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1 e PATOFISIOLOGIA

La menopausia se caracteriza por la pérdida de la
funcion de los ovarios, el deterioro de las glandulas
suprarrenales y la alteracion de la secrecion de la
hormona del crecimiento. Todo ello da lugar a una
alteracion endocrina importante. Debido a la préac-
tica omnipresencia de los correspondientes recep-
tores hormonales, las consecuencias son enormes.
Entre ellas destaca el fuerte impacto en la piel y las
mucosas.
Asi, por ejemplo, se sabe que los estrogenos au-
mentan la actividad de los fibroblastos y lo mismo
ocurre con los androgenos, la progesterona, la hor-
mona del crecimiento y el factor de crecimiento
IGF-1 [Makrantonaki et al, 2010]. Durante el periodo
perimenopausico, la sintesis del colageno tipo 1
disminuye mientras que la del tipo 3 aumenta. No
obstante, se estima que existe una pérdida global
de colageno del 1 % cada ano [Brincat et al., 1987].
Al mismo tiempo, la tasa de produccion de elastina
también se reduce, lo que supone una hipotrofia
progresiva de la dermis con el aplanamiento de la
union dermoepidérmica.
Los signos macroscopicos son los siguientes:
¢ Involucion del clitoris (intolerancia a la estimu-
lacion del clitoris durante el acto sexual).
* Empeoramiento de dismorfologias congénitas o
involucion o conglutinacion de los labios menores.
* Hipotrofia de los labios mayores con la poste-
rior reduccion de su volumen y adelgazamiento
de la mucosa introital.
* Atrofia mucosal (adelgazamiento de la mucosa)
que provoca prurito, malestar, vulvodinia (dolor

difuso en la vulva), dispareunia (dolor durante
el coito sexual) y una mayor exposicion a las
infecciones [Pelegrino R. Bartoletti GA.2008].

1.1. Hipotrofia de los labios mayores

Este modelo responde a una involucion del
componente adiposo de los labios mayores (lipo-
distrofia) y a la hipotrofia general de la piel y los
tejidos. La lipodistrofia puede aparecer a edades
tempranas, alrededor de los 35 a 40 ahos (debido
a una predisposicion constitucional, a una meno-
pausia precoz, al estilo de vida, etc.), o méas habi-
tualmente, durante la edad posmenopausica, puede
tratarse de la expresion de una manifestacion tar-
dia marcada por una hipotrofia real de los labios
mayores.

En ambos casos, los labios sufren la pérdida de
tejido y dejan de ser capaces de desempefar su
funcion fisiologica (concretamente la proteccion
de la region vulvar y del introito vaginal). Desde
un punto de vista estético, también presentan un
aspecto marchito y envejecido. Este patron clinico
genera trastornos psicologicos y dificultades coti-
dianas debido a la reduccion de la proteccion vul-
var y a la pérdida de las sensaciones de bienestar
habituales [Fasola E., Bernabei G. 2009] [Fasola E. et al.,
2010] [McGregor JC. 2008].

1.2. Atrofia vulvovaginal (sequedad)

Al igual que cualquier tejido mucoso, la estructura
de la mucosa genital es diferente a la de la piel. Su

estrato superficial no estd queratinizado y la dife-
renciacion de las capas interiores es imperceptible.
No hay ningiin estrato claramente delimitado como
se observa en la piel [Farage et al, 2011]. No hay
glandulas en la pared vaginal. El moco que lubrica
la cavidad vaginal se habia atribuido tradicional-
mente al cérvix, a las glandulas de Skene y a las
glandulas de Bartholin (atin cuando la funcion de
estas Gltimas sigue siendo objeto de discusion en la
literatura). Las células del revestimiento contienen
grandes cantidades de glicogeno (almidon animal
almacenado). Las bacterias de la vagina fermentan
el glicogeno produciendo acido lactico. El acido
lactico hace que la superficie del revestimiento sea
ligeramente 4cida, protegiéndola asi contra los mi-
croorganismos patogenos que hayan podido pene-
trar a través del orificio vaginal.

