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INTRODUCCTION

Todos los individuos tienen sentimientas. actitudes y
convicciones en materia sexual. pero cada persona cxperimenta la
gexualidad de manera diatinta e individual ya que deriva de las
axperiencias personales e intimas: a=zi como de las intluencias
sociales y publicas a las que esta sujeto: siendo necesario
entender asi, gque la sexualidad humana es pluridimencional la

zexualidad riene un papel importante sobre el equilibrio
biopsicezocial de todo zer humano. lo que implica que cuatquier
alteracidén en ezte campe representa un desequilibric en los

individuos.

Contar con una adecuada informacidn sobre la sexualidad puede
gervir para evitar la presencia de disfunciones sexuales vy
contribuye a mejorar la educacién mexual de la poblacidn. Golden
advirtid que en base en la negativa de la medicina para zceptar su
responsabilidad: "La divulgacidn de la informacidn sexual efectuada
por personas no idoneas ha resultado lucrativa en grado sumo.”

En los wltimos 20 afios se ha dado un adecuade sosten a la
hipdtesis de 1la fisiologia sexual, asi como sus aspectos
pasicologicos y se han establecido conceptos sociolégicos.

Todas las evidencias indican con claridad que, tanto en lo

individual comon en ls colectivo, nuestra inestabilidad szexual,
culturalmente inducida. ha traspasado los limites concernientes a
la profesién. Segin MNizer la causa principal de destruccidn y
divorcio en la unidad familiar, reside fundamentalmente, en la
inadaptacion sexual de la pareja. Masters y Johnson afirman que:
"No existe hombre ni mujer que no tenga qQue encararse alguna ve:z
con las tensiones sexuales”; y preguntan: '"(Puede permitirse que

esta fase de nueatra vida, que afecta a mayor numero de personas
que ninguna otra respuesta fisioldgica y gque es tan necesaria a
nuestra existencia, deba permanecer sin el beneficio del andlisis
objetivo y cientifico?". Esta misma pregunta nos hace meditar. si:
sDebe permitirse que los invdlidos, ya sean deficientes mentales,
paraliticos cerebrales. amputadoa, hemipléjicos, lesionados
medulares en esa fase misma de su existencia, que es tan importante
para TODDOS como seres humanos, permanezca sin el beneficio del
andlisis objetivo y cientifico?.



La aceptacion de la sexualidad como elemento positivo e
inherente al ser humano. ez un punto de partida imprescindible para
realizar este trabajo. El profesional de salud debe tener una
amplia visidn acerca del tema, =i bien, es importante orientar bien
cada caso. mas importante resulta evitar toda iatrogenia
involuntaria pero posible en este terreno.

Las principales alteraciones gue se han de observar en el
lesionado medular van a depender del tipo de lesidn, del nivel y
del sexo. en relacién a este aspecto. Comarr en i975 considera la
importancia de ayudar a la pareja a alcanzar sradualmente el ajuste
sexual.

Sabemos que todo individuo diacapacitado o no tiene el derecho
a ser informado sobre todes los azpectos de su sexualidad., el
derecho a la expresion sexual y el derecho a entablar una relacién
intima. ¢l lesienado medular no debe ser la excepcidn y debe
reclamar tal derecho. El hecho principal estriba en que un paciente
lesionado medular. sea hombre o mujer, puede expresarse
sexualmente.

Hanson (1976) mencicna que uno de los efectos adversos de las
lesiones medularea es la perdida de las funciones sexuales: tales
funciones no eliminan el deseo sexual.

Este trabajo representa un punto de vista hacia la compren=aidn
del problema azsxual en los lesionados medulares asi como el
proporcionar orientacidn a esta poblacién y dar al profesional la
oportunidad de abarcar nuevos horizontes.



CAPITULO I

"ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL®

ANATOMIA DE LA MEDULA ESPINAL.

A) Caracteristicas generales.

La médula espinal es la parte distal del sistema nervioso que
se aloja en el conducto vertebral o conducto raquideo. mismo que
esta formado por los agujeros de las vértebras articuladas.

La pared del conducto vertebral es., en escencia, un anillo
dseo que rodea a la médula espinal lo cual representa un medio de
proteccidn para esta ultima. La proteccidn adicional de la médula
espinal esta dada por las meninges, el liquido cefaloraguideo y los
ligamentos vertebrales.

La médula espinal es una masa cilindrica, alargada de tejido
nervioso, es una estructura un poco aplanada por adelante y detrds.
comienza como continuacién de la médula sblongada que ez la parte
inferior del tronco encefdlico, abarca desde el agujero magno o
agujero occipital hasta la =egunda vertebra lumbar. Mide
normalmente de 42 a 45 cm. en el adulto, =u diametro presenta
variaciones en diferenteg zonas.

Se ensancha lateralmente en dos regiones:

a) Engrosamiento cervical.- se extiende desde aproximadamente
el nivel de la tercera vertebra cervical hasta la segunda toraxica.

b) Engrosamiento lumbar.- se extiende aproximadamente desde la
novena vertebra tordxica hasta la doceava toraxica.

Los engrosamientos de la médula espinal corresponden al origen
del plexo branquial, en su engrosamiento cervical mientras que los
nervios del plexo lumbosacrc se originan en el engrosamiento
lumbar.



Por debajo del engrozamiento lumbar la médula se angosta en
forma de cono. porcion conocida como cono medular. el cual ze situa
en el nivel de la primera o segunda vertebra lumbar, y de el surge
2]l filum terminale o hilo terminal formado por tejide fibroso
deSEFOVisto de nervios, gue llega en sentido inferilor hasta el
coxis,

Algunos de los nervios de la porcidn inferior de la médula no
zalen de la columna vertebral de manera inmediata, 8i no que se
dirigen en eenvido inferier en el canal vertebral de manera
semejante a un mechdon de cabellos que colgarédn en el extremo de la
médula: por ello me ha denominado cauda equina.

La médula sigue en corta forma la direccién del conducte raquideo
¥ presenta por tanto, las mismas curvaturas que este:

Una curvatura cervical de concavidad pozterior.

Curvatura dorsal de concavidad anterior.

Curvatura lumbar de concavidad posterior

Las mismas qQue en la columna vertebral, se distinguen en la
médula las porciones cervical, dorsal, lumbar y sacra.

La medula espinal esta dividida en treinta y un segmentos,
acho cervicales, doce dorsales o toraxicos, cinco lumbares, cinco
sacros y algunos coxigeos ( 3 o 4 ), los cuales ccrresponden a
inserciones de grupos de raices nerviosas.

Los limites no estdn definidos entre los segmentos dentre de
la propia médula.

De lo anterior podemos conecluir que de la médula surgen
treinta y un pares de raices nerviosas que se dividen en raices
anteriores y posteriores: ocho nervios cervicales, doce dorsales,
cinco lumbares, cinco sacros y un coxigeo.

Cada raiz anterior se une econ una raiz posterior
correspondiente distalmente al ganglio espinal de la ultima,
formando el nervio espinal.



Laz raices anteriores conducen las fibraz eferentes para la
inervacion de los musculos del esgueleto y envian toda las tibras
simpaticas preganglionares para el sistema autonémico mientraz que
las raices posteriores consisten en fibras aferentes o sensitivas.

c) Configuracion externa.

En la médula se distinguen una cara anterior. una posterior y
dos laterales. La cara anterior presenta un surco longitudinal y
medio que 38 extiende de un extremo otro de la médula =1 cual
recibe =1 nombre de surco medic anterior, este penetra en su
espesor hasta cerca de su centro donde gueda czeparadeo de 1la
sustancia gris por ¢inta blanquesina 1lamada comizura blanca.

d)y Uantfiguracidn interna.

La médula espinal esta dividida en sustancia gris ¥ sustancia
hlanca. esta ultima rodeando a la sustancia gris.

La suastancia gris esta dispuesta en forma de columna gue, en
el corte tranasversal tiene forma de "H”. comprende las astas
anteriores, laterales y posteriorez. En las dos columnas simétricas
la materia gris esta conectada por una parte de sustancia central
que contiene en un centro el canal central o ependimario Ague
contiene liquido cefaloraguideo que discurre a traves de la médula
caudalmente hasta el cono terminal y en parte el filum terminale,
y continua cefalicamente a través de la pared diztal del bulbo
ragquideo hasta =21 cuarto ventriculo de esta manera podemos decir
que el tramo horizontal de la "H” de sustancia gris ez la comisura
gris. en cuyo centro se encuenbra el conducto del epéndime o©
ependimario.

Las ramas verticales de la "H" sme dividen en regiones: las
situadas por delante de la comisura gris reciben el nombre de astas
anteriorea y representan la parte motora de la sustancia gris, en
tanto gue las situadas por detrds de la comisura gris son las astas
posteriores que constituyen la porcién sensitiva de la sustancia
Eris.

Las regiones situadas entre las astas anteriores y posteriores
son llamadas astas laterales, de mayor tamafio en los segmentos
toraxicos lumbares supeiores de la médula.

La forma y eantidad de la sustancia gris varian en diferente

5



niveles de 1la madula espinal; por ejiemplo, la proporcidn de
austancia gris ea mayvor en las engrozamientos cervical y lumbar en
comparacisén con la sustancia blaneca.

b1 Zustancia Blanca

La suatancia blanca rodea a la sustancia gris y estd dividida
en trea rorciones gque reciben el nombre de corddn anterior,
posterior y lateral.

£l cordén lateral es el mas voluminoso de leos tres, se
encuentra entre los surces posterclateral y anterolateral.

Zu borde externs tiene forma de un sedmenta de circule, lo que
corvespende a la superficie exterior de la médula, su borde interno
es irregular y e=std limitado por lea surces colaterales anterior y
posterior y por la salida de las raices nerviosas correspondientes.

El corddn rozterior ae encuentra entre las surcos
medioposterior y posterolateral, es de forma triangular con base
posterior convexa correspondiente al borde inteno del asta
posteior.

El cordon anterieor;: se encuentra limitade por el surco medio
anterior Y por la emergencia de las raices anteiores
correspondientes.

Dentro de la sustancia blanca existen vias de condueccidn
ascendentes, que conducen lus diferentes tipos de impulsos.

VIAS ASCENDENTES

Estas conducen sensibilidad de diferentes tipos, lo cual va a
formar la rama aferente de multiples arcos reflejos de complejidad
variable. asi como de integracidn en diferentes niveles del sistema
nervioso central

Las vias ascendentes son siete:

- Espinotaldmica.~ Conduce la sensibilidad tdctil. dolorosa y
térmica hacia el tdlamo 6ptico y luego a la corteza cerebral.



- Espinobulbar.- Conduce la sensibilidad tactil
diseriminativa, vibratoria de peso y sentido de posicidn de los
diversos segmentos del cuerpo.

- Espinocerebelosa.- Conduce la sensibilidad propioceptiva que
va al cerebro y es por tanto inconsiente.

- Espino-olivar.~ Conduce estimulos propioceptivos en la oliva
bulbar.

- Eapinovestibular.- Conduce impulsos propioceptivos de loe
masculos del cuello a los nucleos vestibulares.

- Espinotectal.- Conduce estimulos tadctiles y proploceptivos,
v es ademds centro reflejo de integracién de los impulsos dpticos
y acusticos.

Espinocortical.- Conduce estimulos cutaneas y propioceptivos
a la corteza cerebral, lobulos pariestales y frontal.

VIAS DESCENDENTES

Son en numero de ocha y van a teminar en las astas anteriores
de la médula. Se originan en diverzos niveles del sistema nerviose
central.

- Corticoespinal.- También conocida como via piramidal,
conduce losm impulsos voluntarioa. nace en el ldbulo frontal vy
desciende hasta las astas anteriores de la médula. También envia
impulsos inhibidores del tono muscular. Cuando se lesiona aparece
hipertomia y presencis de signos patolégices.

- Cortico cerebelosa rubro-espinal.- Su accidn da origen a
movimientos amplios, ejecutados por la musculatura proximal de los
.miembros nace en los lobulos £rontal, parietal, temporal vy
oceipital.

- Estriocespinal.- Rige los movimientos que caracterizan la
conducta instintiva.

- Hipotaldmica espinal.- Conduce los impulsos vegetativos que
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nacen en el hipotalamo teminan en el asta lateral de la medula.

- Tectoespinal.- Se origina en el tubérculo cuadrigémino
recibe impulses acusticos. cutdneos y cerebelosos, y da origen a
respuestas reflejas no concientes.

- Reticuloespinal.- Conduce impulsos facilitadores o
supresoras cobre el tono muscular y la accidén de la via piramial;
wrasmite impulzos originados en el sistema de vigilia vy suefio:
conduce impulsos que van a producir reacciones de enderazamiento.
S& origina en la sustancia reticular del mesencéfalo. protuberancia
v bulbe.

- Vestibuloespinal.- 3e origina en el nucleo vestibular
lateral e inferior. facilita el reflejo del tono y es responsable
42 los cambios en la contraccién muscular de las extremidades y
cuerpc en los cambios de postura.

~ Olivoespinal.~ 3e criginan en la oliba bulbar y termina en
las astas anteriores: hasta el momento au funcidén precisa es
desconocida.

FISIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL

Se han descrito tres tipos de fibras nerviosas de acuerdo c¢on
au didmetro. velocidad de conduccidn N ~aracteristicas
tfisioclégicas. Las fibraz A" =on gruesas, aomahicas. mielinizadas.
v de conduccidén rdpida. Son muy szen=ibles para lesionarse por la
presidn mecdnica o© la falta de oxigeno. Eastas fibras son
responsables de la propiocepecién, la cinestesia. el tacto. la
presién, el dolor. la temperatura y también =zon motoras para los
huesos musculares. Se pueden dividir en cuatro grupos: alpha, beta.
gamma, y delta. Las fibras "B" son menos gruesas. autondmicas
mielinizadas y las de conduccidn mds lenta. Son reponsablea de
conducir el dolor. las respuestas reflejas v =on fibras
postganglionares simpaticas.

