importancia aclarar que el drenaje linfatico de los ovarios, las trompas
uterinas adyacentes, la parte superior del Utero, los testiculos y el escroto fluye
directamente hacia los nodulos adrticos de la region media del abdomen situados en la
region lumbar, y que la linfa del proveniente del Gtero puede drenar a lo largo del ligamento

redondo hacia los n6dulos inguinales (15).

G. Anatomia del periné

Inicialmente, se realizara una descripcion de las estructuras anatémicas, luego se hara
énfasis en los triangulos anatémicos, luego en las estructuras fibrosas y espacios
perineales, continua con las estructuras musculares, la circulacion y la inervacion, y por

ultimo los érganos genitales externos.
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1. Definicién y estructuras anatbmicas

El periné o perineo es una regién de forma romboidal que se encuentra debajo del complejo
muscular del diafragma pélvico, que incluye el elevador del ano y el coccigeo, entre las
caras internas de los muslos hasta la piel, por delante del sacro y por detras del pubis y la
sinfisis pubica. La anatomia superficial del periné varia entre las personas y de acuerdo a
las posiciones que adopten, mientras que los propios tejidos profundos ocupan posiciones
relativamente fijas. La forma del periné, cuando la persona esta en decubito supino y los
muslos abducidos, se puede describir como un rombo que posee los siguientes limites: i)
anterior: borde inferior de la sinfisis pubica y cuerpo del pubis; ii) lateral: en su porcién
anterior la rama isquiopubica y la tuberosidad isquiatica, y en la posterior el ligamento
sacrotuberoso; iii) posterior: el céccix. Si se traza una linea transversal entre las dos
tuberosidades isquiaticas, se delimitan dos triangulos, el urogenital anterior, y el anal
posterior (18,20,24).

A continuacién, se describe su la disposicion de las capas tisulares y sus espacios;
posteriormente se profundizara en ellos.

Los planos de la superficie hacia la profundidad de la region urogenital serian los
siguientes: la piel, seguida del paniculo adiposo del tejido celular subcutaneo. A
continuacion, se encuentra la capa membranosa del tejido subcutaneo, también llamada
la fascia de Colles. Profunda a ésta se encuentra la bolsa subcutanea del periné, que
contiene los vasos y nervios perineales. Inmediatamente después se encuentra la porcion
fibrosa de la fascia del periné o fascia de Gallaudet por su ep6nimo, y luego se encuentra
el espacio perineal superficial. En éste se encuentran los musculos superficiales del periné
y los cuerpos eréctiles de los genitales externos, al igual que musculos esqueléticos que
estan asociados principalmente a las estructuras eréctiles y huesos adyacentes (18).
Seguidamente se encuentra la membrana perineal, una capa gruesa de tejido fibroso que
cubre el triangulo urogenital (ver punto 2b de la seccién G. Anatomia del periné) con el
ligamento transverso del periné. La membrana perineal tiene un borde posterior libre que
se encuentra anclado en la linea media al cuerpo perineal, y esta adherida lateralmente al
arco pubico (16,18,24).

A continuacion, se encuentra el espacio perineal profundo que contiene los musculos

profundos del periné (diafragma urogenital), las glandulas bulbouretrales y el esfinter

uretral externo (16,18). La uretra sale de la cavidad pélvica a través de la membrana y el
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espacio perineal profundo para entrar al peritoneo (16, 18). La membrana perineal y el
espacio perineal profundo les dan soporte a los genitales externos (18). Por encima del
espacio perineal profundo al diafragma urogenital y su fascia superior se encuentra la
extension anterior de la fosa isquiorrectal, con su cuerpo adiposo y el conducto pudendo,
para terminar con el techo del periné que esta conformado por la fascia inferior del

diafragma pélvico (16).

2. Triangulos anatémicos

Existe una linea definida arbitrariamente que une las tuberosidades isquiaticas
(denominada linea interisquiatica), que divide el periné en un triangulo urogenital anterior
y un triangulo anal posterior (16,18,20,24,25). Cada uno tiene sus caracteristicas

anatdmicas individuales, que se describirdn a continuacion.

a) Triangulo anal o posterior.

Es la region del periné donde esté situado el ano, su esfinter externo, la fosa isquiorrectal,
y los nervios y vasos del 6rgano (16,18,20,24,25).

La principal diferencia que se presenta entre el sexo masculino y femenino es la longitud
mayor del diametro transverso del triangulo en mujeres para facilitar el parto vaginal (24).
Anatémicamente, el triangulo anal mira hacia posteroinferior en un angulo aproximado de
120° desde el plano del triangulo urogenital (18,24). Esta definido lateralmente por los
margenes mediales de los ligamentos sacrotuberosos, anteriormente por la linea
interisquiatica, y posteriormente por el coccix. El techo del triangulo anal es el diafragma
pélvico (18,24).

i) Canal anal. Es la parte terminal del tracto gastrointestinal, situado inferior al diafragma
pélvico (20). Se localiza en el centro del triAngulo anal y estéa limitado por ambos lados con
la fosa isquioanal (18,20,24).

Se extiende desde la unién anorrectal hasta el ano. La unién anorrectal estd marcada por
la convexidad anterior del angulo perineal del recto y se encuentra entre 2 y 3 cm hacia
delante y ligeramente por debajo de la punta del coccix. Aqui, la ampolla del recto se
estrecha y perfora el diafragma pélvico. En los hombres se corresponde con el nivel del

vértice de la préstata (20).

El ano es la abertura superficial del canal anal. Esta situado unos 4 cm por debajo y por

delante de la punta del coccix en la hendidura intergliatea. La piel circundante esta
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pigmentada, forma pliegues radiantes y contiene un anillo de grandes glandulas apocrinas
(20).

El interior del canal anal se puede dividir en tres partes: una superior de unos 15 mm de
largo (zona columnaris), una media de 15 mm (zona hemorragica) y una inferior de 8 mm
aproximadamente (zona cutanea). Cada parte esta revestida por un epitelio caracteristico
(epitelio columnar simple, epitelio escamoso estratificado no queratinizado y epitelio

escamoso estratificado queratinizado) respectivamente (20).

ii) Esfinter anal interno. Se forma a partir de un engrosamiento del musculo liso, y esta
rodeado por una vaina de musculo estriado esquelético que no hace parte de él (12). Es
un esfinter de naturaleza involuntaria. S6lo esta conformado por la capa gruesa de musculo
liso circular perteneciente al intestino. Cubre las tres cuartas partes de la regién superior
del canal anal, y esta separado del esfinter anal externo por la linea blanca de Hilton, linea

anocutanea o surco interesfintérico (20).

No se debe confundir ésta con la linea pectinea del ano que se encuentra ligeramente
superior a la linea anocutdnea y demarca la transicion entre el epitelio columnar de la
mucosa rectal y el epitelio escamoso estratificado de la piel (20).

i) Esfinter anal externo. Por su parte, el esfinter anal externo que rodea el canal anal esta
formado por musculo esquelético y consta de tres partes (profunda, superficial y
subcutanea) dispuestas secuencialmente a lo largo del canal de superior a inferior
(18,20,24).

La parte profunda del esfinter anal externo corresponde a un muasculo grueso en forma de
anillo que rodea la parte superior del canal anal y se mezcla con las fibras del musculo
elevador del ano (18,20,24).

La parte superficial también rodea el canal anal, pero esta anclada por delante al cuerpo

perineal y por detras al céccix y al ligamento anococcigeo (18,20,24).

Por altimo, la parte subcutanea es un disco muscular aplanado horizontalmente que rodea
la abertura anal justo debajo de la piel. El esfinter anal externo esta inervado por ramas
rectales inferiores del nervio pudendo y por la rama anterior de S4 (18,20,24).

iv) Fosa isquiorrectal o isquioanal.
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La fosa isquiorrectal o isquioanal es una region en forma de herradura que ocupa la mayor
parte del tridngulo anal. Aunque a menudo se habla de ella como un espacio, no se
encuentra vacia, pues esta llena de tejido adiposo laxo, algunos vasos sanguineos y
nervios. Los brazos de la herradura tienen una seccién transversal triangular producida por
la inclinacién medial del elevador del ano desde su origen pélvico lateral hacia la union
anorrectal (18,20,24,25).

En el centro de la fosa se encuentran el canal anal y sus esfinteres. La pared lateral de
cada fosa estéd formada principalmente por el isquion, el musculo obturador interno y el
ligamento sacrotuberoso. La pared medial la conforma el elevador del ano. Las paredes
medial y lateral convergen en la parte superior donde el elevador del ano se une a la fascia
gue recubre el obturador interno. Las fosas isquioanales permiten el movimiento del
diafragma pélvico y la expansién del canal anal durante la defecacion (18,20,24).

De importancia para la investigacion realizada, en la fosa isquioanal se encuentra el canal
pudendo, un canal fascial en la pared lateral de la fosa que contiene el nervio pudendo y
los vasos pudendos internos (20).

b) Triangulo urogenital o anterior. El triAngulo urogenital corresponde a la mitad anterior
del periné y se encuentra orientado hacia abajo y hacia adelante. Est4 delimitado
lateralmente por las ramas isquiopuUbicas, posteriormente por la linea interisquiatica, y
anteriormente por el margen inferior de la sinfisis pubica. Su techo, al igual que con el

triangulo anal, es el elevador del ano (16,18,20,24,25).