La sequedad vulvovaginal o la atrofia pueden afec-
tar a las mujeres en practicamente cualquier perio-
do de su vida, independientemente de si su origen
es iatrogénico (por ejemplo, por ingesta de tamoxi-
feno, isotretinoina, antidepresivos triciclicos, neu-
rolépticos o por menopausia quiriirgica) o si esta
relacionado con la menopausia fisiologica.

Al entrar en la edad perimenopausica, la disminucion de
los estrogenos circulantes afecta a los tejidos vaginales
provocando una reduccion de la estimulacion trofica.
Por ello, el epitelio vaginal se vuelve mas fino y que-
bradizo; las secreciones vaginales, la lubricacion y el
flujo sanguineo disminuyen, el pH vaginal aumenta y la
vagina se vuelve menos elastica [Dennerstein et al., 2007].

Los sintomas incluyen irritacion, molestias perma-
nentes, prurito, dispareunia, mayor exposicion a
infecciones, etc. Clinicamente, el examen es muy
caracteristico con un aspecto palido y atrofiado de
la vagina y la mucosa vulvar, acompanado en oca-
siones de petequia o sangrado por contacto y de
una pérdida de elasticidad a la que a menudo se
une una pérdida de los pliegues vaginales.

La atrofia vaginal es una afeccidon comin entre
las mujeres posmenopausicas. Recientes calculos
sugieren que hasta un 45 % de las mujeres posme-
nopausicas han experimentado sintomas relaciona-
dos con atrofia vaginal y que la mayoria de los sin-
tomas son de moderados a graves [Nappi et al, 2010]
[Santoro et al, 2009]. Una preponderancia alin mayor
revelo el Estudio epidemioldgico sobre menopau-
sia (Menopause Epidemiology Study), un estudio
transversal basado en la poblacion en el que parti-
ciparon mas de 4000 mujeres con edades compren-
didas entre los 40 y los 65 anos, 1480 de ellas eran
mujeres posmenopausicas activas sexualmente. En
dicho estudio, el 57 % de las participantes padecia
de atrofia vulvovaginal, definida en las 4 semanas
anteriores como autoinforme de uno o mas de los
sintomas siguientes: sequedad vaginal, prurito, ir-
ritacion, dolor al orinar, dolor o sangrado vaginal
asociado a la actividad sexual [Levine et al, 2008].

Un tratamiento adecuado puede, por tanto, tratar
o prevenir realmente los sintomas permitiendo la
recuperacion de las sensaciones de bienestar.



2 ¢ TRATAMIENTOS EXISTENTES

2.1. Hipotrofia de los labios mayores

2.2. Atrofia vulvovaginal

Cuando el volumen de los labios se reduce (hipo-
trofia moderada) o cuando los labios son totalmente
planos (hipotrofia severa), se ofrecen dos solu-
ciones actualmente:

Injerto autélogo de células adiposas (lipofilling)
Una intervencion realizada como cirugfa ambula-
toria que requiere anestesia locorregional para la
extraccion de grasa de la ubicacion del explante y
anestesia local para la reinyeccion en el lugar del
injerto. El volumen de grasa inyectada se reduce
en un 40 a 50 % en las semanas posteriores a la
inyeccion. Esta practica requiere, por tanto, varias
inyecciones hasta conseguir el resultado deseado,
en ocasiones con hipercorreccion para la pérdida de
grasa anticipada.

La inyeccion del dcido hialuronico, DESIRIAL®
plus, es una solucion cada vez mds solicitada: El
resultado final ya es visible la primera semana tras
la inyeccion. Ademas, la inyeccion de acido hia-
lurdnico permite evitar la gravedad de una interven-
cion recurrente de lipofilling y reducir los riesgos
relacionados con la misma. Por otro lado, pue-
den usarse canulas mas finas, lo que causa menos
trauma. Al igual que ocurre con el relleno facial, la
persistencia del producto depende de la experien-
cia técnica del médico y de la cantidad inyectada,
ademas varia de persona a persona en funcion de su
metabolismo. A modo de ejemplo, una sola inyec-
cion es suficiente para un periodo de entre 6 meses
y 1 afo. Las posteriores reinyecciones amplian y
refuerzan la alta duracion del producto.

