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U 

Íntroducción 
FUNDAMENTOS  de GINECOLOGÍA 

 

 
 
 
 

na vez publicado el libro, fundamentos en Obstetricia, y más tarde el de funda- 

mentos en Reproducción, este de Ginecología es el último que ve la luz. Dice la 

Real Academia de la lengua que fundamentos son las primeras nociones de una 

ciencia o arte. Los textos que ahora presentamos, tienen su origen en el primitivo libro del 

residente, que a la postre era lo mismo, unos conocimientos generales para los que se inician 

en la especialidad. Ahora salen remozados y  puestos al día, dada la continua renovación 

que sacude, como un tsunami, nuestra profesión cada breves periodos de tiempo. Prueba 

de ello son las nuevas clasificaciones FIGO para la estadificación de cáncer genital, que ha 

sido modificadas por este organismo, mientras el libro se gestaba y que ya incorporamos. 

También hemos aumentado las ilustraciones, habida cuenta del perfil docente que estas tie- 

nen. Son estas características las que lo pueden hacer útil también para los especialistas ya 

probados, que buscan textos de consulta. 
 

Como quiera que recientemente se ha modiýcado por la Comisión Nacional de la Especialidad, 

el programa de la signatura, que ya ha sido publicado por el ministerio de sanidad, queda ahora 

bien claro en el mapa de competencias lo que hay que aprender. Durante el periodo de resi- 

dencia deben adquirirse unos conocimientos, unas habilidades y unas aptitudes. Los conoci- 

mientos es cuestión de estudio y dependen directamente de las horas que a ello dedique el 

médico en formación. Es obvio que necesita instrumentos. Este es uno de ellos. 
 

Al igual que en los anteriores tomos, la completa generosidad de los colaboradores y autores, 

es un distintivo noble que merece ser reseñado. Todos sin excepción han trabajado de forma 
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en que todo sea perfecto. Quedan por tanto tres cosas. La primera mostrar nuestro agradeci- 

miento al esfuerzo realizado por todos los que han colaborado, la segunda esperar, que os sea 

útil, que os valga como herramienta de trabajo. La última agradecer a los que con su respaldo 

económico, es decir a los patrocinadores, han propiciado que la edición brote. 
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Capítulo 1 
 

 

ANATOMÍA DEL APARATO 

GENITAL FEMENINO 
 
 

Parrondo P, Pérez-Medina T, Álvarez-Heros J 
 

 
 
 

Genitales  externos  La separación de los labios permite observar el vestíbulo 

   y el meato uretral, a unos 2 cm por debajo del clítoris. 
 

La vulva está constituida por aquellas partes del aparato 

genital femenino que son visibles en la región perineal 

(ýgura 1). 
 

El monte de Venus es una prominencia adiposa que está 

situada por encima de la sínýsis del pubis a partir de la 

cual se originan dos pliegues longitudinales de piel cons- 

tituyendo los labios mayores, que rodean a su vez a los la- 

bios menores,  formados  por  unos  pliegues cutáneos 

delgados y pigmentados, con abundantes glándulas se- 

báceas y sudoríparas, que carecen de folículos pilosos. 

Los labios menores se unen por delante formando el 

prepucio del clítoris mientras que por la parte posterior 

se fusionan formando parte de la horquilla perineal. El 

clítoris es un órgano eréctil de pequeño tamaño situado 

en el borde inferior de la sínýsis del pubis, formado por 

los cuerpos cavernosos y sus envolturas. 

En el vestíbulo vaginal se halla el himen, los conductos 

de Skene y de Bartholino. El himen es una membrana 

cutáneo mucosa, delgada y vascularizada, que separa la 

vagina del vestíbulo, presentando una gran variabilidad 

respecto a su grosor, forma y tamaño. Los conductos de 

las glándulas de Skene desembocan a ambos lados del 

meato uretral (ýgura 2). Los conductos de las glándulas 

de Bartholino se hallan a ambos lados del vestíbulo, a 

nivel del tercio medio del oriýcio vaginal, en la hendi- 

dura que separa el himen de los labios menores. 
 
 
 

Genitales  internos  
 
Están constituidos por el útero, la vagina, los ovarios y 

las trompas de Falopio, todos ellos relacionados con el 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: genitales externos Figura 2: Conductos de Skene. 
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Figura 3: Útero, trompas y ovarios Figura 4: Partes de las trompas de Falopio 

 
 
 

resto de las vísceras de la pelvis menor: el colon, la vejiga 

urinaria y la uretra. 

 
ÚTERO  

 

Órgano muscular hueco que se compone de cuerpo y 

cuello uterino, separados entre sí por un ligero estrecha- 

miento que constituye el istmo uterino. El cérvix o cuello 

uterino presenta una porción supravaginal (2/3) y una 

porción intravaginal (1/3) denominada hocico de tenca, 

que muestra en su superýcie el oriýcio cervical externo 

con un labio anterior y otro posterior. Este oriýcio cons- 

tituye un  extremo del conducto  del cuello uterino, 

abierto por el otro lado en la cavidad uterina. 
 