En el triangulo urogenital se localizan los espacios perineales superficial y profundo, los
genitales externos, la uretra, las estructuras fibromusculares que prestan soporte a los
diversos elementos alli situados, y los vasos y nervios asociados. En el masculino estan:
el pene, con sus cuerpos cavernosos (pilares del pene) y el bulbo y cuerpo esponjoso, sus
musculos y la uretra; y el escroto donde se localizan el testiculo, el epididimo y el conducto
deferente. También la glandula bulbouretral. En el femenino estan el monte de Venusy la
vulva, y en ella: los labios mayores, los labios menores, el vestibulo, el clitoris con sus
cuerpos cavernosos (pilares del clitoris), los dos bulbos vestibulares a lado y lado de la
porcion inferior de la vagina, la uretra y la glandula vestibular mayor (de Bartholin)
(16,18,20,24,25).
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3. Estructuras fibrosas y espacios perineales

El tejido subcutaneo del periné es similar al de la pared inferior del abdomen (11). Profundo
a la piel se encuentra inicialmente el paniculo adiposo del tejido subcutaneo, seguido de
la tela membranosa o fascia superficial, luego se encuentra la bolsa subcutanea del periné,
seguidamente, la fascia profunda del periné (propiamente dicha) o fascia de Gallaudet, que
cubre los musculos superficiales del perinég, la cual se continda con la membrana perineal,

y se sigue con el espacio perineal profundo (16).

a) Fascia perineal superficial. Llamada también fascia de Colles, es el tejido que se ubica
inmediatamente profundo de la piel del periné anterior. Aunque varios autores hombran
este tejido bajo este nombre (fascia superficial), desde el punto de vista eminentemente
técnico no constituye una fascia como tal, sino una capa membranosa del tejido
subcutaneo (tela subcutdnea). Ella se une firmemente a la fascia que hay sobre los
musculos perineales superficiales y el limite posterior de la membrana perineal.
Lateralmente estd unida a los margenes de las ramas isquiopubicas hasta alcanzar en el
nivel posterior las tuberosidades isquiaticas. Desde aqui discurre mas superficialmente
hacia la piel del triAngulo urogenital y reviste la piel de los genitales externos (24). En el
caso de los hombres también se continta con la capa fascial de la piel del escroto que
contiene un musculo llamado dartos (11, 24), un tejido muscular liso dependiente de la
misma tela membranosa que representa el tejido subcutdneo abdominal (16) y se encarga
de darle tension al escroto y regular la temperatura (en conjunto con el masculo cremaster).
Es el responsable de darle su apariencia corrugada (13). En las mujeres, la fascia sigue
los mismos limites, siendo menos extensa en los labios mayores. Esta tela membranosa
discurre anterior y superiormente hacia la piel de la pared abdominal inferior donde se
contindia con la su fascia membranosa (fascia de Scarpa) (24). Cabe mencionar que los
labios mayores en las mujeres también estan cubiertos por un tejido similar, el dartos labial
(16).

b) Espacio perineal subcutaneo. Se encuentra entre la tela subcutanea (fascia de Colles o
fascia perineal superficial) y fascia perineal profunda (fascia del periné propiamente dicha,
o fascia de Gallaudet). Esta conformada por un tejido conectivo delgado, y la piel anterior
del periné y de los genitales externos es relativamente movil sobre esta area. Este espacio
puede expandirse ante la presencia de sangre, orina o los liquidos que se acumulan en la

bolsa subcutanea después de un trauma o cirugia en el triangulo urogenital. Esto causa la
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diseminacion del liquido por los tejidos del triangulo, incluido el escroto o los labios
mayores, sin pasar al triangulo anal o a la parte media del muslo debido a la sujecion firme
de las inserciones posteriores de la fascia subcutanea. Como la fascia de Colles esta en
continuidad con la fascia de la pared abdominal anterior, el liquido (sangre, orina o pus)
puede circular libremente entre los tejidos subcutaneos de la pared abdominal anterior y la
bolsa perineal subcutanea, lo que causa el cambio de coloracion en la piel perineal y genital

ante determinados procedimientos como por ejemplo la liposuccion (24).

¢) Fascia de Gallaudet. La fascia del periné, como se mencion6 previamente, cubre los
musculos superficiales del periné, que son el transverso superficial, el bulboesponjoso y el
isquiocavernoso (ver Estructuras musculares del periné) (16). Los musculos
bulboesponjoso e isquiocavernoso envuelven los cuerpos eréctiles de los genitales (ver
abajo) (16). Esta unida a los bordes de los musculos en las inserciones de las ramas
isquiopubicas, al margen posterior de la membrana perineal y al cuerpo perineal. En su
porcion anterior se fusiona con el ligamento suspensorio del pene o clitoris, con la fascia

del oblicuo externo y con la vaina del recto (24).

d) Espacio perineal superficial. Es el que se encuentra superficial de la membrana perineal.
Esta limitado superficialmente por la fascia de Gallaudet. Contiene los cuerpos eréctiles,
los musculos perineales transversos superficiales, y ramas de los vasos pudendos
internos, y nervios pudendos. En la mujer esta atravesado por la uretra y la vagina y
contiene el clitoris, mientras que en el hombre esté la raiz del pene y contiene la uretra. Es
un espacio totalmente cerrado, lo que las significa que las lesiones del contenido del
espacio (como el sangrado uretral en la raiz del pene) no se comunican con el espacio
perineal profundo o el espacio perineal subcutaneo, a menos que las fascias estén

lesionadas (24).

e) Membrana perineal. La membrana perineal (0o aponeurosis perineal media) es una
lamina fibrosa gruesa que se encuentra ocupando el triangulo urogenital (18). Se encuentra
encima de los cuerpos eréctiles, interpuesta entre las ramas isquiopubicas. Esta formada
por una sola lamina fibrosa (lamina de Oelrich), y tiene dos bordes laterales insertados en
las ramas isquiopubicas, y un borde posterior que va transversalmente de un isquion al
otro. Este borde se inserta en el cuerpo perineal a nivel medial, lateralmente se une a la

fascia de Gallaudet (16). Su porcién anterior (encima del cuerpo cavernoso y del bulbo) se

30



convierte en el ligamento transverso del periné a través de un engrosamiento. Luego,
detras de la uretra membranosa (que la atraviesa), la membrana adelgaza y se sitla

inferior del masculo transverso profundo (16).

f) Espacio perineal profundo. Inmediatamente superior a la membrana perineal hay un area
delgada, el espacio perineal profundo, en el cual se sitila un complejo muscular
esquelético, denominado diafragma urogenital, que posee distintos elementos en la mujer
y el hombre. En la mujer lo forman el esfinter externo de la uretra, el compresor de la uretra
y el esfinter uretrovaginal (en algunos textos clasicos todavia sefialan que el musculo
transverso perineal profundo hace parte de esta estructura). En el hombre lo forman el
esfinter externo de la uretra y el masculo transverso perineal profundo; asi como también
un paguete vasculonervioso (como el nervio dorsal del pene), la porcibn membranosa de
la uretra y las glandulas bulbouretrales (16, 18). No es un espacio cerrado: aunque esta
profundo a la membrana perineal, queda en comunicacién con la fosa isquioanal, con el
diafragma pélvico y con el hiato urogenital (16). Anteriormente este conjunto fibromuscular
se identificaba como el diafragma urogenital (16, 18).

La membrana perineal y el espacio perineal profundo brindan soporte a los genitales
externos, adheridos a su superficie inferior. Ademas, las partes de la membrana perineal y
el espacio perineal profundo inferiores al hiato urogenital (en el elevador del ano) brindan
soporte para las visceras pélvicas. La uretra sale de la pelvis y entra al periné pasando a
través del espacio perineal profundo y la membrana perineal. En el caso de las mujeres,

la vagina también pasa a través de estas estructuras por detras de la uretra (16).

4. Estructuras musculares

Las estructuras musculares del periné estan ubicadas en los espacios perineales
superficial y profundo (16,18,24).

Los musculos que estan situados en el espacio perineal superficial estan conformados en
la mujer por el par isquiocavernoso, el par bulboesponjoso, y el par transverso superficial,
mientras que en el hombre el bulboesponjoso es uno solo. Mientras que los que se
encuentran en el espacio perineal profundo son el transverso profundo del periné y el

esfinter externo de la uretra (16,18,24).
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a) Mdsculo isquiocavernoso. Este masculo se inserta en hueso, y rodea parcialmente el
cuerpo cavernoso, el cual estd aplicado contra el hueso, en el isquion y en la rama
isquiopubica. Sus fibras son oblicuas, hacia arriba y adelante. Su porcién externa termina
en una fascia que se fusiona con la tunica albuginea del cuerpo cavernoso. Este musculo
fija los pilares del pene o del clitoris a la rama inferior del pubis. Tanto en el hombre como
en la mujer contribuye a la ereccion, la cual es producida por la actividad del parasimpatico
(16,24).

b) Musculo bulboesponjoso. Este musculo difiere en hombres y mujeres. En hombres se
encuentra en la linea media, anterior al cuerpo perineal (un agregado de tejido
fiboromuscular ubicado en toda la linea media en la unién entre los triangulos anal y
urogenital, ventral al esfinter anal) (24,25). Tiene dos partes simétricas unidas por un rafe
fiboroso mediano. Las fibras se decusan en el cuerpo perineal y se unen al musculo
transverso superficial y al esfinter anal externo. En la parte posterior sus fibras se unen a
la porcion posterior de la membrana perineal, mientras que casi todas sus fibras medias
rodean el bulbo del pene y el cuerpo esponjoso adyacente, y se adhieren a una
aponeurosis en las superficies dorsales. Por ultimo, las fibras anteriores se extienden por
los lados de los cuerpos cavernosos y terminan en parte en ellos y en parte en una
expansion tendinosa que recubre los vasos dorsales del pene. Ayuda a vaciar la uretra de
orina una vez la vejiga masculina esta vacia, y puede ayudar en la etapa final de la ereccién
comprimiendo la vena dorsal del pene. Ademas, se contrae seis 0 siete veces durante la

eyaculacion (24).

