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Resumen 

La gestación y el parto son considerados algunos de los factores de riesgo asociados con un 

aumento en la incidencia de desórdenes del piso pélvico (DPP) como la incontinencia urinaria 

(IU). La terapia de electroestimulación es un tratamiento tradicional para la IU de urgencia; sin 

embargo, hace falta establecer protocolos de estimulación para la IU de esfuerzo. En conejas 

multíparas (cuatro partos), la estimulación inalámbrica aguda de nervios perineales incrementa 

la presión intrauretral máxima y el volumen vesical incrementa la capacidad vesical 

probablemente al favorecer el cierre uretral. Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la 

presión intrauretral (PIU) y la presión intravaginal (PIV) generada por la EE de nervios 

perineales a diferentes frecuencias de estimulación y determinar la frecuencia óptima de 

estimulación para cada nervio. Conejas adultas nulíparas de la raza Chinchilla (n=18) fueron 

aleatoriamente distribuidas en tres grupos para estimular el nervio bulboesponjoso (nBe, n=6), 

el nervio isquiocavernoso (nIs, n=6) y el nervio clítoral (nCl, n=6; control no específico). Se 

aplicaron pulsos eléctricos cuadrados simples y trenes de estimulación de frecuencia ascendente 

(1-80 Hz) con una duración de 4 segundos cada una. Para determinar diferencias significativas 

se realizó una prueba de análisis de varianza (ANOVA) de una vía con una P≤0.05, y una prueba 

post-hoc de Tukey. La EE del nCl incrementó significativamente la PIU (P=0.0004) y la PIV 

(P<0.0001) en comparación con la estimulación del nBe y el nIs probablemente por la actividad 

refleja de diferentes músculos estriados relacionados con el aparato urogenital. A partir de 5 Hz, 

la EE del nBe y el nCl incrementaron la PIU y está se mantuvo constante hasta 80 Hz. Mientra 

la EE del nIs incrementó la PIU a partir de 20 Hz y se mantuvo constante de 40-80 Hz. La PIV 

incrementó a medida que se aumentó la frecuencia de estimulación independientemente del 

nervio estimulado. Los resultados sugieren que la EE de nervios perineales pueden ser un 

potencial terapéutico para la neuromodulación del piso pélvico facilitando el cierre uretral para 

mantener la continencia urinaria.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La multiparidad se considera como una serie de procesos reproductivos que incluyen más de 

dos episodios de cópulas, gestaciones, partos y lactancias. La reproducción en hembras de 

mamíferos implica un alto costo energético y riesgos para la salud. En mujeres, el costo de tal 

adecuación se encuentra asociado con disfunciones del piso pélvico (Pereira y cols. 2016). 

Debido a que durante los múltiples eventos de gestación, parto y lactancia hay cambios 

fisiológicos que pueden afectar a los órganos del aparato urogenital y los músculos estriados del 

piso pélvico (MPP) involucrados en procesos reproductivos y de almacenamiento y excreción 

de orina. Los MPP son determinantes para las funciones del aparato urogenital inferior; debido 

a que cambios mecánicos y hormonales que ocurren durante la gestación, así como la tensión 

mecánica durante el parto, ocasionan lesiones directas en el tejido muscular y nervioso del piso 

pélvico (Memon y Handa, 2014). Las estructuras del piso pélvico son inervadas principalmente 

por nervios autonómicos, como el nervio pélvico, y somáticos, como el pudendo. El nervio 

pudendo es un nervio mixto que inerva el periné, el complejo esfintérico (esfínter externo de la 

uretra o rabdoesfínter, compresor uretral y esfínter uretrovaginal), la piel perigenital y los 

músculos perineales. El nervio pudendo participa en la regulación de procesos como la 

continencia urinaria, permitiendo la contracción del complejo esfíntérico durante el 

almacenamiento, su inhibición y activación de los músculos perineales durante la expulsión de 

orina. Sin embargo, debido a su disposición anatómica por el arco isquiático de la pelvis durante 

la gestación y el parto puede sufrir algún daño, principalmente si él bebe es grande y de mayor 

peso, su paso por el canal vaginal prolongaría la segunda fase del parto y podría comprimir y/o 

romper su inervación (Allen y cols. 1990). Durante la gestación y el parto, los componentes del 

piso pélvico, entre ellos los MPP son los que más daño sufren durante la vida reproductiva 

femenina. Los componentes del piso pélvico están constituidos por la pelvis, los músculos 

estriados y tejido conectivo. Estos tres componentes proveen una estructura base para el sostén 

de las vísceras pélvicas (útero, vagina, vejiga y recto). La interacción entre los MPP y perineales, 

aparte del sostén anatómico que proporcionan a las vísceras del aparato urogenital, también 

participan en funciones del aparato urogenital inferior. Debido a la disposición anatómica del 

aparato urogenital inferior y los MPP en las hembras de mamíferos, procesos reproductivos 
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como las múltiples gestaciones y los partos dañan a este conjunto de músculos estriados (Huser 

y cols. 2012).   

En el embarazo ocurren cambios hormonales y biomecánicos, así como el aumento en 

peso y tamaño del feto durante las últimas semanas de gestación ejerce una mayor presión sobre 

los MPP. Mientras, durante la segunda fase de labor del parto, las fibras musculares y/o nervios 

del piso pélvico pueden padecer compresión o se sobredistensión hasta romperse y permitir el 

descenso progresivo de la cabeza fetal a través de la dilatación completa del cérvix. De manera 

que, durante la prolongación de la segunda fase de parto se ocasionaría el daño a los MPP. Desde 

un punto de vista mecánico, la multiparidad (considerada como las múltiples gestaciones y 

partos) factor de riesgo que se asocia con la presencia de desórdenes del piso pélvico, debido a 

las alteraciones en el aparato urogenital inferior y en los MPP (Lien y cols. 2004).  Durante los 

partos, la repetida exposición a lesiones traumáticas que padecen los nervios del piso pélvico 

promovería la aparición de patologías asociadas a la experiencia reproductiva, como el prolapso 

de vísceras pélvicas (descenso de vejiga y vagina), partos distócicos (retención del producto 

durante el parto), vaginismo, incontinencia urinaria y fecal (salida involuntaria de orina y 

excremento) (Pereira y cols. 2016). Patologías femeninas con altos porcentajes de prevalencia 

y con impacto negativo en su calidad de vida. Para reducir estas afectaciones, se utilizan diversos 

tratamientos, como la estimulación eléctrica o electroestimulación de los MPP y/o nervios (Aoki 

y cols. 2017).  

La eletroestimulación de la raíz nerviosa sacra (principalmente S3) o de nervios 

periféricos de la región lumbosacra son una opción de tratamientos alternativos para pacientes 

con vejiga hiperactiva (VH), incontinencia urinaria de urgencia (IUU) y retención urinaria no 

obstructiva. Esta terapia puede suprimir sensaciones viscerales anormales, reflejos involuntarios 

y restaurar el control voluntario, pero con reducidas probabilidades de éxito. Posiblemente, esto 

se debe a que el mecanismo de acción no está completamente comprendido, ni definido para 

algún desorden del piso pélvico, en específico (Ammi y cols. 2014).   
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1.1 Aparato urogenital inferior y musculatura estriada del piso pélvico femenino 

El aparato urogenital inferior femenino está constituido por los riñones, la vejiga urinaria, la 

uretra, los ovarios, las trompas de Falopio, el útero, la vagina y la vulva. Los órganos pélvicos 

como la vagina, la vejiga urinaria y la uretra se encuentran en estrecha relación anatómica con 

musculatura estriada del piso pélvico. En conjunto estas estructuras actúan como un sistema 

complejo que requiere de un fino control nervioso para llevar a cabo funciones reproductivas 

(cópula, fertilización, gestación y parto) y no reproductivas (continencia y expulsión de orina) 

(Drakey cols. 2005).  

 La vagina es un conducto fibromuscular que se extiende desde el cuello uterino o cérvix 

hasta la vulva. Anatómicamente, la pared anterior de la vagina está relacionada con la base de 

la vejiga urinaria y con la uretra (Drake y cols. 2005). Histológicamente, la vagina está 

compuesta por tres capas: la capa superficial formada por epitelio escamoso estratificado y 

lámina propia. La capa media está constituida por musculatura lisa y la capa más externa, es la 

adventicia formada por tejido conectivo, vasos sanguíneos y nervios (De Landsheere y cols. 

2013).  

 La vejiga urinaria y la uretra son un conjunto de estructuras interrelacionadas que 

permiten el almacenamiento y la expulsión de la orina. La vejiga urinaria es un órgano muscular 

donde se acumula la orina que llega por los uréteres y en ella permanece hasta su expulsión. 

Presenta dos regiones: el cuerpo y el cuello vesical. En el cuerpo se almacena la orina y en el 

cuello vesical se localiza el trígono, una estructura triangular donde desembocan los uréteres 

(Quiroz 2004). El cuello vesical se une a la uretra, una estructura tubular que termina en el meato 

urinario externo. Histológicamente, la pared vesical está constituida por tres capas: la serosa, la 

muscular (músculo detrusor) y la mucosa. En la mujer, la vejiga urinaria se ubica sobre el piso 

pélvico, dorsal al pubis y ventral al útero, el cérvix y la vagina (Dávila y cols. 2006).  

 La uretra es un conducto fibromuscular que permite la continencia y la evacuación de la 

orina desde la vejiga urinaria hasta el meato uretral externo. La uretra femenina mide de tres a 

cuatro centímetros de largo y es aproximadamente de cinco milímetros de diámetro, comienza 

en el meato uretral interno de la vejiga urinaria y termina en el meato uretral externo entre el 

clítoris y la apertura de la vagina (DeLancey 2000). La pared uretral está formada por tres capas: 

la mucosa, la submucosa y la muscular. La mucosa es una capa de epitelio escamoso 
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estratificado. La submucosa está constituida por tejido conectivo y un prominente plexo 

arteriovenoso. El plexo vascular presenta vasos sanguíneos orientados longitudinalmente con 

abundantes arterias, grandes arteriolas y venas de paredes delgadas. Se cree que la abundante 

red vascular contribuye en la formación de un sello hermético a través de la coaptación de las 

superficies de la mucosa para mantener el cierre uretral (DeLancey y Ashton-Miller 2004). 

Finalmente, la capa muscular rodea el plexo vascular y está constituida por musculatura lisa y 

estriada. El músculo liso está constituido por una capa interior gruesa de fibras musculares 

orientadas longitudinalmente que a su vez es rodeada por una capa delgada de fibras musculares 

con orientación circular. El músculo liso comienza en el cuello vesical y se extiende a lo largo 

de la uretra. Se sugiere que el músculo liso orientado de manera longitudinal acorta y aumenta 

el diámetro de la luz uretral durante la expulsión de orina; mientras que la contracción de la 

musculatura lisa circular cierra el lumen uretral. La capa de musculatura lisa circular es más 

prominente en la región de la uretra media; sus fibras se entremezclan con las fibras circulares 

de musculatura estriada interna del rabdoesfínter uretral (DeLancey y Ashton-Miller 2004, 

Ashton-Miller & DeLancey 2007, Pipitone y cols. 2021).  

 La musculatura estriada relacionada con la uretra y relevante para el proceso de 

continencia urinaria se denomina complejo esfintérico. Este complejo muscular está constituido 

por tres porciones, el rabdoesfínter uretral, el compresor uretral y el esfínter uretrovaginal. Estos 

músculos son continuos y se extienden desde la base de la vejiga urinaria que se encuentra 

dentro de la cavidad pélvica y continúan a través del hiato urogenital del diafragma pélvico para 

extenderse alrededor de la vagina en la membrana perineal (Oelrich 1983, Hinata y Murakami 

2014). 

El músculo rabdoesfínter uretral rodea el lumen uretral formando un anillo circular con 

apariencia de rafe en la línea dorsal media, encontrándose más engrosado en el tercio medio de 

la uretra. Sus fibras musculares estriadas están dispuestas en una configuración circular 

rodeando el músculo liso de la pared uretral. Las fibras estriadas circulares internas se 

entremezclan con una gran cantidad de tejido conectivo y fibras lisas circulares de la uretra 

(Oelrich 1983, Thor y De Groat 2010). Para los humanos, el músculo rabdoesfinter uretral está 

compuesto principalmente por fibras tipo I (contracción lenta) que son adecuadas para mantener 

el tono constante y en menor proporción fibras de tipo II (contracción rápida) (Rodríguez-Vega 
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y cols. 2005). Este arreglo es fundamental para la generación de la presión intrauretral (PIU) 

necesaria para mantener la continencia urinaria (Shefchyk 2002). Por lo tanto, la musculatura 

lisa y estriada, así como el tejido conectivo y vascular dentro del tejido uretral contribuyen a 

mantener el cierre uretral (Pipitone y cols. 2021).  

El compresor uretral y el esfínter uretrovaginal consisten en dos bandas delgadas de 

músculo estriado que se arquean sobre la superficie anterior del tercio distal de la uretra, 

adyacente a la membrana perineal. El compresor uretral continua en el borde inferior del 

rabdoesfínter uretral. Se origina a cada lado en la rama isquiática y forma un arco en la pared 

ventral de la uretra y rodea la parte distal. El esfínter uretrovaginal surge de la pared lateral de 

la vagina y sus fibras se entremezclan ventralmente con el compresor uretral. Este músculo 

rodea la parte distal de la uretra y parte de la vagina pélvica, por lo tanto, actúa como un esfínter 

uretral y vaginal (Jung y cols. 2012) (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Organización anatómica del esfínter urogenital estriado. Localización anatómica de sus tres 

componentes: el rabdoesfínter uretral, el compresor uretral y el esfínter uretrovaginal. Este complejo muscular 

contribuye en la generación de la presión uretral y vaginal necesaria para mantener la continencia urinaria (tomado 

de Haab y cols. 2001). 
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La contracción del compresor uretral y esfínter uretrovaginal contribuyen al aumento de 

la PIU y la presión intravaginal (PIV) para prevenir la fuga de orina durante aumentos repentinos 

de presión intra-abdominal. El funcionamiento apropiado de la uretra depende de la integridad 

anatómica y fisiológica de sus componentes estructurales, incluida la musculatura estriada del 

esfínter urogenital estriado y los MPP. Ambos complejos musculares son necesarios para la 

generación de PIU y PIV (Oelrich 1983).  

Los MPP están constituidos fundamentalmente por el elevador del ano o levator ani 

(LAN) que consta de tres músculos (pubococcígeo, iliococcígeo y puborectalis) y el coccígeo 

(Ashton-Millaer y DeLancey 2007). El músculo pubococcígeo (Pc) también llamado 

pubovisceral se origina en la parte posterior del hueso púbico y en la porción anterior del arco 

tendinoso (estructura densa de tejido conectivo que corre desde la rama púbica a la espina 

isquiática a lo largo de la superficie del músculo obturador interno) y se inserta en el ligamento 

anococcígeo y el cóccix. El músculo iliococcígeo se origina en la parte posterior del arco 

tendinoso y espina isquiática y se inserta a lo largo del rafe anococcígeo y el cóccix. El músculo 

puborectalis se origina en la sínfisis púbica, sus fibras pasan por detrás del recto y forman un 

anillo alrededor de la vagina, el recto y el cuerpo perineal. Este músculo promueve el cierre del 

hiato urogenital (espacio entre la musculatura estriada del LAN a través de la cual pasa la vagina, 

la uretra y el recto) y contribuye en la continencia (Drake y cols. 2005). Finalmente, el músculo 

coccígeo atraviesa la cavidad pélvica como una hamaca en posición dorsal respecto al LAN. Se 

inserta en la cara interna y bordes de la espina ciática y en el ligamento sacrociático por fuera y 

en el borde del cóccix por dentro (Barber 2004) (Figura 2). El tipo de fibras de estos músculos 

estriados son predominantemente de contracción lenta (tipo I) y en menor proporción de 

contracción rápida (tipo II) (Morrison 2001). La contracción voluntaria de los MPP mantiene 

cerrado el hiato urogenital comprimiendo la vagina, la uretra y el recto hacia el hueso púbico, 

elevando así los órganos pélvicos. Esto es importante para evitar pérdidas involuntarias de orina 

cuando un individuo realiza algún esfuerzo físico como el toser, reír o estornudar, debido a que 

se incrementa repentinamente la presión intra-abdominal, a este reflejo se le denomina guardián 

(Shefchyk 2002). Por lo tanto, la contracción de los MPP contribuye a incrementar la PIU y la 

PIV (Teleman y Mattiasson 2007). Además, los MPP participan en la respuesta sexual debido a 

que la distensión vaginal produce que los músculos se contraigan y faciliten el acto sexual 
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denominándose el reflejo vagino-levator. Por lo tanto, los MPP participan en funciones 

reproductivas (cópula y parto) y no reproductivas (continencia y expulsión de orina) (Shafik 

1995).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Diafragma pelviano. Vista lateral de los músculos del elevador del ano y el músculo coccígeo. Estos 

músculos estriados forman una especie de hamaca, entre el pubis en la parte anterior de la pelvis y el cóccix en la 

parte posterior (Drake y cols. 2005). 

 

 

En la parte caudal de la cavidad pélvica y fuera de la pelvis se localiza la región perineal, 

donde desemboca la vagina, la uretra, el ano, los genitales externos y los músculos estriados 

perineales como el músculo bulboesponjoso (mBe) y el isquiocavernoso (Isc). Ambos músculos 

funcionan como sostén de la parte distal de la vagina y uretra (Drake y cols. 2005). El mIsc se 

origina en la tuberosidad y rama isquiática y se inserta en el clítoris. Este músculo cubre la 
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porción superior de los labios en la vulva femenina rodeando la crura del clítoris. El mBe se 

origina en el centro tendinoso del periné y se inserta en los cuerpos cavernosos del clítoris. La 

contracción de sus fibras ejerce presión sobre la región distal de la vagina y se mantiene 

constante durante un estornudo o durante un esfuerzo físico (Drake y cols. 2005) (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Músculos estriados perineales. Vista ventral de la región perineal femenina y los músculos estriados 

perineales. El mIsc rodea el clítoris y el mBe rodea la entrada de la vagina (Drake y cols. 2005). 

 

 

Los músculos perineales se contraen reflejamente en respuesta a la estimulación 

mecánica de la vagina. Esta respuesta se ha denominado el reflejo vaginocavernoso y se ha 

propuesto que la contracción de los músculos participa en la erección del clítoris y reduce el 

diámetro vaginal durante el apareamiento facilitando la respuesta sexual. Durante el parto, 

pueden prevenir que la cabeza del feto se deslice rápidamente del cérvix hacia el exterior 

evitando así el desgarramiento de la entrada vaginal (Shafik 1993). También, se ha propuesto 

que los músculos perineales incrementan la PIV y reducen el diámetro vaginal para prevenir el 

prolapso uterino durante repentinos aumentos de presión intra-abdominal (Shafik y cols. 2002). 

Además, facilitan la expulsión de orina, posiblemente como parte del reflejo uretro-vesical 
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donde las aferentes uretrales activadas por el paso de orina a través de la uretra desencadenan la 

actividad sincronizada de los músculos perineales promoviendo la contracción vesical (Shafik 

y cols. 2007).  

La región pélvica femenina es un sistema complejo constituido por vísceras del aparato 

urogenital y musculatura estriada pélvica y perineal con su respectiva inervación. La relación 

anatómica entre los órganos pélvicos y la musculatura estriada requiere de un fino control 

nervioso para llevar a cabo funciones reproductivas y urinarias. Los músculos pélvicos y 

perineales desempeñan un importante papel en el soporte y funcionamiento del aparato 

urogenital en hembras de varias especies de mamíferos, incluidas las mujeres. En funciones 

como la micción, la actividad de la musculatura estriada del piso pélvico se encuentra regulada 

por el sistema nervioso somático y autonómico (Baber 2005, Birder y cols. 2010).  

 

1.2 Inervación del aparato urogenital inferior y de la musculatura estriada del piso pélvico  

La inervación del aparato urogenital inferior y de la musculatura estriada del piso pélvico se 

origina en los segmentos torácicos y lumbosacros de la médula espinal. Las vías aferentes y 

eferentes viajan principalmente por tres nervios: el hipogástrico, el pélvico y el pudendo. Estos 

nervios representan importantes vías en el control nervioso de diversos procesos fisiológicos 

como la continencia y expulsión de orina (de Groat y cols. 2015).  

 La vagina rostral y el cérvix reciben control nervioso del plexo úterovaginal, mientras 

que la porción caudal se encuentra bajo control del plexo hipogástrico inferior o plexo vaginal, 

y del nervio pudendo. La uretra se encuentra inervada por el nervio hipogástrico y el nervio 

pudendo; mientras que la vejiga urinaria recibe inervación del nervio pélvico (de Groat y cols. 

2015).  

 El nervio hipogástrico se origina en la décima torácica y segunda vértebra lumbar (T10-

L2) de la médula espinal. Las neuronas preganglionares simpáticas hacen sinapsis en los 

ganglios paravertebrales, prevertebrales (ganglio mesentérico inferior y ganglio pélvico mayor) 

o paraviscerales con las neuronas postganglionares simpáticas. Estos axones inervan la base de 

la vejiga urinaria y la uretra. Durante el almacenamiento de la orina, las neuronas 

posganglionares simpáticas liberan noradrenalina que activa los receptores β3 adrenérgicos para 

relajar el músculo detrusor de la vejiga urinaria y a su vez activa los receptores α1 adrenérgicos 
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para contraer el músculo liso del cuello vesical y de la uretra con la finalidad de contribuir al 

cierre uretral. Asimismo, los elementos vasculares de la uretra como el plexo arteriovenoso 

localizado en el interior de la submucosa uretral contribuyen en la formación de un sello 

hermético para ocluir el lumen uretral (Ashton-Miller y DeLancey 2007).  

 El nervio pélvico se origina en los segmentos sacros (S2-S4) de la médula espinal. Sus 

neuronas preganglionares parasimpáticas hacen sinapsis en el ganglio pélvico mayor, en los 

ganglios vesicales e intramurales de la uretra con las neuronas postganglionares parasimpáticas. 

Sus axones inervan el músculo liso (detrusor) de la vejiga urinaria. Durante la expulsión de 

orina, las neuronas posganglionares parasimpáticas liberan acetilcolina (Ach) para estimular los 

receptores muscarínicos y que promueven la contracción del músculo detrusor. El inicio de la 

expulsión de la orina requiere de la contracción vesical en coordinación con la relajación de la 

musculatura lisa del cuello vesical y de la uretra, así como del rabdoesfínter uretral y de los MPP 

(Fowler y cols. 2008, de Groat y cols. 2015).  

 El nervio pudendo se origina principalmente de las raíces nerviosas sacra (S2-S4). El 

tronco principal del nervio pasa detrás del ligamento sacroespinoso en la parte ventral del 

músculo coccígeo y sobre la espina isquiática a través del foramen ciático menor para dirigirse 

a través del canal pudendo en la superficie lateral del músculo obturador interno. Antes de salir 

del canal pudendo se divide en tres ramas principales: el nervio rectal inferior (que inerva el 

esfínter externo del ano y la piel perineal), el nervio perineal (que inerva el rabdoesfínter uretral, 

el mBe, el mIsc, el músculo perineal transverso superficial y la piel de los labios vaginales) y el 

nervio dorsal del clítoris. Las ramas del nervio perineal son más superficiales que el nervio 

dorsal del clítoris y en la mayoría de los casos viaja sobre la superficie de la musculatura perineal 

(Barber y cols. 2002, Thor y de Groat 2010) (Figura 4).  

Las motoneuronas del músculo rabdoesfínter uretral se localizan en la asta ventral de la 

sustancia gris de la médula espinal sacra específicamente en el núcleo Onuf. Sus axones liberan 

Ach que promueve la contracción de los músculos perineales al activar los receptores 

nicotínicos. La contracción del músculo rabdoesfínter es fundamental para el cierre uretral 

durante la continencia urinaria (Shefchyk 2002). Dado que el nervio pudendo se compone de 

algunas aferentes uretrales, genitales y cutáneas, se puede activar reflejamente el rabdoesfínter 

por estimulación eléctrica de sus aferentes para desencadenar el reflejo guardián. Por lo tanto, 
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la estimulación del nervio dorsal del clítoris inhibe la contracción vesical. Por otra parte, el paso 

de orina a través de la uretra estimula mecanorreceptores ubicados en la pared uretral que envían 

la información sensorial a través de sus aferentes a la médula espinal. La información eferente 

somática es enviada a través del nervio pudendo para contraer reflejamente el mIsc y el mBe 

favoreciendo un eficiente vaciamiento vesical (Peng y cols. 2008).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Anatomía del nervio pudendo en la mujer. A) Dibujo de una vista posterior de los músculos de la cadera 

que muestran el trayecto del nervio pudendo (PN) desde las raíces nerviosas sacra (S2-S4) a través de la superficie 

lateral del músculo gemelo superior (SG) y el músculo obturador interno (OIm) a través del canal pudendo (PC) y 

su ramificación en el nervio rectal inferior (IRN) y el nervio perineal (PeN). P, músculo periforme; STL, ligamento 

sacrotuberoso; SSL, ligamento sacroespoinoso; S, nervio ciático; EAS, esfínter anal externo; IG, músculo gemelo 

inferior. B) Vista ventral de la trayectoria de las tres principales ramas del nervio pudendo (Drake y cols. 2005, 

Thor y de Groat 2010).  

 

 

Los músculos estriados del LAN están inervados por el nervio levator ani. Este nervio 

se origina principalmente de las raíces espinales sacras (S3-S5) y viaja a lo largo de la superficie 

intrapélvica de los músculos del LAN con un alto grado de variabilidad en los patrones de 

ramificación. Sus motoneuronas se encuentran ubicadas en la asta ventral de la sustancia gris de 

la médula espinal sacra. Durante el almacenamiento de la orina, el LAN se contrae para 

incrementar la PIU durante incrementos repentinos de presión intra-abdominal. La integridad 

de esta vía asegura la continencia urinaria (Barber y cols. 2002, Thor y DeGroat 2010) (Figura 

5). 
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Figura 5. Anatomía del nervio LAN en la mujer. Dibujo sagital de la superficie medial del piso pélvico de la mujer 

que muestra el curso del nervio LAN desde las raíces sacras (S3-S5) a través de la superficie interna del músculo 

coccígeo (Cm), iliococcígeo (ICm), puborectalis (PRm) y el pubococcigeo (PCm). S, sacro; C, cóccix; IS, espina 

isquiática; OIm, músculo obturador interno; U, uretra; V, vagina; R, recto (Tomado de Thor y DeGroat 2010). 

