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RESUMEN

El piso pélvico es una estructura de mdusculos, y tejido
conectivo que entrega soporte y estructuras de suspension a
los 6rganos pélvicos y abdominales. Su principal componente
es el musculo elevador del ano, un musculo que cubre la
mayor parte de la pelvis. Los drganos pélvicos pueden dividirse
en 3 compartimentos: anterior (vejiga y uretra), medio (utero
y vagina, prostata y vesiculas seminales) y posterior (recto,
conducto anal y aparato esfinteriano).

Estas estructuras se encuentran en intima relacion con la
musculatura del piso pélvico, el cual tiene participacion en las
funciones de cada uno de éstos. Determinando no sélo un
soporte mecanico sino ademas participando en la continencia
urinaria y fecal.
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SUMMARY

The pelvic floor is a muscle and conective tissue structure
that gives support and suspensory structures to pelvic and
abdominal organs. Its main component is levator ani muscle
which covers most of the pelvic surface. Pelvic organs can
be divided in three compartments: anterior (bladder and
urethra), median (uterus and vagina, prostate and seminal
vesicles) and posterior (rectum, anus and sphincter complex).
These structures are intimately interelated with pelvic floor
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muscles which participate in their functions. Determinating
not only mechanical support but participating in urinary and
fecal continence.
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INTRODUCCION

La pelvis es un espacio que se continGa con la cavidad abdominal y
contiene los érganos de distintos sistemas, tanto del sistema urinario
(vejiga y uretra), sistema genital o reproductivo (Utero, anexos y vagina
en la mujer), y sistema digestivo en su extremo mas distal (recto y ano).
Estas estructuras se apoyan y se anclan en el piso pélvico, una estructura
de musculos y tejido conectivo. Su principal componente es el musculo
elevador del ano (MEA), un masculo que cubre la mayor parte de la
pelvis, formado por tres fasciculos y que su forma de “U" o “V" abierta
hacia anterior permite el paso de los extremos distales de los sistemas
urinario, genital y digestivo. Ademds existen otras estructuras de tejido
conectivo fibroso que sirven de soporte y suspension para estas estruc-
turas, como ligamentos, arcos tendinosos, etc. (1, 2).

Existe una intima relacion entre estas estructuras determinando no sélo
un soporte mecanico estatico, sino ademas una estructura dindmica que
participa en la continencia urinaria y fecal.

El objetivo de este articulo es describir la anatomia de piso pélvico, su
relacion con la funcién y la importancia de algunas alteraciones estruc-
turales en diversas patologia del piso pélvico.
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MUSCULATURA DEL PISO PELVICO

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos
estriados dependientes del control voluntario, que forman una estruc-
tura de soporte similar a una “hamaca” para los drganos de la pelvis.
El mUsculo més importante es el elevador del ano. Descrito inicialmente
por Andreas Vesalius en el siglo XVI (3), ha sido objeto de multiples
estudios en cuanto a su estructura y funcion.

Entre la séptima a novena semana del desarrollo intrauterino se obser-
van los primeros esbozos del musculo. Su desarrollo estd determinado
por una serie de interacciones moleculares y celulares con las estruc-
turas que lo rodean (4). Existe evidencia de cierto dimorfismo sexual
(desarrollo diferente segtin el sexo) de este musculo visto en estudios
histologicos de recién nacido, donde los individuos de sexo femenino
presentan un musculo mas laxo y con mayor cantidad de tejido conec-
tivo (5). El musculo elevador del ano en conjunto con un segundo
musculo del piso pélvico, el misculo coccigeo, forman el llamado
diafragma pélvico, siendo el primero el componente principal (6).
Este diafragma se extiende hacia anterior desde el pubis, posterior hacia
el cccix y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se
extiende como un embudo hacia inferior formando la mayor parte del
suelo de la pelvis. Existe ademas otro grupo muscular que conforma el
diafragma urogenital, méas inferior, es decir superficial al elevador del
ano que, al igual que éste, participa en la continencia urinaria.