El tratamiento es preventivo o curativo. Un vez
efectuada la eliminacion del diagnostico diferen-
cial, este tratamiento implica la prescripcion de
limpiadores hipoalergénicos sin jabon con un pH
fisiologico, emolientes (que se aplicaran tras la
limpieza) y geles de hidratacion y lubricantes, etc.

Tratamientos no hormonales:

Geles hidratantes vaginales: estos productos
incluyen glicerina, glicerina de aceite de pal-
ma, cera de parafina y compuestos hidrofilos.
Pueden desencadenar variaciones positivas del
indice de maduracion vaginal y aumentar las
secreciones vaginales. Ademas, se ha demos-
trado que estos productos podrian mejorar el
prurito vaginal, las excoriaciones e incluso la
dispareunia. Los geles humectantes vaginales
que contienen policarbofilos se unen con las
células epiteliales vaginales y mantienen la
hidratacion, lo que se traduce en una mejora
del volumen del fluido vaginal, la humedad, la
elasticidad y el pH.

Geles lubricantes vaginales: se utilizan gene-
ralmente para reducir la irritacion y la exco-
riacion durante el acto sexual. No obstante, no
hay datos que demuestren una mejora duradera
de los marcadores de hidratacion vaginal.

Ahora bien, en caso de sequedad posmenopausica,
estos tratamientos suelen ser insuficientes y se pro-
ponen terapias hormonales locales o generales.

Tratamientos hormonales:
HRT sistémica: estos tratamientos se prescri-
ben para contrarrestar un gran namero de sin-
tomas asociados con la menopausia: sofocos,
trastornos del sueho y de la libido y cambios
en el estado de 4&nimo. Sin embargo, en algunas
pacientes no cabe esta opcion.

HRT local: el objetivo es proporcionar la can-
tidad adecuada de estrogenos necesaria para
contrarrestar las modificaciones atroficas de los
tejidos locales y aliviar los sintomas relaciona-
dos. Hoy en dia, este tratamiento puede pres-
cribirse de tres formas: en forma de crema de
estrogenos, de anillo intravaginal de estrogenos
o de pastilla vaginal de estrogenos.

Hasta hace poco, la terapia hormonal, especial-
mente el reemplazo con estrogenos, se consideraba
el «estandar de oro» para tratar la sequedad vagi-
nal y la dispareunia. Sin embargo, la controversia
surgida como consecuencia de su posible riesgo
a la hora de incrementar la incidencia del cancer
de pecho, se tradujo en una publicidad negativa
para las terapias con estrogenos, lo que supuso
una disminucion de las prescripciones y del uso en
varios paises [Chlebowski et al, 2003]. Hay que seha-
lar ademés que en algunas vulvodinias (como el
sindrome de vestibulitis vulvar) la concentracion
de receptores de estrogenos ha mostrado un des-
censo drastico cercano a cero en un gran nimero
de pacientes [Eva et al., 2003].

En tales situaciones, el tratamiento hormonal
puede resultar inatil, por lo que las alternativas no
hormonales como los lubricantes personales han
suscitado un gran interés.

La inyeccion genital de DESIRIAL® es una
solucion nueva y de larga duracion que puede
recetarse junto con los emolientes mencionados
anteriormente recomendados como estdndar.



3 ¢ GAMA DESI,RIAL®: IA VENTAJA DE IA TECNOLOGIA DE
RELLENO CON ACIDO HIALURONICO IPN-LIKE Y MANITOL.

El dcido hialurénico es un componente natural
esencial de la dermis y de la mucosa. Se comporta
como una esponja reteniendo el agua y es respon-
sable de la hidratacion de la piel. A medida que
envejecemos, su concentracion en la dermis dismi-
nuye, reduciéndose por tanto la sensacion de una
piel hidratada.