 

 

La información antes mencionada muestra que la inervación del aparato urogenital y de 

la musculatura estriada del piso pélvico involucra una compleja red de vías nerviosas que 

sustentan la activación de reflejos de diversos tipos que participan en el control de funciones 

urinarias. Sin embargo, la relación anatómica del aparato urogenital y la musculatura estriada 

asociada, procesos reproductivos como las múltiples gestaciones y partos pueden dañar dichas 

estructuras, así como su inervación (Memon y Handa 2014). Diversos estudios epidemiológicos 

en mujeres han asociado el parto como uno de los principales factores que causa daño a la 

musculatura estriada del piso pélvico y su inervación (Pereira y cols. 2016). 
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1 Efecto de la multiparidad sobre la musculatura estriada del piso pélvico y su inervación  

La multiparidad se considera como la experiencia reproductiva que incluye, al menos, dos 

cópulas, gestaciones, partos y lactancias. Los periódos de gestación, número de partos y 

fluctuación hormonal en el ciclo de vida femenino pueden dañar el complejo de músculos 

estriados del piso pélvico (MPP) relevantes para la generación de la PIU y la PIV (Memon y 

Handa 2014, Pereira y cols. 2016).  

Durante la gestación ocurren cambios hormonales y biomecánicos, como el incremento 

de peso y tamaño del feto, en las últimas semanas de gestación puede causar daño a los 

componentes del piso pélvico, como la musculatura y su inervación. Mecánicamente, los MPP 

están sometidos a presión continua y prolongada debido al agrandamiento del útero, 

especialmente, en el tercer trimestre de gestación. El incremento en la presión intraabdominal 

resulta en la compresión y tensión de los MPP, lo que afecta su integridad conlleva a la ruptura 

de algunas fibras musculares y nerviosas (Ashton-Miller y DeLancey 2009). Asimismo, el 

aumento o disminución de las concentraciones hormonales afecta la composición bioquímica 

de la matriz extracelular de cada uno de los componentes del piso pélvico. Los mecanismos de 

remodelación conducen a cambios en la organización, orientación y diámetro de las fibras de 

colágeno, tales modificaciones pueden afectar las propiedades viscoelásticas de la pared vaginal 

y de los MPP. Si se debilitan los MPP, la vagina y los ligamentos de soporte que mantienen a la 

vejiga urinaria se modifica la posición anatómica de este órgano lo que provoca una mayor 

presión sobre ella (Rahn y cols. 2008).  

Durante la segunda fase de parto, las fibras musculares y/o nervios del piso pélvico se 

distienden longitudinalmente para permitir el descenso progresivo de la cabeza del feto, a través 

del canal vaginal. De manera que, sí la segunda fase de trabajo de parto se prolonga causa daño 

a los MPP y a su inervación (Yan y cols. 2015). Para identificar la relación entre el período de 

distensión o estiramiento máximo de los MPP; Lien y cols. (2004) desarrollaron un modelo 

geométrico en 3D de los MPP, esto con el fin de predecir su estiramiento máximo durante la 

segunda fase del parto. Se determinó que el estiramiento de los MPP es proporcional al tamaño 

de la cabeza del feto y se encontró que el músculo pubovisceral se somete a un gran estiramiento 
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durante el parto. Por lo tanto, parece estar en mayor riesgo de sufrir lesión muscular y nerviosa. 

También se utilizó un modelo geométrico para predecir el estiramiento de los nervios que 

inervan los MPP, la uretra y el esfínter anal durante la segunda etapa del parto. Los resultados 

mostraron que la rama rectal inferior exhibe una tensión máxima del 35%, la tensión de la rama 

del nervio perineal, que inerva el esfínter anal, alcanzó el 33% mientras que las ramas que 

inervan los labios posteriores y el esfínter uretral alcanzaron valores del 15% y 13% 

respectivamente. Concluyéndose que el nervio que inervan el esfínter anal se estira más allá de 

su umbral de tensión (15%) que se sabe causa daño permanente en el nervio. Tal distensión 

excede el límite fisiológico que los tejidos pueden sostener predisponiéndolos a lesión muscular 

y nerviosa (Lien y cols. 2005).  

Diversos estudios en mujeres han asociado el parto como uno de los principales factores 

que causa denervación de los MPP. El parto vaginal se asocia con daño al nervio pudendo de 

forma parcial o por ruptura total. Estudios electromiográficos han demostrado que el parto 

provoca un incremento en la duración de la latencia terminal motora (LTM) del nervio pudendo 

en el 42% de las mujeres después de 48-72 horas postparto (Snooks y cols. 1985, Snooks y cols. 

1990). Sin embargo, a los 2 meses postparto la duración de la LTM regresó a sus valores 

normales en sólo el 60% de las mujeres (Snooks y cols. 1990). En otro estudio se encontró 

evidencia de denervación parcial de los MPP con consiguiente reinervación en el 80% de las 

mujeres después 6 meses postparto. Para algunas mujeres, el grado de denervación puede ser 

leve, pero en otras hay daño severo que puede estar asociado con la pérdida de control del 

esfínter uretral. El daño al nervio pudendo puede dar lugar a la desmielinización las fibras 

nerviosas hasta su ruptura axonal. Dado su ubicación anatómica superficial en la pelvis 

femenina, el nervio pudendo está en riesgo de sufrir daño durante el parto (Allen y cols. 1990). 

La lesión por aplastamiento y estiramiento del nervio pudendo se ha reportado del 38-42% de 

los partos vaginales (Fitzpatrick y cols. 2003). De hecho, se ha propuesto que el nervio pudendo 

se alcanza a lesionar durante todo el curso del parto ya sea por sección en la unión 

neuromuscular, estiramiento excesivo del plexo lumbosacro o por su aplastamiento en el interior 

del canal de Alcock (Jóźwik y Jóźwik 2001).  

Varios estudios informan que entre el 20-26% de las mujeres muestran lesiones 

importantes en los MPP después del parto vaginal. Mediante resonancias magnéticas se ha 
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demostrado que los MPP puede dañarse unilateral o bilateralmente. El daño puede incluir 

desprendimiento de los componentes musculares individuales en su inserción o a lo largo de las 

paredes laterales de la pelvis. Este tipo de daño es asociado con el debilitamiento de los MPP 

que comprende daño nervioso, isquemia local, distensión muscular o desgarro de las fibras 

musculares (DeLancey y cols. 2003, Dietz y Wilson 2005, DeLancey y cols. 2008). La lesión 

por avulsión de los MPPse ha reportado entre el 13-36% de los partos vaginales (Cyr y cols. 

2017).  

De acuerdo con la literatura, la fuerza muscular de los MPP disminuye 

proporcionalmente con el número de partos. Hwang y cols. (2019) evaluaron la fuerza muscular 

del piso pélvico a través de perineometría. Sus resultados mostraron que mujeres multíparas 

(tres partos) desarrollaron menor fuerza muscular comparado con mujeres primíparas (22.31 vs 

43.82 cmH2O, respectivamente). En otro estudio, también se demostró que mujeres nulíparas 

desarrollan mayor fuerza muscular (31.58 cmH2O) que mujeres multíparas (26.28 cmH2O). 

Incluso se reportó que el riesgo de presentar IU en el tercer mes postparto es 1.41 veces mayor 

en mujeres que tuvieron un bebe con un peso ≥ 3,800 Kg (Gümüşsoy y cols. 2021). La fuerza 

muscular del piso pélvico puede disminuir tras cambios hormonales y anatómicos que facilitan 

alteraciones músculo esqueléticas que podrían conducir a padecer IU (Soave y cols. 2019). Con 

base en estos hallazgos, se investigó la asociación entre la fuerza muscular del piso pélvico y la 

incidencia de DPP después del parto. Mujeres con al menos un parto vaginal y con una fuerza 

muscular máxima <20 cmH20 presentan mayor incidencia de desordenes del piso pélvico (DPP) 

incluyendo prolapso de órganos pélvicos (POP), VH e incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) 

(Blomquist y cols. 2020). La lesión mecánica del sistema de soporte del piso pélvico, la 

denervación, la lesión por isquemia y la remodelación del tejido conectivo son algunos de los 

mecanismos que subyacen a la disfunción del piso pélvico. Estudios transversales también han 

encontrado una asociación entre la IU y cambios en la fuerza muscular del piso pélvico 

(Thompson y cols. 2006).  

La multiparidad conduce a lesiones musculares y nerviosas repetidas que afectan la 

fuerza muscular del piso pélvico predisponiendo a las mujeres a desarrollar DPP tales como la 

IU. Esta patología es un problema de salud pública importante que deteriora significativamente 

la calidad de vida de quien la padece y representa un alto costo para la sociedad (Coyne y cols. 
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2014). La prevalencia reportada en algunos países de Europa, Asia, África y América varía del 

19-30% y se incrementa considerablemente con la edad (Ebbesen y cols. 2013, Mostafaei y cols. 

2020). En México existen pocos estudios sobre la prevalencia de IU y hasta el momento no se 

ha estimado su impacto a nivel socioeconómico. Los estudios más recientes han reportado una 

prevalencia del 14-50% y se han limitado a pocas áreas geográficas del país como Jalisco, 

Veracruz, Tlaxcala, Hermosillo y Ciudad de México (Cuevas-Romero y cols. 2017, García-

Pérez y cols. 2018, Giraldo-Rodríguez y cols. 2019).  

Actualmente existen varias opciones de tratamientos para los diferentes tipos de IU. 

Inicialmente, se eligen modalidades de tratamiento no invasivos (cambios en el estilo de vida, 

entrenamiento vesical, entrenamiento de los MPP o ejercicios de kegel y el tratamiento 

farmacológico) seguido de tratamientos invasivos (quirúrgico y electroestimulación) (Aoki y 

cols. 2017, Booth y cols. 2018, Lukacz y cols. 2017). A continuación, describiremos los 

diferentes tratamientos de electroestimulación.  

 

2.2 Tratamientos de electroestimulación 

La electroestimulación es una terapia alternativa a las tradicionales terapias (fisioterapéuticas, 

farmacológicas y quirúrgicas) cuando estas resultan ineficientes para tratar disfunciones 

urinarias, incluyendo síndrome de urgencia-frecuencia, urgencia urinaria, retención urinaria no 

obstructiva e IUU. La electroestimulación de raíces nerviosas sacra o de nervios periféricos 

(tibial y pudendo) que se originan en los segmentos lumbosacros de la médula espinal son 

opciones terapéuticas actualmente disponibles (Goldman y cols. 2018). El objetivo de la 

electroestimulación es suprimir las sensaciones viscerales anormales y los reflejos involuntarios 

para restaurar el control voluntario. Aunque el mecanismo de acción no es completamente 

comprendido, su efecto parece estar mediado por la estimulación de fibras aferentes somáticas 

A-β (mecanorreceptores) que inhiben las sensaciones viscerales anormales y los mecanismos 

motores involuntarios para mejorar y restaurar la micción (de Groat y Tai 2016, Gill y cols. 

2017). Este tratamiento ofrece procedimientos menos invasivos y reversibles en comparación a 

los tratamientos quirúrgicos disponibles. Dependiendo del tipo de estimulación se ha evaluado 

su efecto a corto y mediano plazo (Weissbart y cols. 2018).  
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2.2.1 Electroestimulación de la raíz nerviosa sacra 

En 1997, la electroestimulación sacra fue aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) 

como un tratamiento para IUU y posteriormente para síndrome de urgencia-frecuencia y 

retención urinaria no obstructiva en 1999. Actualmente, es una opción terapéutica ampliamente 

aceptada en el campo de la urología con datos clínicos a corto y mediano plazo. Se estima que 

aproximadamente más de 250,000 pacientes con DPP han recibido este tratamiento durante los 

últimos 20 años (Goldman y cols. 2018). El procedimiento quirúrgico se realiza en dos etapas: 

la primera etapa, consiste en la colocación de un electrodo a lo largo de una raíz nerviosa sacra 

(usualmente sacro 3, S3) con subsecuente conexión a un neuroestimulador externo llamado 

Interstim® (Medtronic, Minneapolis, MN). Este estudio tuvo la finalidad de evaluar la eficacia 

de la estimulación sacra durante un periodo mínimo de 14 días (Vaganée y cols. 2019). Los 

parámetros de estimulación eléctrica usualmente aplicados para este tratamiento son: una 

amplitud de 2V, frecuencias bajas (10-20 Hz) y un ancho de pulso de 180-210 µs. Los 

parámetros de estimulación son determinados con base a las respuestas motoras (contracción 

visual del hallux y de los MPP) y sensoriales (sensación de hormigueo del área perineal) de cada 

uno de los pacientes (Hoen y cols. 2017). Durante esta etapa, se ha reportado un éxito terapéutico 

del 57-80% y, solamente, los pacientes que presentan una disminución >50% en episodios de 

IUU por día son candidatos a la segunda etapa del procedimiento quirúrgico. La segunda etapa 

consiste en la implantación de un neuroestimulador en el plano subcutáneo del cuadrante 

superior externo del glúteo para proporcionar estimulación continua a largo plazo (Siegel y cols. 

2018, Noblett y cols. 2018, Zhang y cols. 2019) (Figura 6).  
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Figura 6. Representación esquemática de las etapas del procedimiento quirúrgico para la electroestimulación sacra. 

A) La primera etapa (estimulación aguda) consiste en la colocación de un electrodo a lo largo de una raíz nerviosa 

sacra para seleccionar a los pacientes adecuados para el tratamiento. B) La segunda etapa consiste en la 

implantación del neuroestimulador Interstim® (Medtronic, Minneapolis, MN) en el plano subcutáneo del cuadrante 

superior externo del glúteo. C) Colocación óptima del electrodo en la porción medial y superior del foramen S3 

con subsecuente conexión al neuroestimulador implantado (Siegel y cols. 2018).  

 

 

El ensayo InSite es un estudio clínico prospectivo, aleatorizado y multicéntrico que 

evaluó la eficacia y seguridad de la electroestimulación sacra a mediano plazo. Durante un 

seguimiento de 5 años se reportó una tasa de éxito terapéutico entre el 61-82% (Siegel y cols. 

2016, Siegel y cols. 2018).Al final del estudio, el 64% de los pacientes presentó una disminución 

significativa en los episodios de IUU por día de 3.1±2.7 a 1.7±2.1 y sólo el 38% presentó 

continencia urinaria. En pacientes con urgencia-frecuencia, el éxito terapéutico fue del 57%. En 

este estudio se reportó una reducción significativa en el número promedio de vaciamientos por 
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día (12.6±4.5 a 4.4±4.4 veces al día). En general, los pacientes también presentaron una mejoría 

significativa en la calidad de vida, la función sexual y en el dolor pélvico. Sin embargo, los 

eventos adversos más comunes fueron un cambio indeseable en la estimulación (22%), dolor en 

el sitio de implantación (15%) e ineficacia (13%). Además, se informaron múltiples 

intervenciones quirúrgicas debido a revisión, eventos adversos, por reemplazo o retiro 

permanente de cualquier componente del neuroestimulador. En el 30.9% de los pacientes se 

intervino quirúrgicamente por un evento adverso y en el 33.5% para reemplazar la batería del 

neuroestimulador. La tasa de retiro permanente de cualquier componente del neuroestimulador 

fue del 19.1%. La razón principal fue debido a un evento adverso o por pérdida de eficacia. 

Cabe resaltar que el 33.5% de las intervenciones quirúrgicas se realizaron por falta de eficacia 

después de la implantación del neuroestimulador (Noblett y cols. 2017, Siegel y cols. 2018).  

Los estudios clínicos a largo plazo son escasos y aunque algunos pacientes se benefician 

del tratamiento durante la primera etapa no todos presentan el mismo beneficio terapéutico 

después de la implantación del neuroestimulador. Ismail y cols. (2017) demostraron que la 

estimulación sacra fue exitosa sólo en el 63% (20/32 pacientes), después de un seguimiento 

promedio de 9.7 años (rango 4.7-12). Sin embargo, el 56% de los pacientes informó IU en su 

última visita. No obstante, el número promedio de toallas usadas por día disminuyó de 4.1 a 1.8. 

En cambio, la eficacia eventualmente disminuyó en el 38% después de una media de 4.3 años. 

El 47% de los pacientes requirió cirugías de revisión para el cambio de la batería o por 

disfunción del neuroestimulador (81.8%), desplazamiento del electrodo (9.1%), desplazamiento 

del neuroestimulador (4.5%) e implantación bilateral del electrodo por disminución de la 

eficacia (4.5%).  

Desde su aprobación, la electroestimulación sacra ha presentado un importante 

refinamiento en algunos aspectos tecnológicos y quirúrgicos para disminuir su invasividad y 

mejorar su eficacia. Sin embargo, ha carecido de innovación tecnológica, vista en otros tipos de 

electroestimulación (Spinelli y cols. 2005, Zhang y cols. 2019). Desde el 2006, el 

neuroestimulador Interstim® es el único dispositivo aprobado por la FDA para su uso clínico 

en este tratamiento. Este dispositivo contiene una batería no recargable con una vida útil limitada 

de 3-5 años dependiendo de la configuración de los parámetros de estimulación. A largo plazo, 



20 

 

el reemplazo frecuente de la batería incrementa los costos de atención médica y compromete el 

éxito terapéutico del tratamiento (Figura 7A) (Noblett y cols. 2017). 

Las limitaciones tecnológicas y los eventos adversos relacionados con el 

neuroestimulador Interstim® condujeron al desarrollo del primer neuroestimulador 

miniaturizado recargable llamado Axonics® (Modulation Technologies, Inc. Irvine, CA). Este 

dispositivo es 60% más pequeño comparado con el Interstim® y su batería tiene una vida útil 

estimada de 15 años. En junio del 2016 obtuvo aprobación en Europa, Canadá y Australia para 

comenzar con pruebas clínicas posteriores a su comercialización (Figura 7B) (Cohn y cols. 

2017, Elterman 2018). El estudio prospectivo multicéntrico RELAX-OAB fue diseñado para 

evaluar la eficacia y seguridad del primer neuroestimulador recargable durante 12 meses. El 

81% (26 de 32 pacientes) presentó una disminución significativa en el número de episodios de 

IUU por día (8.3±0.8 vs 5.3±0.9) y el 23% presentó continencia. El 71% de los pacientes con 

frecuencia urinaria disminuyeron los vaciamientos por día de 14.3±1.1 a 8±0.47. En este estudio 

clínico también se reportaron eventos adversos relacionados con el minineuroestimulador 

recargable similar al neuroestimulador Interstim®. Los eventos adversos más comunes fueron 

estimulación incomoda, dolor e infección en el sitio de implantación y migración del electrodo. 

Al 4% de los pacientes les fue retirado el neuroestimulador debido a una infección o por pérdida 

de eficacia. Sin embargo, es necesario realizar un seguimiento a largo plazo para validar la 

longevidad del nuevo neuroestimulador recargable y su impacto en los costos de atención 

médica (Blok y cols. 2018, Blok y cols. 2019). 

Aunque la electroestimulación sacra es un tratamiento ampliamente aceptado en Europa 

y Estados Unidos. En México continúa siendo una terapia novedosa y con pocos estudios 

clínicos a corto y mediano plazo. El éxito terapéutico y los eventos adversos reportados son 

similares a lo reportado en estudios clínicos internacionales pero su implementación en México 

aún es limitada y puede estar asociada a los costos de atención médica (Pelayo-Nieto y cols. 

2014). El primer caso de electroestimulación sacra en México fue publicado en el 2009. En este 

estudio se presentó el caso clínico de una mujer de 73 años con IU grave de cinco años de 

evolución. La frecuencia diurna (10 a 6 eventos por día), la frecuencia nocturna (3 a 1 eventos 

por día), la urgencia urinaria (10 a 0 eventos por día) y la IU (4 a 1 episodios por día) 

prácticamente desaparecieron después de dos semanas de estimulación (Sucar-Romero y cols. 
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2009). El estudio más reciente reportó una mejoría mayor al 65% en los episodios de IU, en la 

frecuencia miccional, el volumen de vaciamiento y en la calidad de vida después de 6 meses de 

estimulación crónica. Lamentablemente, el 71% de los pacientes manifiestó eventos adversos y 

el 17% presentó pérdida temporal de su eficacia. Finalmente, en el 4.8% de los pacientes se 

retiró el neuroestimulador por complicaciones relacionadas con los eventos adversos 

(Cervantes-Palma y cols. 2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Dispositivos actualmente disponibles para la electroestimulación sacra. A) Neuroestimulador Interstim 

II® (Medtronic, Minneapolis, MN). Contiene una bacteria con una duración limitada de aproximadamente 3-5 años 

dependiendo de la configuración de los parámetros de estimulación. B) Neuroestimulador miniaturizado recargable 

Axonics Modulation Technologies, Inc. (Irvine, CA). Este dispositivo es aproximadamente 60% más pequeño 

comparado con el neuroestimulador Interstim II® (5.5 cm3 vs 14 cm3). Contiene una batería recargable con una 

duración estimada de 15 años (Elterman 2018).   

 

 

2.2.2 Electroestimulación del nervio tibial 

El nervio tibial es una rama distal del nervio ciático que se origina de las raíces nerviosas de 

lumbar 4 y sacro 3 (L4-S3). Este nervio es considerado una opción viable para la 

neuroestimulación, porque se origina de los mismos segmentos espinales que proveen 

inervación somática y autonómica al piso pélvico. La electroestimulación del nervio tibial es un 

tratamiento mínimamente invasivo, de bajo costo y con pocos eventos adversos en comparación 

a otros tipos de estimulación. Esta terapia fue aprobada por la FDA en el año 2000 como un 
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tratamiento para pacientes con IUU. Actualmente, la estimulación del nervio tibial puede 

realizarse de manera percutánea, transcutánea y con la implantación de un neuroestimulador 

cercano al nervio tibial. Los parámetros de estimulación eléctrica aplicados para esta terapia 

son: una amplitud máxima de 9 mA, 20 Hz y un ancho de pulso de 200 µs, cada sesión con una 

duración de aproximadamente 30 minutos. La mayoría de los protocolos de estimulación 

sugieren una sesión por semana, durante 12 semanas y seguido de sesiones menos frecuentes 

para mantener la eficacia del tratamiento (Pincus y cols. 2019).  

La estimulación percutánea del nervio tibial (EPNT) consiste en la inserción de una aguja 

de acupuntura de acero inoxidable (calibre 34) cefálica al maléolo medial del tobillo cerca del 

nervio tibial, mientras que un electrodo de superficie está a tierra mediante su adhesión en el 

borde interno de la superficie plantar del mismo pie. Para este tipo de estimulación generalmente 

se utiliza un generador de pulso externo de bajo voltaje (9V) conocido como Urgent® PC 

(Uroplasty Inc., Minneapolis, MN). Diversos ensayos controlados, aleatorizados y 

multicéntricos han evaluado la eficacia y seguridad de la EPNT. Estos estudios han reportado 

un éxito terapéutico del 55-77% durante 3 años. Los episodios de IUU por día disminuyeron 

significativamente y la calidad de vida mejoró, considerablemente, desde el inicio de la terapia 

hasta los 36 meses de estimulación (Peters y cols. 2010, Peters y cols. 2013). La naturaleza 

mínimamente invasiva de la terapia es la característica más atractiva para su elección. Sin 

embargo, solo el 57% de los pacientes continúa con el tratamiento después de las 12 sesiones 

de estimulación inicial y más del 40% abandona el tratamiento debido a razones logísticas y 

eventos adversos. A largo plazo algunos pacientes abandonan el tratamiento debido a falta de 

interés o dificultades para asistir frecuentemente a un consultorio médico para recibir el 

tratamiento. Los eventos adversos reportados son: hematomas, dolor, sangrado e inflamación 

en el sitio de estimulación y poca o ninguna mejoría (Salatzki y cols. 2019, te Dorsthorst y cols. 

2020). Estos aspectos han contribuido al desarrollo de procedimientos menos invasivos para la 

estimulación del nervio tibial.  

La estimulación transcutánea del nervio tibial (ETNT) es una alternativa cómoda y 

factible que puede ser aplicada por la paciente sin necesidad de realizar visitas frecuentes a un 

consultorio médico. descripción de la técnica Los parámetros de estimulación eléctrica 

aplicados son: una amplitud de 15-27 mA, frecuencias bajas (10-20 Hz) y un ancho de pulso de 
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200-250 µs, cada sesión con una duración de 20-30 minutos. Generalmente se aplica una sesión 

diariamente o de 1-2 sesiones por semana durante 12 semanas como tratamiento inicial. El éxito 

terapéutico en algunos ensayos clínicos varía del 53-60% alcanzando una disminución >50% en 

la frecuencia urinaria y en los episodios de IUU con resultados persistentes después de un 

seguimiento de 10.3 meses. La ETNT tiene un efecto terapéutico similar al obtenido durante la 

EPNT pero se requiere de estudios aleatorizados, controlados y multicéntricos con periodos de 

seguimiento más prolongado para confirmar su eficacia terapéutica (Ammi y cols. 2014, 

Manríquez y cols. 2016, Booth y cols. 2018b, Ramírez-García y cols. 2019).  

Otra opción mínimamente invasiva para la estimulación del nervio tibial es a través de 

un neuroestimulador. El dispositivo se implanta en el tobillo cerca del nervio tibial bajo 

anestesia local o general (Van Der Pal y cols. 2006, Janssen y cols. 2013). El sistema 

RENOVA™ de BlueWind (Herzliya, Israel) es una de las nuevas modalidades para la 

estimulación de nervios periféricos. Este sistema consiste en un pequeño dispositivo en forma 

de cilindro que es activado inalámbricamente por una unidad de control externa. Un estudio 

prospectivo y multicéntrico evaluó su eficacia y seguridad durante 3 años. El número de 

episodios de IU y las toallas utilizadas por día disminuyeron significativamente pero solo el 

27.6% de los pacientes presentó continencia urinaria. A pesar de ello, el 47% de los pacientes 

presentó eventos adversos relacionados con el dispositivo tales como dolor e hinchazón en el 

sitio de implantación, sospecha de infección y complicaciones en la herida (van Breda y cols. 