El cuerpo uterino tiene forma aplanada y triangular y en 

sus dos extremos laterales superiores se abren las trompas 

de Falopio (ýgura 3). Está formado por tres capas: el en- 

dometrio, que es la capa mucosa interna, el miometrio, 

que es la capa de músculo liso y el perimetrio o cubierta 

peritoneal que se reþeja a nivel del istmo para cubrir la 

cara superior de la vejiga, formando el espacio úterove- 

sical y por la pared posterior recubre el cuerpo uterino y 

la porción superior del cérvix extendiéndose hasta el 

recto, formando el espacio rectouterino o fondo de saco 

de Douglas. 

 
TROM PAS UTERINAS  O DE FALOPIO  

 

Las trompas de Falopio, de unos 12 cm de longitud, co- 

munican las cavidades uterina y peritoneal. Están situa- 

das en el borde superior libre del ligamento ancho( 

mesosálpinx), entre los ligamentos redondo y úteroová- 

rico. Podemos dividirlas en tres zonas: la porción inters- 

ticial de å 1 cm, que es la que se introduce en los cuernos 

uterinos y se abre en la cavidad, la porción ístmica, de 2- 

4 cm y la porción ampular, que es la zona más gruesa que 

termina en forma de embudo en las ýmbrias denomi- 

nándose pabellón y constituyendo la zona de contacto 

entre trompa y ovario (ýgura 4). 

OVARIO  
 

Órgano bilateral situado cada uno en la fosa ovárica, en 

el ángulo formado por la bifurcación de la arteria iliaca 

primitiva. Por la base de la fosa discurre el nervio y los 

vasos obturadores, mientras que por su borde posterior 

desciende el uréter y los vasos hipogástricos. El polo su- 

perior del ovario está en contacto con la trompa mientras 

que el polo inferior está orientado hacia el útero y ýjado 

a él por el ligamento útero ovárico (ýgura 5). Por su 

borde anterior se encuentra unido a la hoja posterosu- 

perior del ligamento ancho por el meso del ovario que 

es por donde llega la inervación y vascularización ovárica 

(ýgura 6). 

 
VAGINA  
 

Conducto músculo membranoso situado entre la vejiga 

y el recto con una longitud media de 10-12cm (ýgura 

7). Atraviesa el suelo pélvico y acaba abriéndose en el 

vestíbulo entre los labios menores. Al rededor de la por- 

ción intravaginal del cuello uterino se forman los fondos 

de saco de la vagina constituidos por un fondo de saco 

posterior, más profundo, otro anterior, y dos laterales. La 

pared posterior de la vagina es más larga, unos 11 cm, 

mientras que la anterior mide unos 8 cm. 

 
VEJIGA URINARIA  
 

Tiene forma de tetraedro. Está situada por detrás de 

la sínfisis del pubis y por delante del útero y de la va- 

gina. Los uréteres llegan a la misma por los dos án- 

gulos posterolaterales mientras que su ángulo inferior 

se prolonga a la uretra. Su superficie superior se halla 

tapizada en toda su extensión por el peritoneo, en 

contacto con el cuerpo y cuello uterino, formando así 

el fondo de saco anterior o plica vesicouterina (figura 

8). El espacio de Retzius se sitúa entre el pubis y la 

vejiga urinaria, cubierto por tejido adiposo extraperi- 

toneal. 
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Figura 5: ligamento útero ovárico  Figura 6: Ligamento Uteroovárico y meso ovárico 

 
 
 

URÉTER 
 

El uréter penetra en la pelvis cruzando por delante de la 

bifurcación de la arteria ilíaca común y alcanza el suelo 

pélvico siguiendo la pared lateral de la pelvis. A nivel de 

la espina isquiática se dirige hacia delante y hacia dentro, 

por debajo del ligamento ancho y entre las arterias ute- 

rinas y vaginal, para alcanzar el fórnix vaginal lateral. En 

este punto se encuentra a 2 cm del cérvix. Después as- 

ciende por delante de la vagina hasta alcanzar el trígono 

vesical, penetrando en la vejiga en sentido oblicuo (ýgu- 

ras 9 y 10 ). 

 
PERINÉ 

 

El periné se halla limitado hacia delante por el arco pú- 

bico, lateralmente por las ramas isquiopubianas y las tu- 

berosidades isquiáticas y hacia atrás por los ligamentos 

sacrociáticos mayor y menor. Todo ello hace que tenga 

una forma romboidal. La línea transversa que une las tu- 

berosidades isquiáticas divide el periné en un triángulo 

anterior urogenital, donde se encuentra el diaf ragma 

urogenital, y un triángulo posterior o anorrectal donde 

están las fosas isquiorrectales. 
 

El periné anterior está formado por tres planos muscu- 

loaponeuróticos: un plano profundo, un plano medio y 

un plano superýcial. 
 