Puesto que el 4cido hialurdnico posee propiedades
higroscopicas conocidas, DESIRIAL® puede actuar
como una reserva de agua excedentaria, contri-
buyendo asi al proceso de sintesis de fluidos mejo-
rando la hidratacion de los tejidos y bioestimulando
las células epiteliales de las mucosas.

La inyeccion de acido hialurdnico permite la res-
tauracion del volumen de la piel, su rehidratacion y
su «alisamiento». También estimulara la actividad
de los fibroblastos (sintesis de colageno) gracias
al relleno (presion mecénica) y al procedimiento
mecanico repetido durante la infiltracion [Wang F et
al., 2007], [Fasola E. et al., 2010].

Para preservar este relleno e hidratacion a largo
plazo, el 4cido hialurdnico reticulado de los Labo-
ratorios VIVACY® posee la ventaja de ser especi-
fico y patentado (tecnologia IPN-Like), y de haber
sido validado y recomendado en el campo de la
estética facial con los productos STYLAGE®.

Esta tecnologia implica la interpenetracion de las
redes purificadas y reticuladas. El resultado es una

red global mas resistente a las hialuronidasas y
a los radicales libres, a lo que hay que sumar la
facilidad de su inyeccidn y de su insercion en la
dermis. Con todo ello, se consigue un buen apoyo
mecanico de la dermis combinado con una exce-
lente incorporacion del gel dentro de la dermis. El
resultado es un labio muy flexible y natural, de ah{
que esta correccion flexible no se traduzca en una
irregularidad al tacto.

Un antioxidante, el manitol, se incorpora en este
gel monofdsico.

Funciona especificamente sobre los radicales hi-
droxilos que, entre otros, destruyen el 4cido hialurd-
nico. Cuando se inserta en productos DESIRIAL®,
permitira hacer frente a los radicales libres gene-
rados por la penetracion de la aguja/canula en la
mucosa, dermis o hipodermis durante la inyeccion
y reducir asi la inflamacion que afecta negativa-
mente al acido hialurdnico [Back JF. et al. 1979]. De
este modo, el efecto hidratante del acido hialuro6-
nico se mantiene durante un periodo de tiempo
mucho més prolongado. La piel se siente como
«nutrida desde el interior» [Mark E. et al., 2000] [Weiss
C.etal., 1995] [Band P. et al., 1995].

Tabla para los productos mas adecuados en funcion de la gravedad de los sintomas.

Indicaciones

Sintomas de atrofia vul-
vovaginal: p. €j., seque-
dad, irritacidbn que causa
prurito, molestias o dis-
paurenia, sensacion de
tirantez, sensacion de

Requisitos

Bioestimulacién / rehidratacidén en
la dermis/mucosa media a profun-
da.

> restaurar el volumen, rehidra-
tar la piel y la mucosa y estimular
los fibroblastos (favoreciendo la

Producto mas adecuado

DESIRIAL®

NaHa reticulado INP-Like
19 mg/g + manitol
2x1 ml
2 x 27G1/2 + 2 x 30G1/2
Producto sanitario de clase III

Reestructuracion de los
labios mayores de la vul-
va en caso de hipotrofia
moderada a severa.

remodelacion.

> recrear 2 labios mayores regu-
lares de igual tamafio y volumen
para proteger la vulva y reducir
asi las excoriaciones y el riesgo de
infecciones.

sofoco en mujeres fértiles sintesis de colageno) de los labios CE0499
0 menopausicas. mayores, vestibulo o vagina.
Relleno subcutianeo profundo y DESIRIAL® PLUS

NaHa reticulado INP-Like
21 mg/g + manitol
1x2 ml
2 x 27G1/2 + canula 18G80
(+ 19G aguja pre-orificio)
Producto sanitario de clase IIT
CE0499

Si desea informacion mds detallada sobre las indicaciones, contraindicaciones, técnicas de inyec-
cion, recomendaciones y precauciones, consulte los prospectos de los productos y los siguientes

documentos técnicos: PIDC062, PIDC063, y PIDC064.