2017, Heesakkers y cols. 2018). Actualmente, existe otro dispositivo que está siendo evaluada 

su viabilidad clínica. El dispositivo eCoin TM (Valencia Technologies Corp., CA, USA) es un 

estimulador con forma y tamaño de niquel alimentado por batería diseñado para la estimulación 

del nervio tibial. Este dispositivo fue implantado sólo en 46 pacientes y el 69.6% mostró una 

disminución >50% en los episodios de IUU después de 3 meses y sólo el 20% presentó 

continencia urinaria a los 6 meses de tratamiento. El éxito terapéutico de los nuevos dispositivos 

implantables tiene una perspectiva clínica prometedora, pero es necesario evaluar su viabilidad 

clínica en términos de costo y eficacia.  

En México algunos de los ensayos clínicos más recientes se han enfocado en evaluar la 

eficacia de la estimulación del nervio tibial a corto plazo y en un limitado número de paciente 

con síntomas de vejiga hiperactiva, incluyendo la IUU. Los autores reportaron que la nicturia y 
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los episodios de IUU disminuyeron significativamente después de 6 semanas de tratamiento 

(Ramírez-García y cols. 2019). En el 2020 se publicó el primer ensayo clínico aleatorizado y 

prospectivo que comparó la eficacia de la ETNT y la EPNT. Después de 6 sesiones de 

estimulación se reportó una disminución en la frecuencia urinaria diurna, la nicturia y en los 

episodios de IUU sin diferencias estadísticamente significativas al comparar ambos tratamientos 

(Ayala-Quispe y cols. 2020).   

 

2.2.3 Electroestimulación del nervio pudendo 

La electroestimulación del nervio pudendo es un tratamiento alternativo para pacientes con 

síntomas persistentes de VH incluyendo IUU, urgencia-frecuencia y retención urinaria no 

obstructiva (Konschake y cols. 2017). En el 2005 se describió un procedimiento quirúrgico por 

etapas similar a la electroestimulación sacra para la implantación del neuroestimulador. La 

implantación del electrodo puede realizarse a través de un abordaje isquiorectal o transglúteo. 

El electrodo es colocado adyacente al nervio pudendo en el canal Alcock´s bajo monitoreo 

electrofisiológico del esfínter externo del ano. Los parámetros de estimulación eléctrica 

generalmente aplicados para esta terapia son: una amplitud máxima de 1-5 V o 10 mA, 

frecuencias bajas (5-20 Hz) y un ancho de pulso de 200-210 µs. Los pacientes que presentan un 

incremento >50% en el volumen vesical o en la capacidad cistométrica máxima durante la 

primera contracción involuntaria del músculo detrusor son candidatos a la implantación del 

neuroestimulador (Bosch 2005, Spinelli y cols. 2005).  

 Actualmente, el número de ensayos clínicos que evalúan la eficacia y seguridad de la 

electroestimulación del nervio pudendo es limitado en comparación a otros tipos de 

estimulación. En el 2005 se evaluó el éxito terapéutico del primer minineuroestimulador 

recargable llamado Bion® (Advanced Bionics Corporation Valencia, California) específico 

para la estimulación del nervio pudendo (Figura 8A). En este estudio piloto sólo el 36% (5 

pacientes) fue candidato a la implantación del minineuroestimulador. Después de 6 meses de 

seguimiento, el número de episodios de IUU disminuyó significativamente de 6.9 a 2.9 por día 

y el volumen de vaciamiento por micción aumentó moderadamente de 139 a 154 ml. Los eventos 

adversos fueron sequedad vaginal y función intestinal alterada que se refería a una disminución 

en la frecuencia de defecación que fue favorable para algunos pacientes. A pesar del beneficio 
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terapéutico obtenido en algunos pacientes no se publicaron más estudios y el neuroestimulador 

nunca llegó al mercado (Groen y cols. 2005).  

Otros ensayos clínicos han evaluado el éxito terapéutico de la electroestimulación del 

nervio pudendo utilizando el neuroestimulador Interstim®. Uno de los primeros estudios 

publicados demostró que el 80% (12 pacientes) fueron candidatos a la implantación del 

neuroestimulador. Estos pacientes presentaron una disminución significativa en el número de 

episodios de IU por día (7±3.3 a 2.6±3.3) y sólo 8 pacientes presentaron continencia urinaria. 

Después de seis meses, la evaluación urodinámica en 7 pacientes mostró un incremento 

significativo en la capacidad cistométrica máxima (153.3 ± 49.9 a 331.4 ± 110.7 ml) y 8 

pacientes presentaron mejoría significativa en la función intestinal. Estos resultados sugirieron 

que la electroestimulación del nervio pudendo puede ser una alternativa terapéutica para 

pacientes refractarios a otros tipos de estimulación (Spinelli y cols. 2005). Con base a ello, se 

publicó el primer ensayo prospectivo, aleatorizado y ciego que comparó el éxito terapéutico de 

la estimulación aguda del nervio pudendo y de la raíz nerviosa sacra en pacientes con urgencia-

frecuencia, IUU y retención urinaria. Durante la estimulación eléctrica del nervio pudendo se 

presentó un éxito terapéutico del 63% comparado con la estimulación sacra donde sólo se mostró 

el 46% de eficacia. En general, los pacientes reportaron una mejoría en el dolor pélvico, la 

urgencia-frecuencia y en la función intestinal. Al final del estudio, el 79.25% de los pacientes 

eligió la electroestimulación del nervio pudendo como un tratamiento alternativo para pacientes 

en quienes la estimulación sacra fracasó (Figura 8B) (Peters y cols. 2005).  

Para confirmar los resultados anteriores, Peters y cols. (2010) evaluaron la eficacia y 

seguridad de la electroestimulación del nervio pudendo durante un período de 24 meses en 

pacientes refractarios a la estimulación sacra. El 78% presentó una disminución en la frecuencia 

urinaria y en los episodios de IUU después de un año de estimulación. La migración del 

electrodo, estimulación dolorosa o incómoda, infección en el sitio de implantación del 

neuroestimulador y múltiples intervenciones quirúrgicas debido al reemplazo de la batería son 

algunos de los eventos adversos comúnmente reportados utilizando el neuroestimulador 

Interstim®. Aunque se han realizado esfuerzos por desarrollar un neuroestimulador específico 

para la electroestimulación del nervio pudendo, actualmente no existe un dispositivo 

comercialmente disponible.  
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Figura 8. Dispositivos utilizados para la electroestimulación del nervio pudendo. A) Radiografía anteroposterior 

de la pelvis que muestra la ubicación del neuroestimulador Bion® (Advanced Bionics Corporation Valencia, 

California) cerca del canal Alcock. Dispositivo telemétricamente programable controlado por corriente (largo 27 

mm x ancho 3.3 mm y un peso de 0.7 g). B) Radiografía que muestra la colocación de un electrodo cuadripolar en 

el foramen sacro y en proximidad al nervio pudendo con subsecuente conexión al neuroestimulador Interstim II® 

(Peters y cols. 2005).  

 

 

Los estudios más recientes para estimular el nervio pudendo de manera indirecta utilizan 

agujas de acupuntura (Suzhou Shenlong medical apparatus factory, China) colocadas en cuatro 

puntos sacrococcígeos. La amplitud de estimulación máxima es de 25-55 mA, frecuencias de 2-

2.5 Hz y una duración de ancho de pulso de 2 milisegundos. Cada sesión tiene una duración de 

60 minutos, tres veces por semana durante un total de tres a cuatro semanas como tratamiento 

inicial. En estos estudios se ha comparado la eficacia de la estimulación indirecta del nervio 

pudendo y el entrenamiento de los MPP asistido por biorretroalimentación en mujeres con IUE 
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e IUU. Después de cuatro semanas de electroestimulación indirecta del nervio pudendo, el 

85.7% de los pacientes presentó mejoría en la severidad de los síntomas de IU y en la calidad 

de vida en comparación con el 28.6% de los pacientes que realizó sólo el entrenamiento de los 

MPP. Sólo el 48% de los pacientes que recibió estimulación del nervio pudendo reportó 

resolución completa de sus síntomas después de 20.3 sesiones (Wang y cols. 2017).  

En general los ensayos clínicos sugieren que la electroestimulación del nervio pudendo 

puede ser un tratamiento alternativo para pacientes refractarios a otros tipos de estimulación. 

Sin embargo, se necesitan estudios a largo plazo con cohortes de pacientes bien definidas para 

determinar su utilidad clínica como otra modalidad de tratamiento para pacientes con DPP. 

Actualmente, no es una terapia de aplicación rutinaria y a nuestro conocimiento no hay estudios 

en México que reporten el éxito terapéutico de la electroestimulación específica del nervio 

pudendo (Pérez Martínez y cols. 2018).  

Los estudios en modelos animales se han realizado con el objetivo de optimizar los 

parámetros de estimulación eléctrica que mejoren la eficacia clínica. En la mayoría de estos 

estudios se ha utilizado como modelo de estudio a la gata y la rata para estimular de manera 

aguda nervios periféricos (tibial y pudendo) para tratar VH y un solo tipo de IU, específicamente 

la IUU (de Groat y Tai 2016). Tambien, se ha propuesto un modelo de estudio de mayor tamaño 

como la oveja para la estimulación de la raíz nerviosa sacra (S3) utilizando un neuroestimulador 

implantable (InterStim II Modelo 3058) (Brink y cols. 2015). Sin embargo, es necesario realizar 

estudios en otros modelos animales para optimizar los parámetros de estimulación eléctrica y la 

selección de nuevos sitios de estimulación que mejoren la eficacia clínica para otros tipos de 

incontinencia. En conejas maduras multíparas, la estimulación inalámbrica aguda del nervio 

bulboesponjoso (nBe) incrementa la PIU máxima y el volumen expulsado. Estos resultados 

sugieren que la estimulación selectiva de nervios del piso pélvico podrían favorecer el cierre 

uretral y mejorar los mecanismos de continencia urinaria (Hernandez-Reynoso y cols. 2021). 

La coneja doméstica es un modelo adecuado para desarrollar nuevos tratamientos de 

estimulación eléctrica en nuevos específicos del piso pelvico que contribuyan a la 

implementación de acciones que aminoren ciertas disfunciones urinarias relacionadas a la 

experiencia reproductiva.    
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2.3 Modelo de estudio: La coneja doméstica (Oryctolagus cuniculus) 

La coneja doméstica es un buen modelo experimental para estudiar procesos fisiológicos 

reproductivos (cópula y parto) y no reproductivos (micción) debido a sus características 

anatómicas, fisiológicas y conductuales (Beyer y cols. 1980, González-Mariscal y cols. 1994, 

Martínez-Gómez y cols. 1997, Hudson y cols. 1999, Corona-Quintanilla y cols. 2009). 

En la coneja, el aparato urogenital presenta dos úteros que terminan en dos cérvix, unidos 

a una vagina proporcionalmente larga, de aproximadamente 18 cm. La vagina se ha dividido en 

tres regiones: la abdominal, que se extiende desde el cérvix hasta la parte superior de la sínfisis 

púbica (11 cm de largo); la vagina pélvica, que se encuentra en la cavidad pélvica cubierta por 

un prominente plexo venoso (4 cm) y la vagina perineal, que se localiza fuera de la cavidad 

pélvica (3 cm). La uretra mide en promedio 30 mm de longitud. Para su estudio se ha dividido 

en tres regiones: la proximal, unida al cuello vesical; la media, cercana a la vagina pélvica y la 

distal que desemboca en la vagina pélvica formando un único conducto urogenital donde ocurre 

la cópula, el parto y la expulsión de orina (Rodríguez-Antolín y cols. 2009). 

 Los MPP en la coneja se clasifican en dos grupos: pélvicos y perineal. Los músculos 

pélvicos se encuentran dentro de la cavidad pélvica (pubococcígeo, mPc) y los músculos 

perineales (isquiocavernoso, mIsc, y bulboesponjoso, mBe) están asociados a la vagina perineal 

(Martínez-Gómez y cols. 1997, Cruz y cols. 2002). En esta especie, el mIsc y el mBe son bien 

desarrollados a diferencia de otras especies como la rata que son vestigiales (Cruz y Downie, 

2005). Con base a esto, la coneja es un buen modelo experimental para estudiar la participación 

del mIsc y el mBe en funciones reproductivas y urinarias (Fowler y cols. 2008, (López-García 

y cols. 2013) (Figura 9). 
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Figura 9. Aparato urogenital y musculatura estriada del piso pélvico de la coneja. A) Vista ventral y B) vista lateral 

del aparato urogenital. Se observan las tres regiones de la vagina (abdominal, pélvica y perineal) y la musculatura 

estriada pélvica (Pc) y perineal (bulboglandularis, Isc y Be) asociada a la uretra y la vagina. Se aprecia que la uretra 

distal desemboca en la vagina pélvica formando un único conducto urogenital (Hernández-Bonilla y cols. enviado).  

 

  

En la coneja, la cópula y el parto son rápidos comparados con otras especies. Se 

caracteriza por tener cópulas con una duración menor a un minuto, implicando para el macho 

una sola intromisión acompañada de una serie breve de acelerados movimientos pélvicos que 

aseguran la eyaculación y la ovulación refleja (Beyer y cols. 1980). El parto sucede alrededor 

del día 31 de gestación y tiene una duración de diez minutos en promedio expulsando hasta diez 

o más crías (Hudson y cols. 1999).  

Utilizando como modelo de estudio a la coneja, se ha demostrado que el mIsc y el mBe 

se contraen reflejamente en respuesta a la estimulación mecánica de la vagina perineal, lo cual 

corresponde al “reflejo vagino-cavernoso” descrito en mujeres. Estas observaciones sugirieron 
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que la presión ejercida sobre la vagina perineal por la contracción refleja del mIsc y el mBe 

puede estimular el pene para asegurar la rápida eyaculación característica del conejo (Cruz 

2002). Dicha musculatura también tiene una participación fundamental durante el parto. En 

conejas gestantes a término con inducción del parto se registró la actividad del mIsc y el mBe 

durante la expulsión de las crías. De hecho, la sección bilateral de sus nervios incrementó 

significativamente el índice de nacimientos con retención vaginal y el número de crías muertas 

al nacer (Cruz 2002). A partir de estas observaciones se determinó que los músculos mIsc y 

mBe tienen una participación relevante en procesos reproductivos, tales como la cópula y el 

parto (Cruz y cols. 2002). 

Otro proceso fisiológico que se lleva a cabo en el aparato urogenital es la micción. Tanto 

machos como hembras presentan diferentes patrones conductuales para expulsar la orina: en 

chorro, chisguete, goteo y rocío, existiendo diferencias con respecto a la cantidad de orina 

evacuada y el blanco al que es dirigida (Bell 1980, Martínez-Gómez y cols. 2007). Se ha 

propuesto que la contracción del mIsc y el mBe pueden contribuir en la realización de los 

diferentes patrones conductuales de expulsión de orina debido a que se activan reflejamente 

durante la fase de expulsión de orina. Incluso se mostró que el bloqueo de la actividad de los 

músculos perineales provoca un incremento significativo de la duración de la fase de expulsión 

y una disminución en la eficacia vesical y en la presión máxima. Considerando estos hallazgos, 

los músculos perineales tienen un rol relevante en funciones reproductivas y excretoras. Por lo 

tanto, la coneja doméstica representa un atractivo modelo para estudiar las bases fisiológicas de 

la micción involucrando la participación funcional del mIsc y el mBe (Corona-Quintanilla y 

cols. 2014).  

 

2.3.1 Anatomía e inervación de los músculos estriados perineales  

En la coneja se ha descrito la anatomía gruesa y la inervación macroscópica de los músculos 

estriados perineales tales como el Isc y el Be. Ambos músculos se encuentran anatómicamente 

relacionados a la pared ventral de la vagina perineal (Martínez-Gómez y cols. 1997).   

El mBe es compacto y está formado por dos pares de músculos. Se origina en la porción 

distal del hueso púbico justo en la parte media del arco isquiático. Después de su origen, se 

proyecta de manera caudal sobre la parte media de la superficie ventral de la vagina perineal 
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para insertarse en el ligamento suspensorio del clítoris (LSC). El LSC se origina bilateralmente 

en la rama del isquión y corre caudalmente para unirse en la línea media a la pared ventral de la 

vagina perineal y continúa caudalmente hacia el clítoris. El mBe envía un tendón sobre la 

superficie ventral de la vagina perineal para fusionarse con los tendones del mIsc. La 

estimulación eléctrica del mBe produce retracción y rigidez de la vaina clítoral, la retracción de 

los labios exponiendo la entrada de la vagina e incrementa la PIV (Martínez-Gómez y cols. 

1997, Cruz y cols. 2002). 

El mIsc es bilateral y se origina en la superficie del hueso púbico, en la porción lateral 

del arco isquiático. Después de su origen envía de forma caudal sus tendones en donde se 

fusionan lateralmente a la cruz clítoral en la porción media de la vaina clítoral. La estimulación 

eléctrica del mIsc produce movimientos de la vaina clítoral e incrementa la PIV (Martínez-

Gómez y cols. 1997, Cruz y cols. 2002) (Figura 10).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 10. Vista ventral de los músculos estriados perineales de la coneja. A) La fotografía y B) El dibujo muestra 

la localización anatómica del mIsc y el mBe y su relación con el ligamento suspensorio del clítoris (LSC) y la 

vagina perineal (modificado de Cruz y cols. 2002).  
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El mIsc y el mBe son inervados por ramas del nervio pudendo similar a la inervación en 

humanos (Figura 11A, número 3). El nervio pudendo se origina de S2-S3 y de acuerdo con su 

origen presenta tres patrones de organización. El principal patrón de inervación fue encontrado 

en el 50% de las hembras (Figura 11A). En esta organización el nervio pudendo se origina 

principalmente de S2 (Figura 11A, número 3) y después de 2.5-3 cm se divide en 4 ramas: una 

de ellas se anastomosa al tronco lumbosacro (indicado con un * en la Figura 11A) y las otras 3 

se anastomosan a nervios que se originan de S3 y del tronco lumbosacro, formando el plexo 

lumbosacro. Después de las interconexiones, los nervios se dirigen caudalmente a la fosa 

isquiorectal. A este nivel, la segunda rama del nervio pudendo o rama sensorial del nervio 

pudendo (Figura 11A, número 4) alcanza la rama del isquio y continúa caudalmente hacia el 

hueso púbico donde se divide en dos ramas: el nervio Be (nBe) (Figura 11A, número 5) y el 

nervio clítoral (nCli) (Figura 11A, número 6). Este último nervio inerva el clítoris, la vagina 

perineal, las glándulas prepuciales, el músculo constrictor vulvar y la piel perigenital. Es 

importante resaltar que el nBe es una rama del nCli. La tercera rama del nervio pudendo o rama 

motora del nervio pudendo (Figura 11A, número 7) inerva el mIsc (Figura 11A, número 11). La 

relación anatómica entre el aparato urogenital inferior y la musculatura estriada perineal 

requiere de un fino control nervioso para llevar a cabo funciones reproductivas y urinarias. 

Considerando la relación anatómica de la musculatura estriada perineal y su inervación en la 

coneja ofrece una buena oportunidad para investigar la participación funcional de los nervios 

perineales en procesos fisiológicos como la micción (Cruz y cols. 2002, Cruz y cols. 2017). 
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Figura 11. Organización del plexo lumbosacro en la coneja doméstica. A) Figura que representa la organización 

encontrada en el 50% de los animales. B) y C) Figuras que muestran un patrón encontrado en el 30% y 20% de las 

hembras, respectivamente. L7= nervio espinal lumbar 7; S1-S4= foramen vertebral sacra. Números: 1= tronco 

lumbosacro, 2= nervio ciático, 3= nervio pudendo, 4= rama sensorial del nervio pudendo, 5= nervio del músculo 

bulboesponjoso, 6= nervio dorsal del clítoris, 7= rama motora del nervio pudendo, 8= nervio de la glándula anal, 

9= Bulboglandularis, 10= nervio de la glándula inguinal, 11= nervio del músculo isquiocavernoso, 12= nervio del 

constrictor vulvar y nervio del esfínter externo anal, 13= rama perineal del nervio pudendo, 14= nervio del glúteo, 

15= nervio muscular semitendinoso, 16= nervio perineal proximal, 17= nervio del músculo obturador interno, 18= 

nervio perineal distal, 19= nervio del levator ani. * Indica la rama anastomótica. Pn= nervio perineal (modificado 

de Cruz y cols. 2017).  

 

 

2.3.2 Participación funcional de los músculos estriados perineales durante la micción 

Corona-Quintanilla y cols. (2009) registraron simultáneamente cistometrogramas (CMG´s) y 

electromiogramas (EMG´s) del mPc, el mIsc y el mBe durante la micción inducida en conejas 

jóvenes vírgenes anestesiadas con uretano. Los CMG´s mostraron las dos típicas fases de la 

micción: el almacenamiento y la expulsión de orina. Los músculos pélvicos (Pc) y perineales 

(Isc y Be) presentaron un patrón de actividad temporal y coordinado durante la micción. El 

músculo Pc presentó un burts de actividad tónica durante la fase de almacenamiento de la orina. 

Mientras que el mIsc mostró una larga actividad fásica al final del almacenamiento y durante la 
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expulsión de orina. La activación del mBe fue registrada durante el incremento máximo de 

presión de la vejiga, correspondiente a la fase de expulsión de orina. Estos resultados demuestran 

una fina y sincrónica regulación de la actividad refleja de los músculos del piso pélvico que 

involucra diferentes vías neurales (Figura 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 12. Registros simultáneos electromiográficos (A-C) y cistometrográficos (D) durante la micción inducida 

en conejas jóvenes vírgenes anestesiadas con uretano. S, segundos (tomado de Corona-Quintanilla y cols. 2009). 

 

 

A partir de estos hallazgos, se evaluó el efecto de la estimulación eléctrica del mIsc y el 

mBe en la función vesical y uretral durante la micción en conejas jóvenes vírgenes. La presión 

vesical y la PU fueron registradas simultáneamente antes y durante la estimulación eléctrica de 

los músculos específicamente durante la fase de expulsión de orina (5xU, 20 Hz con una 

duración de 8-10 segundos). La estimulación eléctrica de los músculos favoreció la contracción 

vesical resultando en un incremento significativo en la eficacia de vaciamiento, la duración de 

la expulsión y en la presión máxima de la vejiga. Mientras que la PU máxima, el tiempo 

relacionado al incremento de la PU y la presión requerida para cerrar la uretra disminuyó 
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significativamente. Los resultados demuestran que la estimulación eléctrica del mIsc y el mBe 

tiene un efecto sobre la función vesical y uretral durante la micción. Ambos músculos 

promueven un reflejo excitatorio que favorece la contracción del músculo detrusor (reflejo 

uretro-cuerpocavernoso) para permitir un eficiente vaciamiento vesical y para prevenir la 

acumulación de orina en el tracto urogenital (Figura 13) (Corona-Quintanilla y cols. 2014).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 13. Estimulación eléctrica de los músculos estriados perineales durante la fase de expulsión de orina. A) 

Registros representativos de la presión vesical (PV) obtenidos antes (NS; no estimulado) y durante la estimulación 

eléctrica (S; estimulado) bilateral del mIsc y el mBe. Variables urodinamicas medidas: B) eficiencia de 

vaciamiento, C) duración de la expulsión y D) presión vesical máxima. E) Registros representativos de la presión 

uretral (PU) obtenidos antes (NS; no estimulado) y durante la estimulación eléctrica (S; estimulado) bilateral del 

mIsc y el mBe. Variables de PU medidas: F) presión uretral máxima, G) la duración del umbral que desencadena 

la PU, H) presión uretral requerida para cerrar la uretra. Los datos se muestran como media ± DE (n=6) de tres 

ciclos de micción registrados antes y durante la estimulación. Para determinar diferencias significativas se realizó 

una prueba t de Student pareada (*P <0.05). segundos, s (modificado de Corona-Quintanilla y cols. 2013).  

 

 

Los presentes hallazgos abren la posibilidad de que la estimulación eléctrica de los 

nervios nIsc y el nBe pueden ser un nuevo objetivo terapéutico para la modulación de la función 

vesical y uretral durante la micción, siendo una nueva terapia para aliviar ciertas disfunciones 

urinarias relacionadas a la experiencia reproductiva. En la coneja, la multiparidad tiene efectos 

en la morfología y funcionamiento del aparato urogenital inferior y de los MPP (Fajardo y cols. 

2008, López-García y cols. 2013). 
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2.3.3 Efecto de la multiparidad sobre los músculos estriados perineales  

De acuerdo con Martínez-Gómez y cols. (2011), la multiparidad (4 partos) desorganiza el patrón 

de actividad de los músculos perineales y modifica la urodinamia. Las hembras multíparas 

presentan cambios en la actividad refleja del mIsc y el mBe durante la micción. Además, se han 

registrado cambios en algunos parámetros urodinámicos como un incremento significativo en 

el volumen umbral, el volumen residual y en la duración de la fase de vaciamiento. Asimismo, 

se registró una disminución significativa en la presión máxima de la vejiga. De acuerdo con 

esto, es posible que el daño muscular y nervioso de cada músculo debido a su sobredistensión 

durante los cuatro episodios consecutivos de gestación y parto altera su actividad durante la 

micción (Figura 14).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Cistometrograma (CMG) y electromiograma (EMG) del músculo pubococcígeo (Pc), el músculo 

isquiocavernoso (mIsc), el músculo bulboesponjoso (mBe) registrados simultáneamente durante la micción en 

conejas jóvenes vírgenes (A) y multíparas (B, C). Todas las hembras multíparas tenían un patrón de actividad 

muscular diferente al de las hembras vírgenes, involucrando al menos un músculo. Variables urodinamicas 

obtenidas de conejas vírgenes (barras en blanco) y multíparas (barras en negro) D) volumen umbral, E) duración 

del vaciamiento, F) volumen residual y G) presión máxima vesical. Una prueba t de Student no pareada fue 

realizada para determinar diferencias significativas entre grupos (*P<0.05, ***P<0.001). segundos, s (Martínez-

Gómez y cols. 2011).  
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La multiparidad induce cambios en la composición del tipo de fibras de los músculos 

perineales. López-García y cols. (2017) evaluaron el efecto de la multiparidad en la proporción 

del tipo de fibras del mBe. En este estudio se comparó el porcentaje de fibras rápidas, 

intermedias y lentas entre conejas nulíparas y multíparas. El mBe de conejas nulíparas fue 

predominantemente compuesto por fibras rápidas. Sin embargo, en las conejas multíparas se 

presentó una disminución significativa de la proporción de fibras rápidas y un incremento 

significativo en el porcentaje de fibras intermedias (Figura 15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Comparaciones de los tipos de fibras rápidas (F), intermedias (I) y lentas (S) del mBe entre conejas 

nulíparas y multíparas. El número total del tipo de fibras musculares fue representado como porcentaje. Los datos 

se muestran en medias ± DE. ANOVA de 2 vías seguida de una prueba post hoc Tukey se realizó para determinar 

diferencias significativas entre los porcentajes del tipo de fibra por grupo (*P <0.05, **P<0.001, ***P<0.001) 

(López-García y cols. 2017).  

