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NTRODUCCION 

Todos los individuos tienen sentimientos. actitudes y 
convicciones en materia sexual. pero cada persona experimenta la 
sexualidad de manera distinta e individual ya que deriva de las 
•?Xperiencia03 personales e intimas: a.si como de las influencias 
sociales y pública.:; a las que 1.0-sta su.Jeto: siendo necesario 
entender asi, que la sexualidad lrnmana es plurir.!imencionul la 
3e:nrnlidad •_· ien!? un ¡:.;.;.pel import:ante sobre i:.-1 ~quilibrio 
biopsicosocial de todo ser humano. 10 •iue implica que ~u~lquier 
alteración ~n e3te campo representa un desequilibric:. P.rl !.os 
individuos. 

Contar con una adecuada información sobre la ~e:-:ualidad puede 
servir para evitar la presencia de disfunciones sexuales y 
contribuye a me.iorar la educación sexual de la población. Golden 
advirtió que en base en la negativa do la medicina para ~ceptar su 
r-esponsabilidad: ''La divulgación de la información sexual ~fectuada 
por personas no ídoneas ha resultado lucrativa en ~rado sumo." 

En los últimos 20 años se ha dado un adecuadiZ> sosten a la 
hipótesis de la.. fisiología sexual. asi como sus aspectos 
psicológicos y se han establecido conceptos sociológicos. 

Todas las evidenci.as indican con e lar id ad que, tanto en lo 
individual ~om~ c-n lo col(:ct.ivo. nuestra inestabilidad .sexual. 
culturalmente inducida. ha traspasado los limites concernientes a 
la profesión. Segün Ni::::er la causa principal de destrucción y 
divorcio en la unidad familiar, reside fundamentalmente. en la 
inadaptación sexual de la pareja. Masters y Johnson afirman que: 
"No existe hombre ni mujer que no tenga que encararse alguna ve::: 
con las tensiones sexuales"; y preguntan: "¿Puede permitirse que 
esta fase de nuestra vida. que afecta a mayor número de personas 
que ninguna otra t•espuesta fisiológica y que es tan necesaria a 
nuestra existencia. deba permanecer sin el beneficio del análisis 
objetivo y científico?". Esta misma pregunta nos hace meditar. sí; 
¿Debe permitirse que los inválidos. ya sean deficientes mentales. 
paraliticas cerebrales. amputados, hemipléjicos, lesionados 
medulares en esa fase misma de su existencia 9 que es tan importante 
para TODOS como seres humanos. permanezca sin el beneficio del 
análisis objetivo y científico?. 



La aceptación de la sexualidad e:omo elemento positivo e 
inherente al 3er h'.tmano. C?s un punto de partida imprescindible para 
reali;:ar este t1·aba.io. El profesional de salud debe tener una 
amplia visión ace:rca del tema. 2i bien. es importante orientar bien 
cada caso. más importante resulta evitar toda iatrogenia 
involuntaria pe1•0 posible en este terreno. 

Las principales alteraciones que se han de observar en el 
lesionado medl1lar v~n a depender del tipo de lesión, del nivel y 
del se:<o. en relación a este aspecto. Comarr en 1975 considera la 
importanci~ de a~1udar a la parej.:i a alcan::ar gradualmente el ajuste 
sexual. 

Sabemos que t.odo individuo discapacitado o no tiene el derecho 
a ser iniormado sobre todos los aspectos de su se¡:ualidad. el 
derecho a la e:-:presion se:·:ual y el d.:recho a entablar una relaci6n 
intima . ..:-1 lesionado medular no debe .3er la e;.:cepción y debe 
reclamar tal derecho. El hecho principnl estriba en que un paciente 
lesionado medular. sea hombre o mujer, puede expresarse 
sexualmente. 

Hansan (19761 menciona gue uno de los efectos adversos de las 
lesiones medulares es la perdida de las funciones sexuales; tales 
funciones no eliminan el deseo se:;~ual. 