El plano profundo o diaf ragma pélvico (ýgura 11) está 

constituido por una formación músculo tendinosa con 

forma de embudo que sirve de sujeción a las vísceras pél- 

vicas y abdominales. Incluye el músculo elevador del ano 

y el músculo coccígeo, recubiertos por una capa superior 

y otra inferior de fascia. 
 

El músculo elevador del ano se ýja a la pelvis en las ramas 

descendentes y horizontales del pubis, espina ciática, 

aponeurosis del obturador interno y bordes del cóxis. Sus 

ýbras se dirigen a la línea media y se entrecruzan con las 

del lado opuesto. 

El músculo  coccígeo se inserta en la espina ciática y sus 

ramas se abren en abanico ýjándose en las caras laterales 

de los segmentos sacros inferiores y cóccix. 
 

El plano músculo aponeurótico medio, también llamado 

diaf ragma urogenital, se encuentra atravesado por la ure- 

tra y la vagina. Está formado por una capa superior y 

otra inferior que recubren los músculos perineales profun- 

dos, que se originan en la rama isquiopubiana y terminan 

en el triángulo rectovaginal, el músculo esfínter externo de 

la uretra y los vasos y nervios pudendos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 7: Vagina 
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Figura 8: Plica vesicouterina Figura 9: Ureter cubierto peritoneo 
 

 
El plano músculo aponeurótico superýcial incluye el 

músculo esfínter anal externo, los músculos isquiocavernosos, 

que se originan en la tuberosidad isquiática y terminan 

insertándose en las caras superior y lateral del clítoris, 

los músculos perineales transversos superýciales que se ex- 

tienden desde la cara interna de la tuberosidad isquiática 

hasta el rafe que va del ano a la comisura vulvar y los 

músculos bulbocavernosos, que rodean el oriýcio inferior 

de la vagina y la terminación de la uretra. 
 

El triángulo anal contiene el conducto anal y sus esfín- 

teres, el cuerpo ano coccígeo y las fosas isquiorrectales, 

que contienen una gran cantidad de tejido adiposo, los 

vasos y nervios hemorroidales inferiores y los vasos y 

nervios pudendos internos. 

 
FIJACIÓN  DE LAS VÍSCERAS PÉLVICAS  

 

El útero se ýja gracias a numerosas estructuras peritone- 

ales, ligamentosa, ýbrosa y ýbromusculares (ýgura 12). 
 

Los ligamentos redondos (ýgura 13) son prolongaciones 

aplanadas que se extienden desde los cuernos uterinos 

hacia abajo, siguiendo el conducto inguinal, para termi- 

nar en los labios mayores. 

Los li gamentos anchos parten de la pared pélvica lateral 

formando dos amplias alas que rodean al útero divi- 

diendo la cavidad pélvica en un compartimento anterior 

y otro posterior. Su borde superior rodea la trompa de 

Falopio, continuándose bajo el nombre de ligamentos 

infundibulopélvicos (ýgura 14). Por debajo es posible 

palpar los vasos uterinos y el uréter discurre por su borde 

inferior (ýgura 15). Entre las dos capas de peritoneo (ý- 

gura 16) se encuentra tejido adiposo, ovárico, el parame- 

trio, estructuras vestigiales como el epoóforo, el 

paraoóforo, que a veces se llena de liquido (ýgura 17) el 

conducto de Gartner, los vasos uterinos y ováricos, los 

linfáticos y los nervios. 
 

Los li gamentos  úterosacros (ýgura 18) unen la porción su- 

perior del cérvix con las zonas laterales del sacro. 
 

Los li gamentos  cardinales  o de Mackenrodt (ýgura 19) 

están formados por tejido ýbroso denso y ýbras muscu- 

lares lisas, extendiéndose desde la cara lateral del istmo 

uterino a la pared de la pelvis. Constituyen una gruesa 

capa de tejido conectivo que rodea a los vasos uterinos. 

Los ligamentos cardinales se unen a la fascia úterovagi- 

nal y a la fascia endopélvica vesical. Por detrás, se unen 

con los ligamentos úterosacros. Todos juntos forman los 

ligamentos suspensores del útero o retinacula uteri 
 
 

 

Irrigación  sanguínea  de la  pelvis  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 10: Ureter fijados Vasoloop 

Las vísceras pélvicas se hallan irrigadas por las ramas hi- 

pogástricas de las arterias iliacas comunes, a excepción 

de las arterias ovárica, hemorroidal superior y sacra 

media. 
 

Las arterias ováricas son ramas directas de la aorta. 

Nacen a un nivel variable, en un intervalo comprendido 

entre las arterias renales y la arteria mesentérica inferior. 

Se dirigen hacia abajo, siguiendo lateralmente al mús- 

culo psoas mayor y al uréter. Entran en la pelvis cru- 
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Figura 11: Diafragma pélvico 
 

 
 
zando la arteria iliaca común antes de su bifurcación, y 

penetran en el ligamento ancho. Irrigan el ovario, ade- 

más de anastomosarse con las ramas ováricas de las ar- 

terias uterinas, e irrigar también la trompa, el uréter y el 

ligamento redondo. 