 

 

 

Los cambios en la composición del tipo de fibras coinciden con la presencia de algunos 

marcadores bioquímicos y moleculares que indican eventos de daño y regeneración en el mBe 

(López-García y cols. 2015). Asimismo, se reportó que los niveles séricos de estradiol se ven 

afectados por la multiparidad, particularmente al final del cuarto parto. Es importante considerar 

que el estado estrogénico influye en los eventos celulares en términos de daño (inflamación) y 

regeneración muscular (activación células satélite). De tal manera que los cambios hormonales 

que ocurren durante cada episodio de gestación, parto y lactancia pueden modular la expresión 
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de receptores a estrógenos involucrados en el metabolismo, contractibilidad y daño o 

regeneración muscular. Así la multiparidad afecta la fisiología de los músculos perineales 

(López-García y cols. 2013).   

En relación con los resultados anteriores, (López-Juárez  y cols. (2018) evaluaron las 

propiedades contráctiles de los músculos perineales, así como su efecto en la génesis de la 

presión vaginal en conejas jóvenes nulíparas y multíparas. En este estudio se registró la fuerza 

contráctil y la PIV generada por la contracción del mIsc y el mBe en respuesta su estimulación 

eléctrica. La multiparidad disminuyó la fuerza contráctil (Figura16) y la PIV (Figura 17) 

generada por la contracción de los músculos cuando se estimularon con trenes de estimulación 

de alta frecuencia (20, 50 y 100 Hz).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Fuerza contráctil normalizada (N/g de tejido) generada por el mBe (A) y el mIsc (B) en respuesta a 

trenes de estimulación de frecuencia ascendente (1, 4, 10, 20, 50 y 100 Hz) en conejas nulíparas (círculos negros) 

y multíparas (círculos blancos). Registros representativos de la fuerza contráctil (C) desarrollada por el mBe y el 

mIsc en respuesta a la aplicación de trenes de estimulación de alta frecuencia (20, 50 y 100 Hz, duración de 4 

segundos) en conejas nulíparas (trazos negros) y multíparas (trazos rojos). Los datos son medias ± DE. Una prueba 

de t de Student no pareada se realizó para determinar diferencias entre grupos (*P < 0.05; ***P < 0.001). Segundo, 

s; gramos, g; hertz, Hz; newton, N (López-Juárez y cols. 2017).  
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Figura 17. PIV perineal generada por el mB) (A) y el mIsc (B) en respuesta a trenes de estimulación de frecuencia 

ascendente (1, 4, 10, 20, 50 y 100 Hz) en conejas nulíparas (círculos negros) y multíparas (círculos blancos). 

Registros representativos de la presión vaginal (C) generada por el mBe y el mIsc en respuesta a la aplicación de 

trenes de estimulación de alta frecuencia (20, 50 y 100 Hz, duración de 4 segundos) en conejas nulíparas (trazos 

negros) y multíparas (trazos rosjos). Los datos son medias ± DE. Una prueba de t de Student no pareada se realizó 

para determinar diferencias entre grupos (*P < 0.05; ***P < 0.001). Segundos, s; gramos, g; hertz, Hz; presión 

vaginal, PV; milímetros de mercurio, mmHg (López-Juárez y cols. 2017).  
 

 

 

 Los cambios en la presión vaginal también están influenciados por la desorganización 

de los componentes tisulares de la pared vaginal. La multiparidad reduce el espesor del epitelio 

afectando la cantidad de musculatura lisa y el área cubierta por vasos sanguíneos en la pared 

vaginal. De tal manera que la multiparidad altera las características histológicas del aparato 

urogenital inferior (Xelhuantzi y cols. 2014).   

Por otra parte, la multiparidad también afecta la mielinización y las propiedades de 

conducción de los nervios del piso pélvico. (Castelán y cols. (2018) evaluaron la 

neurotransmisión del impulso nervioso, es decir, la generación y propagación del potencial de 

acción compuesto (PAC) del nBe en conejas nulíparas y multíparas. Para ello, se aplicaron 

pulsos únicos de corriente a diferentes intensidades (1xU, 3xU y 5xU). La amplitud y el área de 

PAC generado por el nBe fue significativamente menor en las conejas multíparas. Estos 
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resultados fueron asociados a un alto porcentaje de axones con mielina desorganizada que 

correspondía a invaginaciones, interrupción y aparente separación de las vainas de mielina 

(Figura 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. La multiparidad disminuye el amplitud y área del PAC de los nervios perineales en conejas. a) amplitud 

y b) área del PAC evocada con pulsos únicos de corriente de intensidad graduada (1-6xU) en el nBe de conejas 

nulíparas (trazos grises) y multíparas (trazos negros). c) Microfotografías representativas de secciones 

transversales (1 m) del nBe teñidas con azul de toluidina. nBe de hembras nulíparas (d) y multíparas (e-g). Los 

símbolos indican fibras mielinizadas anormales: alteración de la mielina (*), invaginación (&) y aparente 

separación de las vainas de mielina (flecha). H) Porcentaje de axones mielinizados anormales (Castelán y cols. 

2018). 

 

Los estudios anteriormente mencionados demuestran que la multiparidad tiene un efecto 

sobre la función neuromuscular del piso pélvico. Los cambios en las propiedades 

electrofisiológicas e histológicas de los nervios podrían favorecer a las alteraciones en la 

actividad muscular perineal durante la micción. Estos hallazgos tienen una clara relevancia 

debido a que el daño en el tejido muscular y nervioso del piso pélvico es la principal causa para 

desarrollar disfunciones urinarias. La estimulación eléctrica del nIsc y el nBe puede ser una 
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opción viable para la modulación del aparato urogenital inferior, siendo una nueva terapia para 

aliviar ciertas disfunciones urinarias relacionadas a la multiparidad.  

 

 

3. JUSTIFICACIÓN 

 
La gestación y el número de partos son considerados algunos de los factores de riesgo que 

casusan un aumento en la incidencia de DPP como la IU. Esta patología es un problema de 

salud pública importante debido a su alta prevalencia e impacto negativo en la calidad de vida 

de la mujer. En relación a ello, se han desarrollado diversos tratamientos de electroestimulación 

con el objetivo de disminuir los episodios de IUU.  

 Los tratamientos de electroestimulación son una terapia alternativa a las tradicionales 

(fisioterapéuticas, farmacológicas y quirúrgicas), cuando éstas resultan ineficientes para tratar 

disfunciones urinarias. Sin embargo, el impacto terapéutico en la practica clínica ha sido 

limitado. Esto puede ser explicado en parte por la presencia de eventos adversos, limitaciones 

tecnológicas de los neuroestimuladores (tamaño y uso de baterías) y la falta de especificidad 

de las estructuras nerviosas que se estimulan. Por ejemplo, la raíz nerviosa sacra (S3) o el nervio 

pudendo que proveen inervación a diferentes estructuras como la uretra, el esfínter uretral y 

anal, el mIsc, el mBe, la piel perineal y el clítoris siendo la especificidad a nivel muy local 

cuando las terminaciones nerviosas ya están muy cercanas a sus órganos blancos. La falta de 

especificidad de la estimulación puede ser un factor importante en la disminución y falta de 

eficacia de la terapia en algún momento del tratamiento. Además, hay que considerar el daño 

en el tejido muscular y nervioso durante procesos naturales como la gestación y el parto. Todos 

estos aspectos pueden afectar la eficacia de la terapia a mediano y largo plazo. Por lo tanto, es 

necesario realizar estudios en modelos animales a través de procedimientos menos invasivos y 

con el desarrollo de tecnología apropiada para la electroestimulación de nervios específicos del 

piso pelvico.  

 En nuestro laboratorio la coneja doméstica ha sido un buen modelo experimental para 

estudiar procesos fisiológicos reproductivos (cópula y parto) y no reproductivos (micción) 

debido a sus características anatómicas, fisiológicas y conductuales. La multiparidad en la 



42 

 

coneja modifica la actividad refleja del mIsc y el mBe durante la micción y modifica la 

urodinamia. Tal escenario involucra un déficit en la fuerza contráctil, cambios en la proporccion 

del tipo de fibras y alteraciones en la mielinización y en las propiedades de conducción de los 

nervios. El debilitamiento de los músculos perineales contribuye a un déficit en la PU y 

disminuye significativamente la eficiencia de vaciamiento. Sin embargo, la estimulación 

inalámbrica aguda del nBe incrementa la PIU máxima y el volumen vesical. Estos hallazgos 

sugieren que la estimulación selectiva de nervios perineales puede favorecer el cierre uretral y 

mejorar los mecanismos de continencia urinaria. Estos resultados podrían proporcionar 

información útil para desarrollar nuevos tratamientos de electroestimulación en nervios 

específicos del piso pélvico que contribuyan a la implementación de acciones que aminoren 

disfunciones urinarias relacionadas a la experiencia reproductiva. Por tal motivo, resulta viable 

estimular los nervios de músculos perineales como el Isc y el Be. Para ello se requiere conocer 

las respuestas de los músculos perineales a diferentes parámetros de estimulación (amplitud y 

frecuencia) para evaluar su estado funcional bajo dos condiciones, nuliparidad y multiparidad.  
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4. HIPÓTESIS 

La multiparidad modifica la función neuromuscular de los músculos Isc y Be en respuesta a 

diferentes parámetros de estimulación eléctrica.  

 

 

5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo general 

Caracterizar los parámetros de estimulación eléctrica de los nervios Isc y Be para generar una 

respuesta contráctil óptima en los músculos perineales de conejas nulíparas y multíparas.   

 

 

5.2 Objetivos específicos  

➢ Determinar los parámetros de estimulación eléctrica del nBe registrando el umbral de 

estimulación, la PU, la PV, la fuerza contráctil y EMG´s del músculo Be en conejas 

nulíparas y multíparas.  

 

➢ Determinar los parámetros de estimulación eléctrica del nIsc registrando el umbral de 

estimulación, la PU, la PV, la fuerza contráctil y EMG´s del músculo Isc en conejas 

nulíparas.  
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6. MÉTODOLOGÍA 

 

Animales. En el presente estudio se utilizaron 24 conejas adultas de la raza Chinchilla 

(Oryctolagus cuniculus).  Las hembras se alojaron en jaulas individuales de acero inoxidable 

(50 x 60 x 40 cm) bajo condiciones de bioterio en el Centro Tlaxcala de Biología de la Conducta 

(Universidad Autónoma de Tlaxcala) con un ciclo de luz-oscuridad de 16:8 h (la luz se enciende 

a las 6 am) a temperatura de 20-28 °C. Se les proporcionó diariamente 200 gramos de alimento 

(Purina Coneja Chow) y agua ad libitum. Los Comités de Ética del Instituto de Investigaciones 

Biomédicas de la Universidad Nacional Autónoma de México y de la Universidad Autónoma 

de Tlaxcala aprobaron todos los procedimientos experimentales.  

 Las hembras fueron asignadas aleatoriamente en dos grupos: nulíparas (N, n=18) y 

multíparas (M, n=6). Las hembras nulíparas fueron distribuidas en 3 grupos para estimular el 

nIsc (n=6), el nBe (n=6), y el nCli (n=6; control no específico). Se estimuló el nCli como un 

control no específico, es decir, es un nervio sensorial que inerva diversas estructuras como: el 

clítoris, la vagina perineal, las glándulas prepuciales, el músculo constrictor vulvar y la piel 

perigenital. El primer experimento de este estudio consistió en determinar los parámetros de 

estimulación eléctrica del nIsc y el nBe registrando el umbral de estimulación, la PIU, la PIV, 

la fuerza contráctil y EMG´s del mIsc y el mBe en conejas nulíparas. En la segunda parte de 

este estudio se determinó el efecto de la multiparidad sobre los parámetros de estimulación 

eléctrica del nBe (M, n=6 vs N, n=6).   

 La condición de multiparidad (4 partos) se obtuvo al aparear a las hembras a partir de 

los 6 meses de edad y nuevamente un día después de los primeros tres partos. Por lo tanto, las 

hembras estuvieron gestantes y lactantes durante un período de 20 días cuando las crías fueron 

destetadas (Martínez-Gómez y cols. 2011). En el día del cuarto parto, las crías recién nacidas 

fueron sacrificadas para evitar el período de lactancia y se dejaron transcurrir 20 días para dar 

oportunidad a las hembras multíparas alcanzar una condición hormonal similar al de las hembras 

nulíparas, las cuales no fueron expuestas a ningún estímulo reproductivo (López-García y cols. 

2013). Todas las hembras fueron anestesiadas con uretano (Sigma Chemical, EUA; 1.5 g/Kg 

diluido al 20% en agua destilada) administrado por vía intraperitoneal. Al final de los registros 

electrofisiológicos las hembras fueron sacrificadas con una sobredosis de uretano.  
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6.1 Experimento I. Caracterización de los parámetros de estimulación eléctrica del nIsc, 

el nBe y el nCli en conejas nulíparas  

En este experimento se determinaron los parámetros de estimulación eléctrica del nIsc (n=6), el 

nBe (n=6) y el nCli (n=6; control no específico) registrando el umbral de estimulación, la fuerza 

contráctil, la PIU, la PIV, la actividad EMG´s del mIsc y el mBe en conejas nulíparas.  

 

6.1.1 Umbral de estimulación 

El umbral de estimulación se definió como la cantidad de corriente que desencadena una mínima 

respuesta EMG en el mIsc y el mBe. Para ello se estimuló el nIsc, el nBe y el nCli y se registró 

simultáneamente la actividad EMG del mIsc y el mBe en conejas nulíparas (n=6, por cada 

nervio).   

Electromiogramas (EMG´s). Las hembras se colocaron en posición decúbito dorsal y se 

realizó una incisión en la línea media de la piel perineal, desde el clítoris al arco isquiático para 

localizar en la parte ventral de la vagina perineal, el mIsc y el mBe. Una vez identificados, se 

insertaron electrodos de aguja de plata (0.1 mm de diámetro) en la región media de cada 

músculo. Los electrodos se conectaron a un amplificador (Grass P511 AC) y éste a un 

osciloscopio de almacenamiento digital (Tektronix TDS2024C).  

 Disección del nIsc, nBe y nCli. La disección unilateral de los nervios se realizó utilizando 

un microscopio quirúrgico (modelo SMZ-2T, Nikon). Para localizar el nBe, se procedió a 

identificar el nCli en la región más cercana al origen del mBe caudal al hueso púbico separando 

cuidadosamente el tejido conectivo. Una vez localizado el nCli se identificó la rama que inerva 

el mBe. Para localizar el nIsc, se expuso el foramen del hueso púbico removiendo 

cuidadosamente los músculos que los cubrían. Una vez expuesto, se removió una parte del hueso 

realizando cortes laterales hacia la porción lateral del arco isquiático en dirección al tendón de 

origen del mIsc sin desincertarlo. En seguida se removieron las capas de fibras musculares 

expuestas hasta observar una capa de grasa. Posteriormente, el nIsc fue identificado separando 

cuidadosamente el tejido conectivo y adiposo cercano al origen del mIsc. El nCli se disecó 

después de la división de la rama que inerva el mBe, específicamente a nivel de la región media 

del mBe. 
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 Estimulación eléctrica del nIsc, el nBe y nCli. La estimulación eléctrica de los nervios 

se realizó de manera unilateral. Los nervios fueron montados en electrodos bipolares de aguja 

de plata (0.1 mm de diámetro) y se aislaron con un compuesto de silicona fundida (KWIK-

CAST) para evitar el flujo de corriente hacia otras estructuras adyacentes. Los electrodos se 

conectaron a un estimulador de corriente constante (Digitimer DS3) para aplicar pulsos 

cuadrados de corriente (Amperes) de intensidad graduada (mA), los cuales fueron disparados 

por un estimulador S84 (Grass Instruments). De manera inicial, se aplicaron pulsos únicos de 

corriente (1 Hz, 2 ms) en el nIsc, el nBe y nCli para encontrar el umbral de estimulación. La 

corriente se incrementó lentamente hasta que se observó una mínima deflexión en el registro 

EMG del mIsc y el mBe. Una vez determinado este valor, se multiplicó hasta 4xU para alcanzar 

la respuesta máxima de los músculos.   

 

6.1.2 Fuerza mecánica contráctil del mIsc y el mBe en respuesta a la estimulación eléctrica 

del nIsc y el nBe 

En este estudio se registró la fuerza contráctil generada por el mIsc y el mBe en respuesta a la 

estimulación eléctrica del nIsc y el nBe, respectivamente. Durante la estimulación eléctrica de 

los nervios se registró simultáneamente la fuerza contráctil y la actividad EMG del mIsc y el 

mBe en conejas nulíparas (n=6, por cada nervio).  

Fuerza contráctil del mIsc y el mBe. Los músculos perineales se desinsertaron cortando 

el tendón de su inserción y separando el tejido conectivo circundante bajo un microscopio 

quirúrgico (modelo SMZ-2T, Nikon). A continuación, el tendón de cada músculo se sujetó 

individualmente mediante un hilo de algodón a un transductor de fuerza (Grass modelo FT03E). 

El transductor de fuerza se conectó a un amplificador Grass 7P1G DC (Grass Instruments, 

Quincy, MA). Una vez que se amplificó la señal se envió al programa PolyView 2.5 (Grass). 

Electromiogramas (EMG´s). Para el registro de la actividad EMG del mIsc y el mBe, los 

electrodos de aguja de plata (0.1 mm de diámetro) se colocaron en la región media de cada 

músculo y se conectaron a un amplificador (Grass P511 AC). Una vez que se amplificó la señal, 

ésta se envió al programa PolyView 2.5 (Grass).  

Estimulación eléctrica del nIsc y el nBe. Se aplicaron pulsos cuadrados de corriente 

(mA) a través de un estimulador de corriente constante (Digitimer DS3) activado por un 
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estimulador S84 (Grass Instruments). El umbral de estimulación (4xU) determinado para el nIsc 

y el nBe se aplicó modificando la frecuencia de estimulación. Se aplicaron frecuencias bajas (1, 

5, 10, 20 y 30 Hz) y frecuencias altas (40, 50, 60, 70 y 80 Hz), con una duración de 4 segundos 

cada una. Las frecuencias de estimulación se aplicaron aleatoriamente con un intervalo de 3 

minutos para evitar la fatiga muscular. La fuerza contráctil generada por el mIsc y el mBe se 

normalizó en Newton por gramo de tejido (N/g) mediante la siguiente fórmula: 

 

 

 

Siendo (F) la fuerza total que desarrolla el músculo por cada gramo (g) de tejido, el valor de 

9.81 por efecto de la gravedad, entre el peso del músculo en g multiplicado por 1000.  

 

6.1.3 PIU y PIV en respuesta a la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

Durante la estimulación eléctrica del nIsc, el nBe y el nCli se registró simultáneamente la PIU 

y la PIV, así como la actividad EMG del mIsc y el mBe en conejas nulíparas (n=6, por cada 

nervio).  

PIU y PIV. La vejiga urinaria fue expuesta a través de una incisión sobre la piel y los 

músculos abdominales de aproximadamente 3 cm. La orina se drenó al ejercer presión manual 

sobre la vejiga. Posteriormente, se realizó una pequeña incisión en el ápice vesical y un catéter 

flexible de 1.5 mm de diámetro externo se introdujo y se desplazó hacia el interior del tracto 

urogenital hasta que éste apareció fuera de la abertura vaginal. El catéter se sujetó a un globo 

con hilo de algodón (8 cm de longitud) y se introdujo 5-5.5 cm hacia el interior del tracto 

urogenital específicamente a nivel de uretra. Para registrar la PIV, el globo se introdujo 2.5 cm 

a nivel de la vagina perineal donde se encuentran localizados los músculos perineales (Be e Isc). 

El globo se llenó con solución salina (39°C; 0.9%NaCl) mediante una jeringa hasta alcanzar el 

diámetro uretral y vaginal aproximadamente. Para registrar las variaciones de presión, el catéter 

se conectó a un transductor de presión P23BC (Statham, HatoRey, Puerto Rico) y éste a un 

amplificador Grass 7DA D.C. (Grass Instruments, Quincy, MA). El amplificador se conectó a 

otro canal del polígrafo (Grass 7P511) y una vez que se amplificó la señal, ésta se envió al 

programa PolyView 2.5 (Grass). Para confirmar la correcta posición del catéter en la uretra o la 
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vagina perineal, el globo se presionó manualmente hasta observar un incremento significativo 

de la presión en el sistema de registro. La PIU y la PIV se expresó en mmHg. 

Electromiogramas (EMG´s). Para el registro de la actividad EMG del mIsc y el mBe, los 

electrodos de aguja de plata (0.1 mm de diámetro) se conectaron a un amplificador (Grass P511 

AC) y una vez que se amplifico la señal, se envió al programa PolyView 2.5 (Grass).  

Estimulación eléctrica del nIsc, el nBe y nCli. Se aplicaron pulsos cuadrados de corriente 

(mA) a través un estimulador de corriente constante (Digitimer DS3) activado por un 

estimulador S84 (Grass Instruments). El umbral de estimulación (4xU) determinado para el nIsc, 

el nBe y el nCli se aplicó modificando la frecuencia de estimulación. Se aplicaron frecuencias 

bajas (1, 5, 10, 20 y 30 Hz) y frecuencias altas (40, 50, 60, 70 y 80 Hz) con una duración de 4 

segundos cada una. Las frecuencias de estimulación se aplicaron aleatoriamente con un intervalo 

de 3 minutos para evitar la fatiga muscular. Al finalizar los registros electrofisiológicos, se 

obtuvo un segmento del nIsc, el nBe y el nCi de aproximadamente 0.5 mm de longitud para 

medir su diámetro. Cada nervio se disecó cuidadosamente separando el tejido conectivo 

circundante y ligando vasos sanguíneos para evitar sangrados excesivos.  

 

6.2 Experimento II. Efecto de la multiparidad sobre los parámetros de estimulación 

eléctrica del nBe en conejas adultas 

En este experimento se utilizaron 6 conejas nulíparas y 6 conejas multíparas (n=12). Una vez 

anestesiadas las conejas se determinó el efecto de la multiparidad sobre los parámetros de 

estimulación eléctrica del nBe registrando el umbral de estimulación, la fuerza contráctil del 

mBe, la PIU, la PIV y la actividad EMG del mBe. Se siguió el mismo procedimiento y protocolo 

de estimulación descrito para el experimento I. El umbral de estimulación (4xU) determinado 

para el nBe se aplicó modificando la frecuencia de estimulación. Se aplicaron frecuencias bajas 

(1, 5, 10, 20 y 30 Hz) y frecuencias altas (40, 50, 60, 70 y 80 Hz) con una duración de 4 segundos 

cada una. Las frecuencias de estimulación se aplicaron aleatoriamente con un intervalo de 3 

minutos para evitar la fatiga muscular. Al finalizar los registros electrofisiológicos se obtuvo un 

segmento del nBe de aproximadamente 0.5 mm de longitud para medir su diámetro. El nBe se 

disecó cuidadosamente separando el tejido conectivo circundante y se ligaron vasos sanguíneos 

para evitar sangrados excesivos.  
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6.3 Análisis estadístico  

Los datos están expresados como media ± error estándar. Los datos fueron sometidos a la prueba 

de normalidad de kolmogorov-Smirnov. En el experimento I, se realizó una prueba de análisis 

de varianza (ANOVA) de una vía con una P≤0.05, y una prueba post-hoc de Tukey para 

determinar diferencias significativas en el diámetro y el umbral de estimulación del nIsc, el nBe 

y el nCli. Para determinar diferencias significativas en la fuerza contráctil y en el peso del mIsc 

y el mBe se realizó una t de student para datos no pareados. Para determinar las diferencias 

significativas en la PIU y la PIV generada por la estimulación eléctrica del nIsc, el nBe y el nCli 

se realizó una prueba de análisis de varianza (ANOVA) de una vía con una P≤0.05, y una prueba 

post-hoc de Tukey. En el experimento II, se realizó una t de student para datos no pareados para 

determinar las diferencias en el diámetro y el umbral de estimulación del nBe entre nulíparas y 

multíparas. Para determinar diferencias significativas en la fuerza contráctil y en el peso del 

mBe entre nulíparas y multíparas se realizó una t de student para datos no pareados. Para 

determinar las diferencias significativas en la PIU y la PIV generada por la estimulación 

eléctrica del nBe entre nulíparas y multíparas se realizó una t de student para datos no pareados. 

Los datos se analizaron con la ayuda del paquete de análisis estadístico GraphPad Prim (versión 

9.0 para Windows).  
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7. RESULTADOS 

 

7.1 Edad y peso corporal de conejas nulíparas 

La edad promedio de las hembras nulíparas fue de 14.77±0.66 meses y su peso corporal fue de 

4.30±0.13 Kg (Tabla 1). 

 

                   Tabla 1. Edad y peso corporal de hembras nulíparas (N, n=18). 

 Nulíparas 

Edad (meses) 14.77±0.66 

Peso corporal (Kg) 4.30±0.13  

                    Los valores representan la media ± error estándar.   