Una fibra nerviosa puede se excitada por diferentes estimulos
mecdnicos, térmicos, aquimicos o eléctricos aplicados en cualguier
parte de su travecto: la energia para la transmisién deriva de la
substancia de la tibra o de su tejido envolvente. La corriente
generada no se continua, pues parece ser producida en ondas
sucesivas por cada segmento de la fibra, actuando como una unidad
metabdlica. La velocidad a la cual es conducido un impulse generado
por un estimulo fuerte no viaja mas aprisa que el producido por un
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estimulo débil,

Mediadores quimicos pueden ser elaborados en azocciacidn con el
efecto de un impulso nervicso. La acetileolina es producida an los
nervins parasimpaticos ¥y en loa voluntariecs para loz2 musculos
esqueléticos. La norepinefrina resulta de la estimulacicon de
algunoe nervios zimpdticos v sus efectos son opuestoas a loa de la
acetilecolina. La norepinerrina se parece a la epinefrina en su
actividad: la estimulacion de los nervios simpdticos puede causar
liberacién de epinerfrina de la médula adrenal. En emntraszte con el
nervio periférice v ol musculo, la sipnapsis del sistema hervioso
central parecen zer quimica perc no eléctricamente excitables.

Laz c2lulaz nervicsas individuales estdn en intimeo contacto en
las =sinapsis donde establecen 2onexiones funcisnales, Las
caracteristicaz de las =zinapsiz como =1 retarde sinzptice. la
facilitacidn., la fatiga y el blogueo son bien conccidas.

El principio de "todo o nada” ze refiere al hecho de gue si el
impulso es suficientemente fuerte para ser propagado. la magnitud
de la respuesta y su propagacion son independientes de la
intensidad del estimulo, de manera que la respuesta obtenida es
todo lo gue ruede dar el nervio en ese momento.

La unidad motora estd constituida por la cé&lula del asta
anterior de la médula espinal y el grupo de fibras musculares que
inerva. La célula del asta anterior tiene un soma celular:
dendritas. avxdn y placas motoras. El soma celular contiene. ademas
de su ntcleo y nucleclo, elementos citoplasmicos especiales como
los cuerpos ds Nisea, neurofibrilias y pigmento. Las dendrtias
reciben impulzos de muchas raices posteriores y de multiples
niveles de la médula y del encéfalo. El axdn comienza en el cono
axial y se extiende via la raiz anterir (ventral) al nervio
periférico y al miusculo. La proporcién de fibras nerviosas a fibras
musculares en las unidades motoras designada como la relacidn de
inervacién.

- REFLEJOS -

Los reflejos son mecanismos innatos estimulo-respuesta. La
conducta instintiva de los animales inferiores estd gobernada en
gran parte por reflejos; en el hombre la conducta es mds un asunto
de condicionamiento y los reflejos estdn subordinados como
mecanismos basicos de defensa. Los reflejos son. sin embargo.
extremadamente importantes para el diagnéstico y localizacidn de
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las lesiones neuroldgicas.

Intervienen en la anatomia de los reflejos la médula espinal
v los nervios raquideos. La porcidn nerviosa esencial de un reflejo
inecluye una neurona sensitiva y una neurona motora. 3in embargo.
también intervienen ctras estructuras: 1) un receptor tal como un
érgano sensorio especial. un érgano cutdneo o un huso muscular, la
estimulacidén de las cuwales inicia un impulso: 2) la neurona
aterente (o sensitiva) que transmite el impulso a través de un
nervio perirérico al ENC donde esstablece sinapsis con una neurona
intercalar: 3) una neurcna intercalar (o motora)., la cual. =l salir
2on el troncoc nervioso. entrega =1 impulso a un efector: 5) un
afector coms un musculs o una gldndula ques produce la repussta. La
interrugciin del arcec reflejo en cualquier punte anula la
respuesta.

Loz vreflejoz de la medula espinal pueden ser monozindpticos o
rolisinaptico=s. El reflejo de £flexidn representa un mecanismo de
retirada. lLos reflejos extensores estdn encargados de rezistir leos
accién de la gravedad sobre el cuerpo. En el reflejo ez=tiramiento
o miotatico. los receptores =e encuentran en el musculo y =on la
base para =1 reflejo extensor. Durante 1los intérvalos de
estiramiento constante. los reflejos miotdaticos pueden rroducir
tensidn muscular continua y prolongada sin alteracién o fatiga. Al
aumentar =1 estiramiento, mayor numerc de unidades motoras se ponen
=n juego. La seccion de las raices anteriores o posteriocores anula
el reflejc miotdtico. En eatos reflejos son actividas las unidades
motoras de musculeo rojo, de contraceidn lenta. Cuando se contraen
los mizculos extensore=., los musculos flexores antageonistas se
relajan.

Después de una szeccidn transversal de la médula espinal.
ocurre un chogque espinal que es la depresidn de los reflejos y se
cres que €3 debide a la falta de estimulacion desde los niveles
superiores. El choque espinal es usualmente transitorio y va
zseguido por un periodo de incremento de la respuestas reflejas. El
choque ezpinal ocurre independientemente del nivel de la lesién.
Todos los segmentos corporales por debajo del corte quedan
paraliticos e inzensibles, de manera que el movimieto voluntrio y
las sensaciones estdn abolidos. Todes los reflejoz se suprimen por
debajo de la seccién, quedande abolidos completamente, por lo
general, durante las dos primera semanas deapués de la lesidn. Los
reflejos autondmicos se suprimen aun més completamente que los
somdticos.

Varios meses después de la lesién, los reflejos de estiramiento
tienden a exagerarse bastante y se propagan incluyendo a los
componentes visceral y autondmico (reflejo masivo-presionando el
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muslo ocurre flexidn de los miembrosz. defecacidn, vaciamiento de la
vejiga, sudacidn y alza la presién sanguinea). Los reflejos masivos
pueden evocarse sin intencidn y a veces aparecen espontaneamente
sin estimulo obvio.

LOS NERVIOS PERIFERICOS Y EL SISTEMA AUTONOMICO

Los nerviog periféricos consituyen un intricado sistema de
conduceidn que zirve como mediador a los impulsos nerviosos que
viajan en ambas direcciones entre el SNC y los tejidoz del cuerpa.,
¥ a través de los cuales son reguladas muchas funciones crgdanicas
importantes. Se clasifican de acuerdo con =u funcidn ¥ arizgen en el
GHC, en: nervios craneancs que emergen de la baze del encefalo: y
sistema nervioso auténomo gue estd intricadamente asaciadeo con los
nerviazs cransano=z y espinales, perc difiere en funciones y en
detalle de estructura y distribucién.

Un tronco nervioso periférico esta compuesto de muchas fibras
nervicsas unidas por tejideo eonjuntive. Funcionalmente ceurren 3
grupoes principales de fibraszs en los nervica periféricos: L} fibras
motoras (eferentes) que traen impulsos del SNC a los musculos
esgueléticos para el control de la actividad muscular veoluntaria:
2) fibras sensitivas (aferentes) que llevan impulsos desde los
diversos receptores cutdneos musculares, de los drganos de los
zentidos especiales. etc., al SNC donde son interpretades como
gsenzaciones:; 3) fibras autdnomas (funcionalmente eferentes) que
estan encargados del control de loz musculos liseos. actividades
glandulares y probablemente de ciertas funciones tréticas del
organismo.

LOS MERVIOS ESPINALES

Los nerviog espinales son 31 pares simétricamente dispuestos,
derivando cada uno de la médula espinal por dos raices: una
sensitiva (dorzal) y la otra motora (ventral). Topogrdficamente
esgtdn divididos en B pares cervicales ( Ci-C8 )., 12 toracicos ( Tl-
T12 ), 5 lumbares ( L1-L5 )}, 5 sacros ( 31-5S8 )}, y 1 coccigeo (C).

Cada nervio contiene varias clases de fibras. Las fibras
motoras se originan en grandes células de la columna gris anterior
de la médula espinal. Estas forman la raiz ventral y pasan a les
miisculos esqueléticos. Las fibras sensitivas nacen en las células
internupciales en el trayecto de las raices dorsales. Las
prolongaciones periféricas de eatas células ganglionares se
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dizstribuven en estruturas viscerales y somaticas. y son las
mediadoras de los impulsos sensoriales para el ENC. Las
prolongaciones centrales llevan a estos impulsos a la columna gris
dorsal v a los haces ascendentes de la médula espinal a través de
las raices dorsales. Las fibras zimpaticas de leos gegmentos
medulares toracico y lumbar inervan en todo =1 cuerpo. a las
visceras, vasos sanguineos., glandulas y miscule liso. Las fibras
parasimpdticas, que =ze encusntran en los 3 nervios zacros mediss,
rasan a las viaceras pélvicas v aktdominales inferiores.

Las divisiones primarias pcsteriores usualmente conziten de
una rama medial. la cudl e¢s principalmente sensitiva en la mayoria
de los casos; vy de una rama lateral principalmente motora. Las
diviziones primarias anteriores son usualmente mas grandes gue las
rosteriores. Ellas forman 1oz plexos rcervical, braguial, vy
lumbosacra. En la regidn toracica son segmentarias. permaneciendo
20mo nervios intercoztales gque se dividen en una rama <utédnea
lateral t(=zensitiva) ¥ en una rama anterior mixta. 32e van a
describir brevemente los plexos mds importantes ccomo son =1 plexo
Lraguial. lumbar y sacro.

Plexo Lumbar.- El plexc lumbar. situado en la masa del
musculo, es la torcidén superior del plexo lumbosacro.
Ordinariamente estd formade por las divisiones primarias anteriores
de los 3 primeros nervios lumbares y parte del cuarto. ¥y en el 50%
de lus casos recibe una contribucion del ultimo nervio tordcico.

Li, L2 y L3 =me dividen cada uno en ramas superior e inferior.
La rama superior de Ll forma los nervios abdominogenital mayor y
abdomonogenital menor. La rama inferior de Ll se une a la rama
superior de L2 para formar el nervio genitocrural. La rama inferior
de L4 se une a L& para formar el tronco lumbosacro. La rama
inferior de L2, todo L3 y la rama supericr de L4 se dividen, cada
una, en una rama anterior mds delgada y en una rama posterior
gruesa. Lazs 3 ramas antericres se unen para formar el nervioc crural
v las 2 superiores dan filetes nervigses que forman el nervio
femorocutdneo.

Plexo Sacro.- La porcidn sacra el plexc lumbosacro estd pegada
el misculo piramidal en la pared posterior de la pélvis. En frente
de ella estdn el coldén pélvico, los vasos ilidcos, y el ureter.
Ordinariamente surge de 5 raices formados por las divisiones
primarias anteriores del quinto y parte del cuarto nervios lumbares
{tronco lumbosacro) y del primerc y parte del segundo y tercer
nervios sacros. Una rama terminal principal, el nervio cidtico
mayer y varias colaterales son formadas por el plexo sacro. Cada
una de las 5 raices del plexo se bifurca en una divisién anterior
y una divisidn anterior y una divisidn posterior. Las 4 divisiones
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superiores posteriores (L4-6 y £1-%) s3e unen para formar el nervio
cidtico popliteo externo. Todas las b divisiones antericrez =e unen
rara formar el nervio cidtico popliteo interno. En el muslo se
fusionan los dos nervieos para formar el nervio ciatico mayor.

EL SISTEMA NERVIOZO AUTONOMICO

El Gsistema. nervioso autdncmo es una divisién del
nervicso periféricc que se distribuye al misculg liso y glandulas
de todo el cuerpo. Por definicion es enteramente un sistesa mctor
(eferente) y es automdtico en el szentido de que la mayoria de sus
funcicnes son ejecutados bajo el nivel inconsciente. Esti. sin
smbargo, altamente integrado en estructura y funcionamiento con el
resto del sistema nervioso. Anatdmicamente., el sictema nervioso
autdnomo estd constituide., segln la situacidn = laz eélulas
preganglionares. por 2 divisionez: La 3impdtica v la parasimpatica.

- Estructura de los Mervios Autdnomes.- Yna cadens de dos
neuronas caracteriza a la estructura de los nervios auténemos. El
saoma de la neurona primaria (presindptica o preganglionar) situada
dentro del 3NC, envia su axon hacia afuera para e=ztablecer sinapsis
con la neurona secundaria situada en unc de los zanglios auténomos
extravacentes, de donde el axon postganglionar pasa a su destino
final. Pueste gue las neuronas postganglionares szobrepasan en
nimero a las preganglionares en una relacidén de 32:1, una sola
neurona primaria puede hacer descargar cierto nimero de células
ganglionares: asi., las funciones auténomas de una zona terminal
bastante extensa pueden ser controladas por conexicnes centrales
relativamente escasas. El sistema nervicss auténome contribuye a
mantener la constancia del medio interno (homeostasis).