De otro lado, en la mujer, aunque también se adhiere al cuerpo perineal, se separa en cada
lado y cubre las partes superficiales de los bulbos vestibulares y las glandulas vestibulares
mayores. Las fibras corren anteriormente a los lados de la vagina para unirse a los cuerpos
cavernosos del clitoris, y algunas fibras cruzan el dorso del cuerpo del clitoris. En la mujer,
entonces, contraen el orificio vaginal y expulsan la secrecion de las glandulas vestibulares
mayores, y sus fibras anteriores contribuyen a la ereccion del clitoris comprimiendo su

vena dorsal profunda (24).
c) Mdasculo transverso superficial del periné. Discurre transversalmente a través del

espacio perineal superficial, anteriormente al ano, desde las caras medial y anterior de las

tuberosidades isquiaticas hasta el cuerpo perineal. Su borde posterior marca el limite
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posterior de la region urogenital. Pueden ser pequefios y, en algunas personas, pueden
estar ausentes (16,24).

d) Mdasculo transverso profundo del periné. Discurre desde la parte anterior de la
tuberosidad isquidtica y la rama isquiopubica hasta el cuerpo perineal. Se encuentra
cubriendo la cara superior de la membrana perineal hacia arriba y hacia anterior se
extiende hasta llegar al borde posterior del ligamento transverso del periné. Sus fibras
musculares se encuentran en contacto con la glandula bulbouretral y rodean la parte

inferior del esfinter externo de la uretra (16).

e) Esfinter Externo de la uretra. La uretra posee dos esfinteres, el uretral interno y el uretral
externo. Aqui se hara énfasis en el externo. El esfinter externo de la uretra consta de
esfinteres de musculo liso y estriado, anatbmicamente separados del componente
pubouretral del complejo del elevador del ano (20). El esfinter estriado rodea la uretra en
la mujer y el vértice de la prostata en el hombre (24). En ambos se une al musculo liso del
cuello vesical hacia arriba, pero tiene algunas diferencias en ambos sexos que es

importante mencionar (20,24).

En la mujer, al nivel de la membrana perineal, se extiende lateralmente en dos bandas
arqueadas que descansan sobre la superficie craneal de la membrana perineal. Una de
las bandas, el musculo compresor de la uretra., sigue al arco pubico hasta el tejido
conectivo cerca de la superficie interna de la rama isquiopubica. La otra, el esfinter
uretrovaginal, se extiende caudalmente y rodea el margen lateral de la pared vaginal (24).
En el hombre estas extensiones laterales no estan bien desarrolladas y el esfinter en esta

area rodea principalmente la uretra membranosa (24).

5. Circulacion perineal

a) Arteria pudenda interna. La arteria mas importante del periné es la arteria pudenda
interna. Corresponde a una rama del tronco anterior de la arteria iliaca interna en la pelvis.
Sale de la pelvis a través de agujero ciatico mayor, por debajo del masculo piriforme,
acompafada por el nervio pudendo. Pasa luego lateral al nervio alrededor de la espina
isquidtica, ingresa al periné a través del agujero ciatico menor y continua con éste en el
canal pudendo. Las ramas de la arteria pudenda interna incluyen las arterias rectal inferior

y perineal, y ramas hacia los tejidos eréctiles del pene y el clitoris (18,24,25).
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La arteria pudenda interna da origen a una (o varias) arterias rectales inferiores en el
triangulo anal. Ellas cruzan medialmente la fosa isquioanal para ramificarse e irrigar el
conducto anal, el masculo y la piel circundante; se anastomosan con las arterias rectales
media y superior (ramas de la arteria iliaca interna y la arteria mesentérica inferior
respectivamente) formando una red de vasos que irrigan el recto y el canal anal (18,24).
De otro lado, la arteria perineal nace cerca del extremo anterior del canal pudendo y emite
una rama perineal transversa y una arteria escrotal o labial posterior a los tejidos y la piel
circundantes (18,24).

Por ultimo, la parte terminal de la arteria pudenda interna acompafia al nervio dorsal del
pene o del clitoris en el espacio perineal profundo y suministra ramas a los tejidos de la
bolsa perineal profunda y a los tejidos eréctiles. Las ramas que irrigan los tejidos eréctiles
en la poblacién masculina incluyen la arteria del bulbo del pene, la arteria uretral, la arteria
profunda del pene y la arteria dorsal del pene. Las ramas que irrigan los tejidos eréctiles

en la poblacion femenina son similares a las de la poblacién masculina (18,24).

Las arterias pudendas externas, se dividen en arteria pudenda externa profunda, la cual
atraviesa a los musculos pectineo y aductor largo hasta llegar a la fascia lata. Irriga la piel
del periné, del pene/clitoris incluido el prepucio, pubis y cara anterior de escroto/tercio
superior de labios mayores. Y la arteria pudenda externa superficial que atraviesa el cordén
espermético en el hombre o ligamento redondo del Utero en la mujer, y sale por el agujero
de la vena safena magna, irrigando la piel del abdomen inferior, del pene, del escroto en

el hombre o labios mayores en la mujer (18,24).

b) Venas perineales y drenaje linfatico del periné. Las venas del peritoneo transcurren en
paralelo a las arterias y terminan en un solo vaso que desemboca en la vena iliaca interna.
La excepcion a esta regla es la vena dorsal profunda del pene o del clitoris, encargada del
drenaje linfatico del glande y del cuerpo cavernoso. Esta vena termina conectada con el
plexo venoso que rodea la prostata en los hombres o de la vejiga en las mujeres
(18,20,24,25).

Las venas pudendas externas que drenan las partes anteriores de los labios mayores o el

escroto y se superponen con el drenaje de las venas pudendas internas se conectan con
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la vena femoral en el muslo. Las venas dorsales superficiales del pene o del clitoris que
drenan la piel son tributarias de las venas pudendas externas (18).

Con respecto al drenaje de la linfa, los vasos de la piel del pene y el escroto o la del clitoris
y los labios drenan junto con los vasos linfaticos de la piel del periné a los ganglios
inguinales superficiales y de alli a los profundos. El glande, los cuerpos cavernosos y el
cuerpo esponjoso del pene o del clitoris drenan directamente a los ganglios inguinales

profundos (18).

6. Inervacion auténoma del periné

El periné, como la cavidad de la pelvis y la abdominal, tienen dos tipos de inervacion: 1)
Somatica, cuyos elementos funcionales tienen que ver con las aferencias sensitivas
somaticas (dolor, temperatura, presién etc.), y con la inervacibn motora del musculo
esquelético. En el periné el principal nervio es el pudendo (rama del plexo sacro) y sus
ramas, y hay contribucién sensitiva por ramas de los nervios ilioinguinal y el genitofemoral
(ramas del plexo lumbar). 2) Autbnoma: dada por fibras parasimpaticas y simpéticas, que
mas adelante describe, y que tienen que ver con vasodilataciéon en piel (simpatica),
vasodilatacion de los tejidos eréctiles (parasimpatico) y la eyaculacion (simpético), y
contraccién del esfinter interno de la uretra en el hombre para evitar el paso del semen a

la vejiga durante la eyaculacion (dada por el simpatico) (18).

Los nervios viscerales ingresan al perineo por dos vias. Los nervios que van a la piel
consisten principalmente en terminales simpaticas posganglionares. Ellos se reparten en
la region perineal a lo largo del nervio pudendo y se unen a él desde las ramas
comunicantes grises que conectan las partes pélvicas de los troncos simpaticos con las
ramas anteriores de los nervios espinales sacros (18).

Los nervios que van a los tejidos eréctiles entran al periné atravesando la bolsa perineal
profunda desde el plexo hipogastrico inferior en la cavidad pélvica. Las fibras que estimulan
la ereccion son fibras parasimpéticas que ingresan al plexo hipogastrico inferior a través

de los nervios esplacnicos pélvicos desde los niveles de la médula espinal de S2 a S4 (18).

7. Inervacion Somética: Nervio pudendo
El nervio pudendo es el nervio principal del perineo y de los genitales externos. Es
considerado desde las descripciones anatomicas relativas a la medicina alopéatica como

nervio somatico (18,20).
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a) Origen y recorrido anatomico. Este nervio se origina en el plexo sacro y sus
componentes provienen de ramas anteriores de S2 a S4. Sale de la cavidad pélvica a
través del agujero ciatico mayor, inferior al musculo piriforme, pasa alrededor del ligamento
sacroespinoso y luego entra en el periné pasando a través del agujero ciatico menor. A
medida que ingresay viaja por el periné, transcurre a lo largo de la pared lateral de la fosa
isquioanal por el canal de Alcock o canal pudendo, y se divide en varias ramas (descritas

mas adelante en este texto) (18,20).

i) Canal de Alcock o canal pudendo. Este es un tunel fascial tubular formado en la fascia
gue cubre el masculo obturador interno, la fascia obturatriz, presente en la pared lateral de
la fosa isquioanal, justo por encima del ligamento sacrotuberoso. Contiene el nervio
pudendo y los vasos pudendos internos (vena y arteria) (18,20). El canal se extiende desde
la escotadura ciatica menor hasta el borde posterior de la membrana perineal (18).