 

7.2 Características morfofisiológicas de los nervios perineales de conejas nulíparas  

7.2.1 Diámetro de los nervios perineales.  

Para medir el diámetro de los nervios perineales (nIsc, nBe y el nCli) se procedió a identificar 

su localización anatómica. El nIsc se identificó entre las fibras musculares de la superficie 

ventral del mIsc. Con la finalidad de preservar la integridad muscular y nerviosa del Isc para 

realizar los registros electrofisiológicos, así como para extraer un segmento del nIsc viable para 

medir su diámetro se localizó el nIsc proximal al mIsc, fue expuesto el foramen izquierdo del 

hueso púbico, removiendo cuidadosamente el músculo que lo cubre. Una vez expuesto, se 

removió parte del hueso, a través de cortes laterales en el arco isquiático cerca del tendón de 

origen del mIsc y sin desinsertarlo. En seguida se removieron las fibras musculares expuestas 

hasta observar el tejido adiposo. El nIsc fue localizado separando cuidadosamente el tejido 

adiposo y conectivo en dirección al tendón de origen del mIsc. Se observó que el nIsc se dirige 

junto con un vaso sanguíneo delgado hacia la región media del mIsc (Figura 19A).  

Para localizar el nBe primero se identificó el nCli en la región más cercana al origen del 

mBe, caudal al hueso púbico separando cuidadosamente el tejido conectivo que lo rodea. Una 

vez localizado el nCli se identificó la rama que se dirige hacia la parte posterior del mBe. El 

nBe fue localizado cerca del origen del mBe aproximadamente 0.5 cm lateral al pubis. Mientras, 

el nCli se dirige caudalmente entre el mBe y el mIsc hacia la vagina perineal y el clítoris. El 
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nCli se disecó después de la división de la rama que inerva el mBe específicamente a nivel de 

la región media del mBe (Figura 19B). 

 

 

Figura 19. Fotografías que muestran la localización anatómica de los nervios perineales de la coneja. A) El nIsc 

fue identificado en dirección al tendón de origen del mIsc. B) El nBe fue localizado cerca del origen del mBe 

aproximadamente 0.5 cm caudal al pubis. El nBe es una rama del nCli por lo que se recomienda primero localizar 

el nCli para proceder a la identificación del nBe. Después de la división de la rama que inerva al mBe, el nCli se 

dirige caudalmente entre el mBe y el mIsc hacia la vagina perineal y el clítoris. El nCli se disecó a nivel de la región 

media del mBe. nIsc, nervio isquiocavernoso; mIsc, músculo isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; nCli, 

nervio clitoral; mBe, músculo bulboesponjoso; mm, milímetros.  

 

 

 

El diámetro de los nervios perineales se midió al finalizar los registros 

electrofisiológicos. Cada nervio se disecó cuidadosamente separando el tejido conectivo 

circundante. El diámetro del nCli fue significativamente mayor en comparación con el nIsc y el 

nBe (nIsc, 0.18±0.02 mm; nBe 0.17±0.005 mm; nCli 0.56±0.05 mm, F2, 12 = 47.85, P<0.0001) 

(Figura 20).  
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Figura 20. Diámetro y fotografías de los nervios perineales de conejas nulíparas. A) Diámetro de los nervios 

perineales. Los datos representan la media ± error estándar. Para determinar las diferencias significativas entre los 

nervios perineales (nIsc, nBe y nCli; N, n=5 por cada nervio) se realizó una ANOVA de una vía y una prueba post-

hoc de Tukey (****P<0.0001). El diámetro del nCli es significativamente mayor en comparación con el nIsc y el 

nBe. B) Fotografías de los nervios perineales. Se muestra un segmento del nCli y el nBe de una coneja nulípara. 

Isc, nervio isquiocavernoso; Be, bulboesponjoso; Cli, clítoral; mm, milímetros.   

 

7.2.2 Umbral de estimulación. El umbral de estimulación (1xU) se definió como la cantidad 

de corriente necesaria para generar la mínima respuesta EMG en el mIsc y el mBe. Para ello, se 

estimuló selectivamente el nIsc, el nBe y el nCli (control no específico) de manera unilateral y 

se registró simultáneamente la actividad EMG del mIsc y el mBe, respectivamente. Se aplicaron 

pulsos únicos de corriente (1Hz, 2 ms) de intensidad graduada (mA). La corriente eléctrica se 

incrementó lentamente hasta observar una mínima deflexión en el registro EMG del mIsc y el 

mBe (Figura 21A, B). El umbral de estimulación obtenido durante la estimulación eléctrica del 

nCli (control no específico) fue significativamente mayor en comparación con los valores 

obtenidos durante la estimulación eléctrica selectiva del nIsc y el nBe (0.77±0.09 mA, 0.46±0.03 

mA, 0.49±0.01 mA, F2, 27 = 8.422, P=0.0014; respectivamente) (Gráfica 1A). La estimulación 

eléctrica del nCli no desencadenó la respuesta electromiográfica del mIsc y el mBe, sólo se 

registró el artefacto del estímulo (Figura 21C, D). Por tal motivo, para este nervio el umbral de 
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estimulación se definió como la cantidad de corriente necesaria para generar la mínima 

contracción vulvar visualmente perceptible.  

 Una vez determinado el umbral de estimulación específico para cada uno de los nervios 

perineales, este se multiplicó hasta 4xU (1Hz, 2 ms) para alcanzar la máxima respuesta EMG 

del mIsc y el mBe. Por lo tanto, la estimulación eléctrica del nCli a 4xU fue significativamente 

mayor en comparación con los valores obtenidos durante la estimulación eléctrica selectiva del 

nIsc y el nBe (2.80±0.17 mA, 1.86±0.13 mA, 1.96±0.06 mA, F 2, 27 = 15.85, P<0.0001; 

respectivamente) (Gráfica 1B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Registros EMG´s del mIsc y mBe en respuesta a la estimulación eléctrica de los nervios perineales de 

una coneja nulípara. Se muestran los registros EMG´s representativos del mIsc y mBe evocados por pulsos únicos 

de corriente (1Hz, 2 ms) a diferentes intensidades (1-4xU) aplicados en el nIsc (A), el nBe (B) y el nCli (N, n=10 

por cada nervio) (C, D). La estimulación eléctrica del nCli no desencadenó la respuesta electromiográfica del mIsc 

y el mBe. Las flechas rojas indican el artefacto del estímulo. Los registros EMG´s representan la media de 16. 

EMG´s, electromiogramas; mIsc, músculo isquiocavernoso; mBe, músculo bulboesponjoso; mV, milivolts; ms, 

milisegundos.  
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Gráfica 1. Valor umbral obtenido durante la estimulación eléctrica selectiva de los nervios perineales de conejas 

nulíparas. A)  Umbral del estímulo (1xU) que desencadena una mínima respuesta EMG en el mIsc y el mBe. B) 

Umbral del estímulo (4xU) que desencadena la máxima respuesta EMG del mIsc y el mBe. Los datos representan 

la media ± error estándar. Para determinar las diferencias significativas en el valor umbral obtenido durante la 

estimulación eléctrica de los nervios perineales (nIsc, nBe y nCli; n=10 por cada nervio) se realizó una ANOVA 

de una vía y una prueba post-hoc de Tukey (P≤0.05). EMG, electromiogramas, mIsc, músculo isquiocavernoso, 

mBe, músculo bulboesponjoso, Isc, isquiocavernoso; Be, bulboesponjoso; Cli, clítoral; mA, miliamperios.   

 

7.3 Fuerza mecánica contráctil del mIsc y el mBe en respuesta a la estimulación eléctrica 

del nIsc y el nBe en conejas nulíparas.   

La actividad EMG y la fuerza contráctil del mIsc y el mBe fueron registradas simultáneamente 

durante la estimulación eléctrica unilateral del nIsc y el nBe, respectivamente. Los nervios 

fueron estimulados con pulsos cuadrados de corriente a 4xU modificando la frecuencia de 

estimulación. Se aplicaron frecuencias bajas (1, 5, 10, 20 y 30 Hz) y frecuencias altas (40, 50, 

60, 70 y 80 Hz) con una duración de 4 segundos cada una. Las frecuencias de estimulación se 

aplicaron aleatoriamente con un intervalo de 3 minutos para evitar la fatiga muscular.  

El umbral del estímulo (4xU) determinado para el nIsc y el nBe no mostró diferencias 

significativas (1.87±0.22 vs 2.23±0.28 mA, t6=1.045, P=0.320; respectivamente). La 

estimulación eléctrica unilateral del nIsc y el nBe desencadenó actividad EMG ipsilateral en el 

mIsc y el mBe, respectivamente. Asimismo, se registró un incremento en la fuerza contráctil 

generada por los músculos de manera dependiente de la frecuencia. Los registros representativos 
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de la mecánica contráctil se graficaron en gramos. La estimulación eléctrica del nIsc y el nBe a 

frecuencias bajas (1, 5 y 10 Hz) provocó respuestas contráctiles simples en los músculos que 

siguieron la frecuencia de estimulación aplicada. A 20 y 30 Hz se comenzó a observar la 

tetanización de las fibras musculares. Durante la estimulación eléctrica a frecuencias altas (40, 

50, 60, 70 y 80 Hz), las respuestas contráctiles se fusionaron por completo adquiriendo la forma 

característica de tetanos y a partir de 50 Hz se observó fatiga muscular. 

Lo datos estadísticos de la fuerza contráctil de los músculos perineales se reportan 

normalizados en N/g de tejido. El peso del mBe fue significativamente mayor en comparación 

con el mIsc (0.19±0.02 vs 0.12±0.004 gramos, t6=3.177, P=0.009; respectivamente). La fuerza 

normalizada incremento gradualmente en magnitud siguiendo el tren de estimulación a 

diferentes frecuencias. Conforme se aumentaba la frecuencia de estimulación (20-80Hz), la 

fuerza contráctil desarrollada por los músculos perineales también se incrementaba. Durante la 

estimulación eléctrica a bajas frecuencias, la fuerza contráctil del mIsc fue significativamente 

mayor comparado con el mBe (1 Hz, 0.39±0.09 vs 0.11±0.02 N/g, t6=2.926, P=0.015; 5 Hz, 

0.37±0.09 vs 0.16±0.03 N/g, t6=2.214, P=0.051; 10 Hz, 0.46±0.10 vs 0.13±0.03 N/g, t6=3.132, 

P=0.010; 20 Hz, 0.87±0.22 vs 0.30±0.09 N/g, t6=2.471, P=0.033; 30 Hz, 1.37±0.36 vs 0.52±0.13 

N/g, t6=2.200, P=0.052; respetivamente) (Gráfica 2). Se obtuvo una tendencia similar durante 

la estimulación eléctrica a altas frecuencias sin diferencias estadísticamente significativas al 

comparar la fuerza contráctil del mIsc y el mBe (40 Hz, 1.54±0.41 vs 0.60±0.15 N/g, t6=2.164, 

P=0.055; 50 Hz, 1.73±0.43 vs 0.97±0.20 N/g, t6=1.594, P=0.142; 60 Hz, 1.84±0.40 vs 0.99±0.20 

N/g, t6=1.895, P=0.087; 70 Hz, 1.83±0.44 vs 1.23±0.29 N/g, t6=1.121, P=0.288; 80 Hz, 

2.01±0.42 vs 1.47±0.32 N/g, t6=1.026, P=0.329; respectivamente) (Gráfica 3). La máxima 

fuerza contráctil generada por el mIsc y el mBe se registró al estimular el nIsc y el nBe a 80 Hz.  
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Gráfica 2. Fuerza contráctil generada por los músculos perineales a frecuencias bajas en conejas nulíparas. Se 

muestra los valores de la fuerza contráctil normalizada (N/g de tejido) generada por el mIsc y el mBe como 

respuesta a la estimulación eléctrica del nIsc y el nBe, respectivamente (N, n=6 por cada músculo). Los datos 

representan la media±error estándar. Para determinar diferencias significativas entre en la fuerza contráctil de los 

músculos se realizó una prueba de t de student de dos colas para datos no pareados (*P<0.05). mIsc, músculo 

isquiocavernoso; mBe, músculo bulboesponjoso; nIsc, nervio isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; Hz, 

Hertz; N, newton; g, gramos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Gráfica 3.: Fuerza contráctil generada por los músculos perineales a frecuencias altas en conejas nulíparas. Se 

muestra los valores de la fuerza contráctil normalizada (N/g de tejido) generada por el mIsc y el mBe como 

respuesta a la estimulación eléctrica del nIsc y el nBe, respectivamente (N, n=6 por cada músculo). Los datos 

representan la media±error estándar. Para determinar diferencias significativas entre en la fuerza contráctil de los 

músculos se realizó una prueba de t de student de dos colas para datos no pareados (*P<0.05). mIsc, músculo 

isquiocavernoso; mBe, músculo bulboesponjoso; nIsc, nervio isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; Hz, 

Hertz; N, newton; g, gramos.  
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7.4 Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

en conejas nulíparas 

Durante la estimulación eléctrica unilateral del nIsc, el nBe y el nCli (control no específico) se 

registró simultáneamente la PIU y la actividad EMG ipsilateral del mIsc y el mBe. Se siguió el 

mismo protocolo de estimulación descrito para la fuerza contráctil.  

 El umbral del estímulo (4xU) determinado para el nCli fue significativamente mayor en 

comparación con el valor umbral obtenido para el nIsc y el nBe (2.97±0.24, 1.87±0.22, 

1.89±0.07 mA, F 2, 15 = 10.88, P=0.0012; respectivamente). La estimulación eléctrica unilateral 

de los nervios perineales desencadenó la actividad EMG ipsilateral del mIsc y el mBe que 

coincidió con un incremento en la PIU, de manera diferencial.  Los registros representativos de 

la PIU están expresados en mmHg. Los cambios en la PIU generados por trenes de estimulación 

de frecuencia ascendente aplicados al nIsc y el nBe siguieron la frecuencia de estimulación 

regresando inmediatamente a la línea basal cuando la estimulación finalizó. Sin embargo, el 

incremento en la PIU se mantuvo constante y regresó a la línea basal segundos después de la 

estimulación eléctrica del nCli. Durante un estímulo simple (1 Hz) aplicado al nBe y el nCli 

provocó un incremento en la PIU apenas perceptible sin diferencias significativas entre los 

nervios estimulados (0.13±0.05 vs 0.31±0.15 mmHg, F 2, 15= 3.129, P=0.0732; 

respectivamente). A 5 Hz, la estimulación del nCli incrementó significativamente la PIU en 

comparación con la estimulación del nBe (0.72±0.17 vs 0.22±0.06 mmHg, F 2, 15 = 12.90, 

P=0.0006; respectivamente). Mientras, la estimulación del nIsc generó un incremento en la PIU 

a partir de 20 y 30 Hz. Durante la estimulación eléctrica del nCli a 10 Hz, la PIU fue 

significativamente mayor en comparación con la estimulación del nIsc y el nBe (1.72±0.41, 

0.09±0.06, 0.40±0.15 mmHg, F 2, 15= 11.49, P=0.0009; respectivamente). Lo mismo fue 

obtenido cuando se estimuló el nCli a 20 Hz (nCli, 1.54±0.33, nIsc, 0.31±0.08, nBe, 0.45±0.17 

mmHg; F 2, 15= 9.372, P=0.0023), 30 Hz (nCli,.1.55±0.28, nIsc 0.09±0.06, nBe, 0.18±0.03 

mmHg; F 2, 15= 24.82, P<0.0001) (Gráfica 4), 40 Hz (nCli, 1.06±0.26, nIsc, 0.49±0.11, nBe 

0.39±0.12 mmHg; F 2, 15 = 4.118, P=0.0375), 50 Hz (nCli, 1.77±0.47, nIsc, 0.40±0.02, nBe, 

0.55±0.31 mmHg; F 2, 15= 5.393, P=0.0172), 60 Hz (nCli, 1.36±0.34, nIsc 0.34±0.03, nBe 

0.23±0.04 mmHg; F 2, 15= 9.684, P=0.0020), 70 Hz (nCli, 1.74±0.45, nIsc 0.48±0.04, 

nBe,0.26±0.05 mmHg; F 2, 15 = 9.045, P=0.0026) y 80 Hz (nCli, 1.78±0.36, nIsc 0.40±0.05, nBe 
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0.34±0.11 mmHg; F 2, 15= 13.70, P=0.0004) (Gráfica 5). A partir de la estimulación eléctrica del 

nIsc a 20 Hz, se registró un incremento en la PIU y este se mantuvo constante hasta los 40-80 

Hz. La PIU máxima registrada durante la estimulación del nIsc fue a 70 Hz. Mientras que a 

partir de la estimulación eléctrica del nBe a 5 Hz, se observó un aumento en la PIU que se 

mantuvo hasta 80 Hz. La PIU máxima inducida por la estimulación del nBe se obtuvo a 50 Hz. 

Durante la estimulación eléctrica del nCli, a 1 Hz se registró un incremento en la PIU y este 

permaneció constante de 10-80 Hz. La PIU máxima fue registrada al estimular el nCli a 80 Hz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfica 4. Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica de nervios perineales a frecuencias bajas en 

conejas nulíparas. Se muestran los valores de la presión uretral (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica del 

nIsc, el nBe y el nCli (N, n=6 por cada músculo). Los datos representan la media±error estándar. Para determinar 

diferencias significativas en la presión uretral obtenida durante la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

se realizó una ANOVA de una vía y una prueba post-hoc de Tukey *P<0.05; **P<0.01; ***P<0.0001. nIsc, nervio 

isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; nIsc; nCli, nervio clítoral; Hz, Hertz; mmHg, milímetros de 

mercurio.  
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Gráfica 5. Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica de nervios perineales a frecuencias altas en 

conejas nulíparas. Se muestran los valores de la presión uretral (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica del 

nIsc, el nBe y el nCli (N, n=6 por cada músculo). Los datos representan la media±error estándar. Para determinar 

diferencias significativas en la presión uretral obtenida durante la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

se realizó una ANOVA de una vía y una prueba post-hoc de Tukey *P<0.05; **P<0.01; ***P<0.0001. nIsc, nervio 

isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; nIsc; nCli, nervio clítoral; Hz, Hertz; mmHg, milímetros de 

mercurio.  

 

 

 

7.5 Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

en conejas nulíparas 

Durante la estimulación eléctrica unilateral del nIsc, el nBe y el nCli (control no específico) se 

registró simultáneamente la PIV y la actividad EMG ipsilateral del mIsc y el mBe. Se siguió el 

mismo protocolo de estimulación descrito para la fuerza contráctil y la PIU.  

 El umbral del estímulo (4xU) determinado para el nCli fue significativamente mayor en 

comparación con el umbral de estimulación obtenido para el nIsc y el nBe (2.97±0.24, 

1.87±0.22, 2.06±0.20 mA, F 2, 15= 7.213, P=0.0064; respectivamente). La estimulación eléctrica 

de los nervios perineales desencadenó la actividad EMG del mIsc y el mBe que coincidió con 

un incremento en la PIV. Los cambios en la PIV generados por trenes de estimulación aplicados 

al nIsc y el nBe siguieron la frecuencia de estimulación regresando inmediatamente a la línea 

basal cuando la estimulación finalizó. Lo contrario fue observado durante la estimulación 
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eléctrica del nCli que incrementó la PIV y está regreso a la línea basal segundos después de que 

la estimulación finalizó. Los registros representativos de la PIV están expresados en mmHg. La 

PIV incrementó a medida que se aumentó la frecuencia de estimulación independientemente del 

nervio estimulado.  

La PIV a 1 Hz fue significativamente mayor al estimular el nCli en comparación con la 

estimulación del nIsc y el nBe (nCli, 6.46±1.53, nIsc, 0.28±0.17, nBe, 0.29±0.10 mmHg; F 2, 

14= 14.56 , P=0.0004), 5 Hz (nCli, 5.05±1.67, nIsc, 0.80±0.10, nBe, 0.24±0.10 mmHg; F 2, 14= 

6.649 , P=0.0093), 10 Hz (nCli, 6.88±1.31, nIsc, 0.66±0.03, nBe, 0.82±0.51 mmHg; F 2, 14= 

18.25, P=0.0001), 20 Hz (nCli, 7.51±1.71, nIsc, 1.24±0.16, nBe, 0.35±0.08 mmHg; F 2, 14= 

13.89, P=0.0005) y 30 Hz (nCli, 9.58±2.39, nIsc, 1.84±0.37, nBe, 0.45±0.07 mmHg; F 2, 14= 

11.06, P=0.0013) (Gráfica 6). Lo mismo fue registrado al estimular el nCli a 40 Hz (nCli, 

10.44±2.19, nIsc, 1.76±0.46, nBe, 0.63±0.13 mmHg; F 2, 14= 15.45, P=0.0003), 50 Hz (nCli, 

8.91±0.72, nIsc, 2.07±0.45, nBe, 0.93±0.16 mmHg; F 2, 14= 67.69, P<0.0001), 60 Hz (nCli, 

8.12±2.08, nIsc 2.20±0.39, nBe, 0.90±0.31 mmHg; F 2, 14= 8.711, P=0.0035), 70 Hz (nCli, 

10.97±2.61, nIsc, 2.21±0.56, nBe, 1.10±0.30 mmHg; F 2, 14= 10.98, P=0.0014) y 80 Hz (nCli, 

11.85±1.25, nIsc, 2.57±0.29, nBe, 1.46±0.58 mmHg; F 2, 14= 47.16, P<0.0001) (Gráfica 7). 

Aunque la PIV registrada durante la estimulación eléctrica del nIsc fue mayor en comparación 

con el nBe no presentó diferencias significativas. La PIV máxima registrada durante 

estimulación eléctrica de los nervios perineales fue registrada a 80 Hz.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

1 5 10 20 30 

0.0

5.0

10.0

15.0

Frecuencias bajas (Hz)

P
re

s
ió

n
 v

a
g

in
a
l 
(m

m
H

g
)

nIsc

nCli

✱✱✱

✱✱

✱

✱ ✱✱✱

✱✱✱

✱✱

✱✱✱
✱✱

✱✱

nBe
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 6. Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica de nervios perineales a frecuencias bajas 

en conejas nulíparas. Se muestran los valores de la presión vaginal (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica 

del nIsc, el nBe y el nCli (N, n=6 por cada músculo). Los datos representan la media±error estándar. Para determinar 

diferencias significativas en la presión vaginal obtenida durante la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

se realizó una ANOVA de una vía y una prueba post-hoc de Tukey *P<0.05; **P<0.01; ***P<0.0001. nIsc, nervio 

isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; nIsc; nCli, nervio clítoral; Hz, Hertz; mmHg, milímetros de 

mercurio.  
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Gráfica 7. Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica de nervios perineales a frecuencias altas en 

conejas nulíparas. Se muestran los valores de la presión vaginal (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica del 

nIsc, el nBe y el nCli (N, n=6 por cada músculo). Los datos representan la media±error estándar. Para determinar 

diferencias significativas en la presión vaginal obtenida durante la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

se realizó una ANOVA de una vía y una prueba post-hoc de Tukey *P<0.05; ***P<0.01; ****P<0.0001. nIsc, 

nervio isquiocavernoso; nBe, nervio bulboesponjoso; nIsc; nCli, nervio clítoral; Hz, Hertz; mmHg, milímetros de 

mercurio.  

 

 

 

7.6 Edad y peso corporal de conejas multíparas vs nulíparas 

La edad y el peso corporal de las hembras multíparas y nulíparas fue similar entre condiciones 

(Tabla 2).  

                   Tabla 2. Edad y peso corporal de hembras multíparas y nulíparas (M, n=6 vs N, n=6). 

 Multíparas Nulíparas P 

Edad (meses) 15.67±0.67 13.83±1.17  0.202 

Peso corporal (Kg) 3.78±0.08 4.04±0.19 0.234 

              Los valores representan la media ± error estándar. Para determinar diferencias significativas 

                 entre en la fuerza contráctil de los músculos se realizó una prueba de t de student de dos colas  

                 para datos no pareados *P<0.05. 
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7.7 Características morfofisiológicas del nBe en conejas multíparas vs nulíparas 

7.7.1 Diámetro de los nervios perineales.  

El diámetro del nBe se midió después de finalizar los registros electrofisiológicos. El nBe (M, 

n=6 vs N, n=6) se disecó cuidadosamente separando el tejido conectivo circundante y ligando 

los vasos sanguíneos para evitar sangrados excesivos. El diámetro del nBe de hembras 

multíparas y nulíparas presentaron valores semejantes (M, 0.17±0.01 vs N, 0.18±0.01 mm, 

t6=0.684, P=0.509) (Figura 22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Diámetro del nBe de hembras multíparas y nulíparas. A) Los datos de la gráfica representan la media 

± error estándar. Para determinar diferencias significativas entre condiciones se realizó una prueba de t de student 

de dos colas para datos no pareados *P<0.05. Se obtuvieron valores semejantes en el diámetro del nBe entre 

hembras nulíparas (N, n=6) y multíparas (M, n=6). B) Fotografía que muestra la localización anatómica del nBe 

en una hembra multípara. N, nulípara; M, multípara; mBe, músculo bulboesponjoso; nBe, nervio bulboesponjoso; 

nCli, nervio clítoral; mm, milímetros.   

 

7.7.2 Umbral de estimulación. Durante la estimulación eléctrica unilateral del nBe se registró 

simultáneamente la actividad EMG ipsilateral de mBe. El umbral de estimulación fue 

determinado como se describió previamente para las hembras nulíparas. Se aplicaron pulsos 

únicos de corriente (1Hz, 2 ms) de intensidad graduada (mA). La cantidad de corriente eléctrica 

(1xU) que desencadenó la mínima respuesta EMG en el mBe fue similar entre hembras 

multíparas y nulíparas (0.44±0.04 vs 0.48±0.02 mA, t6=0.752, P=0.469; respectivamente) 

(Gráfica 8A). Por lo tanto, al multiplicar este valor hasta 4xU se obtuvieron valores similares 

entre multíparas y nulíparas (1.76±0.17 vs 1.89±0.07 mA, t6=0.688, P=0.506) (Gráfica 8B).  
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Gráfica 8. Valor umbral determinado durante la estimulación eléctrica del nBe en hembras multíparas y nulíparas. 