La divisidn simpdtica o toracolumbar.- La divisién simpdtica
del <cistema nerviozoc auténome =e origina en las neuronas
preganglionares zituadas en la columna intermedio lateral de los 12
segmentos tordcicos y 3 o 4 lumbares supericres de la médula
espinal. Los axones de estas células son en su mayoria fibraa
mielinizadas. Después de atravesar las raices ventrales, ellas
forman lc¢s ramos comunicantes blancos de los nervios toréacicos vy
lumbares a través de los cuales alcanzan a los ganglios de la
cadena simpatica. Estos yacen a lo= lados de los cuerpos de las
vértebras tordcicas y lumbares. Después de penetrar en los
ganglios, eatas fibras pueden establecer sinapsis con un nido de
células genglionares. subir o bajar por el troncc celiaco para
hacer contacto con células ganglionares a un nivel 3zuperiocr a
inferior. o pasar a través de los ganglios y salir hacia uno de los
ganglios simpdticos colaterales ¢ intermediarios.
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Las ramas del tronco zimpatico pueden ser clasificadas zomo
sigue: 1) Laz compuestas de fibras postsindpticas principalmente ne
mielinizadas. Los ramos comunicantes grisges se unen a tcdos los
nervios espinales. A través de estos ramos se distribuve 1la
inervacién vasomotora. pilomotora. y para las gldndulas zsudoriparas
en todas las conas gomaticas. Ramas del ganglio cervical superior
v de leos § ganglics vordcicoa superiores se distribuyen a la
cabeza. a la asrta toracica y a los bronquios: 2} aquellas
compuestas de fibras presinapticas principalmente mieliniczadas. Los
nervios espldenicoz hacen zinapsis y pasan lusgo a las visceras
abdominalss a través del plexo celiaco. Loz nervios esplacnicos
lumbares llevan fibras que =zon destinadaz a las +viscerasg
abdominalez ¥y pélvicas.

La divisidn parazimpdtica o cransosacra.- La  divisidn
rarazimpatica del =istema nerviozo autdénomo sSe origina
reuronaz preganglionares de la substancia gris del talls cerebral
v lea 3 zepmentos medioz de la médula sfacra. La diztribucidn
parasimpatica. =n contraste con la simpdtica., esta confinada
=nteram=nts a las estructuras visceralss. La mayoriz de sus
neuronas preganglionares corren sin interrupcion desde su origen
central hasta la pared de la viscera gue inerva. donde ellas
establecen zinapais con las células terminalss asociadas con los
plevoa de Meizsner Auerbach en el tubo digestive.

Los nervios que llevan fibras parasimpdticas son el nervio

vago ( ¥ par 2raneal ) que distribuye zus fibras auténomas a las
visceras toracicas y abdominales a través de los rplexos
prevertebrales: el nervio pélvico gue distribuye fibras

parasimpdticas a la mayor parte del intestino grueso, visceras
pelvicas y drganos genitales a través del rlexo hipogastrico: y los
pares craneales 1I1. VII » IX 3ue dotan de inervacidn parasimpatica
a la cabeza.

Plexos.~ Los pleros prevertebrales son grandes redes de
nervios que sirven como mediocs de redistribucién de las fibras
simpdticas y parasimpdticas ( y sensitivas ) gue entran en su

formacion. Los plexos de mayor importancia son el cardiaco,
pulmonares derecho e izquierde, celiaco o solar e hipogdstrice. La
distribucidn del plero celiaco incluye a la mayoria de las visceras
abdominales a las rcuales alcanza por numerosos subplexos que se
contintan a lo largo de las diversas ramas visceralss de la otra.
Estos plexos incluyen los plexos frénicos, hepatico, esplénico,
gdstrico superier., adrenales. renales, espermdtico u ovédrico,
mesentéricos superior e inferior y aortico abdominal. La
destribucion del plexo hipaogdstrico a lag visceras pélvicas y
drganos genitales es efectuada por zubplexos que se extienden a lo
largo de las ramas viscerales de la arteria hipogastrica. Estos
incluyen al plexo hemorroidal medio, para el recto; al plexo
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vesical, para la vejiga. vesiculas seminales y conducto diferente:
al plerxo prostdtico para la préstata, vesiculas seminaless y pene;
el plexo vaginal para la vagina y clitoris: vy al plexo uterino para
el utero y trompas.

Fisiologia del Sistema Autondmico.- La divizidn simpatica del
SNA es puesta en acecidn al preparar al organismo para ia “huida o
la lucha”. Da lugar a respuestas masivas como una posible

consecuencia de la existencia de cadenas ganglionares o plezos
simpaticos donde se establece la sinapsis preganglicnar. En accién,
tiende a producir vasoconstriccién de la piel y de las visceras,
derivando mds tarde al encéfalo, misculcs esauéleticos ¥ carasin.
La remocidn de la cadena simpdtica en los animalez y =1 hombre
puede hacer bajar la preszidén zanguinea y la temperatura corporal.
La divizidn parazimpdtica, por otra parte, tiende a dar reacciones
mas localizadas y esto puede estar relacionado al hecho anatémico
de que la =zinapcis preganglionar usualments ==ta alojsda en el
argano qQue va a ser atfectado.

reciben una inervacidén autendmica deble. En la
o

Lag viscera
mavoria «dz las o 3. los I tipos de nervios funcionan de manera
antagonica entrs =zi. Sin =mbargo, algunos etfactores Autcndmicns
arecen tensr s5lo inervacidn zimpdtica. En algunos cascs. cuando
=xiste una insrvacidn doble., la accidn de las I divigiones
(simpdtica y rarasimpatica) puede no  2er  antagdnica.,  La
clasificacidn 48 las neurcnas postganglionares autdnomas en
adrenérgicas y colinérgicas puede =er mas Gtil clinica vy
funcionalmente que su clasificacidén en simpdticas y parasimpdticas.
La mayoria de lozs alementos csimpdticos postganglionares son
adrenérgicos. La mayoria de los elementos postganglionares
parasimpdaticos son calinérgicoa.
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‘CAPITULO: IT
RESPUESTA ZEXUAL HUMANA
A) GENERALIDADES

En la Ezcuela de Medicina de la Univerzidad de Waznington.
dentro del Departaments de Ginecolcgia y Obstetricia, se inicid una
investigacidn saobre la anatomia y la rfisioleogia de la respuesta
sexual humana en 1284,

En 1959 se insztituyé un programa coordinade, clinico y de
investigacion, =zobre los problemas de inadaptacidén sexual humana,
que continud en enero de 1864 con el auspicio de la "Reproductiva
Biology Research Foundation”. Durante la década =e establecid la
anatomia Je la respuesta humana a los estimules sexuales y se
observaron v regiztraron algunas variantes fisioldgicas, como la
intensidad y duracidon de las respuestas individuales.

Por =u parte. Kinsey  vculaboradorss. presentaron una
monumental recopilacién de estadisticas que réflejan los modelos de
la conducta sexual en Estados Undics desde 1938 hasta 1252, Este
trabajo sobre la conducta sexual humana. gobtenide por el
interrogatorio directo. da una invalorable informacidn zociolédgica
bdsica. lUna evaluacidn posterior reveld la magnitud de esta
contribucién, pues abrid las puertas. hasta entonces cerradas., para
la investigacidn de la respuesta sexual humana.

Pero el trabajo de Kinsey es de investligacidn socioldgica. y
no interpreta la respuesta fisioldgica y psicoldgica a la
estimulacion sexual.

Para dar una idea mds concisa de las reacciones fisiologicas
Masters y Johnson dividen el ciclo de respuesta sexual en cuatro
fases: 1) fase de excitacidn; 2) fase de messta: 3) fase de
orgasmo, 4) fase de resclucidén. Esta divisién aparentemente
arbitraria de una base efectiva para la descripcidén detallada de
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laa variagiones fiziolégicas de la reaccion sexual. que pueden ser
transitorias y aparecer sdlo en una de lasz fases del cicloe.

36lo una respuesta ha sido diagramada para le sexo masculino.
aungque se admite que pueden reconocerse muchas variantez en la
reaccion sexual masculina. Tomando en cuenta que e=ztas variaciones
sSe refieren a la duracién més que a la intensidad de la respuesta.
Comparativamente. en la mujer ze han diagramade tres respuestas
seruales dJdiferentes. Hay que destacar gque estos modelos son la
simplificacion de los observados con mds frecuenzia v s6lo sen
representantss de la infinita variedad de respuestas sexuales
femeninas. Se deben considerar tanto la intensidad come la duracién
de la respuesta.

Se van a exponer las diversas reaccionss segun las fases
o

mencicnadaz anteriormente.

PRIMERA FASE O FASE DE EXCITACICH

La primera fase. o de excitacién del cicle sexual humano., se
desgsarrclla a partir de una estimulacidn somatogénica o psicogénica.
El factor estimulante es de la mayor importancia para que se
produsca un incremento de la tensidn sexual durante el ciclo. 31 la
estimulacidn es adecuada a la demanda individual. la intensidad de
la respuesta aumenta por lo general con rapidez, y la fase de
axcitacidn resulta acelerada o corta. 3i el eatimulo es fisica o
psicolégicamente objetable, la fase de excitacidn puede prolongarse
muchc o interrumpirsze. La primera parte y la final (fase de
resolucién) reprezentan la mayor parte del tiempo que dura el ciclo
de la respuesta cual humana.

+ Reaccione= entragenitales

Hay una ereccidén de los pezones en la mujer ¥ en el hombre,
aungue en el hombre esta no es tan pronunciada. En la mujer, lea
ereccidén estd en relacién c¢on la forma de las mamas y con la
intesidad de la excitacién v de la sensibilidad persconal de cada
mujer. A menudc aparece también una red de venas mds definidas vy
extensa en la superficie de ellas. Progresivamente, €l busto
aumenta de tamafio y suele existir una ligera asimetria entre los
dos.

Al final de la fase de excitaciodn, aparece una erupcidn rojiza
de tipo eritematoso que nace en el epigdstrio (regidn del abdomen
que va desde la punta del esterndn hasta cerca del ombligo) en las
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mujeres y en los hombres. Luego se extiende esta eritema hacia los
pechos, 21 cuello, la cara. los muslos. 133 brazos, la espalda, las
nalgas y =n e} vientre.

La tension muscular voluntaria en ambos aumenta y se acompaha
de_una aceleracitn del ritmo respiratorio. El ritmo cardiace
suments.

+ Deacciones genitales

En las mujeres. las reacciones genitalez afectan ante todo a
los genitales externos 3 hay gue hacer algunas distinciones entre
las mujeres que va han dado & luz.

Durante la fase de excitacidn, les labios mayores se adelgazan
y =e separan del orificio vaginal.

Los labios menorez aumentan de diametro. apartando a los
labios mayores hacia el exterior. Las glandulas de Bartholin tienen
propiedades secretoras: #miten una o dcs gotas de un liguido
mucoide.

Segtin Masters y Johnson: "El clitoriz desempefia ¢l papel de
receptor y tansformador del estimula sexual, sea cual =zea la
naturaleza de éste. paiquica o somdtica." En la fase de excitacidn.
2l clitoris sufre una acumulacisn de zangre al mismo tiempo que se
produce la vasocongestién de los labiecs menores. Entonces el
clitoris aumenta de tamafio y esta tumefaccidén persistird durante
todo el cicle de respuesta sexual.

Ante la estimulacidn sexual en la fase de excitacién., las
paredes da la vagina =ze lubrican y el conjunte de la mucosa gqueda
impregnado de una substancia mucoide.

Se produce ademds un alargamiento y una distensién de les dos
tercios internos del canal vaginal; al mismo tiempo. el cuello vy el
cuerpo del Utero se retraen hacia arriba ¥y hacia atrds. Se puede
apreciar también un despliegue de las paredes anteriores vy
posteriores de la vagina y una modificacidn de la coleracidn de la
mucosa: #sta adguiere un color morado obscuro.

Las reacciones genitaleas del hombre ze producen sobre todo a
nivel de los drganos externos. En cambio, los genitales interncs
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apenas reaccionan., son poco © nada sensibles a la estimulacidn
sexual.

En la fase de excitacidn, =1 =zaco eascrotal se congestiona
produciendo un engrosamiento de sus paredes (piel y tinica):
los pliegues de éstas desaparecen. adquiriendo un aspectc mde
aplanadc. Al mismo tiempo, sSe produce una elevacién del zaco
escrotal; ¥ al contraerse, =u libre movimiento desaparece con
rapidez.

Al elevarse la tensidn sexual, s=e produce una elsvacidn
parcial de los testiculos nacia el perineo. Esta elavacidn =eo
produce por acortamiento del corddn espermidtico. come consecuencia
de la contraceidn involuntarias del miscule cremaster :-3ue envuelve
a e=te corddn). Ademds, ) eje de inclinacidn del testiculs se hace
mas horizental., por lo que su pared rosterior llega a sntrar &n
contacto directo con el perineo.

La ereccidén del pene es la primera y la principal rsspuesta
fisioléglica del hombre frente al estimulo sexual. 3e suele producir
en menos de 10 segundos. Una vec completada la erececidn. la fase de
excitacidn puede tener una duracidén corta pasandosge en szeguida a la
fase de meseta o bien puede prolongarse durante muchos minuteos si
la excitacion es mantenida o progresiva.

Durante la fase de excitacidn prolongada., la ereccién puede
disminuir y luego reaparecer rdpidamente segun la variacidn y la
intesidad de las técnicas de estimulacidn. Los elementos fisices y
los psiquicoa estédn muy involucrados y en eata faze =1 hcmbre es
bastante vulnerable a la pérdida de la ereccidn. Esta fase se puede
producir también durante el suerio.

El mecanismo de la ereccidn es el siguiente: En su estado de
reposo., los cuerpos cavernosos y el cuerpe esponjeso del pene
contienen algo de sangre. Por eso, el pene estd fldcido: es pequefio
v queda colgando. Durante la excitaciodn sexual, las arteriolas del
pene se dilatan aumenta el flujo de mangre hacia el pene: el pene
se llena de =mangre. Entra en estado de ereccidn: se vuelve mas
ancho ¥y su longitud se dobla.