La fascia del canal se fusiona lateralmente con la parte inferior de la fascia obturatriz, con
la fascia semilunar del abdomen hacia superior, con la fascia perianal medialmente y con

la apdfisis falciforme del ligamento sacrotuberoso abajo (20).

b) Ramas e inervacion. El nervio pudendo tiene tres ramas terminales principales: el nervio
rectal inferior, el nervio perineal y el nervio dorsal del pene o clitoris, que se acompafian

de ramas de la arteria pudenda interna (18,20).

i) Nervio rectal inferior. Este nervio penetra a través de la fascia del canal de Alcock y viaja
medialmente a través de la fosa isquioanal. Inerva el esfinter anal externo y es posible que
contribuya a la inervacion motora de los musculos puborrectal y pubococcigeo,
pertenecientes al musculo elevador del ano. Lleva las fibras sensitivas de la piel del

triangulo anal y en el canal anal inferior a la linea pectinea (18,20).

ii) Nervio perineal. Es la rama mas grande del nervio pudendo. Atraviesa el triangulo
urogenital y origina ramas motoras y sensitivas. Las ramas motoras o musculares inervan
los musculos esqueléticos en las bolsas perineales superficiales y profundas, incluyendo
regiones anteriores del esfinter anal y del elevador del ano. Las ramas sensoriales
corresponden a los nervios escrotal posterior y lateral en los hombres, y los nervios labial

posterior y lateral en las mujeres (18,20).
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iif) Nervio dorsal del pene y clitoris. Es la rama méas pequefia del pudendo. Entra en la
bolsa perineal profunda sobre los vasos pudendos internos, pasando a lo largo del margen
lateral de la bolsa, para salir inferiormente a través de la membrana perineal justo debajo
de la sinfisis del pubis. Llega al cuerpo del clitoris o el pene, recorre su superficie dorsal y
termina en el glande, a quienes les sirve de terminacion sensorial (18,20).

Dorsal |
nerve of \ \
penis
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¢~ Ischial &pine
/" “sacrotuberous ligament
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sacrotuberous ligament

¢ ———Posterior scrotal nerves
Figura 1: Trayecto del nervio pudendo desde el plexo sacro a través del canal de Alcock

hacia los genitales (35)

8. Organos genitales externos

Para efectos de la propuesta de intervencién desde la terapia neural, corresponde hablar
de los componentes propios de los triangulos perineales urogenitales masculino vy
femenino. Se realizara una descripcion breve complementando la exposicion anatomica

previamente realizada.

a) Genitales masculinos. Se pueden clasificar en: 1) Organos pélvicos (cominmente
llamados internos): testiculo, epididimo, conducto deferente, vesicula seminal, conducto
eyaculador, uretra pélvica y prostatica. 2) Organos perineales (externos): pene y escroto.
Entre los 6rganos pélvicos internos, se pueden mencionar a los testiculos, producen los
espermatozoides como secrecién externa, y hormonas sexuales masculinas como
secrecion interna; asi mismo, al epididimo como anexo superior al testiculo (la via colectora
y excretora del semen), y algunas partes de las vias espermaticas (entre las cuales estan

una porcion externa de los conductos deferentes y la porcion distal de la uretra, compuesta
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por una porcion membranosa y una porcion esponjosa) (16). El triangulo perineal urogenital
masculino esta conformado por el pene, el escroto y la uretra distal (11,12).

i) Pene. El pene es el érgano sexual masculino que hace parte de la funcion reproductiva
(paso del semen con espermatozoides durante la eyaculacion), y contribuye a la actividad
sexual (no reproductiva per se). Aloja la uretra y proporciona una salida comudn para la
orina y el semen. Esta constituido por piel delgada, tejido conectivo, vasos sanguineos,
vasos linfaticos, fascia, los tres cuerpos eréctiles que son dos cuerpos cavernosos y el
cuerpo esponjoso que contiene la uretra esponjosa. Tiene 2 porciones anatomicas (raiz y
cuerpo) (11,12).

La raiz del pene es la parte fija y esta formada por los pilares (cuerpos cavernosos), el
bulbo esponjoso, y asociados a ellos los musculos: isquiocavernoso y bulboesponjoso. La
raiz se localiza en el espacio perineal superficial, entre la membrana perineal
superiormente y la fascia de Gallaudet inferiormente. Los pilares y el bulbo estan
constituidos por tejido eréctil, los primeros se fijan a la rama pubica inferior anterior a la
tuberosidad isquiatica, y el segundo a la membrana perineal. La porcion posterior
agrandada del bulbo del pene esta atravesada por la uretra, que es la continuacion de su
porcion intermedia (11,12).

El cuerpo del pene, estd compuesto por tres cilindros de tejido eréctil encerrados en una
vaina tubular de fascia profunda (fascia de Buck). Estos son los dos cuerpos cavernosos
ubicados dorsalmente y el cuerpo esponjoso en posicién ventral. El cuerpo esponjoso se
expande en su extremo distal para formar el glande del pene, que cubre los extremos
distales de los cuerpos cavernosos. El pronunciado borde posterior del glande es la corona.
En el vértice del glande del pene se localiza el orificio en forma de hendidura de la uretra,
el orificio uretral externo. El prepucio es un pliegue de piel en forma de capucha que cubre
el glande. El frenillo es un pliegue de tejido que conecta el prepucio con el glande justo por
debajo del orificio uretral. Dos condensaciones de fascia profunda, el ligamento
suspensorio del pene, se extienden inferiormente desde la linea alba y la sinfisis del pubis
y se unen a la fascia del pene. Este ligamento ayuda a sostener el cuerpo del pene (11-
16).
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ii) Escroto. Es un saco fibromuscular cutaneo donde se sitian los testiculos y las
estructuras asociadas como el epididimo. Es posteroinferior al pene e inferior a la sinfisis
del pubis. La cara anterior del escroto esta irrigada por las arterias escrotales anteriores
(ramas de las arterias pudendas externas, y la cara posterior esta irrigada por las arterias
escrotales posteriores (ramas de las arterias pudendas internas). Es inervado por el nervio
ilioinguinal (escroto anterior), rama genital del nervio genitofemoral (escroto anterolateral).
El escroto esta formado por seis capas. De la mas interna a la mas externa son: la tnica
vaginal del testiculo (contiene dos hojas: visceral y parietal), tanica fibrosa, el muasculo
cremaster, la fascia de Cooper, el dartos (tabique formado por una fascia superficial y tejido

contractil que divide al escroto en dos sacos) y la piel (11,12).

iii) Uretra distal masculina. La porcién intermedia (membranosa) de la uretra se inicia en el
vértice de la prostata y atraviesa el espacio perineal profundo, rodeada por el esfinter
externo de la uretra. Luego atraviesa la membrana perineal y termina al entrar en el bulbo
del pene. Posterolaterales a la porcion membranosa se encuentran las pequefias
glandulas bulbouretrales y sus delgados conductos, que se abren en la porcion proximal
de la porcion esponjosa de la uretra en el bulbo del pene (11,12).

La porcién esponjosa de la uretra empieza en el extremo distal de la porcion membranosa

de la uretra y termina en el orificio uretral externo (11,12).

b) Genitales femeninos. Los genitales externos femeninos comprenden la vulva, que esta
compuesta por el monte del pubis o monte de Venus, los labios pudendos mayores que
encierran la hendidura pudenda, los labios pudendos menores que encierran el vestibulo
de la vagina, el clitoris, los bulbos del vestibulo y las glandulas vestibulares (mayores y
menores) (11,12).

i) Monte de Venus. Es la prominencia redondeada anterior a la sinfisis del pubis, tubérculos
y ramas superiores de ambos pubis. Esta formada por tejido adiposo subcutaneo (11,12).
i) Labios mayores y menores. Los labios mayores son pliegues cutdneos prominentes con
abundante tejido subcutaneo adiposo, y por su cara externa poseen vello pubico. Delimitan
lateralmente la hendidura de la vulva donde se localizan el clitoris, los labios menores, y
las aberturas de la uretra y la vagina. Por su parte, los labios menores son pliegues
eminentemente cutaneos redondeados que carecen de grasay vello, pero tienen un nucleo

central de tejido conectivo esponjoso eréctil y son altamente vascularizados. Estan
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incluidos en la hendidura pudenda, mediales a los mayores. Delimitan el vestibulo donde
desemboca la vagina, y anterior a ella la uretra (11,12).

i) Clitoris. Es un érgano eréctil localizado en el punto en que los labios pudendos menores
se unen anteriormente. Posee una raiz y un cuerpo formado por dos pilares con dos
cuerpos cavernosos, y posee una cabeza (11,12).

iv) Vestibulo de la vagina. El vestibulo de la vagina es el espacio delimitado por los labios
pudendos menores, donde desembocan la uretra, la vagina y los conductos de las
glandulas vestibulares mayores y menores. Posee dos bulbos constituidos por tejido
eréctil, situados a los lados del orificio vaginal, superiores y profundos a los labios
pudendos menores, e inferiores a la membrana perineal. Estan cubiertos inferior vy
lateralmente por los masculos bulboesponjosos (11,12).

v) Glandulas vestibulares. Las glandulas vestibulares mayores, llamadas también
Bartholino, estan ubicadas en el espacio perineal superficial posterolaterales al orificio
vaginal e inferiores a la membrana perineal (en el espacio perineal superficial). Por su
parte, las glandulas vestibulares menores estan a cada lado del vestibulo de la vagina y
desembocan entre el orificio externo de la uretra y el orificio vaginal (11,12).