4 « ANATOMIA

4.1. Anatomia de la vulva

El mons Veneris (monte de Venus) esta situado
en la cara anterior de la sinfisis ptbica y esta deli-
mitado lateralmente por los pliegues inguinales.
Esta cubierto de vello y consta esencialmente de
una masa adiposa celular de 35 mm de espesor en
continuidad con la de la pared abdominal y de los
labios mayores.

Los labios mayores son 2 pliegues longitudinales
de la piel que se extienden hacia la parte inferior
y trasera del monte de Venus. Desde un punto de
vista histioldgico, los labios mayores se caracteri-
zan por una capa cutanea delgada rica en glandulas
sebaceas y glandulas apocrinas sudoriparas. Tam-
bién estan cubiertos de vello en sus caras externas.
No hay vello en las caras internas. Por debajo hal-
lamos una capa fina de fibras musculares denomi-
nada «dartos labial». Siguiendo esta estructura,
existe un area de tejido celular graso dentro de un
saco fibroso y elastico (el musculo peripeneano
de Sappey). Este masculo se funde con la pared
abdominal en el nivel del monte de Venus. Puesto
que el msculo peripeneano de Sappey es fibroso,
hay que tener en cuenta que el implante de relle-
nos dérmicos en este area se hara entre el masculo
y la dermis. Los labios mayores no se unen en la
parte posterior sino que se funden en el perineo en
la horquilla posterior («fourchette»). Protegen la
vulva de las excoriaciones.

Miden unos 7 u 8 cm de longitud en la edad adulta
y unos 1,5 cm de ancho.
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Los labios menores o ninfas son dos colgajos de
piel que se hinchan y enrojecen durante la excitacion
sexual. Carecen de vello y de tejido adiposo, son rosas
en su cara externa y marrones en la cara axial. Miden
unos 3 cm de longitud pero hay enormes diferencias
en cuanto a su tamafo entre una mujer y otra. Se unen
en la parte superior y anterior para formar el capuchon
del clitoris y el frenulum clitoridis o frenillo del clito-
ris, pero no tienen por qué unirse necesariamente en la
parte posterior. Este area se caracteriza por una gran
densidad de vasos sanguineos y una gran inervacion.
jAqui no debe efectuarse ninguna inyeccion!

EI clitoris es un drgano eréctil rico en terminaciones
nerviosas.

Al igual que el pene, posee un cuerpo cavernoso pero
mucho més pequeno. Esta formado por dos raices
siméftricas que se unen en un cuerpo cilindrico de 3
cm, doblado hacia atras en la raiz del clitoris siendo
visible imicamente el extremo o glande, mas o menos
oculto o emergiendo del capuchdn. Durante la exci-
tacion sexual se producen fendmenos de ereccion y
endurecimiento.

jAqui nunca debe efectuarse ninguna inyeccion!

EI vestibulo se localiza entre los labios mayores.
Contiene el orificio uretral y el orificio vaginal

Los limites laterales del vestibulo son visibles como la
linea de Hart en el interior de los labios menores. Esta
es la linea del paso de la piel vulvar a la mucosa mas
suave de la vulva.

URETRA CLITORIS
GLANDULAS
DE SKENE

LABIOS

MENORES

VESTIBULO DE LA VULVA
(area sombreada)

VAGINA

LINEA DE HART

GLANDULAS
DE BARTHOLIN

LABIOS
MAYORES

O ANO

;Unicamente personal experto formado puede llevar a cabo la inyeccion en el drea del vestibulo!
Asegtirese de que preserva el denso entramado vascular y evita las estructuras de las glandulas
mayores y menores (gldndulas de Bartholin y de Skene).
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4 « ANATOMIA

4.1.1. La estructura de los labios mayores
en detalle

Cada labio mayor esta formado por una capa de
piel y por el cuerpo adiposo labial. Contiene fibras
terminales del ligamento redondo y, en ocasiones,
un vestigio del saco inguinal.