La ereccién del pene es principalmente un fendmeno
involuntario o reflejo que se puede producir por varios estimulos
v por lo menos por dos mecanismos centrales distintos. Por ejemplo,
las erecciones psicédgenas se inician en los centros supraespinales,
respondiendo a estimulos auditivos, visuales, olfatorlos, tdctiles
y de la imaginacioén. La via eferente del arce reflejo vegetativo
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puede s&star en al regidén parazimpdtica toracolumbar (T12-L3) o
zacra {S2-54). Las ereccicnez reflejas., que =e inician ror medie de
estimulacién entercceptiva de la region genital, son realizadoes por
un mecanismo reflsjo sacro gque tiene una via aferente en los
nervios pudendos y una via eferente en los nervios parasimpdticos
=acros.

SEGUNDA FASE O FASE DE MESETA

De la fase de citacién =e pasa & la de meseta. si la
estimulacion sexual efectiva continua.

En ezta frase de tensidn sexual ze intenzifica y llega al
maximo, despuez de lo cual aparece el orgasmo. La duracisdn de la
ze = meseta Jdepende de la ef ividad del =s3timuloc =mpleado
combinads con =l factor de canalizacidn individual para la
culminacidn del incremento de la tsnsion sexual. 3i el estimulo o
la canalizacidn =on inadecuados o =i el estimulo es interrumpido,
=1 individuo no llega al orgasmo ¥ Fasa., poco a roco de la tensidn
de la fase de meseta a una fase de resolucidn excesivamente
prolongada.

¥ Reacciones extragenitales

La respuesta de la mama alcanzara su paroxismo.

La zona areolar se vuelve tdn turgente. que el pezén parece
perderse en ella. =21 vélumen de los pechos aumenta. Esta congestidén
de los pechos puede ir =acompafiada por la aparicidn de manchas
rosadas. El rubor sexual alcanza su apogeo.

3e centraen involuntariamente los musculos del cuello, del
abdomen y la musculatura de las nalgas. La musculatura pelviana
interviene igualmente de manera espasmddica segun la intesidad de
la execitacidn szexual y segun la potencia sexual propia de cada uno
de los dos compenentes de la pareja.

* Reacciones genitalss

Los labios mayores y menores estdn congestionados. Los labios
menores cambian de color y adquieren un tono que va del rosa al
rojo vivo en tode su longitud, llegando hasta el prepucio del
clitoris. Hay un aumento progresivo de la secrecién vaginal para
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facilitar la penetracién. El glande y el cuerpo del clitaris se
retraen bajo la accién de los musculos isquiocavernocsoz. Esta
retraceidn estd en relacidén con el medo y la intesidad de la
egtimulacion =exual.

3i 1a =s3timulacidn disminuye. =n el tercioc externo del canal
vaginal tiene lugar una vasocongestién intenza. que se asocia a la
del orificic externo. Eszta cona vaginal de vasodilatacidén se llama
rlataforma orgdasmica y agui continua la elevacion del Gtero.

La elevacién de loz tezticuloz centinua an la fase de meseta.
hasta colcocars=e =n estrecha opoesicidn con el perinec. Esta
2levacidn total de los testiculoz indica proximidad de la
eyaculacién. Ademis. en esta fase produce un aumento del tamatfio
de loz testiculos. debido a su vasodilatacidn: puede aumentar entre
un EC% y un 100Y%, este aumento 2 tante mayor cutandc mds rrolongada
zea la fase de meszeta. Yo hay reacciones especificas del escreto.

e manifiesta rrincipalmente en el pene. una tumeraccicn
suplementaria., sobre todo a nivel de la corona del glande: la
circunferencia de esta aumenta, en respuesta al elevado nivel
sexual que se alcanza en esta fase. Ademas. la corona del glande
puede adquirir en esta fase un tono morado intenso. como
consgecuencia de la nongestion de lng vasos zanguineos
superficiales. Sin embarge., este cambio de coler ns aparece en
muchos hombres, y en otros se produce en forma ocasional.

Asi mismo., en esta fase sze observa a menudo la =mizidn
presyaculateria por la uretra de T & C gotas de un material
mucoide, szegregade por las glandulas de Cowper. Basicamente es la
misma actividad gue la de las gldndulas de Bartholin de la mujer en
esta fase. Examinando al microscopic este fluide preevaculatorio se
ha observado en el frecuentemente la presencia de espermatoczoides
activos.

La duracion de esta fase es variable.
TERCERA FASE O FASE ORGASMO

La fase de orgasmo se limita a los escasos segundos durante
los cuales la vasocongestidén y la miotonia desarrolladas por el
estimulo smexual son liberadas. Esta situacidén involuntaria se
alcanza a un nivel gue representa el mdximo de tensién sexual para
cada situacion particular. El comienzo subjetivo del orgasmo es
pélvice v se concentra de mode especifico en el clitoris., vagina y

21



dtero., en la mujer, ¥ en 21 pene, prastata y vesiculas seminales,
en el hombre. Ze eiperimenta subjstivamente una respuesta de todo
2l organismo a la tensidén sexual. Hay grandes variaciones en la
duracién del orgasmo en la mujer, mientras que en el hombre tiende
a seguir modelos estandares de reaccidén evyaculatoria con pocas
variaciones individuales.

+ Feacciones extragenitales

En la nujer. =1 rubor ual desararece réapidamente. la tengiodn
muscular se puede manifestar por una verdadera crispacidn, a veces
tén intensa que puede resultar dolorosa. Se pierde el control
voluntaric. produciende contraccionesz involuntarias espasmédicas de
la musculatura. Masters 4 Johnson registraron hasta 40
respiracicones por minuto en la cima del orgasmo. El ritme cardiaco
alcanza entre 110 ¥ 180 pulzacicnes por minuto. La elevacién de la
Fresidn sanguinea =s de entre 40 y 100 mm Hg sistdolica y la mitad
de estaz cifraz en la presidén diastdlica. Ze produce también
sudoracidn en laz axilaz. las palmas de las manos. las plantas de
los pies. ¥ en la cara interior de los muslos en ambos. gque depende
de la intesidad de la actividad durante la relacidn sexual.

+ Beaccionez genitales

En la mujer. el clitoris permansce retraide. La secrecidn
vaginal, que ha alcanzado su mdximo durante la fase de meseta., se
mantiene en e:ta fazse. La plataforma orgdsmica, congestionada al
maximo. : una breve szerie de contracicnes intensas v
regulares al alcancarse =1 orgasmo: la fuerza y la duracidn de
estas contraccionez varian segun las mujeres y segun €l momento. El
utero también experimenta una sesrie de contracciones ritmicas. Hay
también contracciones involuntarias del esfinter anal, a intérvalos
regulares de casi | segundo y en el hombre. de forma a:.multanea con
las contracciones eyaculatcrias.

En el hombre. la fame de orgasmo sobreviene cuando la tensidn
del pene llega al méximo. Entonces se produce la eyaculacidn, gue
constituye la esencia de la experiencia orgdsmica del hombre.

Cuando en el transcurso del acto sexual 3e alcanza el orgasmo,
las sensaciones y emociones entoncez sentidas desencadenan una
serie de reacciones, que se pueden dividir en dos etapas:

la. etapa: Emisidén en la uretra proztdatica. En la primera
etapa del proceso eyaculatorio, los conductos eyaculadores, las
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vezgiculas seminales y la prostata vierten sus resspectivos
contenidos gque en conjunto. forman el =zemen en la uretra
prostdtica. esos tres o&rganos secundarios de la reproduccidn
experimentan entonces unas contracciones gque les hacen expulsar gus
contenidos. Y estos se concentran al comienzo de la uretra.

Hasta el momento, el  hombre hka podido controlarse
voluntariamente, zilendo aun capaz de dominar suz =sencacicnes para
rrolongar zu placer y =1 de la mujer. Pero, en esta etapa. tiene ya
la sensacién de gue la eyaculacién ez inevitable. 22 alcuanza
entonces. el punto de no reterno: a partir de entonces, la
respuesta sexual seria incontrolable, autcmdtica.

la. etapa: Eyaculacidn. La segunda etapa consiste en el avance
del zemen desde la uretra proztidtica a través de todo 2} resto de
la uretra, hasta cer expulasado por el meato uretral. El avance del
semen se produce por la contraccidn inveoluntaria y vioclenta del
esfinter de la uretra y de los misculos que rodean a esta, en una
serie de espazmos. Tantc las contracciones musculares como la
3ensaciodon producida por el pasmc del semen a través Jde la uretra
producen un gran placer, En esate proceso 3 en lo que consiste
bdsicamente el crgasmo.

La proyeccion del semen se realiza con tal presidn gque, si no
encuentra obstdculo alguno en su caminog, puede alcanzar entre 30 y
50 cm. de distancia. La cantidad de semen emitido varia entre 2 y
Slml. y cuanto mayor es este volumen, mayor es la sensacion de
placer.

La tercera fase ineluye la coordinacidén de los mecanismos
reflejos autdnomos y somaticos de diferentes niveles de la médula
espinal lumbosacra. Durante la primera etapa. la actividad refleja
de las vias aimpdticas toracolumbares rproduce contracciones
ritmicas de la musculatura lisa de las vesiculaz zeminales, la
prostata. el conducto deferente, y la ampolla, dando la expulsidn
del semen haecia la uretra y al mismo tiempo cerrando una valvula
que prohibe el flujo del semen & al vejiga.

Después de la emisién del semen a la uretra proximal, presenta
contracciones ritmicas de los misculos bulbocavernoso.
isquiocaverncso y el esfinter externo de la uretra produce la
eyaculacidén, Las vias aferentes y eferentes del vrefleio
eyaculatoric se localizan en el nervio pudendo. Las sensaciones que
acompaiian la eyaculacidn constituye el orgasmo. Esto no se afecta
necesariamente en una lesién de los raices simpdticos si no se
hayan dafados los nervios pudendos. Asi que. no son necesarias las
vias aferentes de los nervios simpdticos ni las contracciones del
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misculo lizso de las vesiculas seminales o del conducto deferente
para qQue haya un orgasmo.

La fuerza de proyveccion del liguido seminal depende de la
intensidad de la fuerza de la contraccidn muscular e igualmente de
la edad. Las 3 6 4 primeras contracciones =on mias intensag y se
producen a intervalos regulares de so0lo 0.8 segundos. A
continuacidén se praducen durante wvarios segundos algunas otras
contracciones, ya irregulares y que provectan menos semen y con
menos fuerza. e puede decir jue existe una faze preorgacsmica. en
ia cual lo3 hombres sexualmente muy educados y controlados, se
esfuerzan por nec eyacular. 4si. prolengan cu placer 3 pueden
esperar el momento en el que la mujer este a punto de alcanzar el
orgasmo. tuscando que el orgasmo de ambos sea simultineo.

CUARTA FASE O FASE DE RESOLUCION

El hombre y la mujer pasman da la expresidn orgismica a la
dltima fase del ciclo o fase de resolucidén. Este periodo
involucionario de pérdida de la tensidn lleva al individuo de la
etapa de meseta y excitacidn a un estado de inexcitabilidad. La
mujer tiene una respuesta potencial que le permite volver al estado
de orgasmo en cualquier punto de la fase de resolucidn si se
reaplica un estimulc efectivo. Esta faecilidad para miltiples
expresiones orgdsmicas es particularmente manifiesta =i se pasa a
la etapa de resolucion luego de la meseta. En el hombre, la fase de
resolucidén incluye wun periodo refractario. La reestimulacidn
efectiva a altos niveles de tensidon zexual s8lo es posible después
de terminar este periodo refractaria. Con pscas excepcinsones, la
posibilidad fisiolégica del hombre para responder = la
reestimulacidn es muche menor que la de la mujer.

*® Reacciones extragenitaleg -

En la mujer, las manchas rosadas desaparecen de los senos. La
gldndula mamaria puede permanecer hinchada durante algunos minutos.
El rubor sexual desaparece rdpidamente en ambos, en el orden
inverso en que aparecid. La reaccién muscular disminuye en esta
fase. dejando a la vez una impresidn de bienestar y de laxitud.

Las reacciones cardiacas, respiratorias y de presiodn arterial
regresan a su estado de reposo.
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- Reacciones genitales

En la fase de resolucidén, el clitoris vuelve muy de pri=a a su
situacién inicial. 3Sin embargo, la tumefaceidén del glande y la
vasocongestidn del cuerpo pueden durar mds. La plataforma orgésmica
ze relaja. al dizminuir el factor ccngestivo: después zera la parte
interna de la vagina 7, por fin. el fondo vaginal y =! cuellc
uterino los que wvolverian a su pocicidn antericr. La ccloracidn
normal de la mucosa de la vagina reaparece en 10 a !5 minutos. El
ditero también se wvuelve a su pozicidn normal.

La fase de resolucidn corresponde a la pérdida de la ereccidn
del pene. que =2 etfectua en dos etapas. Lz primera se produce poco
después del crgasmo. =n el periodo refractario: <l pene rpierde
ripidamente su vasodilatacidn, quedando en un 50% del tamanoc que
tenia en ereccidn completa. La segundz etapa d= involucidn puede
durar mds vy sobrepasa con amplitud el periode refractario: el pene
vuelve lentamente a cu tamario habitual =n eztado de reposo. La
duracidén de la primera stapa depende del control ejercido por el
hombre durante las fases preorgasmicas: susle prolengarse si se han
extendide veluntariamente las fases de excitacidn y de meseta, La
duracidn de la zegunda etapa depende de la persistencia de la
estimulacidn sexual y de la intensidad de ésta: i el pene continua
en la cavidad vaginal después del orgasmo v =i la mujer sabe
mantenerlc. la detumescencia es mucho mas lenta gue £i el hombre se
rétira inmediatamente dsspués del orgasmo.