H. Abordajes Actuales Del Nervio Pudendo

El atrapamiento del nervio pudendo (NP) se trata de un sindrome descrito por primera vez
en 1987 por Amarenco y cols (26). Esta asociado a multiples signos y sintomas, entre ellos
se pueden enunciar el mas comun, el cual es el dolor pelviano y/o perineal, el cual puede
estar relacionado con disfuncion anal, urinaria e incluso sexual; algunos de los signos que
caracterizan al dolor son: formicacion, parestesias, alodinia, disestesia, cambios cutaneos
(“piel de naranja”), hiper o hipoalgesia, metestesia. Al poseer el nervio pudendo tres ramas
terminales con fibras sensitivas, motoras y autonémicas, se estima que el 30% de sus
atrapamientos tienen compromiso autonémico, mientras que el 70% restante es somatico

(50% sensitivo y 20% motor).

De igual forma, se puede deducir que las causas el atrapamiento son diversas, tales como
a) trauma, b) profesioén, practica deportiva u oficios en los que se deba permanecer mucho
tiempo sentado, c) Partos vaginales y episiotomias, d) Defectos congénitos que producen

un atrapamiento (6seos, musculares), e) Radioterapia pelviana, que induzcan a cambios
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estructurales de los tejidos adyacentes al nervio pudendo, favoreciendo el atrapamiento, f)
Cirugias pelvianas, abdominales o vaginales previas (27, 28).

Para su diagnéstico, se hace uso de los criterios de nantes, se deben cumplir con 2 criterios
mayores 0 1 mayor asociado a 2 menores.

a) Criterios mayores: i) Area dolorosa en el trayecto del nervio o sus ramas: nervio
rectal inferior: ano, perineo, 1/3 inferior del recto, nalgas. Nervio perineal: labios menores,
labios mayores, 1/3 inferior de la vagina, periuretra. Nervio dorsal del clitoris: &rea cutanea
del clitoris y sinfisis pubiana. ii) El dolor se produce al comprimir el tronco pudendo (signo
de Tinel) en la ubicacién anatémica del area comprometida. lii) Respuesta positiva a la
infiltracién perineural. Genera un alivio importante o mejoria en el area afectada al inyectar
lidocaina, por alrededor de 12 horas o0 mas.

b) Criterios menores: i) Sensacién de dolor neuropatico. ii) Adaptacion de una posicién
antialgica. Por ejemplo, aumento del dolor al sentarse y alivio en decubito. iii) Existencia
de un factor etioldgico o un evento desencadenante. iv) Ausencia de otra causa que

explique el dolor (27).

Del mismo modo, es importante resaltar que para su diagnéstico es fundamental una
historia clinica detallada. Asi como, la realizacion de test de compresion, como el
denominado “Rolling Test”, el cual consiste en desplazar la piel y el tejido celular
subcutaneo desde el ano hacia el pubis, en el trayecto de las ramas del nervio pudendo,
produciendo dolor en la zona inervada. lgualmente, se puede realizar la compresion del
nervio en puntos especificos como el canal de Alcock o en la espina isquiatica (28).
Mientras, que dentro de los estudios diagnésticos relevantes, se encuentra la
electromiografia (EMG) de los musculos inervados por el nervio pudendo, la cual ayuda a
confirmar el compromiso a nivel medular o en el origen de las raices, también permite
localizar el area comprometida. Ademas, se emplean test de conduccion nerviosa, tales
como el Pudendal Nerve Distal Motor Latency Test (PNDMLT), el Quantitative Sensitive
Treshold (QST) y el Warm Treshold Detection (WTD). Al mismo tiempo, se emplea la
resonancia magnética en conjunto con la clinica y los estudios electrofisioldgicos.

Referente al tratamiento, puede ser médico o quirdrgico, lo ideal es que sea integral,

secuencial y focalizado a cada uno de los pacientes.

1. Tratamiento médico: a) Medicamentos: se han utilizado a lo largo del tiempo

diversos medicamentos, los cuales varian en grados de efectividad y respuesta a este
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dolor. Entre ellos, antidepresivos (amitriptilina), anticonvulsivantes (gabapentina,
pregabalina), lidocaina en parches o en gel, o incluso benzodiacepinas (Clonazepam). b)
Terapia fisica: enfocada en la proteccion perineal y fortalecimiento el diafragma pélvico.
Reduccion de actividades que ocasionen el dolor, estiramientos, terapia miofascial,
electroterapia, entre otros. ¢) Bloqueo del nervio pudendo: este se puede realizar mediante
2 abordajes: anterior/perineal o posterior/transglitea; la via anterior se utiliza para los
atrapamientos distales o en cirugia uroldgica, ginecoldgica, o colorrectal para fines
analgésicos/ anestésicos. Mientras, que la posterior ha sido empleada en el sindrome de
atrapamiento proximal del nervio. Se infiltran con corticosteroides y/o con vy
lidocaina/bupivacaina, en un volumen de 4 a 6 cc. Las técnicas definidas para el blogqueo
del nervio incluyen: 1) guiadas por reparos anatdmicos, 2) por neuroestimulacion, 3) por

fluoroscopia, 4) por tomografia; y 5) mas recientemente por ultrasonografia (27, 28).

i. Abordaje posterior: realizan un escaneo de identificacion con un transductor lineal
o convexo de acuerdo a la contextura del paciente, en donde deben reconocer primero la
espina iliaca posterosuperior; segundo, el agujero ciatico mayor, el reborde del hueso sacro
y deliliaco, el musculo piriforme, el plexo sacro, la arteria glitea superior y, en profundidad,
los movimientos intestinales; tercero la espina isquiatica como una linea hiperecoica recta
con insinuacion de la sombra acustica profunda a ella: el ligamento sacro espinoso, que
se continda con la linea hiperecoica de la espina isquiatica con menor ecogenicidad que
el hueso; el ligamento sacrotuberoso, superficial y paralelo al ligamento sacroespinoso,
profundo al musculo glateo mayor; y por ultimo, situar el paquete vascular y nervioso
pudendo, en donde se realizara la puncion, aplicando la medicacién lenta y fraccionada,
repitiendo la aspiracion con frecuencia. Una variacién de esta técnica, es un poco mas mas
caudal en la entrada del canal de Alcock para reducir el riesgo de bloqueos del nervio
ciatico (27,28).

ii. Abordaje anterior: Previa monitoria con el paciente en posicién de litotomia,
sedacion, asepsia de la piel, el transductor se sitla este lateral a la unioén vulvo/escroto-
rectal en posicion sagital oblicua o transversa, reconociendo la anatomia perineal y el
paquete vasculonervioso pudendo a nivel distal, situandose medial al reborde 6seo de la
rama isquiopubica de la tuberosidad isquiatica, en este caso se usan doppler color para
identificar la arteria pudenda, y préxima a esta, se encuentran las ramas nerviosas del

nervio pudendo, se realiza aspiracion y posterior infiltracion (27,28).
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2. Tratamiento quirdrgico: las diferentes vias de abordaje quirtrgico pueden ser: a)
transperineal, b) transglitea, c) laparoscopicay d) transvaginal. Generalmente, se accede
a los segmentos del nervio pudendo a través de la fosa isquiorectal. Su diseccion permite
exponer la cara medial de cada lado de la pelvis, rechazando al recto y al elevador del ano.
La finalidad es descomprimir los lugares comprometidos. Esta descompresion, inicia
siempre al abrir el canal bajo el masculo piriforme, en el borde inferior del ligamento
sacroespinoso. Al alcanzar el tejido adiposo perineural, se explora la zona de la
compresion. La cirugia puede proseguir hacia caudal, si se requiere, escindiendo las fibras
del proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso hasta penetrar en el canal de Alcock.
Alli, se realiza exploracién digital de todo el canal, hasta completar la descompresion y
verificando que todo el canal pudendo esta libre. La cirugia finaliza con la colocacion de
un catéter para infusion analgésica, en el canal de Alcock, hasta el nivel subpubiano. El
cual se retira posteriormente, al tercer o cuarto dia. En donde exista sospecha de dolor de
largo plazo, el catéter se conecta a una camara implantada in situ, con el fin de impedir las

descargas neuralgicas a lo largo del proceso de regeneracion (26, 28).

I. Medicina Neuralterapéutica

1. Definicién de medicina neuralterapéutica

La Medicina Neuralterapéutica (MNT), es un sistema médico complejo dinamico, en
constante crecimiento, en el que se concibe como un todo al proceso de salud y
enfermedad, en el que no solo se tiene en cuenta la enfermedad, sino a todas las
dimensiones (fisica, mental y emocional) que hacen parte del individuo, las cuales
interaccionan entre si. Siendo los procesos mediados por el sistema nervioso, quien se
encarga de actuar como una red, cuya funcién es integrar y coordinar toda la informacion
del individuo y su respuesta ante un estimulo. La Medicina Neuralterapéutica identifica, por
medio de un proceso diagnostico que incluye una historia clinica detallada, eventos de alta
importancia para el paciente presentes desde el momento de su nacimiento hasta su

actualidad, para asi poder intervenir en ellos (5-8).

