
La musculatura del suelo pélvico (MSP) es un grupo de músculos que no es considerado

por muchas especialidades médicas, incluida la medicina deportiva. Frecuentemente, la

MSP se deja a las especialidades como la obstetricia, ginecología, urología y

coloproctología. Por ejemplo, en varios informes de medicina deportiva establecidos

sobre dolor inguinal, ni siquiera mencionan la MSP, a pesar de la proximidad estructural

que comparten con músculos rotadores de cadera como el obturador interno.

Además, tradicionalmente, las pautas de regreso al deporte carecen de consideraciones

específicas para las mujeres, ni tampoco contemplan la inclusión de especialistas del

suelo pélvico (p. ej., ginecólogos o fisioterapeutas de salud pélvica) dentro del ámbito

multidisciplinario.

En los últimos años, ha habido un mayor conocimiento de la relación de la

sintomatología de la MSP como dolor, la incontinencia o el prolapso de órganos pélvicos

y cómo esta puede influir negativamente en la práctica deportiva, en el rendimiento y

en la capacidad para entrenar. Este reconocimiento está generando un mayor interés en

la necesidad de considerar la MSP dentro de la medicina deportiva.
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Anatomía funcional del suelo pélvico femenino.
Introducción

El suelo pélvico (SP) es una estructura compleja formada por la

musculatura del suelo pélvico (MSP) y tejido conectivo (ligamentos y

fascias) juntamente con estructuras óseas, viscerales, neurológicas,

vasculares y otras, que cierra la parte inferior del anillo pélvico. La

acción sinérgica (coordinada) de todas estas estructuras, influye

directamente en el funcionamiento normal de las vísceras pélvicas

(vejiga, útero y recto) y, a la vez, estas interactúan para realizar sus

funciones.

Las funciones básicas del suelo pélvico son:

Soporte y sostén de vísceras pélvicas y abdominales.

Mantenimiento de la continencia (urinaria y fecal) así

como permitir la micción y defecación.

Correcta función sexual (sensibilidad, placer y

orgasmo).



Función reproductiva (gestación y parto).

Gestión de presiones que se generan en toda la

cavidad abdominopélvica.

Distribución de fuerzas en los movimientos tanto de

tronco, como de extremidades inferiores (EEII) y

extremidades superiores (EESS).

Contribuye en la función postural y respiratoria, ya

que forma parte del complejo

abdominolumbopélvicoperineal (CALPP), junto con

abdominal, multífidus y diafragma y se encarga de la

estabilidad lumbopélvica.

Estructura ósea, articular y ligamentosa del suelo pélvico

Para entender cómo funciona el suelo pélvico femenino, es importante

conocer la anatomía de la pelvis ósea, así como sus ligamentos y

articulaciones.

La pelvis femenina está formada por dos huesos coxales, unidos entre

sí por su parte anterior por la sínfisis del pubis (una anfiartrosis con un

disco interpúbico), unidos en la parte posterior al hueso sacro

(formando las articulaciones sacroilíacas), y al final de este último, el

cóccix. A su vez, los huesos coxales se forman por la fusión de los

huesos ilion, isquion y pubis. El cóccix, consta de tres a cinco piezas



óseas y se articula con el hueso sacro a través de la articulación

sacrococcígea.

Figura 1: Anatomía de la pelvis femenina



Fuente: Pró, 2012, p. 668.

Además, anatómicamente, se divide la pelvis en

Pelvis mayor (o pelvis falsa) que alberga los órganos

abdominales, principalmente del aparato digestivo.

Pelvis menor (o pelvis verdadera) en la que se

encuentran los órganos urogenitales y el final del tubo

digestivo. Esta es la parte importante a nivel obstétrico

porque aquí, en el momento del nacimiento, se

producirá el canal del parto.



Fuente: Tortora y Derrickson, 2011, p. 270.

Figura 2: Pelvis mayor y menor

A nivel pélvico, es importante tener en cuenta ciertas distancias:

Diámetro anteroposterior o conjugado verdadero.

Diámetro oblicuo.

Diámetro transverso (plano frontal, anchura de la pelvis).