La arter ia hemorroidal super ior es rama de la arteria 

mesentérica inferior, anastomosándose con los vasos 

hemorroidales medios de la arteria hipogástrica y las 

ramas hemorroidales inferiores de la arteria pudenda 

interna. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 12: Fijaciones útero 
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Figura 13: Ligamento redondo.  Figura 14: Infundibulopélvico. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 15: Ureter y vena ovarica Figura 16: Ligamento ancho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17: Ovario y quiste para ovario Figura 18: Ligamentos uterosacros 

 
 

La arteria sacra media  prolonga la aorta en la pelvis y repre- 

senta el segmento pélvico atroýado del tronco aórtico. 
 

Las arterias iliacas comunes son ramas de la aorta (ýgura 

20) y se dividen en la arteria iliaca externa y la arteria 

hipogástrica o iliaca interna aproximadamente a nivel 

del borde inferior de la quinta vértebra lumbar (ýgura 

21). La arteria iliaca común derecha es cruzada por los 

vasos ováricos, el uréter (ýgura 22) y las ýbras nerviosas 

simpáticas que descienden hacia el plexo hipogástrico 

superior. La arteria iliaca común izquierda es cruzada, 

además, por el colon sigmoide y el mesocolon, y por el 

extremo terminal de la arteria mesentérica inferior. 
 

La arteria iliaca externa se dirige hacia abajo, por la por- 

ción antero interna del músculo psoas, hasta el arco cru- 

ral donde se convierte en arteria femoral. 
 

La arteria hipogástrica o iliaca interna se origina a nivel 

de la articulación lumbosacra y desciende hasta el borde 
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Figura 20: Aorta e iliacas comunesl 

 
Figura 19: Retinaculi uteri 

 
 
 
superior de la espina ciática mayor, dando diversas ramas 

que en su mayoría nacen de dos troncos; uno anterior y 

otro posterior. Su tronco posterior da lugar a tres ramas 

parietales; la arteria iliolumbar, la arteria sacra lateral y 

la arteria glútea superior. El tronco anterior produce 

ramas parietales; obturadora, glútea inferior y pudenda 

interna y ramas viscerales; vesical superior, hemorroidal 

media, uterina y vaginal. 

La arteria obturadora discurre sobre la aponeurosis del 

obturador interno, entre el nervio obturador que está por 

arriba y la vena que está por debajo (ýgura 23). Produce 

ramas iliacas, vesicales, púbicas y ramas que irrigan es- 

tructuras óseas, anastomosándose con ramas de la arteria 

epigástrica inferior y de la arteria iliaca externa. 

La arteria umbilical sigue la pared lateral de la pelvis, 

desde la hipogástrica hasta el ombligo. En el adulto sólo 

es permeable su tramo pélvico, dando numerosas ramas 

vesicales superiores que se ramiýcan en la pared superior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 21: Iliaca comun externa e interna o hipogastrica siendo ligada 
 

 
 
 
y lateral de la vejiga, la más inferior de las cuales se llama, 

a veces, arteria vesical media. 

La arteria uterina procede de la rama anterior de la ar- 

teria hipogástrica. Después de penetrar en el ligamento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 22: Ureter cruzando vasos iliacos  Figura 23: Fosa obsturatriz. Arteria y nervio cruzando 
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Figura 24: Irrigación genitales internos 

 
 

 
ancho es rodeada por las venas uterinas a nivel del para- 

metrio y por una hoja de tejido conectivo denso. A nivel 

del istmo uterino produce una rama cervical descen- 

dente, pero los vasos uterinos principales se dirigen hacia 

arriba, por los bordes laterales del útero. La arteria ute- 

rina termina produciendo una rama tubárica y una rama 

ovárica que se anastomosa con la arteria ovárica a nivel 

del mesoovario (ýguras 24 y 25). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 25: Irrigación pelvis 
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Vasos  linfáticos  pélvicos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 26: Bifurcación ilíaca y uréter 
 

 
 
En la zona en que la arteria uterina se incurva, se halla 

en íntima relación con el uréter, cruzándolo por delante 

y por encima, a unos 2 cm del cérvix uterino (ýgura 26). 
 

La arteria vaginal puede proceder de la arteria hipogás- 

trica, de la arteria uterina o de las arterias vesicales su- 

periores. Se dirige por detrás del uréter hacia la porción 

superior de la vagina, donde se anastomosa con las ramas 

descendentes de la arteria uterina, formando una red 

vascular que rodea la vagina. 
 

La arteria glútea inferior es una de las ramas terminales 

de la arteria hipogástrica. Irriga el músculo glúteo mayor 

y los músculos de la cara posterior del muslo. 
 