Este traba.jo representa un punto de vista hacia la comprensión 
del problema sexual en loa lesionados medulares asi como el 
proporcionar orientación a esta población y dar al profesional la 
oportunidad de 3barcar nuevos horizontes. 
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CAPITULO 

"ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL" 

ANATOl1IA DE LA MEDULA ESPINAL. 

Al Caracteristicas gener·ales. 

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

La pared del conducto vertebral es. en escencia. un anillo 
óseo que rodea a la médula espinal lo cual representa un medio de 
protección para esta última. La protección adicional de la médula 
espinal esta dada por las meninges. el liquido cefaloraquideo y los 
ligamentos vertebrales. 

La médula espinal es una masa cilíndrica, alargada de tejido 
nervioso. es una estructura un poco aplanada por adelante ;,.• detrás. 
comienza como continuación de la medula oblongada que es la parte 
inferior del tronco encefálico, abarca desde el agu~ier.o magno o 
agujero occipital hasta la segunda vertebra lumbar. Mide 
normalmente de 42 a 45 cm. en el adulto, su diametro presenta 
variaciones en diferentes 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 toráxica 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 lumboaacro se originan en el engrosamiento 
lumbar. 
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Por deba.jo del engrosamiento lumbar la médula se angosta en 
forma de cono, porción conocida como cono medular, el cual ~e situa 
en el nivel de la primera o segunda vertebra lumbar, y de el surge 
el filum terminale o hilo terminal formado por tejido fibroso 
desprovisto de nervios, que llega en sentido inferior hasta el 
coxis. 

Algtmos de los nervios de la porción inferior de la médula no 
salen de la columna vertebr:al de manera inmediata. si no que se 
.iirigan ¿,n <::tHlt.idv infez·ior en el canal vertebral de manera 
semeJant.e a un mechón de cabellos que colgarán ~n el e;.:tremo de la 
médula: por ello se ha denominado cauda equina. 

L:i médula sigue en corta fot•ma l.;,. dirección del conducto raquideo 
y presenta por tanto, las mismas curvatliras que este: 

Una curvatura cervical de concavidad po:;;terior. 

Curvatura dorsal de concavidad anterior. 

Curvatura lumbar de concavidad posterior 

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

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

Los limites no están definidos entre los segmentos dentro de 
la propia médula. 

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

Cada raíz anterior se 
correspondiente distalmente al 
formando el nervio espinal. 

une con una raíz posterior 
ganglio espinal de la última, 
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Las raíces anteriores conducen las fibras eferentes ¡:...ara la 
inervación de los músculos del esqueleto y envían toda las fibras 
simpáticas preganglionares para el sistema autonómico mientt'as que 
las raíces posteriorez consisten en fibras aferentes o sensitivas. 

c) Configuración e>:terna. 

En la medula 3e distinguen una cara anterior. una r.·osterior y 
dos laterales. La cara ant~rior presen"t.a un ::urco longi':udinal y 
medio que se e;-::tiende de un extremo otro de lu. rr.eciulu. el cual 
recibe el nombre de surco medio anterior, este penetra en su 
espesor hasta cerca de su centro donde queda separ3do :le la 
sustancia gris ~or cinta tlanquesina llamada comi2~ra b!~1¡ca. 

La médula espinal e:;;ta dividida en sustancia gris y sustancia 
blanc.:l. esta última rodeando a la sustancia gris. 

La sustancia gri3 esta dispuesta en .forma de columna que, en 
el corte transversal tiene forma de ··H", comprende las astas 
anteriores. laterales y posteriores. En lRs dos columna3 simétricas 
la matarla gris esta conectada por una parte de sustancia central 
que contiene en un centro el canal central o ependimario g,ue 
contiene liquido cefaloraquideo 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 distal del bulbo 
raquídeo hasta el cuarto ventriculo de esta manera podemos decir 
que el tramo hori::ontal de la "H" de sustancia gris es la comisura 
gris. en cuyo cE>ntro :.se cncuenlt•a el ceinducto .:!el c¡::-éndir.:.o o 
ependimario. 