Figura 3: Medidas



Fuente: Pró, 2012, p. 671.

Ligamentos pélvicos

Los ligamentos pélvicos son estructuras fibrosas que conectan los

huesos de la pelvis entre sí, proporcionando estabilidad y soporte a la

cintura pélvica. Existen varios ligamentos pélvicos importantes que

desempeñan funciones específicas en el mantenimiento de la

integridad de la pelvis y en la sujeción de los órganos pélvicos. Algunos

de los ligamentos pélvicos más relevantes son:

Ligamentos sacrolíacos: se extienden desde el sacro

hasta el ilion y contribuyen a la estabilidad de la

articulación sacroilíaca.

1

Ligamentos sacrotuberosos: se origina en el sacro y se

inserta en la tuberosidad isquiática.

2



Fuente: Moore et al., 2017, p. 391.

Ligamentos sacroespinosos: se extiende desde el

sacro hasta el isquion y contribuye a la formación del

agujero ciático mayor, por donde pasan estructuras

importantes como el nervio ciático.

3

Ligamentos iliolumbares: conecta el ilion con las

vértebras lumbares y ayuda a estabilizar la unión entre

la columna lumbar y la pelvis.

4

A través de las articulaciones sacroilíacas se producen movimientos

básicos de nutación y contranutación de especial importancia durante

el parto.

Figura 4: Ligamentos



Musculatura el suelo pélvico

A nivel de composición tisular, el suelo pélvico está formado por un 70

% de tejido conjuntivo o también denominado tejido conectivo (fascias,

ligamentos, uniones miotendinosas, etc.) y un 30 % de tejido muscular

(la MSP). A su vez, la MSP se compone de una combinación de fibras

musculares tipo 1 (contracción lenta, 66 %) y fibras musculares tipo 2

(de contracción rápida, 34 %) que están organizadas en un plano

superficial y un plano profundo (Quartly et al., 2010).

Las descripciones anatómicas de la MSP varían según cada autor y,

aunque son muy similares, pueden existir variaciones en el número de

músculos, clasificación y/o descripción.

Desde un punto de vista clásico, Rouvière y Delmas (2005) dividen la

MSP en tres planos musculares superpuestos:

Plano profundo (diafragma pélvico):

Isquicoccígeo o coccígeo.

Elevador del ano.

Iliococcígeo.

Pubococcígeo,{ñ{-,ñ-m Musculatura el suelo pélvico
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Puborrectal.

Plano medio:

Transverso profundo del periné.

Esfínter externo de la uretra (EEU).

Plano superficial (diafragma perineal).

Bulboesponjoso o bulbocavernoso.

Isquiocavernoso.

Constrictor del vestíbulo vaginal.

Transverso superficial del periné.

Esfínter Anal Externo (EAE).

Figura 5: Vista superior del suelo pélvico



Fuente: Pró, 2012, p. 672.

Figura 6: Vista inferior del suelo pélvico



Fuente: Pró, 2012, p. 672.

Clasificaciones más actuales, como la de Walker (2013) aborda la MSP

desde un punto de vista funcional y la divide en dos planos:



El plano superficial está formado por el

bulboesponjoso, el isquiocavernoso, y músculos

perineales transversos superficiales y profundos del

periné.

El plano profundo está formado por el músculo

elevador del ano (que a su vez se divide en 3

fascículos: puborrectal, pubococcígeo e iliococcígeo) y

coccígeo. Estos , junto con la fascia endopélvica,

forman el diafragma pélvico.

Cabe destacar que el puborrectal forma un cabestrillo en forma de U

alrededor del recto, medialmente y continuo al pubococcígeo y su

acción, similar a un esfínter, empuja la unión anorrectal hacia adelante,

contribuyendo al mecanismo de continencia.

Figura 7: Suelo pélvico con cabestrillo puborrectal



Fuente: [imagen sin título sobre suelo pélvico con cabestrillo puborrectal], 2017,

https://n9.cl/m0yn53.