La arteria pudenda interna es la arteria del periné y de 

los órganos genitales externos (ýgura 27). Abandona la 

pelvis a través del oriýcio ciático mayor, y, acompañado 

por sus venas y por el nervio pudendo, penetra en un 

canal ýbroso (Canal de Alcock), formado por las fascias 

que recubren el músculo obturador interno. Entre las 

ramas de la arteria pudenda interna tenemos: 
 

-  Las arterias hemorroidales inferiores: En número va- 

riable (1, 2 o 3) se dirigen a través de la fosa isquio- 

rrectal a irrigar el conducto anal, el ano y la zona 

perineal. 
 

-  La arteria perineal, que se separa de la pudenda in- 

terna enf rente del borde posterior del músculo 

transverso superýcial del periné. Irriga los músculos 

isquiocavernosos, bulbocavernosos y perineales 

Los ganglios linfáticos  pélvicos reciben vasos linfáticos 

procedentes de los órganos de la pelvis y de la región in- 

guinal. En general, estos ganglios siguen un recorrido 

paralelo al de los vasos sanguíneos principales y reciben 

el mismo nombre que estos (ýgura 28). 
 

Los ganglios iliacos externos se hallan junto a los vasos 

iliacos externos, por arriba y por debajo de ellos. Reciben 

vasos linfáticos de la región inguinal, de la pared del ab- 

domen, de la vejiga, del clítoris, del cérvix uterino y de 

los ganglios iliacos internos. 
 

Los ganglios hipogástricos, grupo iliaco interno, se hallan 

junto a las venas hipogástricas, siendo su número y lo- 

calización variables. Reciben vasos aferentes de los gan- 

glios iliacos externos, del útero, de la vejiga, de la vagina 

y de la porción inferior del recto. 
 

Los ganglios iliacos comunes se encuentran junto a la cara 

media y lateral de los vasos iliacos comunes, inmediata- 

mente por debajo de la bifurcación aórtica. Reciben 

vasos linfáticos aferentes procedentes de los ganglios ilia- 

cos externos, internos y de las vísceras. Los linfáticos efe- 

rentes van a desembocar en los ganglios periaórticos. 
 

La cadena ganglionar periaórtica se halla por delante y la- 

teralmente en relación con la aorta. Estos ganglios des- 

embocan en los troncos lumbares que van a parar al 

conducto torácico. 
 

Ganglios linfáticos inguinales  superýciales. Los ganglios de 

la vena safena drenan la extremidad inferior. Los ganglios 

de la vena circunþeja superýcial drenan la cara pósterola- 

teral del muslo y de las nalgas. Los ganglios de la vena pu- 

denda externa superýcial drenan los genitales externos, el 

tercio inferior de la vagina, el periné y la región perineal. 
 

Ganglios linfáticos inguinales profundos. Generalmente si- 

tuados junto a los vasos femorales. Pueden estar situados 

junto a la cara media de la femoral, por encima y por de- 

bajo de su punto de unión a la safena. Los ganglios fe- 

morales profundos, situados en posición más elevada, se 

encuentran junto al oriýcio del conducto femoral (gan- 

glio de Cloquet o de Rosenmüller). 
 

 

Inervación  de los  genitales  internos  
transversos. Las ramas terminales de la arteria pe-    
rineal, o arterias labiales posteriores, atraviesan la 

fascia de Colles para acabar irrigando los labios 

mayores y menores. 
 

-  La arteria del clítoris discurre por el interior del 

músculo perineal transverso profundo y del esfínter 

de la uretra membranosa, dando ýnalmente cuatro 

ramas que irrigan el tejido eréctil del comparti- 

mento perineal superýcial. 

 

Los órganos pélvicos se hallan inervados por el sistema au- 

tónomo. ( ýgura 29) A nivel de la bifurcación aórtica se 

encuentra el plexo hipogástrico  superior o nervio presacro. 

Existe un plexo hipogástrico medio, situado por debajo del 

promontorio sacro, que no es constante. El plexo hipogás- 

trico inferior o nervios hipogástricos proceden del plexo hi- 

pogástrico medio. Estos nervios se sitúan a nivel de los 

ligamentos úterosacros, para dirigirse hacia delante hasta 
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Figura 27: Arterias región perineal 
 

 
la porción superior de la vagina. En las cercanías de la va- 

gina reciben el nombre de plexos pélvicos. 
 

El plexo pélvico se divide en plexos secundarios: el plexo 

rectal, que inerva el recto, el plexo úterovaginal, que inerva 

la cara interna de las trompas de Falopio, el útero, la va- 

gina y el tejido eréctil del bulbo vestibular, y el plexo ve- 

sical, que inerva la vejiga. 
 

Los plexos ováricos proceden de los plexos aórtico y renal, 

que acompañan a los vasos ováricos para inervar los ova- 

rios, la cara externa de la trompa de Falopio y los liga- 

mentos anchos. 
 

 

Inervación  de los  
genitales  externos  y el  periné  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 28: linfáticos genitales internos 

Los músculos y tejidos del periné se hallan inervados 

principalmente por el nervio pudendo. 
 