Asi mismo, mediante el uso de microdosis de anestésicos locales (de preferencia la

procaina), administrados en sitios especificos, intenta restituir al individuo sus capacidades
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y potenciales de autocuracion, garantizando una armonia rectora e integral del sistema

nervioso sobre todos los demas sistemas (7, 8).

El tratamiento busca una reorganizacion de la dinamica vital del sistema para asi lograr
modificar el estado salud—enfermedad. En esta practica alternativa de la medicina se usan
técnicas que se han venido desarrollando desde 1928, inicialmente por los hermanos
Huneke, tras observar efectos a distancia posteriores a la inyeccion de medicamento

anestésico (procaina) (7,8).

2. Historia de la medicina neuralterapéutica

Los origenes cientificos de la medicina neuralterapéutica, datan de la primera mitad del
siglo XIX en Rusia y con base en el Nervismo, doctrina creada inicialmente por Glebov y
Sechenov, siendo luego desarrollada por la fisiologia sintética de Pavlov (Nobel de
medicina del afio 1904). Consideran al sistema nervioso continuo, integral y regente de

todos los procesos fisioldgicos. (5).

Pavlov concebia que cada proceso fisiolégico era parte de un todo, en diferentes
condiciones. Reelabora la teoria de los reflejos y expone que la nocion de reflejo puede
ser aplicada a la interpretacion de toda la actividad del sistema nervioso. Su concepcién
sobre la enfermedad fue muy distinta a la de la época, en donde la consideraban un
proceso local (concepcion de Virchow); No obstante, Pavlov, la concibe como una
respuesta general del organismo ante un estimulo patégeno, que produce un cambio de
su actividad normal y de su interaccién con el medio, y en la cual el sistema nervioso posee
un papel importante en el inicio, desarrollo y finalizacién de la enfermedad mediante los

mecanismos reflejos (5).

A.A. Ukhtomsky (1875-1942) al exponer su teoria del “principio de dominancia”, es
considerado uno de los pioneros en estudiar cientificamente las relaciones de la vida y de
la mente asociado al comportamiento humano, asi como también, permiti6 comprender la
razén por la cual la lesion de una parte del sistema nervioso altera la actividad de algunas
otras regiones o todo el sistema nervioso, criterio importante para la definicion de los
campos interferentes en medicina neuralterapéutica enmarcado en la descripcion del

nucleo de dominancia patoldgica (6, 29).
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A.D. Speransky postulante del término neurodistrofia, el cual defini6 como una
perturbacion del funcionamiento del sistema nervioso capaz de desencadenar una
alteracion tréfica en la célula dejando una memoria en la misma, considerando la
enfermedad como una respuesta a un estimulo o irritacion a cualquier nivel del sistema
nervioso, posteriormente asociado a los campos interferentes, formul6 ademas, la
discrepancia de fragmentar el sistema nervioso en central y periférico, simpatico y
parasimpatico, plasmando estas ideas en su obra publicada en 1936, titulada “Bases para

una nueva teoria en la medicina” (5,6, 30).

Por otra parte, Los cirujanos rusos Alexander Vichiievsky (1874-1948) y su hijo Alexander
Alexandrovich VichAevsky realizaron un trabajo experimental acerca del trofismo nervioso
y describieron la accidn terapéutica mediante el uso de anestésicos locales (novocaina) en
procesos inflamatorios del sistema nervioso. Ellos, definieron el trofismo de los tejidos
como: “proceso fisioldgico fundamental del metabolismo vinculado a la correcta alternacién
e intercalacion entre asimilacion y la desasimilacién, para mantener el estado fisico-
quimico normal del medio interno en el organismo”. Elevandolo a una categoria
neurohumoral de regulacién al plantear la regulacion trofica neurorefleja. Ademas, los
Vichiievsky consideraron el tejido nervioso inflamado como un estado de sobreexcitacion,
dinamico que con del uso de novocaina conseguia suplir una irritacion intensa por una
“débil” o debilitada y la cual estaba especificada por del estado previo de los nervios y los
tejidos (5,6, 31).

Por otro lado, En la escuela fisiologica inglesa sobresale W. Sharpey (1802-1880) como el
primer fisidlogo puro de Inglaterra y posteriormente Michael Foster (1836-1907), su
discipulo, de cuya escuela salieron el fisiblogo Ch. S Sherrington y el neurélogo Henry
Head, dos autores de interés para la medicina Neuralterapéutica. Ch. S. Sherrington (1857-
1951), producto de la positivizaciéon de ideas vitalistas construye el concepto de correlacion
funcional, unidad funcional o de integracion, coordinada por el sistema nervioso. Lo cual,

le permite dar una vision mas amplia de la descripcion del arco reflejo clasico.
Adicionalmente realiz6 estudios en donde teoriza acerca de los factores vasculares y

viscerales como probables responsables en el origen de la emocion y fue uno de los

primeros en crear un mapa de dermatomas en el mono Rhesus cortando raices dorsales
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por arriba y por debajo de una raiz intacta importante para el abordaje segmental del
campo interferente (6).

Por su parte, el neurélogo Henry Head (1861-1940) aport6 en el entendimiento de la terapia
del segmento anatdémico, en cuanto al dolor referido y la relacion cutanea entre las visceras
con procesos morbidos de las mismas, sugiriendo la interrelacion entre la afectacion
visceral y manifestaciones de cambios mentales, correlacionando a los dientes con las

zonas de sensibilidad dolorosa en cabeza y cuello en correspondencia (6-8, 32).

Posteriormente, el descubrimiento incidental de las propiedades neuralterapéuticas de los
anestésicos locales o redescubrimiento como lo afirman algunos autores, por parte de los
hermanos Huneke al curar la migrafia de su hermana en 1925, mediante la administracion
de una medicina que contenia novocaina por via endovenosa, constituye un punto crucial
para el desarrollo inicial de la Terapia Neural, tal como se conoce actualmente. En 1940,
Ferdinand Huneke, reconoci6 la existencia de campos irritativos naturales, no asociados
propiamente con su distribucion segmental, con la capacidad de producir y/o mantener
estados mérbidos, denominado fendmeno en relampago (lightning reaction, en inglés),
segun este, el nombre formal de Terapia Neural es el resultado del analisis realizado por
Von Roques luego de conocer el fenébmeno en del relampago (6-9).

Al mismo tiempo, Ernest Adler comienza su interés por la Odontologia y la relacién entre
los dientes con enfermedades sistémicas, por lo cual entre 1937 y 1973 publica diversos
articulos, que finalmente dan origen a la odontologia Neurofocal, quedando plasmada esta
informacion en su libro “Enfermedades por interferencias en la region del trigémino” (6).

Finalmente, es Peter Dosch, el encargado de divulgar la llamada Terapia Neural segun
Huneke, publicando el Libro de Ensefianza de la Terapia Neural segun Huneke en 1963,
en donde difunde los principios teéricos y bases cientificas de la Terapia Neural, asi como

la descripcion de las técnicas e indicaciones de las mismas (6,9).

En Colombia, el médico internista y ginecélogo con estudios en Alemania German Duque
Mejia, introduce la Terapia Neural hacia la década de los setenta en el pais, creando un
semillero en la Hacienda los Robles, donde asistieron tanto el Cardidlogo Augusto Leiva
como el médico Gineco-obstetra Julio Cesar Payan, referentes de la concepcion de la

Terapia Neural como Medicina Neuralterapéutica. En 1999, Eduardo Beltran Dussan, crea
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la primera linea de profundizacion en terapias alternativas para pregrado y en el afio 2000
se extiende a postgrado, siendo en el afio 2003, donde se crea el primer curso de extension
tedrico-practico en Terapia Neural, y en el afio 2007 se conforma la maestria en medicina
alternativa (6).

3. Bases fisioldgicas de la medicina neuralterapéutica

Una de las bases fisiol6gicas principales de la medicina neuralterapéutica es la escuela
Pavloviana o nervismo ruso en el que identifican el papel del sistema nervioso en la
modulacion de la inflamacion y en el tratamiento de las enfermedades infecciosas, por lo
gue, se genera una interaccion dinamica y colectiva del sistema nervioso validada por la
Fisiologia de Redes. Por otro lado, el neurocirujano el Dr. Kevin Tracey propone un cambio
de paradigma con la “Teoria del Reflejo Inflamatorio”, que es un mecanismo fisioldgico
mediante el cual el sistema nervioso “periférico” regula la funciéon inmune e inhibe la
producciéon excesiva de citoquinas proinflamatorias. El nervio vago transmite informacion
sobre el estado inmune “periférico” al cerebro a través de receptores de interleucina-1 por
las células de ganglios parasimpéticos. Ademas, la actividad vagal eferente inhibe la
liberacién de citoquinas pro-inflamatorias a través de la liberacion de acetilcolina, Via
Colinérgica Antiinflamatoria (5-8).

Por otra parte, esta considera que un proceso mérbido puede ocurrir a distancia de un sitio
inicial de lesion, concepto que comparte con Charles Brown-Sequard, fisidlogo francés
quien en 1870 describi6 efectos a distancia de dafios cerebrales locales. También,
comparte con Constatine Monakov 1905, el concepto de diasquisis, consideada una lesién

a distancia del sitio de lesion inicial, asociadas a la alteracion en la excitabilidad (5-7).

Asi mismo, junto con Henry Head, neurélogo inglés, comparte la concepciéon de la
continuidad funcional entre dermatomas y visceras, expuesta en su tesis de medicina de
1892-1893, asi como la visidn sintética cuerpo-mente, debido a los cambios mentales
evidenciados en enfermedades viscerales, encontrados en sus investigaciones.
Adicionalmente, existen patrones segmentarios denominados esclerotomas asociados al

dolor de los tejidos musculo-esqueléticos profundo (5-6, 32).