El elevador del ano es el misculo més extenso de la pelvis. Esta compues-
to por tres fasciculos o haces: el haz puborrectal, pubococcigeo e iliococci-
geo. El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de ambos lados
de la sinfisis del pubis. Su origen es medial al origen del haz pubococcigeo.
El haz puborrectal es un fasciculo muscular grueso que avanza hacia pos-
terior e inferior hasta detras del recto a nivel de la union anorrectal donde
sus fibras se cruzan dando la caracteristica forma de “U". El haz pubo-
coccigeo se origina lateral al origen del haz puborrectal, en la sinfisis del
pubis, sobrepasando el recto e insertandose a nivel del cdccix (7). El haz
iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis de pubis y en
el arco tendinoso de musculo elevador del ano (un engrosamiento ancho
curvo y concavo de la fascia obturatoria) y hacia posterior se inserta en el
ligamento anococcigeo lateral a las dos dltimas vértebras coccigeas (Figu-
ra 1y 2). La disposicién de las fibras adopta una direccién hacia inferior y
medial en direccion al conducto anal, formando un “embudo” con forma
de V o de “alas de paloma” al observar cortes coronales a esta altura.

El control de este musculo estd dado por inervacién proveniente del
nervio para el musculo del elevador del ano proveniente del plexo sacro,
ramas del nervio pudendo, perineal y rectal inferior (8-10).

Sultan describié en 1994 que tras los partos vaginales existe la posibilidad
de trauma sobre este musculo, determinando una prevalencia de entre un
15 a 35% de alteraciones anatémicas en esta poblacion. Durante el parto
ademas, pueden producirse lesiones a nivel de la inervacion, especialmen-
te de los nervios pudendos lo cual provocaria una denervacion y atrofia
de este musculo (11). Lo anterior determina una pérdida de la estructura

FIGURA 1. MUSCULOS DEL PISO PELVICO

El diafragma pélvico formado por los haces puborrectal y pubococcigeo (A),
en el primero sus fibras se cruzan por detrds del recto y el sequndo contintian
hacia el cdccix. El haz iliococcigeo (B) que en conjunto con los anteriores forman
el musculo elevador del ano. El musculo coccigeo (C) que en conjunto con el
musculo elevador del ano, forma el diafragma pélvico.

Modificado de http://www.flashcardmachine.com/upper-body-muscles.htm/

FIGURA 2. RELACION DE MUSCULATURA PISO
PELVICO Y ORGANOS PELVICOS
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Pelvis femenina. Disposicién de las fibras del misculo elevador del ano, haz
pubococcigeo (PC) y puborrectal (PR). Ubicacion y relacién con esfinter anal
interno (EAI) y externo (EAE) y érganos pélvico de anterior a posterior: vejiga (V),
utero (U) y recto (R).

Modificado de Ref2, Herschorn S. Female pelvic floor anatomy: the pelvic floor,
supporting structures, and pelvic organs. Rev Urol. 20046 Supp! 5:52-S10.
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FIGURA 3. ACCIONES DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

A B

El mdsculo elevador del ano en cortes coronales. Se observa la forma de embudo o “V” en estado de reposo (A). Durante la contraccion voluntaria se produce la
elevacion de la unién anorrectal y la horizontalizacion de sus fibras (B). Durante la defecacidn el misculo se relaja y elonga permitiendo la correcta alineacion de recto

y conducto anal para permitir el paso de las heces (C).

Extraido de Ref 13, Li D.; Guo M. Morphology of the levator ani muscle. Dis Colon Rectum 2007;50(11): 1831-9.

y secundariamente descenso del piso pélvico, especialmente de los com-
partimentos anterior y medio. Sin embargo, estas alteraciones no siempre
se asocian con la aparicién de sintomas como incontinencia urinaria y
fecal asi como sensacion de bulto por prolapso uterino (12).