El nervio pudendo procede de las ramas anteriores de 

los nervios sacros II, II I y IV, y se divide en tres ramas: 

El nervio hemorroidal inferior, que inerva el esfínter anal 

externo y la piel del periné, el nervio perineal, con una 

rama profunda y otra superýcial. La rama profunda in- 

erva el esfínter anal externo, el músculo elevador del ano, 

los músculos perineales superýcial y profundo, los is- 

quiocavernosos y bulbocavernosos, y el esfínter de la ure- 

tra membranosa. La rama superýcial se divide en los 

nervios labiales posterior, medio y lateral. La tercera 
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Figura 29: inervacion organos pelvicos 

 

 
 
 
rama del nervio pudendo es el nervio dorsal del clítoris, 

para inervar el glande del clítoris. 
 

 

Glándula  mamaria  
 
Es una glándula exocrina de origen ectodérmico. Su ta- 

maño y forma varía de una mujer a otra e incluso en la 

misma mujer en las distintas épocas de su vida. 
 

En la mujer adulta adopta la forma de una eminencia 

semiesférica con su parte plana adaptada a la pared to- 

rácica y situada a ambos lados de la región esternal, ocu- 

pando  longitudinalmente  el  intervalo comprendido 

entre la 2ª a la 7ª costilla y lateralmente desde la línea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 30: Inervación pelvis ovario 
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llamadas lóbulos mamarios organizados radialmente en 

torno al pezón. Un conducto único de gran tamaño, el 

conducto lactífero, drena cada lóbulo a través de un ori- 

ficio independiente sobre la superficie del pezón. In- 

mediatamente antes de la apertura en superficie, el 

conducto forma una dilatación llamada seno lactífero. 

Cada lóbulo mamario está dividido en un número va- 

riable de lobulillos mamarios, cada uno de los cuales 

consta de un sistema de conductos alveolares. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 31: Ligamentos y músculos de la mama 
 

 
 
 

paraesternal hasta la línea axilar anterior. 
 

En la porción más prominente de su cara convexa, se en- 

cuentra una eminencia de aspecto papilar, el pezón, de su- 

perýcie rugosa y con pequeñas depresiones que 

representan la zona de desembocadura independiente de 

12 a 20 conductos galactóforos. El pezón aparece rodeado 

por la areola, que es la zona cutánea anular que diýere de 

la piel del resto de la mama por ser más delgada y pigmen- 

tada. Además, no descansa sobre tejido adiposo sino sobre 

un conjunto de ýbras musculares lisas en disposición cir- 

cular y radial que constituyen el músculo areolar o de Sap- 

pey. Por otra parte, la areola presenta un aspecto rugoso 

con múltiples prominencias correspondientes a glándulas 

sebáceas denominadas tubérculos de Morgagni. 
 

Profundamente, la glándula mamaria se apoya en su 

mayor parte sobre el músculo pectoral mayor y, en una 

pequeña zona de su porción más externa, en el músculo 

serrato mayor. Los límites superýciales de la mama sólo 

tienen entidad a nivel inferior con el surco submamario. 
 

En la porción súperoexterna, el cuerpo glandular pre- 

senta una prolongación hacia la axila de tamaño variable 

denominada cola de Spencer. 
 

La glándula mamaria está separada de la piel por tejido 

adiposo excepto en el complejo areola-pezón. El tejido 

adiposo está atravesado por unos cordones de tejido co- 

nectivo que van desde la capa profunda de la dermis a la 

hoja anterior de la fascia superýcial que envuelve la glán- 

dula, constituyendo los li gamentos de Cooper, que semi- 

compartimentalizan las estructuras mamarias. 
 

Microscópicamente, la mama está considerada una 

glándula sudorípara cutánea modificada. Cada mama 

consta de 15 a 20 unidades glandulares independientes 

VASCULARIZ ACIÓN  
 

La mama recibe su aporte sanguíneo a través de tres vías 

principales: 
 

1) Arteria mamaria interna (rama de la subclavia): 

contribuye con más del 50% del aporte total. Irriga 

el pectoral mayor, los cuadrantes internos de la 

mama y la piel vecina. 
 

2) Arteria torácica inferior (rama de la axilar): También 

llamada arteria mamaria externa. Irriga fundamental- 

mente el pectoral mayor. Emite ramas mamarias ex- 

ternas que constituyen la segunda fuente de irrigación. 
 

3) Arterias intercostales posteriores (ramas de la aorta): 

se dirigen de atrás hacia delante para acabar anas- 

tomosándose con las arterias intercostales anterio- 

res (ramas de la mamaria interna). También emiten 

ramas perforantes que penetran en el espesor de la 

glándula mamaria. 
 

El retorno venoso sigue el mismo componente que el 

arterial destacando: 
 

1) Red superýcial a través de las venas perforantes. 
 

2) Red profunda formada por la vena mamaria in- 

terna (termina en el tronco braquiocefálico), vena 

axilar y venas intercostales posteriores, que se co- 

munican con las venas vertebrales desembocando 

en la vena ácigos. 