Tabla 1: Musculatura de suelo pélvico

Musculatura de suelo pélvico

Fibras Tipo I (66 %)

Contracción lenta, tónica y

continua

Poco fatigables

Fibras tipo II (34 %)

Contracción fásica, rápida y

breve

Fácilmente fatigables

https://n9.cl/m0yn53


Fibras de resistencia y sujeción

Musculatura profunda

Elevador del ano

Esfínteres

Fibras de fuerza

Musculatura superficial y media

Transversos

Cierre esfinteriano

Fuente: elaboración propia.

El cuerpo perineal (perineal body) es la zona que se encuentra entre la

vagina y el ano. Este es un sitio donde la MSP y los esfínteres convergen

para brindar apoyo a la pelvis.

Figura 8: Cuerpo perineal



Fuente: Donnelly y Moore, 2023, https://n9.cl/s1z0jd.

Además, existen otros músculos que no siendo propiamente músculos

del SP, coadyuvan en la función del mismo. Estos son: piramidal, glúteo

menor, glúteo medio, glúteo mayor, obturador interno y obturador

externo.

La MSP tiene un tono de reposo constante que solo se interrumpe

durante la micción, la defecación o la maniobra de Valsalva (espiración

con glotis cerrada que implica contracción de la musculatura abdominal

y del diafragma, en el que hay un aumento de presión abdominal). Esta

actividad muscular sirve para mantener cerrada la uretra y los esfínteres

anales, para estrechar el hiato urogenital y para proporcionar un soporte

https://n9.cl/s1z0jd


continuo a las vísceras pélvicas. Por otro lado, la MSP también tiene que

tener la capacidad de contraerse rápidamente para contrarrestar las

hiperpresiones que se generen a nivel abdominal, como pueden ser la

tos o los estornudos, manteniendo así la continencia, y de relajarse

durante la micción y defecación.

Sistema fascial

La fascia de la pelvis es el tejido conectivo que ocupa el espacio entre el

peritoneo membranoso, el suelo del mismo y las paredes musculares de

la región de la pelvis que no se encuentra ocupado por los órganos

ubicados en la pelvis. Dicha «capa» es una continuación de la fascia

endoabdominal, más delgada y que se ubica entre las paredes

musculares del abdomen y el peritoneo en su parte superior.

Se subdivide en:

Fascia pélvica: se divide en fascia parietal (recubre las

estructuras de la pared pelviana) y fascia visceral

(recubre los órganos pélvicos)

Membrana perineal: recubre la cara inferior de los

músculos del plano profundo del periné.

Fascia superficial (fascia de Colles). Compuesta

principalmente de grasa, forma parte del monte del



pubis y los labios mayores.

Las estructuras miofasciales que componen el SP se dividen en tres

niveles de suspensión visceral:

Nivel I: estabiliza el cuello uterino, el tercio proximal de

la vagina mediante los ligamentos cardinales y os

ligamentos uterosacros. Si falla este soporte puede

haber un prolapso de útero o del ápex vaginal (en

ausencia de útero).

Nivel II: estabiliza la vejiga, los dos tercios superiores

de la vagina ye el recto, mediante la fascia pubcervical

y la fascia rectovaginal. “Cuando falla el nivel II en el

compartimento anterior, aparece un cistocele [o

prolapso de pared vaginal anterior]; si falla en el

compartimento posterior, aparece un rectocele (o

prolapso de pared vaginal posterior), y si falla el

anclaje lateral vaginal anterior o posterior, aparecen

los defectos laterales, también denominados

‘paravaginales’” (Suelo Pélvico, 2016, p. 8).

Nivel III: estabiliza el tercio inferior de la uretra, la

vagina y el canal anal mediante la constitución de una

fusión de tejidos fasciales, membrana perineal, cuerpo

perineal y los músculos del espacio perineal profundo.

Los defectos del nivel III se pueden manifestar de



Fuente: Suelo Pélvico, 2016, p. 7.

formas distintas: a nivel anterior como un uretrocele y

una hipermovilidad uretral, a nivel posterior como un

rectocele o un descenso perineal.

Figura 9: Representación de los niveles de la pelvis

Figura 10: Compartimentos de la pelvis



Fuente: Suelo Pélvico, 2016, p. 7.