A) Umbral del estímulo (1xU) que desencadena una mínima respuesta EMG en el mBe. B) Umbral del estímulo 

(4xU) que desencadena la máxima respuesta EMG del mBe. Los datos representan la media ± error estándar. Para 

determinar las diferencias significativas en el valor umbral obtenido entre hembras multíparas (M, n=6) y nulíparas 

(N, n=6) se realizó una prueba de t de student de dos colas para datos no pareados *P<0.05. nBe, nervio 

bulboesponjoso; mBe, músculo bulboesponjoso; EMG, electromiograma; N, nulípara; M, multípara; mA, 

miliamperios.   

 

 

7.8 Fuerza mecánica contráctil del mBe en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe en 

multíparas vs nulíparas 

La actividad EMG y la fuerza contráctil del mBe fueron registradas simultáneamente durante la 

estimulación eléctrica del nBe en hembras multíparas y nulíparas. El umbral del estímulo fue 

determinado, como fue descrito previamente para las hembras nulíparas. El nBe fue estimulado 

con pulsos cuadrados de corriente a 4xU modificando la frecuencia de estimulación. Se 

aplicaron frecuencias bajas (1, 5. 10. 20 y 30 Hz) y frecuencias altas (40, 50, 60, 70 y 80 Hz) 

con una duración de 4 segundos cada una. Las frecuencias de estimulación se aplicaron 

aleatoriamente con un intervalo de 3 minutos cada una para evitar la fatiga muscular. 

 El umbral de estimulación (4xU) determinado para el nBe de hembras multíparas y 

nulíparas no fue significativamente diferente (2.23±0.28 vs 1.76±0.17 mA, t6=1.456, P=0.176; 

respectivamente). La estimulación eléctrica del nBe desencadenó actividad EMG en el mBe y 

se registró un aumento de la fuerza contráctil del mBe conforme se incrementaba la frecuencia 

de estimulación. La estimulación eléctrica del nBe a frecuencias bajas (1, 5 y 10 Hz) provocó 
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respuestas contráctiles simples en el mBe que siguió la frecuencia de estimulación aplicada. A 

20 y 30 Hz se comenzó a observar la tetanización de las fibras musculares. Durante la 

estimulación eléctrica a frecuencias altas (40, 50, 60, 70 y 80 Hz), las respuestas contráctiles se 

fusionaron por completo adquiriendo la forma característica de tetanos y a partir de 70 y 80 Hz 

se observó fatiga muscular.  

 Los datos estadísticos de la fuerza contráctil del mBe se muestran normalizados en N/g 

de tejido. El peso del mBe fue menor en las hembras multíparas con respecto a las nulíparas, sin 

presentar diferencias significativas (0.16±0.01 vs 0.19±0.02 gramos, t6=1.391, P=0.194; 

respectivamente). La fuerza normalizada incremento gradualmente en magnitud siguiendo el 

tren de estimulación a diferentes frecuencias. Conforme se aumentaba la frecuencia de 

estimulación, la fuerza contráctil desarrollada por el mBe también se incrementaba. Durante la 

estimulación eléctrica a bajas frecuencias (1, 5 10, 20 y 30 Hz), la fuerza contráctil del mBe se 

mantuvo constante sin mostrar cambios significativos al comparar los valores entre hembras 

multíparas y nulíparas (1 Hz, 0.21±0.05 vs 0.11±0.02 N/g, t6=1.719, P=0.116; 5 Hz, 0.24±0.09 

vs 0.16±0.03 N/g, t6=0.910, P=0.384; 10 Hz, 0.12±0.03 vs 0.13±0.03 N/g, t6=0.259, P=0.800; 

20 Hz, 0.25±0.07 vs 0.30±0.09 N/g, t6=0.360, P=0.725; 30 Hz, 0.37±0.10 vs 0.52±0.13 N/g 

t6=0.899, P=0.389; respectivamente). A frecuencias de 1 y 5 Hz, la fuerza contráctil desarrollada 

por el mBe fue ligeramente mayor en las hembras multíparas con respecto a las nulíparas sin 

cambios significativos. Lo opuesto fue registrado durante la estimulación eléctrica a 20 y 30 Hz 

en las hembras multíparas con respecto a las nulíparas.  

 Durante la estimulación eléctrica a altas frecuencias (40, 50, 60, 70 y 80 Hz), la fuerza 

contráctil desarrollada por el mBe de hembras multíparas fue ligeramente mayor con respecto a 

las nulíparas sin cambios significativos (40 Hz, 0.84±0.30 vs 0.60±0.15 N/g, t6=0.707, P=0.495; 

50 Hz, 1.14±0.40 vs 0.97±0.20 N/g, t6=0.390, P=0.704; 60 Hz, 1.33±0.39 vs 0.99±0.20 N/g, 

t6=0.769, P=0.459; 70 Hz, 1.46±0.42 vs 1.23±0.29 N/g, t6=0.452, P=0.660; 80 Hz, 1.74±0.36 vs 

1.47±0.32 N/g, t6=0.573, P=0.579; respectivamente). En hembras multíparas y nulíparas la 

fuerza máxima generada por el mBe se obtuvo al estimular el nBe a 80 Hz.  
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Gráfica 13. Fuerza contráctil generada por el mBe a frecuencias bajas en conejas multíparas y nulíparas. Se muestra 

los valores de la fuerza contráctil normalizada (N/g de tejido) generada por el mBe como respuesta a la estimulación 

eléctrica del nBe en hembras multíparas (M, n=6) y nulíparas (N, n=6). Los datos representan la media±error 

estándar. Para determinar diferencias significativas en la fuerza contráctil del mBe entre condiciones se realizó una 

prueba de t de student de dos colas para datos no pareados (*P<0.05). mBe, músculo bulboesponjoso; nBe, nervio 

bulboesponjoso; M, multípara; Hz, Hertz; N, newton; g, gramos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 14. Fuerza contráctil generada por el mBe a frecuencias altas en conejas multíparas y nulíparas. Se muestra 

los valores de la fuerza contráctil normalizada (N/g de tejido) generada por el mBe como respuesta a la estimulación 

eléctrica del nBe en hembras multíparas (M, n=6) y nulíparas (N, n=6). Los datos representan la media±error 

estándar. Para determinar diferencias significativas en la fuerza contráctil del mBe entre condiciones se realizó una 

prueba de t de student de dos colas para datos no pareados (*P<0.05). mBe, músculo bulboesponjoso; nBe, nervio 

bulboesponjoso; M, multípara; Hz, Hertz; N, newton; g, gramos.  
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7.9 Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe en conejas 

multíparas vs nulíparas 

Durante la estimulación eléctrica del nBe se registró simultáneamente la PIU y la actividad 

EMG del mBe en conejas multíparas y nulíparas. La determinación del umbral del estímulo y 

el protocolo de estimulación fue el mismo que para las hembras nulíparas.  

 El umbral del estímulo (4xU) determinado para el nBe fue similar en las hembras 

multíparas cuando se comparó con las hembras nulíparas (1.76±0.17 vs 1.89±0.07 mA, 

t6=0.719, P=0.488; respectivamente). La estimulación eléctrica del nBe desencadenó actividad 

EMG en el mBe que coincidió con un incremento de la PIU en hembras multíparas y nulíparas. 

Los cambios en la PIU generados por trenes de estimulación aplicados al nBe de hembras 

multíparas no siguieron la frecuencia de estimulación observándose un incremento en la presión 

que adquirió la forma de meseta regresando inmediatamente a la línea basal cuando la 

estimulación finalizó.  

 La estimulación eléctrica del nBe a 1 Hz (M, 0.15±0.15 vs N, 0.13±0.05 mmHg, 

t6=0.146, P=0.886), 5 Hz (M, 0.19±0.09 vs N, 0.22±0.06 mmHg, t6=0.271, P=0.791) y 10 Hz 

(M, 0.09±0.09 vs N, 0.40±0.15 mmHg, t6=1.745, P=0.111) no generó un incremento de la PIU 

en las hembras multíparas con respecto a las nulíparas. A partir de 20 y 30 Hz se registró un 

incremento de la PIU en las hembras multíparas. El incremento de la PIU a 20 Hz (M, 0.40±0.18 

vs N, 0.45±0.17 mmHg, t6=0.230, P=0.822) y 30 Hz (M, 0.33±0.14 vs N, 0.18±0.03 mmHg, 

t6=1.079, P=0.305) no fue significativamente diferente entre hembras multíparas y nulíparas 

(Gráfica 9). Durante la estimulación del nBe a 40 Hz (M, 0.33±0.13 vs N, 0.39±0.12 mmHg, 

t6=0.357, P=0.728) y 50 Hz (M, 0.38±0.14 vs N, 0.55±0.31 mmHg, t6=0.503, P=0.625) se 

registró un aumento en la PIU que se mantuvo constante sin presentar diferencias significativas 

entre condiciones. Mientras, la PIU generada durante la estimulación eléctrica del nBe a 60 Hz 

(M, 0.43±0.17 vs N, 0.23±0.04 mmHg, t6=1.087, P=0.302) y 80 Hz (M, 0.77±0.17 vs 0.34±0.11 

mmHg, t6=2.054, P=0.067) fue mayor en las hembras multíparas con respecto a las nulíparas 

sin presentar diferencias significativas entre condiciones. Sin embargo, a 70 Hz se registró un 

incremento significativo en la PIU de hembras multíparas con respecto a las nulíparas (M, 

0.63±0.15 vs N, 0.26±0.05 mmHg, t6=2.374, P=0.039). A diferencia de las hembras nulíparas, 
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la PIU máxima registrada en las hembras multíparas se obtuvo al estimular el nBe a 80 Hz 

(Gráfica 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 9. Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe a frecuencias bajas en conejas 

multíparas vs nulíparas. Se muestran los valores de la presión uretral (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica 

del nBe. Los datos representan la media±error estándar. Para determinar las diferencias significativas en la presión 

uretral obtenida durante la estimulación eléctrica del nBe entre multíparas (n=6) y nulíparas (n=6) se realizó una 

prueba de t de student de dos colas para datos no pareados *P<0.05. N, nulíparas; M, multíparas; Hz, Hertz; mmHg, 

milímetros de mercurio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfica 10. Presión intrauretral en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe a frecuencias bajas en conejas 

multíparas vs nulíparas. Se muestran los valores de la presión uretral (mmHg) inducida por la estimulación eléctrica 

del nBe. Los datos representan la media±error estándar. Para determinar las diferencias significativas en la presión 

uretral obtenida durante la estimulación eléctrica del nBe entre multíparas (n=6) y nulíparas (n=6) se realizó una 

prueba de t de student de dos colas para datos no pareados *P<0.05. N, nulíparas; M, multíparas; Hz, Hertz; mmHg, 

milímetros de mercurio.  
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7.10 Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe en conejas 

multíparas vs nulíparas 

Durante la estimulación eléctrica del nBe se registró simultáneamente la PIV y la actividad 

EMG del mBe en hembras multíparas y nulíparas. La determinación del umbral del estímulo y 

el protocolo de estimulación fue el mismo que para las hembras nulíparas.  

 El umbral del estímulo (4xU) determinado durante la estimulación eléctrica del nBe fue 

similar entre las hembras multíparas y nulíparas (1.76±0.17 vs 2.06±0.20 mA, t6=1.140, 

P=0.280; respectivamente). La estimulación eléctrica del nBe desencadenó actividad EMG en 

el mBe que coincidió con un incremento en la PIV de hembras multíparas y nulíparas. Los 

cambios en la PIV generados por trenes de estimulación aplicados al nBe de hembras multíparas 

no siguieron la frecuencia de estimulación. Sólo se observó un incremento en la presión que 

adquirió la forma de meseta regresando a la línea basal cuando la estimulación finalizó.  

 Durante la estimulación eléctrica del nBe a 1 Hz no se registró un incremento en la PIV 

de hembras multíparas y nulíparas sin diferencias significativas (0.08±0.08 vs 0.29±0.10 

mmHg, t6=1.594, P=0.145; respectivamente). Al estimular a 5 Hz, se observó un mínimo 

incremento en la PIV de las hembras multíparas que no fue significativamente diferente al 

obtenido en las hembras nulíparas (0.22±0.09 vs 0.24±0.10 mmHg, t6=0.096, P=0.924; 

respectivamente). Al modificar la frecuencia de estimulación a 10 Hz, se registró una 

disminución en la PIV de las hembras multíparas con respecto a las nulíparas sin cambios 

significativos (0.51±0.13 vs 0.82±0.51 mmHg, t6=0.653, P=0.530; respectivamente). A 20 Hz, 

los valores en la PIV de hembras multíparas fueron similares a los obtenidos en las hembras 

nulíparas (0.42±0.11 vs 0.35±0.08 mmHg, t6=0.511, P=0.621; respectivamente). Lo mismo fue 

obtenido al incrementar la frecuencia de estimulación a 30 Hz en hembras multíparas con 

respecto a las nulíparas (0.33±0.12 vs 0.45±0.07 mmHg, t6=0.868, P=0.407; respectivamente) 

(Gráfica 11).  

 El incremento de la PIV durante la estimulación eléctrica del nBe a 40 Hz (M, 0.65±0.09 

vs N, 0.63±0.13 mmHg, t6=0.125, P=0.902), 50 Hz (M, 1.03±0.22 vs N, 0.93±0.16 mmHg, 

t6=0.356, P=0.729), 60 Hz (M, 1.36±0.36 vs N, 0.90±0.31 mmHg, t6=0.941, P=0.370), 70 Hz 

(M, 1.20±0.27 vs N, 1.10±0.30 mmHg, t6=0.242, P=0.813) y 80 Hz (M, 1.37±0.41 vs N, 
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1.46±0.58 mmHg, t6=0.127, P=0.901) fue similar entre hembras multíparas y nulíparas, 

respectivamente (Gráfica 12). En general, la PIV incrementó a medida que se aumentó la 

frecuencia de estimulación. Tanto en hembras multíparas y nulíparas, la PIV máxima registrada 

durante la estimulación eléctrica del nBe se obtuvo a 80 Hz.  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gráfica 11. Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe a frecuencias bajas en conejas 

multíparas vs nulíparas. Se muestran los valores de la presión vaginal (mmHg) inducida por la estimulación 

eléctrica del nBe. Los datos representan la media±error estándar. Para determinar las diferencias significativas en 

la presión vaginal obtenida durante la estimulación eléctrica del nBe entre multíparas (n=6) y nulíparas (n=6) se 

realizó una prueba de t de student de dos colas para datos no pareados *P<0.05. N, nulíparas; M, multíparas; Hz, 

Hertz; mmHg, milímetros de mercurio.  
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Gráfica 12. Presión intravaginal en respuesta a la estimulación eléctrica del nBe a frecuencias altas en conejas 

multíparas vs nulíparas. Se muestran los valores de la presión vaginal (mmHg) inducida por la estimulación 

eléctrica del nBe. Los datos representan la media±error estándar. Para determinar las diferencias significativas en 

la presión vaginal obtenida durante la estimulación eléctrica del nBe entre multíparas (n=6) y nulíparas (n=6) se 

realizó una prueba de t de student de dos colas para datos no pareados *P<0.05. N, nulíparas; M, multíparas; Hz, 

Hertz; mmHg, milímetros de mercurio.  
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8. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se demostró que las características morfometrícas y electrofisiológicas 

de los nervios perineales del piso pélvico son diferentes. El diámetro del nCli es 

significativamente mayor en comparación con el nIsc y el nBe. Para este estudio el diámetro del 

nCli fue medido a nivel de la región media, antes de la ramificación con el mBe, para proveer 

inervación a diferentes estructuras como: el clítoris, la vagina perineal, las glándulas 

prepuciales, el músculo constrictor vestibular y la piel perigenital, de acuerdo a la descripción 

de Cruz y cols. 2017. En estudios anatómicos del clítoris en cadáveres humanos se ha descrito 

que el diámetro del nCli difiere a lo largo de su trayecto y esto se correlaciona con el número de 

axones que lo conforman o densidad nerviosa. En los humanos el diámetro del nCli, a nivel de 

la cruz clitoral, es de 2-4 mm, a nivel del ángulo clitoral es de 2.2-3.2 mm y en el extremo distal 

del nCli, cercano al cuerpo del clítoris su diámetro es de 1.9-2 mm (Jackson y cols. 2019, Kelling 

y cols. 2020, Blayney y cols. 2021).  

Por otra parte, a nuestro conocimiento no hay estudios que describan la anatomía 

detallada y el diámetro del nIsc y el nBe. Estudios en cadáveres humanos solo se han delimitado 

a describir el diámetro del nervio pudendo de aproximadamente 2.94 mm (rango 2.7-3.1 mm) y 

solo ha descrito el diámetro de algunas de sus ramas distales. El nervio perineal tiene un 

diámetro de 2.8 mm, el nervio rectal inferior de 1.5 mm y el nervio dorsal del clítoris es de 1.7 

mm. Sin embargo, el 90% de los fascículos que constituyen estos nervios tienen diámetros 

inferiores a 350 µm y los fascículos más grandes tiene diámetros de aproximadamente 450 µm 

siendo consistente entre los tres nervios (Gustafson y cols. 2005, Agarwal y cols. 2019). De 

acuerdo al número de axones que constituyen cada nervio será la cantidad de corriente necesaria 

para generar la mínima respuesta o, denominado, umbral de estimulación. El umbral de 

estimulación para generar la mínima respuesta EMG del mIsc y el mBe durante la estimulación 

eléctrica sus respectivos nervios (nIsc y nBe) fue menor a 0.50 mA en conejas nulíparas. Al 

multiplicar este valor a 4xU para alcanzar la máxima respuesta EMG del mIsc y el mBe se 

obtuvo un valor máximo de 1.9 mA. Este umbral de estimulación es similar a la amplitud de 

estimulación (1.8 mA) que se aplica a las raíces nerviosas sacras, a través del neuroestimulador 

recargable Axonics Modulation Technologies, Inc. (Blok y cols. 2018). Sin embargo, la 
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amplitud de estimulación máxima que generalmente se aplica otros nervios, como el nervio 

tibial, de manera percutánea o a través de la implantación del neuroestimulador BlueWind 

RENOVATM,es de 7-9 mA (van Breda y cols. 2017, Sirls y cols. 2018); valor similar a la 

amplitud de estimulación (10 mA) que se aplica al nervio pudendo, a través del 

minineuroestimulador Bion colocado cerca del nervio (Bosch 2005). La alta intensidad de 

corriente que se aplica al nervio tibial y el nervio pudendo, posiblemente, está relacionado con 

el tipo de electrodo, la técnica para determinar el umbral de estimulación y la falta de 

especificidad de la estimulación. Los minineuroestimuladores implantables actualmente 

disponibles tienen forma cilíndrica, son colocados en su proximidad, por lo tanto, no tienen 

contacto directo con el nervio (Groen y cols. 2005, (Heesakkers y cols. 2018). Es claro que 

cuanto más cerca esté el electrodo del nervio menor será la cantidad de corriente necesaria para 

obtener respuestas motoras adecuadas. Además, la colocación del electrodo directamente en el 

nervio minimiza la posibilidad de estimular tejidos adyacentes que puedan desencadenar 

estimulación incomoda o parestesia reportada durante la estimulación eléctrica del nervio tibial 

y el nervio pudendo (Bo y cols. 2017, Goldman y cols. 2018). De hecho, uno de los eventos 

adversos descritos es la migración del electrodo, que en algunos casos se requiere ajustar la 

amplitud de estimulación o intervenir quirúrgicamente para cambiar su posición (Peters y cols. 

2010). Además, la amplitud de estimulación se determina con base a respuestas motoras (flexión 

plantar del primer dedo del pie y la elevación del periné y del ano) evaluadas visualmente y es 

establecida al nivel más alto tolerable por la paciente (Bosch 2005, Peters y cols. 2013). Aunque, 

el electrodo se posiciona en proximidad al nervio pudendo, bajo monitoreo del potencial de 

acción motor compuesto del esfínter externo del ano. Se ha determinado que el nervio pudendo 

se ramifica distalmente en varios nervios que inervan a los músculos del piso pélvico (Spinelli 

y cols. 2005). En la periferia, el nervio pudendo inerva a la uretra y a diferentes músculos 

estriados incluido el esfínter uretral y anal, el mIsc y el mBe siendo la especificidad a nivel muy 

local cuando las terminaciones nerviosas ya están muy cercanas a sus órganos blancos (Thor y 

de Groat 2010). La falta de especificidad en la estimulación del nervio pudendo puede ser un 

factor determinante en la disminución y falta de eficacia de la terapia en algún momento del 

tratamiento, así como el dolor y la estimulación incomoda (Siegel y cols. 2018).  
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En este estudio se estimuló selectivamente al nIsc y al nBe y se registró simultáneamente 

la actividad EMG de sus respectivos músculos para determinar la cantidad de corriente necesaria 

para desencadenar la máxima respuesta muscular. La corriente eléctrica varía en función del 

diámetro y composición de los nervios, de forma que las fibras de gran diámetro tienen un 

umbral inferior, es decir, es de entre 10 y 20 veces menor que las fibras de pequeño diámetro 

(Guyton 2006, Brocker y Grill 2013). Este no fue el caso para el nCli (control no específico), su 

umbral de estimulación fue de 0.77 mA mayor al obtenido para el nIsc y el nBe. Durante la 

estimulación eléctrica del nCli no se registró la actividad EMG del mIsc y el mBe, sólo se 

observó el artefacto del estímulo. Por tal motivo, el umbral de estimulación se definió como la 

cantidad de corriente necesaria para generar la mínima contracción vulvar visualmente 

perceptible. Sin embargo, al multiplicar el umbral de estimulación a 4xU (2.80 mA), se registró 

el artefacto del estímulo y la respuesta EMG del mIsc y el mBe después de una latencia de 

respuesta de 8-10 ms. Este hallazgo es consistente con lo reportado previamente en coneja donde 

se demostró que la estimulación eléctrica del nCli induce respuestas electromiográficas 

ipsilaterales y contralaterales en el mIsc y el mBe como parte del denominado reflejo 

vaginocavernoso (Cruz y cols. 2010). En rata, también se ha descrito que la estimulación 

eléctrica unilateral del nCli produce activación refleja bilateral del músculo pubococcígeo, con 

una latencia de respuesta ipsilateral de 8 ms y contralateral de 10 ms. Las latencias de respuesta 

muscular evocadas después de la estimulación del nCli podría relacionarse con el tiempo de 

conducción a lo largo de los axones sensoriales y motores, así como el tiempo transcurrido tanto 

por la placa terminal motora y la transmisión sináptica interneuronal en la médula espinal (Lara-

García y cols. 2018). En estudios clínicos la amplitud de estimulación del nCli es ajustada al 

nivel más alto tolerable por el paciente y varía 30-60 mA causando incomodidad y dolor en 

algunos pacientes (Opisso y cols. 2011).  

El peso del mBe fue significativamente mayor en comparación con el mIsc en conejas 

nulíparas. El umbral de estimulación (4xU) que se aplicó al nIsc y al nBe fue similar en conejas 

nulíparas cuando se registró la fuerza contráctil. La fuerza normalizada en N/g de tejido del mIsc 

y el mBe incremento gradualmente en magnitud siguiendo el tren de estimulación a diferentes 

frecuencias. La máxima fuerza contráctil generada por el mIsc (2.01 N/g de tejido) y el mBe 

(1.47 N/g de tejido) se registró a 80 Hz. Las respuestas contráctiles evocadas durante la 



75 

 

estimulación del nIsc y el nBe son similares a las obtenidas durante la estimulación eléctrica 

directa del mIsc y el mBe en conejas nulíparas (López-Juárez y cols. 2017).  

El contenido del tipo de fibras es importante para la función contráctil de los músculos 

esqueléticos. Las fibras musculares de contracción lenta (tipo I) presentan un metabolismo 

oxidativo y cuenta con grandes cantidades de mioglobulina. Su tiempo de contracción es 

prolongado y genera escasa fuerza durante un estímulo simple. Sin embargo, la fuerza 

desarrollada por estas fibras no decae al ser estimuladas. Esta resistencia a la fatiga ha sido 

asociada a la presencia de un considerable número de mitocondrias y a una tasa muy baja en la 

utilización de ATP. Las fibras musculares de contracción rápida, pero fatigables (tipo IIb) 

presentan un metabolismo glucolítico y generan una gran fuerza durante su contracción (hasta 

100 veces más que la generada por las fibras de tipo I), pero rápidamente se fatigan al ser 

estimuladas con trenes de pulsos. Por lo tanto, presentan un tiempo de contracción relativamente 

breve, lo cual es asociado con la presencia de altas concentraciones de miosina ATPasa y de 

fosforilasa en su interior. En cambio, las fibras musculares de contracción rápida resistentes a 

la fatiga (tipo IIa/IId) presentan características contráctiles intermedias, es decir, la duración de 

su sacudida es ligeramente mayor a las de tipo IIb y presentan una resistencia a la fatiga 

semejante a las de tipo I. Durante la estimulación repetitiva estas fibras musculares desarrollan 

más fuerza que las fibras tipo IIb y las fibras de tipo I (Kandel y cols. 2015). 

La estimulación eléctrica del nBe a bajas frecuencias provoco respuestas contráctiles 

simples en el mBe que siguieron la frecuencia de estimulación aplicada. A 20 y 30 Hz se 

comenzó a observar tetanización de sus fibras musculares. A frecuencias altas, las respuestas 

contráctiles del mBe se fusionaron por completo adquiriendo la forma característica de tétanos; 

pero a partir de 50 Hz se observó fatiga muscular. Las propiedades contráctiles del mBe están 

directamente relacionadas con la composición del tipo de fibras y su metabolismo. El mBe 

presenta un alto contenido de fibras glucolíticas y el porcentaje de fibras rápidas (tipo IIb) es 

mayor que el de fibras lentas (tipo I) e intermedias (tipo IIa/IId). Por lo tanto, el mBe puede 

considerarse como un músculo fatigable y es consistente con la actividad fásica registrada en 

los EMG´s (López-García y cols. 2014, López-García y cols. 2016).  