Las ramas ve:-tlcales de la "H" se dividen en regiones: las 
situadas por delante de la comisura gris reciben el nombre de astas 
anteriores y representan la parte motora de la sustancia gris. en 
tanto que las situadas por <letras de la comisura gris son las astas 
posteriores que constituyen la porción sensitiva de la sustancia 
gris. 

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

La forma y cantidad de la sustancia gris varian en diferente 
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niveles de la médula espinal; por e,iemplo. la proporción de 
austancia gris es ma:1or en !.;,.:; engrosamientos cervical y· lumbar en 
comparación ci.:in la .::;ustancia blanca. 

b l Sustancia Blanca 

La sustancja blanca rodea a la ;;;ustancia gris :.• está dividida 
en tres ¡:.:irciones que reciben el nombre de cordón anterior. 
posterior y lateral. 

El c::irdón lateral .:.s el más voluminoso de los tres. se 
encuentra entre loa surcos posterolateral y anterolateral. 

Su borde e:.:t.erno tiene :crm3 Je un se_!Jmenta de circulo. lo que 
r.orrespondP. a .la superficie e:·:terlor de lu médula, au borde interno 
es irregular ;; está limitado por los surcos colaterales anterior y 
posterior ~·por la .3alida de L.:i..3 raíceG nerviosas correspondientes. 

El cordón poster-ior se encuentr-a entr-e los surcos 
medioposterior y posterolateral, es de forma triangular con base 
posterior convexa correspondiente al borde inteno del asta 
posteior. 

El cordón anterior; se encuentra limitado por el surco medio 
anterior y por la emergencia de las raíces anteiores 
correspondientes. 

Dentro de la sustancia blanca existen vias de conducción 
ascendentes, que conducen los diferentes tipos de impulsos. 

VIAS ASCENDENTES 

Estas conducen sensibilidad de diferentes tipos, lo cual va a 
formar la rama aferente de múltiples arcos reflejos de complejidad 
variable4 así como de integración en diferentes niveles del sistema 
nervioso central . 

Las vías ascendentes son siete: 

- Espinotalámica.- Conduce la sensibilidad táctil. dolorosa y 
térmica hacia el tálamo óptico y luego a la corteza cerebral. 
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Espinobulbar.- Conduce la sensibilidad tactil 
discriminativa~ vibratoria de peso y sentido de posición de loa 
diversos segmentos del cuerpo. 

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

- Espino-olivar.- Conduce estimulas propioceptivos en la oliva 
bulbar. 

- Eapinovestibular.- Conduce impulsos propioceptivos de loe 
músculos del cuello a los núcleos vestibulares. 

- Espinotectal.- Conduce e3timulos táctiles y propioceptivos, 
y es además centro reflejo de integración de los impulsos ópticos 
y acústicos. 

Espinocortical.- Conduce estimulas cutaneas y propioceptivoa 
a la corte=a cerebral, lóbulos pariestales y frontal. 

VIAS DESCENDENTES 

Son en número de ocho y van a teminar en las astas anteriores 
de la médula. Se originan en diversos niveles del sistema nervioso 
centrCll. 

Corticoespinal.- También conocida como via piramidal, 
conduce los impulsos voluntarios. nace en el lóbulo frontal y 
desciende hasta las astas anteriores de la médula. También envia 
impulsos inhibidores del tono musculur. Cuando se lesiona. aparece 
hipertomia y presencia de signos patológicos. 

- Cortico cerebelosa rubro-espinal. - Su accion da origen a 
movimientos amplios, ejecutados por la musculatura proximal de los 
.miembros nace en los lo bu loa frontal, parietal. temporal ':! 
occipital. 