Anatomía de superficie, el periné

La mayor parte de los MSP se cruzan a nivel del cuerpo perineal,

también denominado núcleo fibroso central del periné (NFC).

El NFC, que se solía conocer antes como periné, es un espacio

músculofibroso que se encuentra entre meato vaginal y ano en mujeres.

Juega un papel muy importante en el soporte de la parte distal de la

vagina y en la función anorrectal. Cuándo se contrae la MSP, el núcleo

fibroso central del periné actúa como punto de apoyo, elevándose el SP

(de manera parecida a cómo desciende el centro frénico del diafragma

cuando se contrae en la inspiración). De hecho, la MSP se activa con la

inspiración, para contrarrestar el aumento de la presión intraabdominal

que produce la contracción del músculo diafragma, pero esto ya lo

veremos más adelante.



El periné o región perineal se divide en dos partes, separadas por una

línea imaginaria que uniría las dos tuberosidades isquiáticas: triángulo

anterior o uro-genital y triángulo posterior o ano-rectal y el punto

central se denomina núcleo fibroso central del periné (NFC) o centro

tendinoso.

Figura 11: Región perineal



Fuente: AD Fisioterapia Valencia, 2023, https://n9.cl/cnx26.

Los genitales externos femeninos reciben también el nombre de vulva.

La anatomía de superficie de los genitales externos femeninos incluye

varias estructuras importantes:

Monte de Venus o monte del pubis: es el relieve de

tejido adiposo que recubre la sínfisis del pubis.

1

Labios externos (también denominados labios

mayores): son pliegues de piel que rodean y protegen

las estructuras internas de los genitales femeninos.

2

Labios internos (también denominados labios

menores): son pliegues de piel más pequeños que se

encuentran dentro de los labios mayores y rodean la

abertura vaginal.

3

Clítoris: es un órgano altamente sensible destinado al

placer en la mujer.

4

Orificio uretral: es el orificio por donde se expulsa la

orina desde la vejiga.

5

Orificio vaginal: que comunica con la vagina, el canal

que une el orificio vaginal con el cuello del útero y por

6

https://n9.cl/cnx26


Fuente: Pró, 2012, p. 712.

donde pasa el bebé durante el nacimiento, se

introduce el pene durante la penetración sexual y por

donde pasa el flujo menstrual durante la

menstruación.

Orificio anal o ano: contiene el esfínter anal, que se

encargará de contener o dejar pasar las heces durante

la defecación.

7

Figura 12: Anatomía de superficie de los genitales externos femeninos

Vagina



Fuente: Pró, 2012, p. 709.

La vagina es un conducto muscular y elástico que conecta la vulva con

el cuello uterino.

Figura 13: Anatomía de la vagina

Anatómicamente, la vagina tiene tres capas:

Mucosa. Es la capa superficial, compuesta por tejido

epitelial poliestratificado (que contiene glándulas que

producen lubricación para mantener la humedad y por



ejemplo, facilitar la penetración durante las relaciones

sexuales).

Muscular. Es una capa intermedia de musculatura lisa

longitudinal, acompañada de fibras elásticas y de

colágeno (que le dan su capacidad de contraerse y

expandirse y permiten que la vagina se adapte a

diferentes tamaños y formas, por ejemplo, durante el

parto).

Adventicia. Es la capa más profunda que está

ricamente vascularizada.

La anatomía de la vagina varía en tamaño y forma entre las mujeres,

pero en general, es un órgano altamente adaptable que desempeña un

papel crucial en la reproducción y el placer sexual.

Figura 14: Anatomía del clítoris y la vulva



Fuente: Dubinskaya et al., 2021, https://n9.cl/cdv5t.

Clítoris

https://n9.cl/cdv5t


El clítoris es un órgano exclusivamente dedicado al placer sexual en la

mujer y su estimulación puede llevar al orgasmo. Aunque su tamaño y

forma varían entre las mujeres, el clítoris desempeña un papel

fundamental en la respuesta sexual femenina y es una parte crucial de

la anatomía sexual femenina.