 
INERVACIÓN  
 

La piel que recubre la glándula recibe inervación de los 

6 primeros nervios intercostales. Destaca la rica inerva- 

ción del complejo areola-pezón. 
 

La inervación simpática alcanza la glándula junto al sis- 

tema vascular. 

 
DRENAJE LINFÁTICO  
 

Es importante reseñar la gran cantidad de anastomosis lin- 

fáticas existentes y las grandes variaciones anatómicas in- 

dividuales. Podemos diferenciar cuatro vías principales: 
 

1) Vía axilar: Vía fundamental de drenaje mamario. 

Recibe el drenaje de la porción superior y externa 

de la mama. Se considera que el drenaje linfático 
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de esta vía se realiza escalonadamente pudiendo di- 

ferenciar tres niveles: 
 

Nivel I: Comprende  los ganglios que están por 

fuera del borde externo del pectoral menor. 
 

Nivel II: Los ganglios que se encuentran por detrás 

del pectoral menor, aproximadamente a la altura 

de la desembocadura de la vena mamaria externa 

en la vena axilar. 
 

Nivel II I: Los ganglios del vértice de la axila o 

grupo subclavicular, es decir, aquellos situados por 

dentro del borde superior del pectoral menor. 
 

2) Vía mamaria interna: Siguen el trayecto de los 

vasos del mismo nombre. Drenan directamente en 

las venas yugular o subclavia o indirectamente en 

el sistema venoso a través del conducto torácico o 

gran vena linfática. 
 

3) Vía supraclavicular: Conþuyen en un grupo de gan- 

glios inmersos en el tejido graso supraclavicular. 
 

4) Vía intercostal posterior. 
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Capítulo 2 
 

 
 
 
 

LA PUBERTAD 
 

 
Díaz de Blas MD, Galán MJ, Kazlauskas S 

 
 
 
 
 
 
 
 

Introducción  bles (ýgura 4). Según algunos autores toda niña debe al- 

   canzar un peso corporal crítico antes de iniciar la me- 
 

La pubertad es el periodo de transición, dinámico y pro- 

gresivo, entre la infancia y la edad adulta. Este intervalo 

de transición incluye el crecimiento somático, el desarro- 

llo de caracteres sexuales secundarios y cambios psico- 

lógicos. El  desarrollo morfológico se acompaña del 

desarrollo de la función sexual y, por tanto, de la adqui- 

sición de la fertilidad. 

El promedio de duración de este periodo es de 5 a 6 

años. El desarrollo puberal suele aparecer 2 años antes 

en las niñas que en los niños. En general el primer signo 

de pubertad es una aceleración del crecimiento, seguida 

del brote de las mamas (telarquia) entre los 9 y 11 años. 

La adrenarquia suele aparecer después del brote mama- 

rio con aparición de vello axilar 2 años después, aunque 

en un 20% de las niñas el crecimiento del vello púbico 

es el primer signo de pubertad. La menarquia es más tar- 

día y ocurre una vez sobrepasado el pico de crecimiento 

(ýgura 1). Los caracteres sexuales secundarios se des- 

arrollan antes en las chicas negras que en las de raza 

blanca. Los cambios puberales fueron descritos por Tan- 

ner en 5 estadios con el ýn de documentar el desarrollo 

narquia, aunque parece más importante el cambio de la 

composición corporal hacia un mayor porcentaje de 

grasa. Existen muchas observaciones que apoyan la fun- 

ción de la leptina, péptido secretado en el tejido adiposo 

y que actúa sobre las neuronas del SNC que regulan la 

conducta alimentaria y el balance energético, en la ýsio- 

logía de la reproducción. Las concentraciones de leptina 

aumentan durante la infancia hasta el inicio de la puber- 

tad existiendo una comunicación entre el SNC y la grasa 

corporal en el proceso de la pubertad, en la que la leptina 

haría de mensajero. Tras la pubertad las concentraciones 

de leptina van disminuyendo, parece que este factor es 

un componente del complejo proceso de la pubertad y 

reþeja la importante relación entre la nutrición y la re- 

producción. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Esbozo 
mamario y del vello pubiano de forma estandarizada y 
se obtuvieron los datos a partir de chicas europeas sanas 

(ver capítulo ñpatología adolescenciaò). 

Aunque el factor determinante principal del desarrollo 

cronológico de la pubertad es genético, hay otros factores 

que inþuyen a través del sistema hipotálamo hipóýsis 

(ýgura 2): localización geográýca, exposición a la luz, 

salud general, nutrición, actividad corporal y factores psi- 

cológicos. Existe relación entre la edad de inicio y la du- 

mamario 
 
Inicio del crecimiento 
del vello pubiano 

 
Crecimiento 
máximo 
 

 
Menarquia 

 
Mama 
desarrollada 
 
Vello pubiano 

9,8 

 
10,5 

 
11,4 

 
12,8 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
14,6 

ración de la pubertad, cuanto antes sea el principio, más 

larga será la duración (ýgura 3). 