La estimulación eléctrica del nIsc desencadenó respuestas contráctiles similares en el 

mIsc. Sin embargo, a frecuencias bajas el mIsc generó mayor fuerza contráctil en comparación 



76 

 

con el mBe. Una tendencia similar fue obtenida al estimular a frecuencias altas sin diferencias 

estadísticamente significativas. En un estudio previamente publicado en coneja también 

demostró que el mIsc genera mayor fuerza por gramo de tejido seguido del mBe (López-Juárez 

y cols. 2017). Aunque no hay información sobre la composición del tipo de fibras y el 

metabolismo del mIsc, se podría suponer que presenta un alto porcentaje de fibras intermedias 

(tipo IIa/IId) ya que desarrolla mayor fuerza y presenta resistencia a la fatiga por mayor tiempo 

(kandel y cols. 2015). La estimulación eléctrica de 60-80 Hz se observa fatiga muscular. Estas 

características están directamente relacionadas con la actividad fásica del mIsc registrada en los 

EMG´s. Así como la postdescarga intermitente que presenta durante la estimulación mecánica 

de la vagina perineal con una duración de 2-5 minutos y el patrón de actividad fásica de mayor 

duración durante la fase de expulsión de orina en comparación con el mBe (Corona-Quintanilla 

y cols. 2009, Cruz y cols. 2010).  

El alto contenido de fibras rápidas, fatigables y glucolíticas que componen a el mBe es 

consistente con su participación funcional durante la micción. El mBe presenta actividad fásica 

exclusivamente durante la fase de expulsión de orina. Mientras, el mIsc se activa al final del 

almacenamiento y durante la fase de expulsión de orina (Corona-Quintanilla y cols. 2009). La 

estimulación eléctrica de ambos músculos perineales durante la fase de expulsión de orina 

modifica la función vesical y uretral. La contracción del músculo detrusor es facilitada mientras 

se inhibe el cierre uretral. La estimulación eléctrica bilateral de los músculos perineales favorece 

a un eficiente vaciamiento vesical (Corona-Quintanilla y cols. 2014). Esto sugiere que la 

contracción de los músculos perineales promueve un reflejo excitatorio que ayuda a contraer el 

detrusor como se describió en perros (Chang y cols. 2007) y ratas (Chang y cols. 2006). Que 

facilita la expulsión de orina posiblemente como parte del reflejo uretro-cuerpocavernoso 

descrito en mujeres donde las aferentes uretrales activadas por el paso de orina a través de la 

uretra desencadena la actividad sincronizada del mIsc y el mBe promoviendo la contracción 

vesical (Shafik y cols. 2008).  

El presente estudio se demostró que la estimulación eléctrica de los nervios perineales 

(nIsc, el nBe y el nCli) desencadena actividad EMG en el mIsc y el mBe e incrementa la PIU. 

Los cambios en la PIU generados durante la estimulación selectiva del nIsc y el nBe adquirieron 

una forma característica de meseta que regresaron inmediatamente a la línea basal cuando la 
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estimulación finalizo. Aunque, el mIsc y el mBe están anatómicamente posicionados a la parte 

más distal de la uretra, propones que es posible que la estimulación de sus respectivos nervios 

activa algunos de sus receptores (husos musculares u órganos tendinosos del Golgi) y envía 

información a través de sus aferentes (Peikert  May 2015). La información aferente se 

transmitiría a través del nervio pudendo a la médula espinal lumbosacra para modular reflejos 

autonómicos y somáticos que involucraría la activación refleja del mIsc y el mBe para contribuir 

en el cierre uretral durante incrementos de presión intra-abdominal (Fowlery cols. 2008, de 

Groat y Tai 2015). Este argumento se sustenta debido a que algunas de las dendritas de las 

motoneuronas del mIsc y el mBe localizadas en el segmento espinal L7 y S2, se dirigen a la asta 

lateral de la sustancia gris de la médula espinal donde se encuentran las motoneuronas 

autonómicas. Por lo tanto, se sugiere que la disposición de las motoneuronas perineales puede 

establecer circuitos con neuronas autonómicas y somáticas para facilitar la activación de reflejos 

viscero-somáticos y somato-somáticos que modulan las funciones genitales y urinarias (Cruz y 

cols. 2017). 

La estimulación eléctrica del nIsc incremento la PIU a partir de 20 Hz y se mantuvo 

constante de 40-80 Hz. La PIU máxima registrada durante la estimulación del nIsc se obtuvo a 

70 Hz. Mientras que la estimulación del nBe incremento la PIU a partir de 5 Hz y se mantuvo 

constante hasta 80 Hz. La máxima PIU inducida por la estimulación del nBe se obtuvo a 50 Hz. 

Por lo tanto, la estimulación selectiva del nIsc y el nBe a frecuencias altas desencadena un 

incremento sostenido de la PIU. Estos resultados son consistentes con los tratamientos de 

electroestimulación indirecta de MPP, ya sea vía intravaginal o transcutanea en humanos. 

Generalmente se aplican frecuencias relativamente altas entre 20-50 Hz para facilitar la 

contracción de los MPP e incrementar la presión de cierre uretral en mujeres con IUE (Guralnick 

y cols. 2015, Dmochowski y cols. 2019,  Bae y cols. 2020).  

Por otra parte, la estimulación eléctrica del nCli aumentó significativamente la PIU en 

comparación con el nIsc y el nBe. La PIU incrementó a partir de 1 Hz y se mantuvo constante 

de 10-80 Hz. La PIU máxima se obtuvo al estimular el nCli a 80 Hz. El incremento en la PIU 

se mantuvo constante y regresó a la línea basal segundos después de que la estimulación finalizó. 

Es importante mencionar que el nCli se consideró como un control no específico, por ello se 

estimuló específicamente a nivel de la región media del mBe antes de su ramificación para 
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proveer inervación a el clítoris, la vagina perineal, el músculo constrictor vestibular y la piel 

perigenital (Cruz y cols. 2017). Por lo tanto, la estimulación eléctrica del nCli desencadenó la 

contracción de dichas estructuras observando el movimiento de la vulva. Los cambios en la PIU 

pueden estar relacionados con la contracción del músculo constrictor vestibular. Este músculo 

se encuentra cubriendo la pared ventral de la vagina perineal. Se origina en la cara externa del 

arco isquiático y se inserta en el ligamento suspensorio del clítoris a nivel de la glándula 

inguinal. Su estimulación eléctrica produce retracción de la vaina clítoral y contracción de la 

pared vaginal y rectal (Martínez-Gómez y cols. 1997). Otro aspecto importante es que el nCli 

no se denervó para evitar el flujo de información a la médula espinal. En consecuencia, los 

cambios en la PIU también pueden deberse a la activación refleja de otros músculos estriados 

anatómicamente relacionados con el aparato urogenital. Estudios en modelos animales han 

demostrado que la estimulación de fibras aferentes del nervio pudendo induce actividad refleja 

del rabdoesfínter (Pastelín y cols 2012) y de los MPP (Lara-García y cols. 2018). En coneja, la 

estimulación del nCli induce la activación refleja del mIsc, el mBe y probablemente del músculo 

bulboglandular (mBg). Este último músculo tiene fibras estriadas orientadas circularmente 

rodeando la uretra distal y la vagina pélvica; observándose como un cinturón de fibras. Su 

estimulación eléctrica incrementa la PIU y presenta actividad refleja durante la fase de 

almacenamiento de la orina, actuando como un esfínter durante la micción (Corona-Quintanilla 

y cols. 2016).   

Los resultados del presente estudio sugieren que el nCli es un objetivo terapéutico para 

la modulación del piso pélvico. En humanos se ha demostrado que la estimulación del nCli a 20 

Hz puede inhibir la contracción involuntaria del músculo detrusor, incrementar la capacidad 

vesical y disminuir los episodios de IUU. Sin embargo, los estudios clínicos son agudos y 

presentan un limitado número de pacientes. Actualmente, no existe un dispositivo 

comercialmente disponible específico para la estimulación del nCli. El desarrollo de un 

neuroestimulador implantable puede contribuir en el desarrollo de estudios a largo plazo para 

evaluar su eficacia (Opisso y cols. 2011, Farag y cols. 2012, Van Breda y cols. 2016).  

Por otra parte, este estudio demostró que la estimulación eléctrica unilateral de los 

nervios perineales (nIsc, el nBe y el nCli) desencadenan la actividad EMG ipsilateral del mIsc 

y el mBe e incrementa la PIV perineal. La PIV incrementó a medida que se aumentó la 
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frecuencia de estimulación independientemente del nervio estimulado. La PIV máxima 

registrada durante estimulación eléctrica de los nervios perineales se obtuvo a 80 Hz. Los 

cambios en la PIV generados durante la estimulación eléctrica selectiva del nIsc y el nBe 

siguieron la frecuencia de estimulación regresando inmediatamente a la línea basal cuando la 

estimulación finalizó. Estos cambios están directamente relacionados con la respuesta contráctil 

del mIsc y el mBe que se encuentran anatómicamente asociados a la pared ventral de la vagina 

perineal. En la coneja, la estimulación eléctrica bilateral del nIsc y el nBe incrementa la PIV en 

relación con la frecuencia aplicada (Cruz y cols. 2002, López-Juárez y cols. 2017). En el 

presente estudio, la PIV fue mayor durante la estimulación eléctrica del nIsc a frecuencias altas 

(20-80 Hz) en comparación con el nBe. Lo mismo se ha obtenido durante la estimulación 

bilateral del mIsc a 20, 50 y 100 Hz (López-Juárez y cols. 2017). Probablemente, debido a que 

las fibras del mIsc ocupan un área de distribución vaginal mayor en comparación con el mBe 

(Martínez-Gómez y cols. 1997). Además de su composición del tipo de fibras y metabolismo 

(López-García y cols. 2014).  

En el modelo de la coneja se ha demostrado que la distensión vaginal, la estimulación 

mecánica de la pared vaginal y la estimulación eléctrica del nCli inducen respuesta EMG en el 

mIsc y el mBe. El nCli es considerado como la principal vía aferente del reflejo 

vaginocavernoso, también descrito en el humano (Cruz y cols. 2002, Cruz y cols. 2010). En 

mujeres la distensión vaginal conduce a la contracción refleja del mIsc y el mBe. Esta respuesta 

se ha denominado reflejo vaginocavernoso y se sugiere que participa en la erección del Cli 

durante la cópula. Esto puede ser importante para apoyar la cabeza del feto durante el parto y 

así prevenir el desgarro vaginal y perineal (Shafik 1993). Además, se propone que la contracción 

de los músculos perineales incrementa la presión intravaginal para ayudar a reducir el diámetro 

vaginal y con ello prevenir un prolapso uterino durante repentinos aumentos de presión intra-

abdominal (Shafik y cols. 2002).  

Los resultados del presente estudio confirman que el nCli es uno de los principales 

componentes nerviosos involucrados en la actividad refleja de los MPP. Su estimulación 

eléctrica incrementa significativamente la PIV perineal y ésta regresa a la línea basal segundos 

después de que la estimulación finalizó en respuesta a la activación refleja de diferentes 

músculos asociados al aparato urogenital, los evaluados en este estudio (mIsc, el mBe) y 
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probablemente el músculo constrictor vestibular, el mBg y los MPP (Cruz y cols. 2010, Lara-

García y cols. 2018). La actividad refleja del mIsc y mBe requiere de un fino control nervioso 

para llevar a cabo procesos reproductivos (cópula y el parto) y no reproductivos (continencia y 

expulsión de orina). En la coneja, se ha sugerido que el incremento de la PIV generada por la 

contracción del mIsc y el mBe puede facilitar la cópula y la expulsión de las crías durante el 

parto. En la cópula la PIV perineal generada por la contracción de los músculos puede ejercer 

presión sobre el pene ayudando en la eyaculación característica del conejo (Beyer y cols. 1980). 

Durante el parto, la presión ejercida por el feto a nivel de cérvix y la vagina abdominal puede 

inhibir la activación del mIsc y el mBe cuando el feto pasa por la cavidad pélvica. Esto podría 

prevenir el incremento de la PIV e inducir de las contracciones abdominales para promover el 

paso de las crías a través de esta región. Una vez que la cría llega a la vagina perineal, la 

distensión de la pared vaginal desencadenaría la contracción de los músculos que ayudarían a 

expulsar las crías (Cruz 2002, Cruz y cols. 2002). Esto probablemente sea importante debido a 

que la denervación del mIsc y el mBe causa la retención de las crías en la vagina y se asocia con 

un alto porcentaje de crías muertas al nacer (Hudson y cols. 1999). Por otra parte, debido a que 

estos músculos se activan reflejamente durante la fase de expulsión de orina. Se sugiere que los 

músculos al generar PIV tendrían la capacidad de regular el diámetro del conducto urogenital y 

con ello regular las funciones exclusivas como el parto y la micción (Cruz y cols. 2002, (Corona-

Quintanilla y cols. 2014) 

La multiparidad se considera como la experiencia reproductiva que implica al menos dos 

episodios de cópulas, gestaciones, partos y lactancias. La gestación y el parto son eventos 

mecánicos y hormonales que se han relacionado con alteraciones en el aparato urogenital y en 

la musculatura del piso pélvico y su inervación. En el proceso de gestación, específicamente al 

término del embarazo, el feto incrementa considerablemente de peso y tamaño ejerciendo mayor 

presión y tensión sobre los MPP y su inervación. Durante el parto, la pared vaginal, los 

músculos, los ligamentos, el tejido conectivo y los nervios del piso pélvico pueden ser 

comprimidos o sobre distendidos considerablemente incluso hasta llegar a su ruptura. La 

exposición repetida a daño muscular y nervioso durante cada parto vaginal puede promover la 

aparición de desórdenes del piso pélvico, incluido el prolapso de órganos pélvicos, la vejiga 

hiperactiva e IU (Memon y Hanna 2014, Pereira y cols. 2016).  
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Utilizando como modelo de estudio a la coneja doméstica (Oryctolagus cuniculus), se 

ha mostrado que la multiparidad altera diversas características histológicas del aparato 

urogenital (Xelhuantzi y cols. 2014). También hay cambios morfológicos y disminución de la 

fuerza contráctil y de la PIV, así como un daño diferencial en algunos músculos estriados 

pélvicos y perineales. Todos estos cambios en el aparato urogenital y en la musculatura estriada 

indican ajustes plásticos y/o daños que afectan procesos fisiológicos reproductivos y no 

reproductivos (Fajardo y cols. 2008, Martínez-Gómez y cols. 2011, López-García y cols. 2014).  

En el presente estudio, la cantidad de corriente necesaria para generar la mínima 

respuesta EMG del mBe no se modifica por la multiparidad. Este hallazgo también fue obtenido 

al determinar el umbral eléctrico de activación del nBe para desencadenar la primera respuesta 

visible del PAC. Es probable que durante la estimulación eléctrica del nBe se recluten fibras 

nerviosas excitables que responden de la misma manera a bajos umbrales de estimulación tanto 

en hembras nulíparas y multíparas (Moreno-Pérez 2017). Sin embargo, la multiparidad afecta 

la mielinización y en consecuencia la neurotransmisión del impulso nervioso a través del nBe. 

La amplitud y el área del PAC del nBe disminuyen en un 40% lo que representa la media de los 

potenciales de acción sumados que se propagan a lo largo del nervio, sugiriendo que hay un 

daño parcial. Estos cambios son asociados con un alto porcentaje de axones con mielina 

desorganizada (Castelán y cols. 2018). Es posible que estos cambios estén relacionados con la 

disposición anatómica del nBe. Este nervio pasa por el arco isquiático para inervar el mBe que 

se encuentra en estrecha relación con la región ventral del canal vaginal. Es posible que el nBe 

sufra una compresión y/o estiramiento mecánico durante los múltiples partos con el paso de las 

crías durante el proceso del parto afectando la propagación del impulso nervioso (Cruz y cols. 

2002).  

Los resultados de este estudio mostraron que la fuerza normalizada en N/g de tejido del 

mBe en hembras multíparas se incrementa gradualmente en magnitud siguiendo el tren de 

estimulación a diferentes frecuencias. La máxima fuerza contráctil generada por el mBe se 

registró a 80 Hz (1.74 N/g de tejido). La condición de multiparidad incrementó la fuerza 

contráctil del mBe cuando se estimuló el nBe a 1 y 5 Hz sin presentar diferencias significativas. 

Este resultado es similar cuando se estimula directamente el mBe a 1 y 4 Hz (López-Juárez y 

cols. 2017). No obstante, la estimulación eléctrica del nBe a 20 y 30 Hz disminuyó la fuerza 
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contráctil del mBe y a frecuencias altas (40-80 Hz) se incrementó nuevamente sin diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a las hembras nulíparas. En este aspecto, nuestros 

resultados son diferentes a los obtenidos durante la estimulación eléctrica directa del mBe a 

frecuencias altas (20, 50 y 100 Hz) donde se demostró que la multiparidad disminuye 

significativamente la fuerza contráctil del mBe. Esta diferencia puede deberse a que se sólo se 

evaluó el efecto de la multiparidad sobre la respuesta muscular y no en la función neuromuscular 

(López-Juárez y cols. 2017). 

Los cambios en la composición del tipo de fibras del mBe también deben ser 

considerados. El mBe de hembras multíparas presenta una reducción en el contenido de fibras 

rápidas a expensas de un incremento en la proporción de fibras intermedias glucolíticas. Tal 

hallazgo puede estar relacionado con un aumento en la fuerza de contracción del mBe durante 

la estimulación eléctrica a altas frecuencias sin cambios significativos con respecto a las 

hembras nulíparas (López-García y cols. 2016). El tiempo en curso de daño y regeneración del 

mBe también podrían influir en la fuerza contráctil. En el día 20 postparto, el mBe se encuentra 

en una fase regenerativa continua por lo que puede contribuir en la respuesta contráctil no 

alterada en las hembras multíparas (López-García y cols. 2014).  

De acuerdo con esto, es posible suponer que los cambios estructurales y funcionales del 

mBe modifique su actividad durante la micción. Los patrones anormales o ausentes de la 

actividad EMG de los MPP se asocia con alteraciones en algunas variables urodinámicas tales 

como el volumen umbral, el volumen residual, la duración del vaciamiento y la presión máxima 

(Corona-Quintanilla y cols. 2009, Martínez-Gómez y cols. 2011). La multiparidad y la edad 

influyen significativamente en la presión vesical y la PIU afectando la eficiencia de vaciamiento 

y el intervalo entre contracciones. Tal interacción también reduce la presión umbral de la PIU y 

el tiempo que pasa entre la presión umbral de la PIU y la PIU máxima causando inestabilidad 

de cierre uretral (Corona-Quintanilla y cols. 2019).  

En este estudio la estimulación eléctrica del nBe en hembras multíparas desencadenó la 

actividad EMG del mBe que coincidió con un aumento en la PIU. Los cambios en la PIU 

adquirieron una forma característica de meseta que regresó inmediatamente a la línea basal 

cuando la estimulación finalizó. A diferencia de las hembras nulíparas, la estimulación eléctrica 

del nBe incrementó la PIU de manera sostenida a partir de 20 Hz y se mantuvo constante hasta 
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80 Hz. La máxima PIU inducida por la estimulación del nBe se obtuvo a 80 Hz. Sin embargo, 

la estimulación eléctrica del nBe a altas frecuencias (60, 70 y 80 Hz) generó un incremento de 

la PIU mayor con respecto a las nulíparas siendo estadísticamente significativo sólo a 70 Hz. Es 

posible que los cambios en la frecuencia de estimulación para generar un incremento en la PIU 

estén relacionados con alteraciones en la organización histológica de la uretra. Asimismo, la 

multiparidad reduce el espesor del epitelio, el colágeno y la cantidad de musculatura lisa y 

estriada. Estos eventos pueden ser causados por eventos isquémicos o daño a la inervación como 

resultado del paso de los fetos durante el parto (Rodríguez-Antolín y cols. 2009, Xelhuantzi y 

cols. 2014). Los resultados de este estudio demuestran que la estimulación del nBe a frecuencias 

altas puede favorecer el cierre uretral en las hembras multíparas.  

Por otra parte, la estimulación eléctrica del nBe en hembras multíparas desencadenó la 

actividad EMG del mBe que coincidió con un incremento en la PIV. Los cambios en la PIV 

adquirieron una forma característica de meseta que regreso inmediatamente a la línea basal 

cuando la estimulación finalizó. A diferencia de las hembras nulíparas, la estimulación eléctrica 

del nBe incremento la PIV a partir de 5 Hz. La máxima PIV inducida por la estimulación del 

nBe se obtuvo a 80 Hz. En este estudio la multiparidad no afecta la PIV evocada durante la 

estimulación eléctrica del nBe a diferentes frecuencias. Este efecto podría estar relacionado con 

las propiedades contráctiles del mBe no alteradas por la multiparidad. Es posible que los 

cambios en la frecuencia de estimulación para generar un incremento en la PIV estén 

relacionados con alteraciones en las paredes del tejido vaginal. En la condición de multiparidad 

los componentes tisulares de las tres capas (lamina propia, submucosa y capa muscular) se 

entremezclan. El espesor del epitelio y el área cubierta por musculatura lisa y vasos sanguíneos 

disminuyen significativamente (Rodríguez-Antolín y cols. 2009, Xelhuantzi y cols. 2014). 

Los cambios causados por la multiparidad en las características histológicas del aparato 

urogenital es un factor determinante involucrado en las modificaciones fisiológicas que propicia 

a la aparición de desórdenes del piso pélvico como la IU. El presente estudio muestra la 

importancia de la participación funcional de los nervios perineales en las funciones del aparato 

urogenital, como la regulación de la presión uretral y vaginal. Proponemos, que uno de los 

tratamientos más viables y alternativos para la IUE es la estimulación selectiva del nBe.   
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9. CONCLUSIONES 

 

1.- La amplitud y la frecuencia que activan al nervio Be e Isc en conejas nulíparas son similares. 

La estimulación eléctrica de los nervios a frecuencias bajas genera un aumento de la presión 

uretral y vaginal sin que los músculos perineales muestren fatiga significativa. 

 

2.- La estimulación eléctrica del nervio clítoral genera un aumento de la presión uretral y vaginal 

probablemente desencadenado por vía refleja. El nervio clítoral podría ser un nuevo objetivo de 

estimulación eléctrica para la modulación de las funciones del urinario inferior. 

 

3.- El incremento en la presión uretral por estimulación eléctrica de los nervios perineales puede 

ser una terapia potencial para la neuromodulación de los músculos del piso pélvico y vísceras 

urogenitales para mantener el cierre uretral. 

 

 

 

10. PERSPECTIVAS 

Resulta necesario realizar más estudios para establecer a la coneja como un nuevo modelo para 

tratamientos de estimulación eléctrica de desórdenes del piso pélvico como la incontinencia 

urinaria. Se propone estimular selectivamente los nervios del piso pñelvico (bulboesponjoso) 

como un objetivo terapéutico para la incontinencia urinaria, validando su particiàción como un 

esfínter secundario en la continencia urinaria de la coneja. Asimismo, proponemos diseñar un 

dispositivo de estimulación eléctrica con características viables para la neuromodulación 

selectiva de nervios periféricos y proponer un tratamiento de estimulación eléctrica a partir de 

los parámetros de estimulación determinados en este estudio. La estimulación crónica del nervio 

bulboesponjoso puede ser una opción terapéutica viable por o que se sugiere evaluar después 

del tratamiento de estimulación la cistometrría, la actividad electromiografica del músculo, la 

histología del nervio y músculo para demostrar su posible efecto en conejas maduras multíparas 

que presentan síntomas de incontinencia o alteraciones en la actividad refleja como 

consecuencia de la edad y el parto.  
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12. PUBLICACIONES  

 

ARTÍCULO 

Efecto de la multiparidad sobre la presión uretral y vaginal en respuesta a 

la electroestimulación del músculo bulboglandularis 

 

1. INTRODUCCIÓN 

La IUE es el tipo de IU con mayor prevalencia en mujeres de mediana edad y es una 

preocupación creciente debido a la mayor esperanza de vida (Hannestad y cols. 2000, Hunskaar 

y cols. 2004, Ng y cols. 2014). El parto, es un factor de riesgo, que contribuye a la 

hipermovilidad uretral (DeLancey 1994) y lesiona o daña el esfínter externo de la uretra o grupo 

de los músculos del complejo esfintérico, ambos subyacen a la IUE (DeLancey 1994, DeLancey 

y cols. 2008). La presión uretral depende de las acciones de los vasos sanguíneos, el tejido 

conectivo, el lumen uretral, los nervios, la musculatura lisa y la musculatura estriada que 

constituye a los músculos del complejo esfintérico (Jung y cols. 2012). Los músculos del 

complejo esfintérico son responsables de aproximadamente el 41% de la presión de cierre uretral 

(Cervigni y Gambacciani, 2015). Las mujeres que sufren de IUE postparto muestran una presión 

de cierre uretral menor (DeLancey y cols. 2008, Zhang y cols. 2013) y un área de transversal 

reducida del complejo esfintérico (Cramer y cols. 2021) posiblemente, alterando el mecanismo 

de continencia urinaria (Cramer y cols. 2021). Sin embargo, pocos estudios han abordado la 

contribución del esfínter uretrovaginal en la generación de presión uretral y vaginal (DeLancey 

y cols. 2008, Oelrich 1983).  

 La coneja es una especie adecuada para estudiar la fisiología del tracto urogenital inferior 

(TUI), incluyendo el rol de los músculos estriados del piso pélvico (Levin y cols. 1994, Corona-

Quintanilla y cols. 2009, Corona-Quintanilla y cols. 2014, Martínez-Gómez y cols. 2011, 

López-Juárez y cols. 2017, (Rajasekaran y cols. 2012). La actividad sincronizada de sus MPP 

contribuye significativamente en la continencia y el vaciamiento (Corona-Quintanilla y cols. 

2009, Corona-Quintanilla y cols. 2014). La multiparidad (cuatro partos consecutivos) afecta la 

urodinamia y produce alteraciones en la activación sincrónica de los músculos mBe y 
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pubococcígeo (mPc), además de la presión vesical y uretral (Corona-Quintanilla y cols. 2020). 

La multiparidad también modifica las propiedades contráctiles del mBe y mPc reduciendo la 

presión vaginal (López-Juárez y cols. 2017). Además, las características histológicas de la uretra 

y la vagina son también desorganizadas en conejas multíparas (Xelhuantzi y cols. 2014). El 

mecanismo de cierre uretral depende de integridad muscular de los músculos del esfínter, tales 

como el mBg. Durante la fase de almacenamiento, el mBg muestra burts de actividad tónica que 

gradualmente disminuyen hasta apagarse en el inicio de la fase de vaciamiento vesical 

((Rajasekaran y cols. 2019, Corona-Quintanilla y cols. 2016). Las fibras musculares circulares 

del mBg envuelven la uretra distal y la vagina pélvica, parecido al esfínter uretrovaginal, parte 

del esfínter urogenital estriado que regula la continencia urinaria en mujeres (Oelrich 1983, 

DeLancey y cols. 2008).  