La pérdida de la tensidén sexual hace que se rpierda la
apariencila tenza v wvazcdilatada del eszeroto. por lo que reararecen
los pliegues tipicos del estado 4 reposc. Esta reaccidn es muy
lenta. pudiendo permanecer engrosada la paread del escroto durante
1 & 2 horas més. Los testiculos vuelven a su tamaiio normal vy
descienden en el escroto ya relajado. Esta reaccidn puede ser mas
rdpida o mds lenta., segun cada individuo. En general. cuando més
larga e intensa es la fase de meseta, mds lenta es la detumescencia
de los testiculos en esta fase.

La armonia de la pareja depende en gran parte de su
realizacidn en el plano sexual de su concordancia: y esto regquiere
a veces, por no decir a menudo., modificar su e3tructura aparente:
socliclégica, intelectual, mental, para acercarse a su estructura
profunda. Lo cual sélo se puede realizar totalmente mediante una
gran likertad de expresidn en la pareja, replanteandose
frecuentemente el propio comportamiento y mediante una comunicacién
real, asi como con mucha imaginacidn. Sin imaginacién. los factores
psicoafectivos se desecan, acarreando una esclerosis en la
expresidn.



By NEUROFISIOLOGIA SEXUAL

Aunque se ha escritc mucho sobre viariados aspecteoz de la
funcidn zexual: ndé se ha hecho ningin atentado para reunir dentro
de un conjunte., las partes del Sisztemz Nervioso que ~ontribuyen a
la_ szerualidad. Esta recopilacidén pretende aumar el rcnocimiento
istente para construir un sistema sexual. similar 2 los sistemas
motores o Senzcriales. Iste trabajo conziderard loz factores
neurcnalez participantes 2n a ccndveta sexual. desde los niveles
perifariccz 2 loa mds altes del zistema nervioso.

-

FACTORES NEURALES

La zensibilidaa del del gene, y probablemente del
tlitorisz es Unica. ya que z@cn inervadcs por zistemas pretopdticos.
El princiral abaztecimientc parasimpatico de los érganos zenitales
masculinos nace de lcs nervios sacros tercere Yy cuarto. La
estimulacidn ds £=ztes nervius causa la dilatacidn de los cuerpos
cavernosos v la srecei del pene, incrementado la secrecidn
prosgtdtica en el hombre, y la vaginal en la mujer.

La inervacidn simpdtica ae efectia a traves del plexo pélvico,
del plexo hipecgdstrico. y los ganglics lumbares supericres. La
estimulacidn de éstos nerviocs ocasiona en el hombre la contraccién
de lasz vesiculas seminales. los conductos eyaculadores. v loa vasos
de los cuerpog cavernosos, produciendo eyaculacién. En ambos sexos.
los misculos perineales inervados por el nervic pudendo, ayudan al
orgasmo. #n tanto que las fibras senzitivas. son llevadaz por ambos
nervics, simpdtices y parazimpdticos. asi como también por el
nervio pudendo.

MECANISMOS ESPINALES

La ereccidn rparece ser puramente un reflejo segmental. El arco
aferente se inicia por la estimulacicon del glande, pasa por el
nervie pudende interno a los segmentos sacroes segunde, tercero y
cuarte, donde las fibras zferentes viajan a través de los mismos
segmentos por los nervios parasimpdticos y pudendos. Este ultimo.
dilata las arteriolas del pene, y los primeros causan contraccién
de los muasculos periuretrales, con compresidén de los canales
drenantes del rene.

Este reflejo, aunque influenciado por centros
suprasegmentales, puede funcionar independientemente.
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El mecaniesmo de é&stas erecciones., sgegin algunos autcres es
pruramente reflejo, otras ereccicnes ocurren 2in estimulacidn obvia
y son debidas probablemente a una actividad neurconal anormal por el
segmentc daflado en la médula espinal.

7.2 eyaculacién tiene un mecanismo mids ccmplejo gue reguiere
actividad simpatica mediada por los sanglios, particularmente los
segundos tordcicos inferiores v lumbares supeiores. Es interesante
hacer notar que, si el segundo ganglio lumbar me deja intacto sobre
uno o ampos lados cuando se realiza una simpatectomia. no se afecta
la syaculacién.

Iespuds de alcanzar la médula sacra las fibras mediadoras de
la respuesta zexu=zl fueron =gtudiadas mediante los resultados de
las cordotomiaz quirurgicas. Asi =ze pudo observar aue degpu ds una
cordotomia unilateral en vareones., la funcién ss wvarizble. En
2aneral, ze mantiene la capacidad de ereccidén ¢ la de evaculacién
pruede., ¢ né perderse. Existen, 5in =2mbargo. muchos reporteg de
preservacién del goce sexual normal después de  cperaciones
unilaterales en ambos. hombres y mujeres. Al practicar una seccidn
bilateral de los tractos ante-laterales de la médula ezpinal. se
pueden perder tanto la ereccién como la evaculacién en =1 hombre.
En la mujer. zi la vulva y vagina 2stan analgésica=. ze pierde el
orgasmo sin embargo, ocasionalmente, 3i persiste alguna sensacién
en el perinec. =e puede experimentar una satisfaccidn =exual
normal.

Sobre las bases de estas observaciones, las fibras
suprasasgmentales aferentes, 1llevandn impulsaos (mucheos de elles
protopdticos) de los genitales. pasan en parte. o totalmente dentro
de los tractos antero-laterales de la médula espinal probablemente
en asociacidén con las fibras del dolor. Esta localizacidn en el
tracto espinotaléamico continta &l mencs hacia el nivel medular.

ORGANIZACION CEREBROESPINAL

Aungque se podria conjeturar que eatas fibras continutan a
través de la protuberancia y mesencéfalo. entremezcladas con fibras
@gpinotaldmicas. no existe prueba de esto. En el nivel taldmico, se
ha reportado que la eatimulacidn de la regién en la que las fibras
espinotalamicas terminan (nucleos basales ventrolaterales e
intralaminares) producirad, a veces. ereccidén y eyaculacidén. Sin
embargo. los detalles de la representacidén taldmica de los
genitales no eatdn establecidos. Si las fibras del glande siguen el
curso de las £fibras espinotalamicas, cabria esperar gue se
dividieran en dos ramas (haces), una terminada en la parte
ventrobasal del t&lamo y la otra en la regidn intralaminar. A pesar
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medio. La via eferente de la region septopredptica media también se
describid dentro del haz cerebral medio. La estimulacidén a todo lo
largo del haz. hasta el hipotdlama, fue altaments efectiva en
desencadenar la ereceisdn. Al nivel cerebral medio, la wvia siguié
lateralmente dentro de la zubstancia negra, de donde descendié
hasta lo= puentes laterales y entrd a la médula Jjustamnete a un
lado de la =alida del =zexto nervic craneal. Estimulacicnes en
lugares positivos el septum, vy el tdlamo anterior, azi como cobre
la corteza frontsl media, reelutaron potenciales en el hipocampo.
terminande en algunoz casos, en descargas posteriores, durante
#stos descargas posteriores, la ereccidn podria zer pulsdtil en
cardcter., pero a pesar de la apariencia orgasmica jamds se observo
eyaculacion. El1 descargo =eminal. zalgunas veces precediendo la
araccidén ocurrid solamente cuando la estimulacicn inveolucrd los
lugarez 3ue grobaron permanecer a lg largo del curse de la via
espinctaldmica » sus ramificaciones medias dsntro de la regidn
intralaminar caudal del télamo.

PARTICIPACION CORTICAL

La corteza cergbral ha sido juzgada de pocc importante en la
conducta sexual en la mayoria de los mamiferos. La sexualidad
humana estando intrinsicamente relacionada a la personalidad y a la
conducta general, es obviamente modificada a un alto grado por la
certeza cerebral humana.

Algunos autores han demostrado que después de lag lesiones en
la cabeza. exicste una tendencia a decrecer el arribo y la respuesta
gexual. Ezte défizit global afectande a ambos, la libido y =l
arribo saxual, snfatiza la vulnerabilidad de las funciones sexuales
a las lesiones cerebrales.

EL LOBULO FRONTAL

Al discutir el papel de los ldbulos frontales en la conducta
sexual humana se sefiala que, las lesiones orbitales, por un lado
pueden ir acompaifiadaz de pérdida de las restricciones ético-morales
¥ @ una mala eonducta sexual ain hipersexualidad: sin un incremento
en la frecuencia del despertar sexual. Las lesiones de la
convexidad frontal por otro lado. se asocian con una pérdida de la
iniciativa general, incluyendo la sexualidad , pero el paciente
puede copular si es ayudado paso a paso.

La representacidn de los genitales y de la actividad sexual en
la corteza cerebral ha sidoe expresade inadecuadamente. En
monografias cldsicas sobre 1la corteza ?ﬁf?ira .28 reportan
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alucinaciones genitales solamente sobre estimulacién a lo largo de
la  circunvolucidn asingulada. Se ha descrito Aque existe
representacidén genital en la misma drea.

EL LOBULO TEMPORAL

Es el ldbule temporal y sua =structuraz ganglionares
relacicnadas. gque parecen contribuir a la mayor influencia sobre la
actividad sexual. En animales ésto ha sido demostrado pcr técnicas
de extirpacidni: en el hombre, las observaciones se han heschc sobre
pacientes =pilépticaes. Después de procedimientos de excitacidon y
extraccidn, ze ha revelados el papel del lébule tempcral =n la
xualidad. El bombardeo crdnico per descarga neuronal anormal de
focos del lébulo temporal, aparentemente disminuye la actividad
sexual, =3to afecta en rarticuilar en epilepsiazs tzmporalas, y es
raraments visto =n estadoszs convulsivos originados 2
corticales.
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CAPITULO III

ANOTOMO FISIOLOGIA DE LAE LESIONES MEDULARES

Se considera lesién medular a la interrupcion de las vias
nervigzas parcial o de forma secundaria a un ‘traumatismo,.
enfermedad o de origen congénito. qus afecta a la médula espinal
dejando como secuela la lzsién neuroldgica, caracterizada por
pardlizis. analgésia y anestesia por debajo de la lesion. falta de
2~ontrol sobre 21 esfinter vesical y rectal y en los difsrentes
componentes Jde la natidad v fertilidad.

Las leziones medulares resultan de arecciones generalizadas o
no gue lesionan selectivamente la via piramidal. consecutiva a
lesiones diversas. al principio poseen una fasze rapidamente
pasajerz de caracter flacido. adquiriende después una forma
egspastica que persistird durante toda la evoluecidn, zi la lesidn
acurre por arriba de nivel médula D-10.

Tras la lesgsidn de la médula los cambios vasculares vy
biomecdnicos conducen a una infartacidn y necrosis completa del
segmentc dafiado.

En el momento de la lesién, no existe solo una lesidn directa
a los axones y vasos sanguineos. si no también una serie de hechos
que derivan en hipoxia, edema e infartacidn final.

ETIOLOGIA
Entre las causas mds comunes encontramos:

~ TRAUMATICAS.- Son las mds frecuentes, representan un 70X de
lag lesiones en adultos. Loz accidentes automovilisticos son los
més comunes. representados en un 45%, otras cauzas son las caidas
de diversa naturaleza, heridaz por arma blanca o de fuego,
zambullidas de cabeza en albercas, etc.
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- NO TRAUMATICAS.- Constituyen un 30% de origen multiple como

seria:
a) Vascular.- hematomelia.,
B) Infecciosasl- mal de Pott, mielitis..
) Compresidn medular.- angioma, tumor, abscesos. hernia

discal, cervicoartrosis. cifcescololiosis grave, etc.. ¥

Las consecuencias de la destruccidén total o parcial de una
porcidén de la médula pueden considararse en tres partes:

1.- Pérdida de la funcidn de las neuronas destruidas al nivel
de la lesion.

2.~ Pérdida de 1la funcién de las fibras gque trasmiten
impulsos al encéfalo debajo de la lesidn.

3.~ En el sgentido de la lesidn estdn interrumpidos los
tractos provenientes de las neuronas moteras del cerebro,
ganglios basales, cerebelo y tallo cerebral, jue produce
la abolicidn de los reflejos espinales o ejerce una
influencia que modifica estos.

A nivel de la lesidn se destruye sustancia gris. La
destruccién de las neuronas motoras inferiores del asta anterior
acarrea paralisis flacida permanente de los miusculos inervados por
ellas.

Las ecélulas del asta posterior cuanda ase destruyen, los
impulsos que llegan a ese nivel no se tranamitan mds alla. No solo
produce pérdida de la sensacidn =i no gque suprime la actividad
refleja del sitio afectado.

En los segmentos tordcicos y lumbares superiores cuando se
deastruyen las células originan pertubaciones vasomotoras gue
trastornan la circulacién vy la nutricién.
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SIGNIFICACION MOTORA

Los trastornos motores se manifiestan por deficit de la fuerza
muscular, de importancia variable, se pueden presentar en dos
aspectos diferentes:

A) Eindrome neurdgeno periférico.- existe amiotrdfia,
fasciculaciones, hipotonia, abolicién de reflejos osteotendinosos.

B) £indrome piramidal.- 1o mds importante ez la uni o
bilateralidad del misme, asi como la extensidn, lo cual nos habla
de una pérdida motora relevante {( cuadripléiia y parapléjia ).

En cuanto a la pérdida metsra es importante senalar gque las
afecciones completas de la médula espinal por el tercer y cuarto
segmentc cervical conducen a una muerte con frecuencia rapida dadas
las dificultades respiratorias gue se producen secundariaz a la
rérdida de la funcién.

Les niveles de la funcién musculoesquelética intacta son
coherentes con el segmento especifico de la médula espinal y de
todos los proximales a ella con una pérdida de la funcidn en mayor
o en menor grado en todos lcs segmentos distales.