El mUsculo elevador del ano es una estructura dindmica que en reposo
presenta la forma de un “embudo” o “domo”, que al contraerse se
horizontaliza, elevando y llevando hacia anterior a la unién anorrectal
generando un angulo que dificulta el paso de las heces desde el recto
hasta el ano por un cambio en los ejes de ambos, y finalmente se relaja
y estira coordinadamente durante la defecacion descendiendo la unién
anorrectal y alineando el recto con el conducto anal para permitir la de-
fecacion (Figura 3) (13). Esto es parte del mecanismo tanto de continen-
cia fecal, para evitar la salida de la heces en un momento inapropiado,
como de defecacion adecuada. En algunos pacientes puede producirse
una descoordinacion de este mecanismo y al momento de la defecacion
se genera una contraccion paradojal e inconsciente del haz puborrec-
tal lo que es causa de constipacidn por obstruccion defecatoria. Esta
alteracion funcional pude ser tratada ya que al ser un misculo estriado

dependiente del control voluntario, puede ser reeducado y entrenado
para devolver la coordinacion inconsciente al acto defecatorio.

ORGANOS PELVICOS

Desde un punto de vista clinico didactico, la pelvis puede ser dividida en
tres compartimentos. El compartimento anterior incluye la vejiga y
uretra, el compartimento medio incluye al Utero y vagina, y el com-
partimento posterior incluye al recto y conducto anal. En hombres,
el compartimento medio estaria formado por la prostata y vesiculas
seminales. Esta division es mas bien practica y no anatémica, ya que todas
estas estructuras se encuentran estrechamente interrelacionadas median-
te tejido conectivo sin existir una verdadera compartamentalizacién entre
ellas. Esta division practica también obedece a las distintas especialidades
médicas que se ocupan de los distintos compartimentos, la urologia, la
ginecologia y la coloproctologia, respectivamente. Sin embargo, esta divi-
sion artificial lleva muchas a veces a la evaluacion dirigida de s6lo uno de
estos compartimentos, como ocurre en la practica clinica de estas especia-
lidades, perdiendo la vision global e integral del piso pélvico.
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SISTEMA DIGESTIVO

El recto y ano constituyen el segmento mas distal del tubo digestivo. El
recto corresponde a la continuacién del colon o intestino grueso previo
al conducto anal. El recto limita hacia posterior con el sacro y céccix, y
hacia anterior con el fondo de saco rectovaginal, cara posterior de la
vagina y Utero en mujeres y prostata y vesiculas seminales en el hombre.
Entre recto y vagina existe una capa fibrosa que mezcla elementos de la
vaina del recto y la fascia rectovaginal o tabique rectovaginal que en su
extremo inferior forma el cuerpo perineal, una estructura fibrosa donde
se insertan u anclan masculos y ligamentos.

El recto y ano constituyen una estructura importante para lograr una
adecuada continencia fecal, aunque esta dependa de un buen funcio-
namiento de mdltiples factores.

Los musculos que forman el conducto anal juegan un rol fundamental
en la continencia. Estos estan formados por el masculo del esfinter anal
interno (EAI), constituido por musculo liso, involuntario (14), el cual per-
manece colapsado, siendo responsable del 50 a 80% de la presién de
reposo del conducto anal, creando asf una barrera natural frente a la

pérdida involuntaria de heces, constituyendo asi el mUsculo mas impor-
tante de la continencia fecal en reposo (15).

Rodeando al EAI se encuentra el esfinter anal externo (EAE), mdsculo
estriado, voluntario, de una altura de 15 a 20 milimetros, formado por
tres partes musculares (16), el fasciculo profundo y el fasciculo pubo-
rrectal del elevador del ano por superior , fibras mediales y fasciculos
inferiores.