Comenzando por la superficie estdan compuestos por:
* Recubrimiento cutaneo con capas finas quera-
tinizadas

* Dermis densa sin glandulas sudoriparas ni sebaceas

* Bajo la piel: una fina capa de fibras musculares
lisas, el dartos labial

* Capa de tejido celular graso rico en fibras elasticas.
Esta capa se halla dentro de un saco fibroso y
elastico (el masculo peripeneano de Sappey).
Se recomienda encarecidamente no forzar esta
estructura durante el implante. Por ello, se reco-
mienda que la inyeccion DESIRIAL® se realice
entre la dermis y el masculo peripeneano de
Sappey.

* En la parte inferior, separado por la aponeurosis
superficial se encuentra el masculo bulbocaver-
noso

* Las glandulas de Bartholin y los vasos sangui-
neos se hallan en una zona mucho mas profunda.

En funcion del tratamiento deseado, las inyec-

ciones se efectiian en la dermis profunda o justo
debajo del dartos labial.
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Su vascularizacion arterial

La vascularizacion de los labios mayores se realiza
exclusivamente a través de la arteria perineal (rama
de la arteria pudenda interna).

Su vascularizacion venosa

Lared es densa, especialmente en los labios, donde
tiene el aspecto de tejido cavernoso.

Las ramas arteriales perineales son mas superficiales
en la parte inferior de los labios (lado vaginal).

Este es el principal riesgo ligado a la inyeccion de los
labios mayores, ya sea con una aguja o una cdnula
(pre-orificio). Siempre es mejor iniciar la inyeccion
en la parte superior de los labios e ir desplazdndose
hacia abajo (en sentido anteroposterior).

En cuanto a los nervios, el nervio pudendo esta
demasiado profundo para que suponga un riesgo
durante la inyeccion ya que la aguja y la canula no
lo pueden seccionar.

Por el contrario, numerosas terminaciones ner-
viosas (corpisculos neurorreceptores) estan pre-
sentes en la epidermis, la dermis y a nivel subcu-
taneo. El area es especialmente sensible al dolor.
Por ello, se recomienda anestesia previa, al menos
topica.

En cuanto a los misculos, el masculo isquioca-
vernoso, el bulboesponjoso y el perineal transver-
sal superficial se hallan entre la aponeurosis super-
ficial y la aponeurosis media.

Clitoris
Vasos y Nervios

del Clitoris

Arterias Labiales,

Venas y Nervios Arteria Uretral

Arterias Superficiales,

Venas y Nervios Arteria

del Vestibulo

Mdusculo Perineal

Transversal Superficial . .
Arteria Perineal

Musculo Transversal
Profundo del Periné

Rama Perineal
del Nervio Pudendo

Adaptado de www.uvmaf.org
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4 « ANATOMIA

4.2. Anatomia de la vagina
La pared vaginal consta de tres capas:
a) un epitelio mucoso carente de glandulas (mu-
cosa)
b) una capa intermedia muscular vascular abun-
dantemente irrigada (muscular)
¢) una red adventicia de soporte (adventicia)

La mucosa vaginal estd compuesta por un epite-
lio escamoso estratificado no queratinizado de tipo
mucoso y por un tejido conectivo (lamina propria).
Durante el ciclo menstrual se ve sometida a cam-
bios ciclicos relacionados con las hormonas. Se
sabe que la parte muscular media es atravesada por
misculos lisos y una amplia ramificacion de vasos
sanguineos que se hincha durante la excitacion
sexual. La pared muscular esta compuesta por dos
capas de fibras musculares, una capa circular inter-
na débil y una capa longitudinal externa fuerte. La
capa fibrosa circundante ofrece apoyo estructural
a la vagina.

Discurre desde el cérvix del Gtero hasta el vesti-
bulo vulvar. Por lo general, la vagina mide de 7
a9 cmy es plana. Tiene un tipo caracteristico de
repliegues transversos que se aplanan durante el
acto sexual para alojar el pene. Esta orientada de
30 a 40 grados hacia el eje vertical.