CORRELACION

Segmento corporal Movimiento Sagmente Medular

cuello flexidén 1.2, 3, 4
extension
rotacidn

hombro flexidn
A BD
ADD
extension

[0 20 e W w1 o))

;oo

codo flexidn
extensidn

antebrazo promocidn
superacién

muiieca extensidn
flexidn

aQaa oo Qa o
o o

SO0 Ja
< N o

:

3

-
[o:

+
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mano extenzién c'6. 7.8
flexion C.7,-8,-01
mov. d:.gital‘ Gy B DLt

2gpalda extension C4a

muscule para
la reapiracidn

misculo abdominales a L1
cadera flexién Lz, 2, 4

A BD’ L4, 5 51

ADD . . 2, 3. 4

extensién L4, 5 21

rotacion L4, 5.51.82
rodilla evxtensidn L2, 3, 4

tlexion L4, & 31
tobillo L4, 5. 321, 2
pie L4, 8, €1, 2
vegiga 2, 3, 4
Intestino recto y esfin-

ter anal €2, 3, 4

Aparato reproduc-

tor.
Ereceidn espina sacra s2, 3, 4
Eyaculacidn espina lumbar L1, 2

Significancia Sensitiva

Las regiones superficiales del cuerpo inervados por las raices
sensoriales del segmento medular a trdves de leos nervios espinales
se denomina dermatoma.

Los trastornos de sensibilidad profunda se traducen en dolcres
fulgurantes o tenebrantes, parestesias, digistecias -]
manifestaciones de ataxias e hipotonia muscular.

La sensibilidad superficial =ze manifiesta por dolor vy
disestecias a diferentes tipos de sensibilidad como el tacto,
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dolor. frio y calor.

TABLA

SEGMENTOS MEDULARES

D

D

£

[42]

<]
i

[§]

[¢)]

&

4

[0

4 y 5 y coxigeos

AREA INVOLUCRADA

Torax a nivel de la 2a costilla
al pezodn.

Pecho: del pezén a la 7z
costilla,

Yientre del omblizo al lizamento
de Poupart.

Zona por debaje del pliegue
inguinal.

Cara externa del muslo tes-
ticulo y corddn espermdtico.

Cara interna y anterior del
muslo ¥ rodilla.

Cara interna de pierna v pie.
Cara anterior e interna del -
muslo.

Cara externa de pierna y muslo.

Cara posterior de muslo vy pier-
na, planta del pie, Lorde
externo y dedos.

Nalgas y cara posterior del
muslo, cara externa de pierna y
borde externc del pie. sensibi-
lidad de vejiga y recto.

Porecidn medial de las nalgas.
periné, eacroto, pene, recto ¥y
drganos genitales. Esfinteres.
Iniciacidn voluntaria de
evacuacién orina vy heces.

Inigiacién voluntaria de la

expulsidn de las heces y orina.
Alrededor del ano y periné
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SIGNIFICACION FUNCIONAL

La gravedad de la lesién y por ende la limitacién de las
capacidades residuales, estd determinada principalmente por el
nivel de l1la lesién y el grado de la mizma, ya =ea completa o
incompleta.

Eg impertante tener en cuenta gue la altura del nivel espinal
lesionado no siempre corresponde a la altura de la lesidén de la
solumna vertebral, de acuerdo a ells tgnemeoa que todo zindrome es
siempre funcional. de tal manera que por el sindrome en si mismo no
podemoz calibrar el estado anatdmico y si =olamente funcional.

Cuantoc mds bajo zea 21 nivel de la lzaién mayores =zerdn las
zantidades de potencia muscular de las que dispondrd el paciente
para =u rehabilitcacidn.

Ziertcs grupos musculares funcionales sze activan en niveles
especificos de la médula. es por ello que se puede categorizar la
actuacidn esperada de estos paclentes en estos niveles.

- CUARTO NIVEL CERVICAL.

Al referirnos a la lesidn del cuarto nivel cervical, estamos
hablando de un paciente cuadripléjico gque tiene buen uso de los
musculos esternccleidomastoideo, Ltrapecic ¥y paraspinal cervical
zuperior.

tlo tiene la capacidad para controlar la funcidn voluntaria de
brazos, tronco ¥ extremidades inferiores.

Exigte la posibilidad de adaptacidén de drtesis que permita al
raclente auxiliarse en algunas funciones.

Lo mdzs indispensable en estos pacientes es la adaptacidn de un
control neumdtico para operar su =zilla de ruedas.

- QUINTO NIVEL CERVICAL
Puede emplear los musculos deltoides y biceps para realizar

las actividades de la vida diaria.
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El paciente requiere del uso de una értesis que le sustituya
el funcionamiento de la musculatura de mano y mufieca.

La lesidn a este nivel origina la pérdida del movimiento casi
total de los miembras superiores, parapléjia de miembros inferiores
v anestesia gue comprende los cuatro miembros y el trenco hasta la
elavicula.

Se puede esperar que el cuadripléjice cuya lesidn ze encuentra
ror debajo del quinto segmento cervical, se alimente a si mismo,
colabore en 21 vestido de la extremidad superior. que empuje su
silla a cortas distancias, que gire paginas y use una maguina de
escribir electrica.

Lag camas de todos lcs pacientes con lesidn medulzr == deben
adaptar a la altura de la silla de ruedas.

- SEATO NIVEL CERVICAL.

El paciente tiene virtualmente una inervacidn completa de la
musculatura de hombreo, flexidn de codo v extensidn de la muideca, lo
que permite un control gradual de la gravedad realizande los
movimientos de flexidn.

El paciente lesionado por abajo del zeyto segmento cervical
puede realizar todas las actividades de los pacientes con lesidn de
nivel mis elevado. v ademds puede colaborar en su vestido. lo que
frecuentemente hace por si mismo, puede impulsar su silla de ruedas
a largas distancias, trasladarse por si solo de la cama a la silla,
podria ser capaz de manejar un automovil con controles manuales y
equipo adicional adaptable.

- SEPTIMO NIVEL CERVICAL

Las principales adiciones funcionales con el empleoc de los
triceps v de los flexores v extensores intrinsecos de los dedos,
puede trasladarse por si solo de la cama a la silla y con
frecuencia es capaz de manejar sus manos sin férulas.

- PRIMER NIVEL TORACICO

Este paciente tiene un funcionamiento normal de las
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extremidades superiores, con gran estabilidad del torax, pero
careciendo de la musculatura de tronco, lc cual imposibilita el
equilibrio completo para estar zentado. debe ser totalmente
independiente en su gilla de ruedas, ds manera que pueda vestirse
v alimentarse, satisfacer sus necesidades sanitarias, realizar
traslados, manejar un automovil con equipe especial y de control
manual, asi comc realicar un trabajo fuera del hogar.

~ 3E{TO NIVEL TORACICO

A este nivel nos referimos a un pacliente parapléjico, el cual
tiene una funciodn intercogtal czuperior y control superior de la
=spalda por oconsiguiente un aumente adicicnal =n la reserva
respiratorisa,

Debe ser independiente en su silla de ruedaz para la
realizacidn de las actividades de la vida diaria.

Se le puede proporcionar una &rtesis para cuandoc permanezca
prarado. rero no se debe esperar que camine debido al aumentc de las
demandas energéticas para tal ambulacién.

- DECIH0 SEGUNDO NIVEL TORACICO

El individuo tiene un contrel abdominal y de espalda rcasi
completo. asi c¢omo una reserva respiratoria intacta, dsbs zer
completamente independiente en las actividades de laz vida diaria.

La ambulacion funcional sigue siendo un problema no cbstante,
lag 6rtesis deben considerarse para la, incorporacién y ambulaciédn
fisiolégicas.

- CUARTO NIVEL LUMBAR

Cuenta con el use de los flexores de cadera y de los
xtensores de la rodilla y puede parase =in usar ortesis y caminar
3in apoyo externo, sim embargo, dada la gran debilidad del gluateo,
mas la pérdida de la fuerzma del tobillo, se produce una marcha
inestable. El empleo de la., drtesis de tobille y pie o muletas
ayudan en la deambulacidn.

Este paciente es virtualmente independiente.
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El tener conocimiento del nivel vertebral de una lesién
traumdtica de la médula espinal no es suficiente. Es de la mavor
importancia hacer un examen neurolégico de cada paciente gue tenga
lesién de la médula espinal. De esta manera podemes asegurarnos de:

1.—- €i el paciente ha tenido una lesidn segmentaria (completa
o incompletad.,

2.- Cuandoe 2l periodeo del shock espinal ha pasade.. vy

3.~ Que tipo de pardlizis permanente tendrid este paciente ya
zea neurona motora superior o inferior.-
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CAPITULO 1V
SEXUALIDAD DEL LEZIONADO MEDULAR

A) GENERALIDADES

La senualidad es inherente al ser humano, para algunos es
fuente de placer y aceptacidén para otros., causa de problemas v
conflictos de diversa indole. Casi todos los seres humanos viven ¥
actuzn =zin conocimienta real de su sexualidad y la de loz deméas, lo
que con lleva a una afectacion de la vida individual y social.

Cada cultura define para =i lo normativo en términoz de la
econducta sexual, sin embargo., la=z actitudes ¥ normas sociales no
siempre corresponden a la conducta sexual afectiva.

terminos generales se considera sexo a la serie de

isticaz fisicas desterminadaz genéticamente, qQue colocan a

sz de una especie en algun punto del continuo gue tiens

mos & loz individuoz rerroductivamente complementarics
jer .

se azigna =l individuo al nacer. ror lo general en
ecto de zus genitales externos. Con frecuencia ss
congiders gue estos no coinciden ccn el sexno genético o bien
ciertas alteraciones gendticas u hormonales modifican ¢l aspecto de
lus mismos.

INDEDTIDAD I'F GENERD

Ec la idzntificacion psiceldsica gue va desarrollando el nific
ccn uno u otro sexo. El sentir psicolégico intimo de) hombre o
mujer. Es sentirse hombre o mujer.
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PAPEL SEXUAL

Ee &1 comportamiento que los individucz adoptan wpor lios
requerlmlentov _»DClEx.LE"' en Iunc10n de 38U SexXc.

Cuando se reunen los conceptos anteriores., =z integra el
conceptc basico dz sexualidad. Zs decir. al hablar de la sexuzlidad

se integran en ecte concepto los aspectos bilolégice | [
psicolégico identidad de génerc ), ¥ socialez ( sex da
a51gnac1un. parel sexual ). lo que imglica una dimenzién mas amplza
de la simple concercidn reduccionista de seno coms biclozia

coito.

Can lo anterior se establece la conducta sexual humana gue s=2
manifiesta dentro de una gama de formas de expresidn. =iendc un
midz  fresusntes gque otras. dentro de un momento ¢ espaci
determinados sin gue necesariamente vayvan relacionador cenr iz
patologia.

Lzz Zzormaz de exnprezidn semusl se vean a ver infliluidazz por
varios fzctarez comc la edad. seio, época. cultura zr le qus
podemce 2ncontrar que una conducta sexual sea mé¢ comdn en un
determinade grupe social vy ne lo sea en otro o en algun momento d2
la historia aungue nc rijs astualmentsz.

Otrax
man;fe Tars

adul&au,ﬂ:ia

£z importante sclarar gue ¢z completam2nte natural gque Loz
seres humancs muestren eh la conducts sexual combinacionszs de
rasgos ¢e las diferentec exprecionss sexuales.

SALUL SEXUAL

Integracidn de loz aAsSpeEctos Soma
intelectuales v suciales del ser humanc sexu
enriquecedoras v realcen la peraonalidad.
&Mooy,




EXPRESIONES COMPORTAMENTALES

En materia de comportamiento sexual. las personas pueden hacer
lo que deceen. siempre y cuando no dafien a terceros. ¥y que los que
participen. lo hagan veoluntariamente ¥ con conocimiento de las
consecuencias de sus actos.

Existe una hipétesis que plantea gue todaz las expresiones
comportamentales de la sexualidad integran el universo expresivo
de=l ser humano. en el potencialmente se encuentran todasz. autn
cuande alpunas lo hagan en grade minimo o no erdtico.

El continuo para las expresiones se estructura en una escala
graduada con siete niveles, que son los siguientes:

.- EM ( Expresidn minima ) - se refiere al grado minimo de
exprezividad del comportamiento gue produce gusto o
satisfaccidn y estd presente en todo individuo.

Z.- EA { Expresidn acentuada 3 - = el misme
comportamiento. pero ya muy notorio o predominants
en un individuc.

Los 2 nivelez anteriores tec implican compertamientce eréticco=

ni consecucisn de plazer orgdsmicc.

(5]
'

. EEZE ¢ Expresién erdtico sexual a nivel de fant
implica la excitacidén sexual = incluss censecucidn
orgdsmica a través de la exXprssicén en cusstis
solo a nivel de fantasia o suefic.

4.- EEIM ( Expresién erdtica sexual minime : - prdcti

c ]
zpresion para obtener excitacidén. orzasmo o ambe

£€.- EEZF ( Expresiodn erdtica semxual preferida
personas Que tiene predileccidn especi
sin dejsr otra.

£.- EEZPR { Eupresidn erdtica sexual! predominante ' - se
refiere a lac personas en gus prevalece mucho esta



7.- EESE ( Expresion erotica sexual exclusiva )} - significa
que sdlo mediante esa expresién s= logra excitacién,
orgasmes o ambos.

Lag dos primeras constituyen el &drea d=s expresividad no
erdtica y lac cinco restantes las de expresividad erotica. ez decir
en la que se busca la excitacion o el orgasmo.

A lo largo de la rezpuesta sexual podemcs encontrar factores
biolégicos y psicolégico= diversos. fe presenta con intensidad
variable avn en un misme individuo y con la mismz pareja, ademas
este tipu de respuesta sSe presenta en cualquier area del
equilibrio biopsicosocia del individuc, wya sea heterosexual,
homose:ual, bisexual ¢ bisn masturbacion.