 En general, planteamos la hipótesis de que la multiparidad afecta la génesis de la presión 

uretral y vaginal. Por lo tanto, nuestro objetivo aquí es determinar el efecto de la multiparidad 

sobre la presión uretral y vaginal generada por la estimulación eléctrica del mBg en conejas.  

 

 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Animales  

Conejas adultas nulíparas (10.8 ± 0.3 meses; N, n=6) y multíparas (11.6 ± 0.2 meses; M, n=6) 

de la raza Chinchilla (Oryctolagus cuniculus) se mantuvieron alojadas en jaulas individuales de 

acero inoxidable (50 x 60 x 40 cm) bajo condiciones de bioterio en el Centro Tlaxcala de 

Biología de la Conducta (Universidad Autónoma de Tlaxcala) con un ciclo de luz-oscuridad de 

16:8 h y temperatura ambiente de 20-28 °C. Se les proporcionó diariamente 200 gramos de 

alimento (Conejina, Purina) y tuvieron continuo acceso al agua.  

La condición de multiparidad (cuatro partos) se obtuvo al aparear a las conejas a partir 

de los seis meses de edad y en el primer día postparto después de los primeros tres partos, así 

las hembras estuvieron gestantes y lactando durante 20 días cuando las crías fueron destetadas. 

En el día del cuarto parto, las crías fueron sacrificadas para evitar la lactancia y permitir a las 

hembras multíparas alcanzar un estado hormonal similar al de las hembras nulíparas que no 

fueron expuestas a ningún estímulo reproductivo (Martínez-Gómez y cols. 2011). Los registros 
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electrofisiológicos se realizaron bajo anestesia con uretano (1.5 g/kg, i.p.; Sigma-Aldrich, 

México) en el día 20 postparto de las hembras multíparas y en las hembras nulíparas cuando 

alcanzaron la edad antes mencionada. Al final de los siguientes procedimientos experimentales, 

las hembras fueron sacrificadas con una sobredosis de uretano.  

 

2.2 Disección y morfometría del mBg 

Las hembras se anestesiaron con uretano (1.5 g/Kg, i.p.; Sigma-Aldrich, México) administrado 

por vía intraperitoneal y se colocaron en posición decúbito dorsal para realizar una incisión 

sobre la piel y los músculos abdominales. Posteriormente, se removió cuidadosamente la sínfisis 

púbica que cubre gran parte del tracto urogenital. Bajo un microscopio quirúrgico (SMZ-2T 

Nikon, Japan) se realizaron cortes laterales en el arco isquiático y en la parte distal de la vejiga. 

Para separar el hueso, el músculo Be y el músculo obturador externo fueron desinsertados para 

exponer el músculo obturador interno. En seguida, el origen e inserción del músculo obturador 

interno fue cortado para identificar el mBg. La delgada capa de fibras estriadas del mBg fue 

localizada ventral y rodeado la vagina pélvica, que está cubierta por un prominente plexo 

venoso. Las fibras del mBg estaban unidas ventralmente a un tendón o ligamento uretral 

(Figura). Una vez identificado el mBg, se midió el ancho en su origen y de su región media. En 

este estudio no se midió la longitud del músculo debido a la disposición semicircular de sus 

fibras estriadas. Para medir la presión uretral y vaginal durante la estimulación eléctrica del 

mBg, las fibras del músculo obturador interno que se unen al mismo ligamento uretral fueron 

removidas cuidadosamente para evitar desinsectar algunas fibras externas del mBg.  

 

2.3 Presión uretral y vaginal generada durante la estimulación eléctrica del mBg 

La vejiga fue expuesta a través de una incisión en la línea media del abdomen y una ligera 

presión manual fue aplicada sobre ella para expulsar la orina. Posteriormente, un catéter (1.6 

mm O.D. y 1.2 mm I.D.) fue introducido en el tracto urogenital a través del ápice vesical. El 

catéter se arrastró hacia la uretra y la vagina hasta que este apareció en la abertura vaginal.  Una 

vez fuera del tracto urogenital, el catéter fue atado a un globo con un hilo de algodón (8 cm de 

longitud) y se introdujo nuevamente en la uretra (5.5-6 cm) específicamente a nivel de uretra 

distal. A continuación, el globo se desplazó hacia la vagina pélvica (5 cm) para registrar 
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secuencialmente la presión en ambas regiones. El globo se inflo con solución salina (39°C; 

0.9%NaCl) hasta alcanzar el diámetro uretral y vaginal. El catéter se conectó a un transductor 

de presión P23BC (Statham, HatoRey, Puerto Rico) y a un amplificador Grass 7DA D.C. para 

registrar las variaciones de PU y PV. Finalmente, el globo se presionó manualmente hasta 

observar un incremento significativo de la presión en el sistema de registro para confirmar la 

correcta posición del globo en la uretra o la vagina pélvica. Los registros fueron visualizados y 

almacenados en el programa PolyView 2.5 (Grass) para su posterior análisis.  

Para determinar la contribución del mBg en la generación de presión sobre la uretra y la 

vagina pélvica, evocamos la contracción muscular con pulsos eléctricos cuadrados simples y 

trenes de estimulación de frecuencia ascendente. Electrodos bipolares de plata (0.1 mm de 

diámetro) se colocaron bilateralmente en la región media del mBg, Pulsos cuadrados simples de 

voltaje (1 Hz, 0.5 ms de duración) se aplicaron a través de una unidad de aislamiento de 

estímulos SIU5 (Grass Instruments, Quincy, MA) activada por un estimulador S48 (Grass 

Instruments) para evocar la contracción muscular. Inicialmente, la amplitud de estimulación se 

incrementó gradualmente hasta que la respuesta muscular fue apenas perceptible y una mínima 

deflexión en la señal presión se registró. Una vez que se determinó el umbral del estímulo, este 

se multiplicó para alcanzar la respuesta muscular máxima (4xT). Finalmente, una serie ordenada 

de estímulos eléctricos fueron secuencialmente aplicados con el propósito de inducir una 

contracción tetánica. El estímulo eléctrico fue aplicado con frecuencias de 1, 4, 10, 20, 50 y 100 

Hz (4xT, con 4 segundos de duración cada una). Cada frecuencia de estimulación se aplicó por 

triplicado y con periodos de descanso de 8 minutos para evitar la fatiga muscular. Los valores 

promedio de la presión uretral y vaginal fueron expresados en mmHg.  

 

2.4 Análisis estadístico  

Los datos son promedios ± error estándar. La normalidad de los datos se evaluó con una prueba 

de Kolmogorov-Smirnov. Para determinar las diferencias significativas (P<0.05) debido a la 

multiparidad, se realizó una prueba de t de Student para datos no pareados. Los análisis 

estadísticos se realizaron usando el programa Prisma versión 6 (GraphPad Software, San Diego, 

California). 
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3. RESULTADOS 

3.1 Peso corporal  

A continuación, se muestra el peso corporal de las hembras nulíparas y multíparas. El peso 

corporal no fue estadísticamente diferente entre las condiciones (t6= 1.873, P= 0.0906) (Tabla 

1).  

 

Tabla 1. Peso corporal de las hembras nulíparas (N, n=6) y multíparas (M, n=6). 

 N M P 

Peso (Kg) 3.93 ± 0.15 3.58 ± 0.10   0.0906 

              Los datos son promedio ± error estándar. Se realizaron pruebas t de Student para datos  

              no apareados de dos colas para determinar diferencias significativas entre grupos. *P<0.05. 

              N, nulíparas; M, multíparas.  

 

 

3.2 Disección y morfometría del mBg 

El mBg se observó como una delgada capa de fibras estriadas con arreglo semicircular, 

observándose como un cinturón de fibras estriadas que rodea la uretra distal y una porción de la 

vagina pélvica (Figura 1). Sus fibras estaban unidas a tejido conectivo en lugar de hueso. A nivel 

de origen muscular, el ancho del mBg fue menor en hembras multíparas comparado a hembras 

nulíparas (8.5 ± 0.3 vs 10.6 ± 0.7 mm; t6 = 2.680, P= 0.023). Lo mismo fue obtenido al medir el 

ancho de la región media del mBg (10.1 ± 0.3 vs. 17.5 ± 1.9 mm; t6 = 3.815, P = 0.003). El peso 

del mBg fue menor en hembras multíparas que en nulíparas (0.19 ± 0.02 vs. 0.29 ± 0.03 g; t6 = 

2.513, P = 0.030) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Parámetros morfométricos del mBg en hembras nulíparas (N, n=6) y multíparas (M, n=6). 

mBg N M P 

Ancho en su origen 

(mm) 

10.6 ± 0.7 8.5 ± 0.3 0.023* 

Ancho de la región 

media (mm) 

17.5 ± 1.9 10.1 ± 0.3 0.003** 

Peso (gramos) 0.29 ± 0.03 0.19 ± 0.02 0.030** 

         Los datos son promedio ± error estándar. Se realizaron pruebas t de Student para datos no  
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         apareados de dos colas para determinar diferencias significativas entre grupos. *P<0.05;  

         **P<0.001. mBg, músculo bulboglandularis; N, nulíparas; M, multíparas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figura 1. Dibujo del aparato urogenital inferior y anatomía del mBg. Vista ventral (A) y lateral (B) que muestra el 

arreglo del mBg en el lado ventral de la uretra y alrededor de la vagina, a través del ligamento uretral. El plexo 

venoso cubre gran parte de la vagina pélvica siendo más conspicuo en la parte distal de la vejiga. C) Representación 

esquemática de la sección transversal de la uretra, la vagina pélvica y la pared compartida entre ambas estructuras 

muestra que las fibras del mBg están orientadas circularmente formando un cinturón de fibras estriadas que rodean 

el plexo venoso, la vagina pélvica y la uretra distal en la línea media.  

 

 

3.3 Presión uretral y vaginal durante la estimulación eléctrica del mBg 

El valor umbral del estímulo que desencadena la PU mínima no fue estadísticamente diferente entre 

hembras nulíparas y multíparas (0.85 ± 0.11 vs 0.63 ± 0.07 V; t6 =1.574, P= 0.147). Sin embargo, la PU 

en respuesta al umbral del estímulo en hembras multíparas fue menor que en hembras nulíparas (0.36 ± 

0.04 vs. 1.27 ± 0.09 mmHg; t6= 8.67, P < 0.0001) (Figura A). La figura 2 (A-G) muestra los registros 

representativos de la PU durante la aplicación del umbral del estímulo y trenes de estimulación de 

frecuencia ascendente al mBg de hembras nulíparas y multíparas. El umbral del estímulo aplicado se 

multiplicó por 4 (1 Hz, 4xU) para provocar la contracción muscular máxima del mBg y un incremento 

en la PU (Figura 2 B). Los pulsos del tren de estimulación a 4 y 10 Hz provocaron respuestas contráctiles 

simples en el mBg y cambios en la PU que siguieron la frecuencia de estimulación (Figura 2 C, D). La 

PU adquirió una forma característica de tétanos al estimular a 20, 50 y 100 Hz. Al aplicar 100 Hz, una 

contracción tónica del mBg fue observada (Figura 2 E-G). 
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Figura 2. La multiparidad afecta la presión uretral producida por la contracción del mBg de la coneja. Se muestran 

los registros representativos de la PU generada durante la aplicación del umbral del estímulo (A), el umbral del 

estímulo multiplicado por 4 (1 Hz, 4xU) (B) y trenes de estimulación de frecuencia ascendente (C-G) al mBg de 

hembras nulíparas (trazos negros) y hembras multíparas (trazos rojos). Duración del estímulo: 1 s (A, B), 4 s (C-

G). mmHg, milímetros de mercurio; Hz, Hertz; s, segundo, n=6 por grupo. Las flechas indican el periodo de 

estimulación. 

 

 

La PU incrementó en magnitud siguiendo la estimulación del mBg a las diferentes frecuencias (Gráfica 

1). A 1 Hz, los valores de la PU no cambiaron significativamente entre hembras nulíparas y multíparas 

(1.01 ± 0.17 vs. 1.79 ± 0.39 mmHg; t6 = 1.847, P = 0.094). Por el contrario, la multiparidad disminuyo 

la PU durante la estimulación del mBg a 4 Hz (1.2 ± 0.19 vs. 4.06 ± 0.99 mmHg; t6 = 2.840, P = 0.017), 

10 Hz (2.57 ± 0.32 vs. 6.79 ± 1.52 mmHg; t6 = 2.719, P = 0.021), 20 Hz (3.38 ± 0.26 vs. 7.83 ± 1.15 

mmHg; t6 = 3.793, P =0.003), y 100 Hz (4.62 ± 0.24 vs. 9.15 ± 1.93 mmHg; t6 = 2.332, P = 0.0419). Al 

estimular a 50 Hz (9.95 ± 1.80 vs. 6.11 ± 1.44 mmHg; t6 = 1.665, P = 0.126), la PU no varió 

significativamente debido a la multiparidad. 

 

 



110 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Presión uretral en hembras nulíparas y multíparas es producida por la estimulación eléctrica del mBg. 

Los datos son promedio ± error estándar, n=6 por grupo. Las diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos 

se evaluaron con una prueba t de Student no apareada de dos colas. *, P<0.05; **, P<0.01. Hz, Hertz; mmHg, 

milímetros de mercurio.  

 

 

A nivel de vagina pélvica, el valor umbral del estímulo del mBg de hembras multíparas 

fue menor que en hembras nulíparas (0.70 ± 0.06 vs. 1.00 ± 0.02 V; t6 = 4.108, P=0.002) y la 

PV en respuesta al umbral del estímulo de hembras multíparas disminuyo significativamente en 

comparación con las hembras nulíparas (0.53 ± 0.04 vs. 1.29 ± 0.06 mmHg; t6= 9.93, P < 0.0001) 

(Figura 3A). La figura 3(A-G) muestra los registros representativos de la PV durante la 

aplicación del umbral del estímulo y trenes de estimulación de frecuencia ascendente al mBg de 

hembras nulíparas y multíparas. Asimismo, el umbral del estímulo aplicado se multiplicó por 4 

(1 Hz, 4xU) (Figura 3B). Durante la estimulación eléctrica a 4 y 10 Hz, los cambios en la PV y 

en la respuesta contráctil del mBg siguieron la frecuencia de estimulación y después regreso a 
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la presión de referencia (Figura 3C, D). La estimulación eléctrica del mBg a 10 Hz produjo una 

forma de meseta en la PV (Figura 3D). La PV máxima y sostenida se observó a 20, 50 y 100 Hz 

(Figura 3E-G).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. La multiparidad disminuye la presión vaginal generada durante la estimulación eléctrica del mBg en la 

coneja. Se muestran los registros representativos de la PV generada durante la aplicación de pulsos eléctricos 

cuadrados simples (A, B) y trenes de estimulación de frecuencia ascendente (C-G) al mBg de hembras nulíparas 

(trazos negros) y multíparas (trazos rojos). Duración del estímulo: 1 s (A, B), 4 s (C-G). mmHg, milímetros de 

mercurio; Hz, hertz; s, segundos, n=6 por grupo. Las flechas indican el periodo de estimulación.  

 

 

La PV de hembras nulíparas y multíparas incremento como respuesta a la estimulación 

eléctrica del mBg de manera dependiente de la frecuencia (Gráfica 2). Al estimular a 1 Hz, la 

PV entre hembras nulíparas y multíparas no cambio. La multiparidad disminuyo 

significativamente la PV generada durante la estimulación del mBg a 4 Hz (1.06 ± 0.13 vs. 2.49 

± 0.47 mmHg; t6= 2.944, P = 0.014), 10 Hz (2.41 ± 0.15 vs. 6.25 ± 1.05 mmHg; t6 = 3.633, P = 

0.004), 20 Hz (3.52 ± 0.61 vs. 9.54 ± 1.85 mmHg; t6 = 3.092, P =0.011), 50 Hz (4.26 ± 1.05 vs. 

14.08 ± 2.78 mmHg; t6 = 3.308, P = 0.007) y 100 Hz (3.77 ± 0.88 vs. 11.35 ± 2.44 mmHg; t6 = 

2.915, P = 0.015).  
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Gráfica 2. La presión vaginal en hembras nulíparas y multíparas es producida por la estimulación eléctrica del 

mBg. Los datos son promedio ± error estándar, n=6 por grupo. Las diferencias significativas (p<0.05) entre los 

grupos se evaluaron con una prueba t de Student no apareada de dos colas. *, P<0.05; **, P<0.01. Hz, Hertz; mmHg, 

milímetros de mercurio.  

 

 

 

4. DISCUSIÓN 

Nuestros hallazgos muestran que la multiparidad disminuye el peso y ancho del mBg y afecta 

el incremento de la presión intrauretral e intravaginal. El bajo peso del mBg obtenido en las 

hembras multíparas concuerda con reportes previos sobre daño muscular en conejas multíparas 

y primíparas (López-García y cols. 2017, Sánchez-García y cols. 2019). El daño y la 

regeneración de la musculatura estriada pélvica y perineal son diferentes. Esto podría depender 

de la localización anatómica, la composición del tipo de fibras y el esfuerzo muscular de cada 

musculo durante el parto (López-García y cols. 2014). Se ha demostrado una reducción 
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significativa en el peso de los músculos mBe y mPcdos meses después del cuarto parto, 

coincidiendo con afectaciones en sus propiedades contráctiles (Fajardo y cols. 2008). Para el 

mBg y mBe, la disminución de la masa muscular puede ser indicativo de lesión miogénica. 

Debido a que ambos músculos se sitúan ventral a la vagina (Martínez-Gómez y cols. 1997) 

incrementando la posibilidad de lesión durante el parto. De manera que el paso de los fetos 

durante el parto puede distender el conducto vaginal y por ende al mBg. Este evento podría 

provocar la sobredistensión de sus fibras musculares e incluso llegar a su ruptura (Xelhuantzi y 

cols. 2014). Un mBg delgado con una masa baja puede afectar su contribución en la generación 

de PU y PV en conejas multíparas. Por lo tanto, los signos histopatológicos de lesión del mBg 

deben abordarse más a fondo en estudios posteriores.  

 Diversos estudios en coneja han demostrado la contribución de varios músculos 

estriados del piso pélvico, incluyendo el mBg en la generación de la PU (Rajasekaran y cols. 

2012, Corona-Quintanilla y cols. 2014, Corona-Quintanilla y cols. 2016, Rajasekaran y cols. 

2019). En este estudio se observó que la contracción del mBg presiona el plexo venoso contra 

las paredes de la uretra y la vagina incrementando la PIU. Considerando la activación refleja 

sincrónica de los MPP en la micción. Los resultados previamente publicados muestran que el 

mBg presenta actividad tónica específicamente durante la fase de almacenamiento de la orina 

(Corona-Quintanilla y cols. 2016). Por lo tanto, el arreglo anatómico de las fibras del mBg 

rodeando la uretra distal y la vagina pélvica, la habilidad de su contracción para incrementar la 

PIU y la relevancia de su actividad para la continencia urinaria fortalece la idea de que el mBg 

actúa como un esfínter (Corona-Quintanilla y cols. 2016). Además del mBg, el mPc también 

participa en la continencia urinaria e incrementa la presión en la vagina pélvica, donde 

desemboca la uretra contribuyendo a mantener la PIU durante el almacenamiento de la orina 

(Martínez-Gómez y cols. 1997). Asimismo, se ha demostrado que la estimulación eléctrica del 

músculo puborectalis (coccígeo) incrementa la presión en el canal: anal, vaginal y uretral. Esto 

sugiere que la contracción del mBg, mPc y puborectalis contribuyen fundamentalmente en la 

generación de la PU durante el almacenamiento de la orina en la coneja (Rajasekaran y cols. 

2012).  

En el presente estudio, los trenes de estimulación aplicados al mBg de conejas multíparas 

excepto el de 1 Hz, resultó en presiones uretrales más bajas que en nulíparas. No es claro si la 
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disminución de la PU es resultado de una fuerza contráctil menor debido a que por la disposición 

anatómica del mBg no se logró registrar en este estudio. De hecho, encontramos una PU menor 

en conejas multíparas durante la estimulación eléctrica del mBg con frecuencias de 4-100 Hz. 

La PU más alta se midió entre 50 y 100 Hz y disminuyo ~40% debido a la multiparidad. Por el 

contrario, el umbral de estimulación para una sola contracción no cambio. Además, de la 

contracción del mBg, la composición uretral también puede influir en la medición de la presión. 

Utilizando el modelo de la coneja, se informó que la multiparidad reduce significativamente el 

contenido de colágeno, vasos sanguíneos y musculatura estriada de la capa externa de la uretra. 

Además, los límites entre la lámina propia, submucosa y la capa de musculatura lisa es 

indistinguible. Incluso el grosor del epitelio es más delgado y el número y longitud de pliegues 

epiteliales es menor (Xelhuantzi y cols. 2014, Rajasekaran y cols. 2021).  

 Por otra parte, las respuestas contráctiles están relacionadas con la composición del tipo 

de fibras musculares. Una alta proporción de fibras rápidas (tipo IIa/IId) han sido descritas para 

el esfínter uretral de la rata (Buffini y cols. 2010) y la cordera (Rodríguez-Veiga y cols. 2005). 

En coneja, la disminución de las fibras musculares tipo 2 (rápidas) y/o conversión de fibras tipo 

2 a tipo 1 (lentas) en el esfínter externo de la uretra de conejas multíparas maduras podría 

contribuir en la disminución de la PU provocando un cierre inadecuado durante la continencia 

urinaria (Tokunaka y cols. 1993). Estos hallazgos concuerdan con la reducción de la presión de 

cierre uretral durante el reflejo de micción debido a la multiparidad y la edad (Corona-

Quintanilla y cols. 2016, Corona-Quintanilla y cols. 2020). Es importante destacar que nuestros 

resultados coinciden con estudios clínicos publicados que indican que la multiparidad afecta la 

PIU e involucra la vasculatura (Rajasekaran y cols. 2012, Lone y cols. 2014) y la musculatura 

lisa y estriada (Kwon y cols. 2019, Sheng y cols. 2020). 

 Las fibras estriadas del mBg que rodean la uretra distal y la vagina pélvica de la coneja 

se asemeja a un esfínter uretrovaginal descrito en la mujer (Oelrich 1983, Xelhuantzi y cols. 

2014). Este músculo actúa como un esfínter de la uretra y la vagina (Oelrich 1983, Haab y cols. 

2001, Drake y cols. 2005, Hinata y Murakami 2014). Así, la contracción del mBg junto con 

otros músculos estriados como el Be, Isc, mPcy puborectalis contribuyen en la generación de la 

PV (López-Juárez y cols. 2017, Rajasekaran y cols. 2019). Sin embargo, sólo la contracción del 

músculo pubococcígeo y Bg (mostrado este estudio) elevan la presión a nivel de la vagina 
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pélvica. La PV generada sobre las diferentes regiones de la vagina está directamente relacionado 

con la posición anatómica de los músculos estriados pélvicos y perineales (López-Juárez y cols. 

2017).  

 La génesis de la PV durante la estimulación eléctrica del mBg a diferentes frecuencias 

disminuyo significativamente por la multiparidad. Tal efecto concuerda con los datos reportados 

para el músculo pubococcígeo cuando se estimuló a frecuencias entre 1 y 10 Hz en conejas 

multíparas. Por el contrario, durante la estimulación del músculo pubococcígeo a frecuencias 

altas o iguales a 50 Hz elevan la PV ~2 veces más en las conejas multíparas que en las nulíparas 

(López-Juárez y cols. 2017). En general, nuestros hallazgos sugieren que el rol del músculo 

pubococcígeo es más relevante que el mBg para la génesis de la PV en conejas multíparas. Sin 

embargo, la relación anatómica entre el mBg, el plexo venoso y la uretra implican un examen 

más profundo de los cambios vasculares que afectan la micción y la función sexual. Si los 

presentes hallazgos pueden explicarse en términos de fatiga muscular no evaluados en este 

estudio debido a las dificultades técnicas mencionadas anteriormente, podría también estar 

asociados con reducciones significativas en el grosor de la capa epitelial y el contenido de vasos 

sanguíneos (Rajasekaran y cols. 2012). En ovejas, la multiparidad, en mayor medida la 

primiparidad, modifica la estructura y función de la vagina afectando el grosor de la pared 

vaginal, el contenido muscular, las fibras de elastina y la presión (Emmerson y cols. 2017). 

Sorprendentemente, las alteraciones en la vagina de ovejas multíparas se consideran indicadores 

potenciales de otros desordenes pélvicos, como el prolapso de órganos pélvicos (Emmerson y 

cols. 2017, Young y cols. 2017).   

Estos hallazgos indican que la multiparidad es asociada con cambios en la morfología y 

en las características funcionales de los músculos estriados pélvicos y perineales adyacentes al 

tracto urogenital de la coneja. Algunos de estos cambios se atribuyen a las fluctuaciones 

hormonales relacionadas con la experiencia reproductiva, el estiramiento de las fibras 

musculares o al aplastamiento de los nervios durante el parto (Martínez-Gómez y cols. 2011, 

López-García y cols. 2013, López-García y cols. 2013, Castelán y cols. 2018). Una limitación 

importante en nuestro estudio fue que la fragilidad del mBg que dificultó la medición de su 

fuerza contráctil en conejas nulíparas y multíparas. No obstante, los presentes hallazgos 
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fortalecen el papel de la activación coordinada de la musculatura estriada del piso pélvico en la 

micción.  

 Nuestros resultados demuestran que la multiparidad afecta la contracción del mBg para 

generar PU y con otros músculos del piso pélvico, la PV. La disminución de la presión puede 

producir un cierre uretral inadecuado durante la continencia urinaria afectando la función 

esfintérica.  

 

5. CONCLUSIÓN 

La multiparidad disminuye la génesis de las presiones uretrales y vaginales durante la 

estimulación eléctrica del mBg.  
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