Por ultimo, cabe destacar, la descripcién de los dos momentos fisiolégicos del bloqueo

novocainico, el primero consiste en el bloqueo o la exclusiéon del nervio, que consiste en
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una interrupcion de la transmision de impulsos, y segundo la excitacion que esta asociada
a una novocainizacion del nervio como proceso de excitacion o activo (5-6, 8, 31).

4. Medicina neuralterapéutica como sistema médico complejo

Entiéndase, como sistema médico complejo, como un modelo organizado y fundamentado
en 5 dimensiones principales: morfologia (anatomia humana), la dinamica vital
(conformada principalmente por la fisiologia), una doctrina médica (concepto de salud y
enfermedad), un diagndstico (evidencia las patologias) y el tratamiento (terapia ajustada

al diagndstico realizado) (7).

a) Dimension morfoldgica: para la terapia neural es importante el origen embriolégico
de las estructuras del organismo y su asociacion con el sistema nervioso, porque permite
explicar la distribucion por segmentos de las diferentes patologias, asi como sustentar la
concepcion de continuidad funcional existente entre los dermatomas y cada uno de los

organos, tejidos, células, moléculas, &tomos (5,6).

b) Dinamica vital: se fundamenta en la Fisiologia, considerando al sistema nervioso
como coordinador e integrados todos los procesos fisioldgicos y patoldgicos del organismo,
estableciendo el comportamiento de los seres humanos y de los animales en su relacién
con el ambiente. Da origen al concepto de Biocibernética siendo la homeostasis, la
economia y el Circuito Regulador, sus principios basicos. Cuyos circuitos estan
estrechamente ligados, pero a su vez son interdependientes, por lo que es posible generar

retroalimentacion positiva o negativa (5,6).

c) Doctrina médica: Los conceptos de salud y enfermedad estan fundamentados en
la variabilidad que existe en un sistema biolégico, para mantener un estado de regulacion
y un adecuado funcionamiento de sus diversos componentes. Concibiendo el estado de
salud, como una compensacion dentro de las posibles variaciones del sistema y la
enfermedad. De igual forma, considera todo proceso patolégico como una neurodistrofia,

concepto tomado del nervismo (5,6).
d) Diagndstico: es un procedimiento metddico, en el que la identificacion de una

patologia, depende de la observacion del organismo, como un todo, teniendo en cuenta

los campos interferentes que hayan generado las diversas alteraciones. Por lo anterior,
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considera importante un interrogatorio dirigido, en el que el individuo pueda referir de
manera libre todos los acontecimientos relacionados con la enfermedad. El examen fisico,
debe ser detallado y ordenado, y todos paraclinicos son primordiales para interpretar el
estado del paciente y llegar al diagnostico pertinente (5,6).

e) Tratamiento: el sistema utilizado es la aplicacién de dosis pequefias de anestésicos
locales en los lugares en los que se considera que se encuentra el campo interferente. Se
emplean, los anestésicos como la procaina o la lidocaina a una concentracion maxima del
1% sin vasoconstrictores. Algunos autores indican la adicién de bicarbonato, para disminuir
el dolor de las aplicaciones con buenos resultados. Estos procedimientos, pueden
realizarse en todo tipo de pacientes, teniendo mucha precaucién con los pacientes
anticoagulados, inmunosuprimidos, aquellos que estén en tratamientos oncol6gicos o en
manejo con corticoides, los terminales y los que presenten hipersensibilidad conocida a los
anestésicos locales o0 que estén recibiendo inhibidores de la colinesterasa. Por
consiguiente, recomiendan realizar siempre la prueba de la gota del anestésico local en la
conjuntiva para detectar hipersensibilidades. También, al tratarse de una medicina integral,
se debe tener en cuenta el estilo de vida, las orientaciones dietarias, la actividad fisica y
todo lo que se considere necesarios en para obtener una terapia efectiva en los pacientes
(5,6).
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V. Discusion.

La intervencién actual, mediante la medicina neuralterapéutica, se encuentra descrita en

el atlas ilustrativo de las técnicas de la terapia neural con anestésicos locales de Dosch.

indicado en neuralgia del nervio pudendo, vulvodinia, en el prurito anal y vulvar; las

enfermedades del escroto, del pene, de la vulva y del periné. En obstetricia, se emplea

para combatir el dolor en las distintas fases del parto, para la episiotomia y la episiorrafia.

Por su parte, en ginecologia se utiliza en trastornos menstruales, sintomatologia asociada

a la menopausia, infecciones ginecoldgicas agudas o cronicas, secrecion vaginal anormal,

alteraciones de la funcién vesical, sequedad vaginal, dispareunia y dolor pélvico, a

continuacion, se hara una tabla comparativa de las técnicas actualmente utilizadas.

TABLA 1. Técnicas de inyeccion en la cercania del nervio pudendo. (33)(34).

Ubicacién de la
Aguja

Aguja: de 12 cm. x 1 mm., o cdnula con lanzador. Cantidad: de 5 a 10 ml. de
MATERIALES: |procaina o lidocaina.

A través de la piel
en la region
perineal

A través de la pared
vaginal o rectal

A través de la piel
en region perineal

Guiada por
fluoroscopia o
ecografia en regién
glitea

Indicaciones
Comunes

Sindrome del
Nervio Pudendo,
dolor perineal

Dolor pélvico
cronico, sindrome
del nervio pudendo

Dolor crénico en la
parte inferior del
abdomen y/o
perineo (vulvodinia)

Varias condiciones
de dolor pélvico

Direccién de la
aguja

Bajo control de la
mano enguantada
se dirige la canula
directo al borde de
la espina ciatica
palpable

Bajo control del
dedo que se ha
puesto en el recto o
de los dedos
introducidos en la
vagina la aguja se
va dirigiendo hasta
la espina isquiatica

"La direccion de la
inyeccion fue 0
lateral y O
dorsoventral (es
decir, en direccién

Se avanza con la
canula en direccion a
la sinfisis del pubis
hasta que se
presenten
parestesias en la
region genital
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Ubicacién de la
Aguja

Aguja: de 12 cm. x 1 mm., o cdnula con lanzador. Cantidad: de 5 a 10 ml. de
MATERIALES: |procaina o lidocaina.

A través de la piel
en la region
perineal

A través de la pared
vaginal o rectal

A través de la piel
en region perineal

Guiada por
fluoroscopia o
ecografia en region
glutea

sagital)."

Estructuras
Cercanas

Musculos y tejidos
perineales

Pared vaginal o
rectal, tejidos
circundantes

Musculos y tejidos
perineales

Nervio pudendo,
estructuras pélvicas

Profundidad de
la Aguja

Superficial a la piel
(~1-3 cm)

Penetracion vaginal
o rectal (~4-6 cm)

Direccion sagital a
3.8-4cm

Guiada por
imagenes,
profundidad variable

Fuera del borde
lateral de labios
mayores en
direccion a la

Vagina o recto, de 3
a 4 traveses de
dedo por debajo del

Fuera del borde
lateral de los labios
mayores en
direccion sagital,

Punto especifico
guiado por imagenes,
Usualmente entre

espina ciatica, . ) ligamento
. sitio de entrada del |entre los musculos .
mientras se palpa o sacroespinoso y
. ) plexo sacro que delimitan el
Sitio de con dedos a nivel . . sacrotuberoso
- . . diafragma genital

Penetracion intravaginal

Supino (boca Supino (boca Supino, prono o
Posicion del arriba), piernas Ginecoldgica, arriba), piernas lateral, segun la
Paciente flexionadas lateral o prono flexionadas técnica de imagen
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Aguja: de 12 cm. x 1 mm., o cdnula con lanzador. Cantidad: de 5 a 10 ml. de
MATERIALES: |procaina o lidocaina.

Guiada por
A través de la piel fluoroscopia o
Ubicacién de la |en laregion A través de la pared |A través de la piel |ecografia en region
Aguja perineal vaginal o rectal en region perineal | glatea

Imagen

Comparacion de métodos

Para esta seccion de la tesis realizaremos una comparacion de las técnicas actualmente
utilizadas para el bloqueo del nervio pudendo, entre las caracteristicas de cada técnica
vamos a definir el criterio de facilidad como la accesibilidad anatémica, es decir la facilidad
de identificar la localizacion o estructuras clave para identificar el recorrido anatémico del
nervio.

Infiltracion Transperineal:

Facilidad: Facil acceso a la region perineal, las tuberosidades isquiaticas pueden ser
utilizadas como marcador de referencia anatémica, sin embargo, se ha mencionado que
es de mayor facilidad en mujeres Vs hombres (42)

Riesgo: Laceracion de la mucosa vaginal es poco probable, pequefios hematomas o
sangrados, lesion vascular de la arteria y vena pudenda que puedan llevar a tener un
Hematoma (vaginal, retroperitoneal y isquiorrectal), dolor en sitio de puncion. (43)

Efectividad: A pesar de contar con varias modalidades para tratar la neuralgia del pudendo
(PN), en la actualidad no existen recomendaciones especificas respaldadas por la eficacia
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de los tratamientos. Esta carencia se atribuye en gran medida a la falta de estandarizacién
en la cuantificacion de los resultados.(40)

|

Imagen obtenida en software anatémico biodigital y uso de herramienta Photoshop

Imagen obtenida al replicar la técnica en el Software Anatomage, la estructura marcada como CG285U es el
nervio pudendo, la longitud de la aguja utilizada en esta técnica es de 68.69 mm y se realiz6 una insercién de
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30 milimetros, como se evidencia por esta imagen anatémica queda en cercania al nervio pudendo y sus ramas
perineales.