La sexualidad v el lesionado medular se expreza szgun como las
PErSOnNAas S€ presentan asi mismas, sus cuerpos, sus actividadss. sus
preferencias de reluaciones ¥ sus adversiones, la sexuzlidad puede
influir e influenciarse por lz incapacidad fizie

Las alteraciones gexuales. que inevitablemente siguen a un
lesidén grave de la méduls, tanto =i lz lesién ez completa comc
incompleta. constituyen un problema compleje en la rehabilitacion
dicos.

i

de los parapléjicozs y atn mds en loz cuadrip

Deke tenerse en cusnti gus. cualguiers
gravedad dz lsz lesidn medular. el desec de
libide. cc nsonancia cen la eda
tendencias ales de su época

14

MNinguna foyma de deminio =zobre
apartar por completce el deseo d= a
mayeoria de las perscnaz gravamente d
figicaments aptt. por consigulent
medular & =u disifucisn sexual vy 1
disfunci

n  sexuzl sz sszencial
satisfectoria.

La valoracién
disfuncidn fisica o
por personel capac
sientan lo sufieien

desempenar e¢zts funci i > S5 ¥ no =
estd familiarizadc con el ¢ ccasionara confusidn. temor o se

&
impartirédn conceptcs errcne



Al mismo tiempo es necesario recordar que no es falta de
profeczionalismo reconocer que las perzonas tienen distintas
capacidades ¥ preferencias., gue loz minusvalidos que actuan
responsablemente deben tener asistencia en su sexualidad, pues la
necesitan mas gque el resto de la:z personas.

Las categorias que deben examinarse durante la evaluacidn
inicial scn: datos demograficos. causa de la lesidén, historia
clinica complets., historia sexual pertinente, incluyendo aspectos
de la aectividad sexual previa, trastornos y dificultades. gradc de
satisfaccién sexual. eatimacidon de la livide, campo del
compertamiento sexual. asi come las actitudes y valores personales.
Posterior a la lesidn es necesaric investligar las caracidades gue
se encuentran disminuidas, tipo de ralaciones sexuales si es gque se
han realizado. azi como las espectativas sexuales presentes vy
futuras.

Respecto a la persona que debe sugerir el tema sobre la

semxualidad. los pacientes consideran gue no importa el seio sclo e&
necegario ¢l grade de conocimientos con los gue se cuente azi como
=1 grade comretencia gque tengaz en el manejc del tema. siende

preferitles =i es posible del mismo sexc. mds no siende esteo
1ndispen_,able .

o3

especializta en medicina de rehabilitacién deberd
mane-xtc; adecuade del manejc de la sexualidad. qu=
acients &

valorar
er particuler, evitandu aszi cae (31
donde nz las habia anterlarmnnti

no se debe propo x‘cio:mt
cuzande el racie 1

Una astitud abierts: en el inicio y proseucecién de laz
conversaciones marca 1oz nivles de intervencion v tratamiente. En
el m&z sensille, =1 médice reconocs la sxistencia de una &res

senziblc. gue  puede producir preocupacidén al pacients v  que
madiante una atencidn eapecifica se logrard una via de comunicacién
gue redunda en el apoyo ¥y el maneijo adecuadc.

pacients se beneficia con laz ocportuna part.clpac &n
d» informacion sob 5 ¢ s sexuales. asi como las ds
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El siguiente nivel de intervencidén es el aducativo.., en el
cual se proporciona la informacién al paciente y a su pareja
sexual, con el propdsito de que == le den a conocer puntos de vista
sobre loz problemas. compertamientos o necesidades del paciente y
su pareja. Las técnicas pueden variar desde las converszciones
individuales o grupale=z, teniends auxiliares visuales sencilles y
gréficos dentro de lcs cuales se consideran diapositivas.
diagramas. esguemas, peliculas entre otros.

E]l fomesnto de la salud sexual debe dirigirse al cambio de
actitud v a los aspectoz mecdnicos de la actividad sexual. lo
anterior con el propdsito de mejorar la satisfaccidn sexual y la
autoestimz. No debe coaccicnarse a gue los pacientes realicen
diferentes tipos de sexualidad gue le sean moralmente objetable. el
médico podrs a dispozicidn de loz interesades las opzicnsz gue les
permitan mantener la intimidas rarticipacién ¥ satistaccidn
personal v de su paredz ein lecionar a terceros. Recordando en tedo
momento gque la sexualidad no ez simplemente la unidn de genitales.

De lo anterior Ceole. sugisre los puntos basicos de utilidad en
el manejo de la sexualidad:

1.- Un pene erecto no hace z6lida una relacién. como tampoco
1o hace una vagina humeda.

3.- La ausencia ds
entimlentas.

n

4.~ La imposgibilidad d= moverss  no repressnta  Una
imposibilidad de sentir placer.

E.~ La presencia de defcrmidades no significa la ausencia ds

desec.
6.~ La incapacidad de realicar la actividad sexual no
significa una incapacidad para disfrutari=z.

7.- La pérdids de¢ loz genitalez no representa la pérdida de
la sexualidad.



B) FISIOPATOLOGIA DE LA FUNCION SEXUAL

La funcién serxual depende de una actividad coordinada de los
componentes cerebral., medular y perifériceo del =istema nervioso.
asi como del estado de las estructuras anatomicas de los propios
érgancs reproductores.

S han d= considerar en forma particular. los problemas de
ereccicn v fertilidad. los paciente=s con parejs v loz gue no tienen
estdn interesadoes en la pezibilidades de actividad reproductiva.

Cuando la dislocacién o fractura de la vértebraz produce
compresidn o seccidn parcial de la médula espinal. aparece necrosis
y hemorragia en grado variable #@clo en pocaz cilrcunstanciaz se
preduce una seccién total de la médula en dos partes. La patologia
anatémics v la limitacién cceonsiguiente de la funcionalidad pueden
variar notatlemente y combinarse para determinar el grade ¥
permanencia de las manifestaciones clinicas de la lesidén medular.
incluid laz manifestaciones sexuales.

O

Despuss de una lesi
trez fases en ls figiop
medular. retsrns de los
1 al hembre
cambic=s fizi

)

(0]

m

FASE LEZ 3SHOCK MEDULAK.- En el estads de shock medular. el
= voluntario gueds eliminado., Vi que lc= mensajes
del cerebro estan Dblogueadcz en «! punte de
come también lo estan los impulsccs aferentes de log

ductores al cerebroc & través de iz miduls er &l puntc

v}
arganca re
ds transec

Laz funciones de ereccidn v evaculaciZin estén abzlidss. En
las lesiones completas., ¢l pene aparece aumentadc ¥ mé&z o mMenocs
gsemierects. l¢ cual & menude se mal interpreta comc priapismc.
mientras sue realmente este es el resultads de un engurzitamiento
pasivy de los cuerpos cavernoszcs debide a la vasclidatacion
paralitics (1C. 18) que sigus la interrupcién de laz fibras
vasocconstrictoras en los cordonez anterclaterales de la médula.
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FASE DE AUTOMATISMO REFLEJO.- Una vez gue el estado de shock
medular ha cesado. la ereccidn refleja se convierte en uno de los
componentes de las funciones automdticas de la médula aislada.
puede aparecer. indespendientemente de la participacidn cerebral
(52), antes de gue estén totalmente desarrolladas las respuestas
reflejas de los musculos esqueléticoc. Les estimulos tactiles de
intensidad v tipo variables en el glande ¥ alrededor del pene.
extendiendose en sentido perineal o a cualquier lado de la parte
media del muslo. o incluse el rascado en la planta de los pies.
originan impulsos aferentes a través de los nervios pudendos a los
segmentos sacros segundo v cuarto. dando como resultade respuestas
aferentes. gue transcurren por las vias parasimpdticas produciendas
un aumento de la irrigacién vy distencidén de los cuerpos cavernosos
¥ egpeniosos.

E=to s= asociard con  una contraccidn refleja del
bulbocavernosc. isquiccavernosos ¥ de los muscul perinsales
transversoz gue Lorman parte del refleio de eyvaculacién (€ Una
ver que la suma de impulsoz aferentes durante =1 procezc de
ereccién ez lo suficientemente fuerte parsa determipar la
contraccidn de las vesiculasz seminalez. la estimulacién de la
glédndula prostatica v el conducto ayeculadcr. la evaculacidén
refleja del liquido seminal a través de la urstra &= solaments
pocible una contraccidn asociada refleja del complejo esfincerianc
interno de la vejiga. gue cierra el paso s la vedjigs.

Per tods esto es obvic lo muchs gus depends
seminal. ern transecciones completas e incompletas
s ‘umbar. de  integridad de una acti
] Vall:- chu;lQ“c- Je oo Srgan

Exigten numeroscs wdios gque h&n dezcrito los efectos de

es las
lesiones d= lz médula esp nal en la actividad sermual del vardn. con
una particulsar atencidn & la Capa_ldcd de logrzr erccoionss.

eyacular v concebir.

A1 Lesionss completa=s.- Ez rara la ereccicon refleiz conducente

a eyaculacicén seminal en lesiones transversas completas por encln-

de la unisn dors=olumbsr: ademzZz. ztambisn depends d incerez

habilidad del compaiero para ajustarse z la pozicidn del lezionads

medular (2, 10). Zi la evaculacién da en lecionez

esta s& produce : sensacidn org &. pers en

encima de DT la eyaculacidn == acompaiia de rendmencs

. cliertoz mecanismos autondémicoz. tales como eleva2idn ds la pr
arteri bradizardia. sudoracién en lz cara y dclor dg cabe

gratificacidén del lecionado medular después d=




ciertamente el orgullo de sentirse capac de satisfacer a su
compafiera. Ademds la eyaculacidn satisfactoria va seguida de la
relajacicén en la espasticidad de los misculezs. Pero no hay
conciencia de ninguna sensacidn somestésica de Orgasmo,
especialmente en lesiones altas de la médula espinal.

Bors y Comarr informaron de que. de 529 pacientes con lesién
de la médula espinal. el 93% con lesiones altas completas de las
neuronas motoras eran capaces de tener ereccionez reflexdgenas
{erecciones por estimulacidn tactil de los genitales o de la piel
préxima a2 ellos) y el 4% podian eyacular.

By Lesiones incompletas.- En las lesiones medulares
incompletaz pueden ocurrir varios tipos de disfuncionss seruales en
relacion con la gravedad de la lesidn. Pueden existir disociaciones
entre Lla fuerzca y duracidén de la ereccidén v el poder de
eyasulacisn. Ademds el reflejo asociado de cierre del compledo
esfinterianc interno de la vejiga puede estar afectado. resultando
en evaculacidn de liquido ssminal en &l interior de la vejiga. o en
la ascciacisn de excrecidn urinaria con la eyaculacidn seminal por
la uretrs.

La= senzacionesz orgisticas pueden darse ¢ no en lesiones
incompletas. dependiendo de gue haya dane bilateral ¢ no de los
haces espinotaldmicos. En case de dafo unilateral del haz
ecpinotalamice. la sensacion orgastica estia. por lo general,
presente. aungue mas o menos disminuida (3).

El wo
neurcna i1

podia experimentar ereccions
erecciones eran de tipc reflexdgenc. Cazi una
incluidos en este grupo eéran capaces de

roentade de varones ccn lezidn alta incomplet
e

tercera parte
evacular.

nes de la cola de cakalle.- En lesiones de la cola ds
. la ereccidn voluntaria y reflsis estd abolida.
centro sacro entre ES2-Z5 esti destruid:s. peroc la
6n seminal pueds ocurrir =in ereccidn =i el componente lumbar
entro ha =2scapads al dafic.

embargc. algunos pacientesz ccn lesionzs incompletas ©
de la cola de caballsy =on capacez de chtenel buenas
erecciones vuluntariasz. pero bien. no tienen al principis sensacién
orgastica o ineclusc. sperimentan incomodidad ¥ doler durante la
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evaculacién. el dolor usualmente desaparece 'y e= reemplazade
primero por una sensacidn de calor y mdz tarde por alguna zensacién
placentera (30},

Entre los hombres con lesionez bajas completas de laz neuronaz
motoras. el 26% tenian erecciones pesicdgenas (resultadol) de
estimulos cognitivos. mds que por estimulaciédn fisica diveecta y 18%
podian eyvacular. Z1 90% de hombres con lesiones bajas incompletas
de las neuronas motora:s eran capaces de lograr., =n ocasiones.
alguna ereccién y un 704 pedian evacular.

Loz sujetos del estudio descritos de acuerde al grado ds
legidon v nivel ZFueron divididoz en dos categorias: si existian
pruebas clinicas de actividad refleja controlada por los segmento:z
sacros s¢ hablaba de leciones altas: aquellos otrcs sin actividad
rafleja controlada por los segmentoz sacros entra dentrco de la
categoria de lesicnes bajas. Ctro egtudis de 150 pacientes logrsd
reafirmar las observaciones anteriores y guedd establecido gue en
general ¢s rpaclentez con lesiones incompletaz tienen medor
pronostiso serual que guienss padecen unz lesidén complets. Ademds
indicaron que en las pacient £ con leziones completas altas tenian
un mejor pronczticce sexual en relacién a guier tenian lesionesz
ecnpletas bajaz. aungus loz primercs enperimentaban csn menor
frecuencia la eyaculacion v 2l crgdsmo. Talbct observd gque al nivel
que se produciz la lesidn tenia importancia para la determinacicn
de las zecuelas ses trez cuartas partesz de 1} hLombrez con
lesién por encima & M1I geguian experimentando ereccisnez.
mientras que gus el porcentade bajaba 2l 50X en aqualleoz que tenian

l1a l=2=idn & un nivel inferier.