CALPP (complejo abómino-lumbo-pélvico-perineal)

El complejo abdominolumbopelvicoperineal es un término para

denominar a la interacción dinámica y funcional entre varias

estructuras musculares, articulaciones y tejidos blandos que forman

una unidad integrada en la región del abdomen, la pelvis y el periné.

Este complejo está compuesto por músculos, ligamentos, fascias y otros

tejidos que trabajan de manera coordinada o sinérgica para

proporcionar estabilidad, soporte y movilidad a estas áreas del cuerpo.

Figura 15: Complejo abdominolumbopelvicoperineal



Fuente: Maci Elósegui, s.f., https://n9.cl/1a7tb.

El complejo abdominolumbopelvicoperineal desempeña un papel

fundamental en la postura, el movimiento, la estabilidad de la columna

vertebral y la pelvis, así como en funciones importantes como la

respiración, la defecación, la micción y el parto.

https://n9.cl/1a7tb


Algunos de los músculos que forman parte de este complejo incluyen el

diafragma, los músculos abdominales (como el recto abdominal, los

oblicuos y el transverso profundo del abdomen), el suelo pélvico y los

músculos de la espalda (como los erectores espinales y multíficus).

Además, los ligamentos y las fascias conectan estas estructuras

musculares para proporcionar estabilidad y soporte.

El CALPP es muy importante cuándo, en el próximo módulo hablemos

de la fisiología del mismo, de la PIA (presión intraabdominal) y del

conjunto manométrico abdominal.

Musculatura de la espalda

Figura 16: Musculatura de la espalda



 Fuente: Pró, 2012, p. 117.

Figura 17: Diafragma



Fuente: Moore et al., 2017, p. 365.

El diafragma torácico es un músculo en forma de cúpula que separa la

cavidad torácica de la cavidad abdominal. Es un músculo esencial para

la respiración, ya que se contrae y se relaja de forma rítmica para

permitir la expansión y contracción de los pulmones durante la

inhalación y la exhalación.

El diafragma se inserta en las costillas inferiores, el esternón y las

vértebras lumbares, y su contracción provoca un descenso del músculo

hacia abajo, lo que aumenta el volumen de la cavidad torácica y permite

que los pulmones se llenen de aire. Cuando el diafragma se relaja,

vuelve a su posición original y comprime los pulmones, expulsando el

aire hacia afuera.



Fuente: Dinámica Fisioterapia, s.f., https://n9.cl/9nlh5v.

Además de su función principal en la respiración, el diafragma también

desempeña un papel importante en otros procesos corporales, como la

deglución y la tos. Al contraerse, el diafragma contribuye a aumentar la

presión intraabdominal, lo que es fundamental para estas funciones e

importante a tener en cuenta en salud del suelo pélvico.

Figura 18: Respiración

https://n9.cl/9nlh5v


Pared abdominal

La musculatura de la pared abdominal está compuesta por varios

músculos que se encuentran en la región anterior del abdomen. Estos

músculos, junto a otros componentes del CALPP, son importantes para

mantener la estabilidad de la columna vertebral y pelvis, proteger los

órganos internos y participar en la respiración y otros procesos

fisiológicos.

Los principales músculos abdominales son:

Recto abdominal: es el músculo más superficial y se

extiende desde el esternón hasta la sínfisis del pubis.

Es responsable de la flexión del tronco y ayuda a

mantener la postura.

1

Oblicuos externos: están ubicados en los lados del

abdomen y se extienden desde las costillas hasta la

línea media del abdomen. Son responsables de la

rotación y flexión lateral del tronco.

2

Oblicuos internos: se encuentran debajo de los

oblicuos externos y tienen una orientación opuesta.

También participan en la rotación y flexión lateral del

tronco.

3



Fuente: Moore et al., 2017, p. 240.

Transverso profundo abdominal: es el músculo más

profundo y se extiende horizontalmente alrededor del

abdomen. Actúa como un corsé natural,

proporcionando estabilidad a la columna vertebral y

ayudando a comprimir los órganos internos.