Estos diferentes fasciculos adquieren una disposicion espacial comple-
mentaria logrando una compresion del conducto anal en direcciones
opuestas de modo que cada una de ellas potenciaria la accién de las
restantes, favoreciendo la continencia anal voluntaria (17, 18).

El inicio de la cascada de la defecacién ocurre con los movimientos pe-
ristalticos del colon sigmoides, con lo cual ingresa aire o heces al recto,
es en este momento cuando se envian sefiales nerviosas a los diferentes
mdsculos del piso pélvico los cuales se relajaran o contraerdn segln
corresponda (Figura 4). Es la corteza cerebral la cual finalmente decide
si se lleva a cabo o no defecacion.

FIGURA 4. MECANISMOS DE LA DEFECACION
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SISTEMA GENITOURINARIO

En la mujer, el tamafio del Gtero varia entre nuliparas y multiparas. Esta
formado principalmente por una capa muscular o miometrio, gruesa
capa de masculo liso con fibras en diferentes direcciones. Y la capa mu-
cosa 0 endometrio que varfa su constitucién dependiendo en la etapa
del ciclo menstrual en que se encuentre la mujer. El Gtero se fija a la
pelvis por tres pares de ligamentos que lo mantienen en su lugar tan-
to en reposo como con los cambios de la presion intraabdominal. Los
ligamentos anchos, los ligamento redondos, y los ligamentos posterio-
res o pliegues rectouterinos. La vagina se dirige oblicua hacia inferior y
anterior. Posee una longitud promedio de 8 centimetros. Limita hacia
anterior con la vejiga urinaria y uretra y hacia posterior con el recto,
separandose de éste superiormente por el fondo de saco rectovaginal
e inferiormente por tejido conectivo laxo y la fascia del tabique recto-
vaginal (7-9).

Mas hacia anterior se encuentra la vejiga, que corresponde al reservorio
de orina, y por lo tanto su forma y relaciones son variables dependiendo
si se encuentra vacia o distendida. En su cara anteroinferior se une a la
pelvis por los ligamentos pubovesicales, también presenta union con la
region umbilical a través del uraco. Formada por musculo liso, y mucosa.
Anivel del cuello vesical se ubica el orificio interno de la uretra que posee
normalmente forma circular. La uretra tiene en la mujer una longitud es
de 3 centimetros aproximadamente, siendo en el hombre de una longitud
mayor, desembocando anterior a la vagina en la mujer y en el extremo
distal del pene en el hombre (7-9). Esta, al igual que en el conducto anal,
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tiene un esfinter interno formado por musculo liso de control involuntario
y otro externo de musculo estriado dependiente del control voluntario.

CONCLUSION

La evolucion del ser humano hacia la bipedestacion ha traido consigo
una serie de cambios en la anatomia y funcién de su cuerpo. Un aumento
de la presion intraabdominal con cambio en la direccion de los vectores
de fuerza hacia abajo a través del piso pélvico puede ocasionar disfun-
ciones de las estructuras que lo forman. La anatomia del piso pélvico es
compleja dado la diversidad de estructuras asi como la intima interrela-
cién entre ellas. Se ha evolucionado de una vision simplista y anatémica
pura a una vision integral correlacionando anatomia y funcion.

Las estructuras musculares y de tejido conectivo (fascia, ligamentos, etc)
forman una estructura que entrega soporte a los 6rganos abdominopélvi-
cos durante la bipedestacion y cambios de la presion intraabdominal, ade-
més existen estructuras de tejido conectivo que fijan los 6rganos a la pelvis
funcionando como puntos de fijacién y suspension. Lo anterior mantiene la
posicion anatémica de los 6rganos en la pelvis permitiendo un adecuado
funcionamiento tanto para la continencia fecal como urinaria.

El adecuando entendimiento de la anatomia y fisiologia del piso pélvico,
permite el desarrollo de tratamientos tanto médicos como quirtrgicos
que buscan restablecer la estructura y anatomia en casos de pacientes
con patologia del piso pélvico.
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