Ez mézs fdcil pars una muier con lezion medular sacizfacer a gu
companers ¢ companera, 4ue para un varcon prevenir la azid
su compatiera’o g£i consigus solamente erecciones fuertesz de
duracidén o semierscciones o ningun tipo de ereccidn (5G:.

Lz diestinciin

lce hombres tiene _»\

"lendgenas
de tres décadaz, pusde 3t unz
categerizacicn ¥ e . A nivzl rrazitice solamente
entre un 183 en loz varonsz con lesidn médulsz
consiguen una ere:cién suficients para efectuar e ¥ oen
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todos ellos la  frecuencia con que realizan el coito esta
notablemente reducida., en comparacién con la anterior a la lesidn.
De medo similar. mds del 90% de los varones con lesidn de la médula
pierden la capacidad de eyacular normalmente: El pronostico parace
mejor en las lesionez incompletas y en las lesiones bajas. Algunos
expertos en la materia mencionan gue la sensacidn de orgasmc puede
ir © nc acompailada de evaculacién cuands se presenta. Lz
evaculacion ruede aparecer en forma retrograda.

OUtro aspecto importante en relacidn con el acte sexual ¢

n

funcidén de la vejiga e intestine en cada caso individual pa
evitar crinar o defecar durante el coito (38).

2 confusidn en relacidn s loz grgasmoz “cognitjves” ¢
“fantazma gue refieren parapléjicos o cuadripléjicoz. Maney (237

fue &l primero en aplicar la analogia entre la respuezta sexual de
lecz varonezs con lesiones de la médula espinal v les sansacionec d
miembrecz :antaamas. conocida =n amputados que siguen percibiend:s
sensaciones fisicas que se interpretan como prccadente“ del miembro
amputads. Tin embarg.. esta analogia no no resulta Gtil.

realidad. =! crgédsmo &5 una respuesta total de- cuerpo y na

limits 1z rezidn genital: de hechc. ni ziguierz precziss

presenzia ue los genitalez pars producirss. Fued: observar
concienzudamente al varén con lesidén medular para demostrar 1
camkbios cardisvascularesz pu‘manare- y neuromusculares del cicle de
al humana. incluidous loz cambios observables durante
la faze or&dsmica: dichoz cambics pueden ocurrir en zonss del
cuerps gue no e3tén afectadas por la lesi@n de la médulz. inczlus
cuanddo < i : y r 1 nonbr="
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ercitacién sexuval no suele tener mayores consecuencias, aungue en
algunos pacientes que la tengan en gradc acusadc puede reprezentar
un facter limitante.

erimentan
énesis queda
ro grade de
1

Muchos varones con lesidn de la médula esrin
trastornoa en la fecundidad. Mientras gque la
con frecuencia disminuida. en ciertos cas
oligospermia o la presencia del recuente ezp
normales resultan totalmente compatibles con

a movilidad

o0
0
&
.
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tales casvs. resulta mas probliematica la evacul ratr

incapacidad eyvaculatoria y las dificultadez eréctilez. Iz han
intentade laz invecciones intrafecales c¢on neosignina iz
estimulacion eléctrica (17. 28) de la préstata v las veziculas

geminales para obtener muestras ds sSemen destinadas a la
inseminacidn artificial con resultados pocc zatisfactorios.

Lo preducclidn hormonal de los hombrez sn estudics recientes
indica gque la integridad testicular e hirciisaria son notablemsnte
normales. Kikuchi v colaboradores estudiaron a 18 warones de 21 &
41 afos de edad: de este grupo Li eran hemipléjicos y 4
cuadripléjicez. Ee observd gue loz nivselezr do teztosterona.
estradicl, LH v FZH en suero eran normales on 14 de lcz 1P sujetez.
Observd una respuesta hormonzl normal a 1 cidn resticular
mediante gonadctropina coridnica ¥ 1 ‘alker ¥
colaboradores ectudiaron a sujstes con == = completa

a nivel cervical. desde =1 momento d=

estabilizacidn en cuadrizlejisz.
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la actuacién sexual y preocupaciones respecto a la reaccién del
cényuge o compafierc. Tales consideraciones se aplican por igual a

-

las mujeres y a los= hombres (1. Z. 3Z. §3).

b) Funcidn sexual en la mujer con lesidn medular.

La capacidad sexual v respuesta en las muijeres con lesién
medular no he sido estudiado en forma amplia y al momento los
eztudice solo abarcan loz aspectos de menstruacidn. embarazo v
partc.

En la mavoria de las paclientes con lesicnes completas o
incompletaz a cualguier nivel no habrd cese de la menstruacidn o
solamente un cese temporal. ocurriendo el retornc de los periodoz
dzade unc a tres meses después de la lezidn (38).

Soclamente de forma ocasional el retorno de los periodos se
demorard psr mas tiempc.

han resefadc irregularidades menstrualesz después de las
ie medulares., perc también puede ocurrir lo centraric: a
saner., pacientes con periodos irregulares antes de la lesidn puede
tenerlos rezulares despues de la lesidn.

mica noc s€ tiens estadisticas
que un numerc considerable d=
igrden ecsta Tacultad tras la

Este datc puede reflejar., en parts. una disminucidén ds la
lubricacidén vaginal v unz reduccidn de la vascdilatacion pélvica
relacionada con la actividad v la excitacidén seruzl. Iada ol
trastarne en la vacelidatacidn pélvica. la platafcrma crgidcmica no
csuele Iformarze durante la face de mezeta de la respuesta =zexusal
femenina (29

El crgazmo durante el coito después de le penetracidn del pene
o enisrs n leziones medularez completas y en laz le=ziones
nchplEt.m. ccn seccidn bilateral de loz haces espinotalamicos
ers pueden des ;artaru sensaciecnes orgasticas en lz leziones
c'—mle-ab ror debaje de D5-€ por eztimulos tactilez, especialmente
. 1z Zuna erogénica dol pechc, con erscecién de los pemones.
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Master ¥ Jhonson estudiaron a una mujer que habia participado
en protocolos =obre el cicls de respuesta zexual con buena salud:
fue estudiada postericrmente, al cabo de 2 ano=, 10 meses después
de padecer una lesidn de la médula espinal a consecuencia de un
accidente de auvtomévil. La= respueztas previaz fueren tipicars, pers
un rasgo interesante de la de=zcripeidén gue hize de =su p!‘Opl:
sexualidad era que obtenia placer erdticc o encitacisdn a la

timulacidn d= las mamaz. Traz la lesidn en DXII, la muder perdii
toda senczibilidad pél"ica v descu gradualnent= 508 SUsS mamas Se
clvian cada vez mé= sensiblez a5t ml.l-:r*l:n Er.au](:_l. A loz 22
mege de la lezidn. ccmenzd & a
orgdsmos a conzecuencia de dicha ezti mulac:c.n.
respuestas cardiopulmonares & la ecitacién
eran normales ¥y que los cambios sn las glandulas mamariaz v
pezonss erzn asimismo los nor ma.lem Ferc no 3= obgervd ningin gr

significativa de vasodilatac rélvica ¢ -ub* cacidn vacinal.
embarge. en 1a Bltima par la fase de messta del zicls

rezpuesta = la mujer =¢ hincharon
cazi dobl ante del orgasmc

onda en los lablics., ¥ la tumefacscidn deszaparecid re
modo casi idéntico &l modelo okzervado en la di
plataforma orgasmica formada en la rarte exnterns

2r puede ver menc
235 de participacidn
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La experiencia de varios investigadores ha demoztrado que 1
mujeres experimentan una leve reduccién de la fertilidad (13. 16,
25, 38) como resultado de laz lesiones de la médulz ecpinal: =on
habituales lo=z informes de embarasos gque llegan z términc y loz
partez vaginales normales. Sin embargo, &l embaracc puseds verse
complicade por infecciones del tracto urinaris, disreflexia
autdénoma v anemia; asimismc. aumenta el riesgo de que €l parto gea
prematurs (2:4). El parto s& inicia habitualmente zon normalidad. y
ne s& requiere la cesdrea a menos que existan otras complicaciones.
La eleccién de anticonceptivo para la mujer con estaz lesiones
resultsz algo complicada a causa del elevada riesgl de
tromt.cflebitis asociado a lecz anticoneceptivos coralez (gus puede
tener un efects de aditive o sinérgics sobre la predisposicidén a
tales anormalidades observadas en gquienes padecen astas lesionsaz).

la destreca fizica gue se precisa para insertar aducuadamentp un
diafragma (12 v =zl peguefic riesgo de qgue un dispo=zi e
intrauterino pueda perforar el utero sin =er notads. La muisr que
desze conservar zu peostericr caracidad de engendrar, deberd optar
preferiblemente por ¢l usc de espumas anulccnceptl' a3 | acompal
siempre qu:z =se¢a posible. de la utilizacidn del prezervative
rarte del vaerdn): sin embargo. es aceptable el uze de dispositiv
intrauterinoz eszpecialments eacogidoz por su baja ta
perforaciones Junte & eiidmenss glinecoldgicoz periddic
c:mp:‘oba:- 1z pozicidn del dizpozitivs, Si no ge pretend
descendencia, el métods ideal ss la contracepcidn Juirtrgi
es la vasectomia en el varon y la ligadure de trompa en la mujer
(383.

=6

CUIDADCS GENERALEZ DURANTE EL EMBARAZC

La  anemiz durante el embarazc puede congiderarse mécs
seriame £in le=ifm medulay emmarazadeasz, que
ezta comp rezultado un descenso e ais
tisular a lz presidn v asi se "a:il;ta =1 desarrsl j =3
decubicts (383,

Dehen practicarse andliziz de sangre z intervalos regularse =
laz pacientes lesionadas embarazadas. lio debe permitirss qu
heno lotina baje mis del BOV d= 100 hematies por debajo
millones. les transtusiones sanguineas son el métode mds rdpide v
segurs de restaurar los puntajez sanguineoz normales.
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El cuidado de la vejiga paralitica durante el embarazo es, por
supuesto de maxima importancia. en particular el evitar los
residuos urinarios elevados.

Como seria de esperarse las fuertes contracciones uterinas
durante el parto, como otras actividadsz viscerales excesivas
originan profundas respuestas reflejas en el sistema cardicvascular
¥y otros mecanismos autdnomas en lesiones medularss por encima de
D 5-B.

Los hembres y las mujeres con lezicns=s de la médula ez
pueden obtener una considerable asistencia profesional
encargado de aconsejarlez =obre sexualidad lc hace con ezp
abierte. honradc y =ensibl Entre loe raquisitas esepcilales jue se
precisan se cuentan el sentido comin. una informacion verazs y la
voluntad de establecer un didlogo. Los cconssjioz gue se den deben
individualizarse adecuadamente para cubrir santo loz datos médices
como la personalidad y las exigencias de relacidn de cada =zituacidn
(5. 2, 10, 14)




DIZCUSION

El comportamiento ssiual humans continda siendo una drea muy
controvertida. muchos prejuicios sociales han contribuido a que el
ser humanc no pueda manifestarse en toda su dimensicn y plenitud.
En los Qltimos ahoc las actitudes ante la sexualidad han ide
cambiandc. En la actualidad., se reconocen abiertamente y =2 van
comprendiendo msjor las necesidades sexuales del individuo.

Ze ha llegadec a aceptar la expresidn sexual como un valioso e
importants hecho de todz persona. Mo obstante, esta "revolucidn
sexual” no ha visualizade plenamente & las personas con
impedimente=s fisicoz a laz que =e¢ les ha tratado de convencer de
que ns zZon individuos sexuale=z.

Toda persona de cualguier sexc. edad. incapacidad. fisica o
mental se debe considerar como un ser zexual: por desgracia muchos
rrofecioni gque trabajan con discapacitadeos. v las familias de

loz mizmos. frecuentemente ignoran o niegan la =sexualidad de estaz
Tersonas.

el paciente leszionadz
dentro del campo de la
al'eracicnes qus presants.

Sabemcs gque todoe individuc discapacitado o no. tiene el

derechc & ser informado sobre los aspectos de zu sexualidad. &l
derecho a residn sexual ¥ el derechc a entablar unz relacidn
intima. = lesionads medular ns debe ser la excepcidn vy debs
rsclamar tsl dereche,

alidad es un aspecto poco tratado en la relacidn médico
pacienc sin embargc. al estar concientes del compromiszo gue
adauirim azl aceptar atender a un paciente lesionado medular. de
antema: suponemes que dicho compromisoe implica el manejo de la
senualidad. como parte integrante del proceso des Rehabilitacion
Integral.

La se
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La sexualidad forma parte de un universo. alredsdor del cual
giran otros muchos aspectos gque mantienen integro el eguilibric
bicpeicosocial de todo individuo.

Es necesario concientizar al personal de salud asi como al
propio lesionado medular que la expresidn sextual es versatil y no
necesita depender de un “pene erecto o una vagina bien lubricada”.
Cads persona debe descubrir el tipo de exnpresion sexual que mis le
conviene. o le gusta v el mejor modo de conzeguirla,

Es especialmente importante recordar que una relacidn amorosa
v enriguecedora depende de algo mds que. de 1laz habilidades
sexuales.

Al paciente lesionado medular la mayoria de laz vecez le llega
la informacion en forma indirecta v deformada: sobre todo en 1o
relative a lo sexual. wva que ¢} profecionista atiends otros
aspectos: de virtual transecendencia resulta que =u médics ¥ el
personal que asiste al paciente le Bbrinde la ovrientacién y el
conccimients  de su siltuacidn  actual, vz  qQus dadas  sus
circunctancias ec posible. =i se le orienta adscuadamente alcancs
una vida sexual satizfactoria tanto para €] como para zu pareja.
Coadvuvands a que el paciente le=ionado medular logre la plena vy
total rehabilitacidn. al ser esta integral.
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