El himen forma la frontera entre la vagina y el
vestibulo. Si bien la vagina no contiene elementos
glandulares, en circunstancias normales, se halla
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proxima a un gran namero de estructuras muco-
secretoras. Las glandulas de Bartholin (las glan-
dulas mas grandes del vestibulo) estan ubicadas
bilateralmente en la base de los labios mayores y
son drenadas por conductos de 2 a 2,5 cm de largo
que desembocan en el vestibulo. Estas glandulas
suelen tener el tamafo de un guisante y rara vez
superan el centimetro. No son palpables excepto en
caso de infeccidn u otra enfermedad. Ademas, las
glandulas de Skene ubicadas en el area periuretral
también producen una secrecion que contribuye a
la lubricacion del introito y de la vagina.

4.2.1. Vascularizacion de la vagina

La vascularizacion de la vagina es muy alta, en
particular en las paredes anterolaterales y laterales
desde el nivel del himen a la union uretrovesical.
Grandes senos venosos y senos cavernosos son los
responsables de esta vascularidad:

a) El suministro vascular de la vagina discurre
lateralmente hasta la vagina desde los liga-
mentos cardinales a través de los ligamentos
suspensorios paravaginales.

b) El suministro arterial principal (especialmente
a la zona anterior de la vagina) se produce a
través de la rama vaginal de la arteria pudenda
interna, normalmente con anastomosis desde
las arterias uterina, vesical inferior y rectal
media. Una segunda arteria vaginal que sumi-
nistra principalmente a la pared posterior de
la vagina puede surgir desde la arteria iliaca
interna, proxima a la arteria uterina.

¢) Un plexo arterial vaginal se extiende hasta una
arteria vaginal media en las paredes anterior y
posterior de la vagina.

d) El plexo venoso de Santorini esta presente en
la capa fibrosa de la vagina y se comunica a
través de los ligamentos cardinales con el sis-
tema venoso de la vejiga, el recto y los tejidos
paravaginales (el plexo vesicovaginal).

Tenga cuidado con el denso entramado vascu-
lar de la vagina, las inyecciones deben ser su-
perficiales, de unos 1-2 mm de profundidad en
la mucosa. Se exige precaucion extrema para la
pared anterior de la vagina debido al riesgo de
compresion de la uretra.

4.2.2. Inervacion de la vagina

Hay dos clases principales de nervios (el sistema
nervioso somatico y el visceral), ambos con fibras
aferentes y eferentes.

a) La inervacion somatica se efectia principal-
mente hacia la porcion inferior de la vagina.
a.1) La inervacion aferente o sensorial a la piel
y al tejido subcutaneo de los dos tercios
inferiores de la vagina se hace a través del
nervio pudendo. Esta distribucion se cor-
responde con el origen embriologico de
esta parte de la vagina desde el seno uro-
genital.

a.2) El peritoneo parietal en el saco de Dou-
glas (fondo de saco posterior) es sensible

al trauma y a la inflamacidon de una manera
caracteristica a una respuesta de nervio afe-
rente somatico peritoneal, pero es inerva-
do por los nervios aferentes viscerales del
plexo uterovaginal y también manifiesta
una sensibilidad visceral caracteristica al
estiramiento y los espasmos.

a.3) La inervacion somatica (motora) eferente
no es importante en la pared vaginal puesto
que no hay masculos estriados, pero la iner-
vacion eferente, principalmente desde el
nervio pudendo, controla los masculos ele-
vadores que ofrecen soporte e influyen en la
funcion del tercio inferior de la vagina.

b) La inervacion del nervio visceral es importante
para la parte superior de la vagina, la muscula-
tura y las glandulas. Todas las fibras nerviosas
viscerales de la pelvis recorren la fascia endo-
pélvica que se halla bajo el peritoneo parietal
pélvico. Estos nervios surgen del plexo hipo-
gastrico inferior que da lugar a otras tres divi-
siones. Las fibras desde el plexo uterovaginal
acompanan a la arteria vaginal y la vena hasta
la vagina.
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