4

Figura 19: Músculos abdominales

Órganos pélvicos

Los órganos que forman parte del SP femenino son, de anterior a

posterior, vejiga útero y recto. Ahora pasaremos a la descripción



Fuente: Pró, 2012, p. 680.

anatómica de cada uno de ellos.

Figura 20: Órganos pélvicos

Vejiga



Fuente: Pró, 2012, p. 681.

La vejiga es un órgano del sistema urinario que se encuentra en la parte

inferior del abdomen, detrás del hueso púbico y cuya función es la de

almacenar la orina antes de ser eliminada del cuerpo a través de la

uretra. Es una estructura elástica, formada por varias capas de tejido

muscular, con capacidad de relajarse en la fase de llenado y de

contraerse durante la fase de vaciado y está tapizada por dentro por un

tejido epitelial llamado urotelio.

Figura 21: Vejiga



Fuente: Pró, 2012, p. 698.

Útero

El útero, también conocido como matriz, es un órgano muscular en

forma de pera ubicado en la pelvis de la mujer. Es el órgano reproductor

femenino donde se implanta y se desarrolla el embrión durante el

embarazo. El útero está unido a las trompas uterinas o trompas de

Falopio, que son los conductos por donde viajan los óvulos desde los

ovarios hasta el útero.

Figura 22: Útero



Está formado por tres partes principales: la parte superior del útero es el

fondo uterino, que normalmente está inclinado hacia delante. Debajo

está el cuerpo uterino, que contiene un espacio hueco llamado cavidad

uterina o matriz. El útero se estrecha en el istmo uterino, dando lugar al

cuello uterino o cérvix. Entre la cavidad uterina y el cuello uterino está

lo que se conoce como canal cervical, siendo el orificio interno (os

interno) el que comunica con la cavidad uterina y el orifico externo (os

externo) con la vagina.

La pared del útero tiene tres capas:

El perimetrio es el peritoneo visceral, un revestimiento

de tejido conectivo situado en la parte externa del

órgano.

El miometrio es la capa intermedia de músculo liso. La

contracción del útero es lo que hace que se pueda

expulsar al feto durante el parto.

El endometrio es una capa epitelial que reposa en

tejido conectivo laxo. Durante el ciclo menstrual, el

endometrio del útero se engrosa para prepararse para

la implantación del óvulo fecundado y, si no hay

embarazo, se desprende en forma de menstruación.



Recto

El recto es la última porción del intestino grueso, ubicado justo antes del

ano. Su función principal es almacenar las heces fecales antes de ser

expulsadas fuera del cuerpo durante la defecación. El recto está

formado por músculos que ayudan a controlar el paso de las heces y a

expulsarlas cuando es necesario. La mucosa del recto es altamente

vascularizada y tiene receptores sensoriales que permiten percibir la

presencia de heces y la necesidad de defecar.

Figura 23: Ubicación del recto



Fuente: Kaizen Hospital, s.f., https://n9.cl/b2fjd.

Figura 24: Anatomía del recto

https://n9.cl/b2fjd


 Fuente: Pró, 2012, p. 686.

Vascularización e inervación del suelo pélvico

Sistema vascular

El suelo pélvico recibe la vascularización de arteria ilíaca interna (y su

ramificación en arteria pudenda interna) y la vena ilíaca interna.

Figura 25: Sistema vascular



Fuente: [imagen sin título sobre sistema vascular], 2017, https://n9.cl/yfj61.

Figura 26: División anterior y posterior de la arteria interna ilíaca

https://n9.cl/yfj61


Fuente: Moore et al., 2017, p. 409.

Figura 27: Vista anterior del sistema vascular



Fuente: Moore et al., 2017, p. 411.

Figura 28: Vista medial de la mujer



Fuente: Moore et al., 2017, p. 411.

Sistema nervioso

El suelo pélvico recibe la inervación del nervio pudendo (raíces sacras

S2-S4).

Figura 29: Nervios somáticos de la pelvis, plexo sacro



Fuente: Moore et al., 2017, p. 414.

Figura 30: Anatomía y funcionalidad del nervio pudendo



Fuente: [imagen sin título sobre anatomía y funcionalidad del nervio pudendo], 2017,

https://n9.cl/92pjnq.
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