La edad de la menarquia ha ido disminuyendo en las 

niñas de los países desarrollados, lo cual reþeja la mejora 

de adulto 

 
 
Edad en años 

Mediana 

13,7 
 
8 10 12 14 16 18 

de la nutrición y de las condiciones de vida más saluda- Figura 1: Esquema de cambios en la pubertad 
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Figura 2: Eje hipotalamo hipofisis (cortesia Shering Espana) 

 
 

Control  del  desarrollo  puberal  hibidor intrínseco del SNC sobre el GnRH. Tras un pe- 

   riodo de insuýciencia funcional de la GnRH  entre el 
 

Los cambios descritos son el resultado de la reactivación 

del eje HT-  HF tras un periodo de inactividad durante 

la infancia. Este eje muestra actividad desde etapas pre- 

coces de la vida intrauterina; durante el primer año de 

vida pueden encontrarse pulsos horarios de gonadotro- 

pinas, sobre todo de FSH y ya en el segundo año de vida 

se produce una disminución en su actividad por medio 

de una combinación de hipersensibilidad del "gonadós- 

tato" a la retroalimentación estrogénica negativa y un in- 

ýnal de la lactancia y el comienzo de la pubertad, la se- 

creción de GnRH  se reanuda y aparece la gonadarquia 

(la reactivación del aparato SNC-hipóýsis-ovario). El 

eje gonadal pasa por las siguientes etapas: 
 

·    Se inicia una actividad pulsátil del GnRH que induce 

un aumento de amplitud y f recuencia de los pulsos de 

LH,  inicialmente durante el sueño, extendiéndose 

posteriormente al día. En la edad adulta tienen lugar 

aproximadamente con intervalos de 1,5-2 horas. 
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Figura 3: Relacion inicio pubertad y menopausia 

(Cortesia Shering Espana) 

 
 

 
·    Este aumento de actividad conlleva una estimulación 

gonadal con secreción de estradiol que da lugar a la apa- 

rición de los caracteres sexuales secundarios (desarrollo 

mamario, distribución femenina de la grasa) y creci- 

miento vaginal y uterino. El crecimiento esquelético au- 

menta con rapidez como resultado de la secreción 

gonadal inicial de bajas concentraciones de estrógenos, 

que aumentan la secreción de somatotropina, la cual a 

su vez estimula la producción de IGF-I. 
 

·    Los andrógenos suprarrenales y, en menor grado, la 

secreción gonadal de andrógenos causan el creci- 

miento del vello axilar y púbico. La adrenarquia tiene 

poco o ningún efecto sobre el crecimiento esquelético. 
 

·    La secreción de estradiol aumenta progresivamente 

hasta conseguir la proliferación endometrial y la apa- 

rición de la primera menstruación (menarquia), lo 

cual suele ocurrir hacia la mitad de la pubertad. 
 

·    La mayoría de los ciclos posteriores a la menarquia son 

anovulatorios, por tanto la aparición de la menarquia 

no signiýca la maduración del eje HT-HF. Las mens- 

truaciones ovulatorias suelen aparecer en la pubertad 

tardía, de modo que a los 5 años de la menarquia el 

20% de los ciclos continúan siendo anovulatorios. 
 

·    Se desarrolla una retroalimentación estrogénica po- 

sitiva en la hipófisis y el hipotálamo, que estimula 

el pico de LH  a mitad del ciclo, necesario para la 

ovulación. 
 

La relación entre la menarquia y el estirón del creci- 

miento es relativamente ýja: la menarquia ocurre una vez 

 

 
 
 
Figura 4: Descenso edad de la Menarquia 

(Cortesia Shering Espana) 
 

 
 
 
sobrepasado el punto máximo en la velocidad de creci- 

miento, que suele ocurrir 6-12 meses antes de la menar- 

quia, por eso se observa un crecimiento más lento tras el 

inicio de las menstruaciones. La menarquia es un suceso 

tardío dentro del desarrollo puberal cuya aparición se 

mantiene desde hace varias décadas entre los 12,5 ï 12,8 

años de edad cronológica. El estirón del crecimiento ocu- 

rre 2 años antes en las chicas que en los chicos. La acele- 

ración del crecimiento se debe a los estrógenos y a 

incrementos simultáneos en la producción de hormona 

de crecimiento, así como a la estimulación secundaria del 

IGF-I  (factor I de crecimiento insulinoide). Los andró- 

genos suprarrenales no están implicados. 
 
 
 

Pubertad  precoz  
 
Es la aparición de caracteres sexuales secundarios, con 

tendencia a la progresión, a una edad excesivamente tem- 

prana, más de 2,5 desviaciones estándar por debajo de la 

edad media del comienzo de la pubertad, considerando 

así los cambios puberales que tengan lugar antes de los 8 

años en las niñas (menarquia antes de los 10 años). 
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