Infiltracién Transvaginal/Transrectal:

Facilidad: Segun la AJOC (American Journal of Obstetrics and Gynecology) el abordaje
transvaginal es relativamente sencillo manos expertas ya que cuenta con estructuras y las
referencias anatdmicas a corta distancia del introito vaginal que permiten identificar el paso
del nervio pudendo(46) Al momento de la realizacion de esta investigacion no se
encontraron articulos que evallen la facilidad de acceso al nervio pudendo por via
transrectal sin uso de tecnologias como ultrasonido.

Riesgo: Hematomas (vaginal, retroperitoneal e isquiorrectal) por puncién debido a la
ubicaciébn anatémica de la arteria y vena pudenda en estrecha cercania con el
nervio.(42)(44)

Efectividad: A pesar de contar con varias modalidades para tratar la neuralgia del pudendo
(PN), en la actualidad no existen recomendaciones especificas respaldadas por la eficacia
de los tratamientos. Esta carencia se atribuye en gran medida a la falta de estandarizacion
en la cuantificacion de los resultados. (40)

Imagen obtenida en software anatémico biodigital y uso de herramienta Photoshop
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BOU (46.7, 41.7, 109.0mm)

Imagen obtenida al replicar la técnica en el Software Anatomage, la estructura marcada como NG430U es el
nervio pudendo con su division a su rama perineal y dorsal del clitoris, la longitud de la aguja utilizada en esta
técnica es de 77.25 mm y se realizd una insercion de 60 milimetros, como se evidencia por esta imagen
anatomica queda aproximadamente en la division del nervio a su rama perineal y dorsal del clitoris.
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Imagen obtenida al replicar la técnica en el Software Anatomage, desde vista en pronacion, nuevamente se
evidencia cédmo la aguja insertada por el introito vaginal llega a las ramas perineales y dorsales del clitoris

"Stop and Go" By Weinschenk, Hollman y Strowitzky:

Facilidad: Facil acceso a la regién perineal, las tuberosidades isquiaticas pueden ser
utilizadas como marcador de referencia anatomica en mujeres con mayor facilidad marcar
el punto de acceso, una técnica similar fue utilizada en el Gnico paciente masculino tratado
durante el estudio, donde se modificod la entrada de acceso al borde lateral del escroto.
(34)

Riesgo: Sintomas vaso vagales reversibles, pequefio sangrado, disconfort en el sitio de
puncién (34), debido a que se ingresa desde la zona medial hacia lateral del paciente,
existe el riesgo de puncion y por tal tiene riesgo de hematoma por puncion de la arteria y
vena pudenda.(42)(44)

Efectividad: A pesar de contar con varias modalidades para tratar la neuralgia del pudendo
(PN), en la actualidad no existen recomendaciones especificas respaldadas por la eficacia
de los tratamientos. Esta carencia se atribuye en gran medida a la falta de estandarizaciéon
en la cuantificaciéon de los resultados. (40) Sin embargo en el articulo de presentacién del
método aqui mencionado se indica que tiene un porcentaje de 88.6 % de anestesia
perineal Unicamente en poblacion femenina, ya que el estudio no incluy6é poblacion del
género masculino (34)
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Imagen obtenida en software anatémico biodigital y uso de herramienta Photoshop

Imagen obtenida al replicar la técnica en el Software Anatomage, al insertar en forma sagital al periné como lo
describe la técnica en el articulo, la longitud de la aguja utilizada en esta técnica es de 57.16 mm y se realizé
una insercion de 40 milimetros, como se evidencia por esta imagen anatdmica queda en cercania a las ramas
perineales y dorsales del clitoris del nervio pudendo.

57



Interligamentosa (Infiltracion Guiada por Imagenes):

Facilidad: Técnica mas compleja, requiere habilidades avanzadas (45) y guia por
imégenes, disminuye la disponibilidad del método en consulta, sin embargo, si se realiza
en manos experimentadas, con conocimiento en imagenologia, identificar el nervio
pudendo y las estructuras vasculares en el recorrido de la aguja la hace tener una tasa de
éxito en alcanzar el nervio cercana al 100% (41)

Riesgo: Riesgo moderado de 21.6% de bloqueo del plexo sacro. (36) Respuesta
vasovagal(37), Hematomas (vaginal, retroperitoneal e isquiorrectal) por puncién debido a
la ubicacién anatémica de las arteria glutea inferior y la arteria y vena pudenda en estrecha
cercania con el nervio.(42)

Efectividad: A pesar de contar con varias modalidades para tratar la neuralgia del pudendo
(PN), en la actualidad no existen recomendaciones especificas respaldadas por la eficacia
de los tratamientos. Esta carencia se atribuye en gran medida a la falta de estandarizacion
en la cuantificacion de los resultados. (40)

Imagen obtenida en software anatomico biodigital y uso de herramienta Photoshop

58






Imagenes obtenidas al replicar la técnica en el Software Anatomage, la longitud de la aguja utilizada en esta
técnica es de 91.83 mm y se realiz6 una insercion de 80 milimetros (en estas imagenes no se representan
graficamente la region glutea), en esta técnica debido a que hay guia porimagenes se llega a el nervio pudendo
en la region de la espina isquiatica.

Para finalizar como una forma de comparar el sitio de llegada de los abordajes que
actualmente se utilizan para infiltrar las cercanias, ramas terminales del nervio pudendo y
nervio pudendo per se, se realizé una imagen que abarca todas las técnicas.

e

Imagen obtenida en software anatémico biodigital y uso de herramienta Photoshop, Cdédigo de color:
Naranjado: Intravaginal, Azul guiada por imagenes (interigamentosa), Roja Perineal descrita por Dosh, Verde
“Stop and go”.

60



V. Conclusiones.

Tras una exhaustiva revision bibliografica, se evidencia una notoria falta de informacién
especifica sobre la Medicina Neuralterapéutica, especialmente en su aplicacién para el
tratamiento de la neuralgia del pudendo. Este vacio en el conocimiento subraya la
necesidad de llevar a cabo futuros estudios que aborden y profundicen en este sistema
médico complejo, proporcionando asi una base mas robusta para su aplicacién clinica.

A pesar de la limitada informacién disponible, destaca que la Medicina Neuralterapéutica
se posiciona como una opcién atractiva en el abordaje del dolor, integrando no solo el uso
de anestésicos locales, como la procaina, sino también considerando la morfologia y
fisiologia humanas y la historia natural de la patologia. Este enfoque integral se revela
particularmente valioso en el tratamiento de la neuralgia del pudendo, donde la
identificacion temprana y el abordaje especifico son cruciales.

Haciendo una comparacion entre las diferentes técnicas utilizadas para el bloqueo del
nervio pudendo, cada método presenta aspectos que deben ser tomados en cuenta, la
infiltracion transvaginal, asi como la técnica transglutea guiada por imagenes, (siendo la
ecografia la de mayor uso actual por su accesibilidad) (47), se destacan por su precisiéon
en el acceso al nervio, hacia su rama principal, asi como a sus ramificaciones. En relaciéon
a las de mayor accesibilidad en consulta, y con requerimiento de menor nivel de
entrenamiento, son la infiltracion transperineal y "Stop and Go", ofrecen una opcion
practica y rapida para los profesionales de la salud, aunque ambas por la profundidad y
abordaje, tienden a llegar a las ramas terminales del nervio, mas que a su tronco principal,
las dos previamente mencionadas, asi mismo, son superiores en términos de seguridad y
menor riesgo de lesion de estructuras adyacentes, minimizando la probabilidad de
complicaciones durante el procedimiento. Estas conclusiones, respaldan la relevancia
clinica de cada técnica en el campo del bloqueo del nervio pudendo.

En el contexto de la neuralgia del pudendo, se observa que los pacientes a menudo
enfrentan un peregrinaje por multiples especialistas antes de recibir un diagnéstico certero.
Es imperativo destacar la importancia de conocer los criterios de Nantes y la anatomia del
nervio pudendo para iniciar tratamientos oportunos y especificos. Sin embargo, se subraya
la falta de técnicas que alcancen de manera directa el canal de Alcock, una estructura poco
estudiada pero potencialmente crucial en la neuralgia del pudendo.

La carencia de informacién sobre técnicas que lleguen al canal de Alcock abre una
oportunidad de mejora en el abordaje de esta patologia. Se postula la necesidad de
desarrollar y estudiar técnicas especificas que permitan acceder a esta estructura
anatémica, lo que podria ofrecer una comprension mas completa de la neuralgia del
pudendo y mejorar la efectividad de los tratamientos. La identificacién de una técnica que
alcance el canal de Alcock se erige como un area de investigacién prometedora que podria
proporcionar avances significativos en la gestién de esta condicion.

En resumen, este trabajo no solo busca visibilizar la neuralgia del pudendo y la Medicina
Neuralterapéutica, sino también sefialar la necesidad imperante de mas estudios. La falta
de informacion especifica y la oportunidad de explorar técnicas que alcancen el canal de
Alcock abren una ventana hacia futuras investigaciones que contribuyan a la comprension
y mejora del abordaje terapéutico de la neuralgia del pudendo.
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