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

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

- Tectoespinal. - Se origina en el tubérculo cuadrigémino 
recibe impulsos acUsticos, cutáneos y cerebelosos, y da origen a 
respuestas re:fle,ias no concientes. 

Reticuloespinal.- Conduce impulsos facilitadores o 
supresoras .:ubre el tono muscular ;,· la acción de la vía piramial; 
~rasmite impul2os originados e11 el sistema de vigilia y sueHo; 
conduce impulsos que van a producir reacciones de endera::amiento. 
Se origina en la suztanc ia ret iculnr del mesencéfalo. protuberancia 
v bulbo. 

- Vestibuloespinal.- Se origina en el núclGo vestibular 
lateral e i11ferior. f3cilita el reflejo del tono y es responsable 
,:l,3 :!.·.:is cambio;;; en la contracción muscular de las Axtremidades y 
r:uerpo en los cambios de postura. 

Olivoespinal.- 3e originan en la oliba bulbar y termina en 
las astas anteriores: hasta el momento su función precisa es 
desconocida. 

FI SIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL 

Se han descrito tres tipos de fibras nerviosas de acuerdo con 
;;;u diámetro. velocidad de conducción y ~aracteristicas 
flaiológicas. :~3 f!br~= ''A'' son gruesas. 8om~ticRs. mielinizadas. 
y de conducción rápida. Son muy sensibles para lesionarse por la 
presión mecdnica o la falta de oxigeno. Estas fibras son 
responsables de la propiocepción. la cinestesia. el tacto. la 
presión. el dolor. la temperatura y también son motoras para los 
huesos musculares. Se pueden dividir en cuatro grupos: alpha, beta. 
gamma. y delta. Las fibras "B" son menos gruesas. autonómicas 
mielini=adas y las de conducción más lenta. Son reponsables de 
conducir el dolor. las respuestas ret:"le.jas y son fibras 
postganglionares simpáticas. 

Una fibra nerviosa puede se e>:citada por diferentes estímulos 
mecánicos. térmicos. químicos o eléctricas aplicados en cualquier 
parte de su trayecto: la energía para la transmisión deriva de la 
substancia de la fibra o de su tejiJo envolvente. La corriente 
generada no se continua. pues parece ser producida en ondas 
sucesivas por cada segmento de la fibra, actuando como una unidad 
metabólica. La velocidad a la cual es conducido un impulso generado 
por un estímulo fuerte no viaja mas aprisa que el producido por un 
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estimulo débil. 

Mediadores químicos pueden ser elaborados en a::ociación c·.:m el 
efecto de un impulso nervioso. La acetilcolina es pr-oducida en le.is 
nervias parasimpáticos y en los voluntarios para los músculos 
esqueléticos. La norepinefrina resulta de la est.irr:ulación de 
algunos nervios simpáticos ~· sus efectos son opuestoas ;;i. los de la 
acetilcolina. La nor-epinefrirrn . .3e parece a la epi.nefrin3 en su 
actividad; la estimulación de los ner-vios simpáticos puede causar 
liberación de epineir-i11a de la médula adrenal. En cnntr~2tc con el 
nervio per•iférico y e! músculo. la ~inapsis del sistema nervioso 
central parecen ser química. pero no eléctricamente e:·:citables. 

Laz c'3lul.::i::: nerviosas individuales están en int.lmr:· 2~ntacto en 
las sinapsis donde establecen ~on~xiones ii1ncicna!~2. Las 
caract.eristica.s rle l :i.s ¿:inapsi.s. .::cmo "'"l t'etardc 2in:q:t1..:::o, ta 
facilitaci~n. la fatiga y ~1 bloqueo son bien conocidas. 

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

La unidad motora está constituida por la célula del asta 
anterior de la médula espinal y el grupo de fibras musculares que 
inerva. La célula del asta anterior tiene un soma celular: 
dendrit~~. ::i.:v:ón './ ¡::-1.:i..:.:i.;:; wvtc.ras. El soma celular contiene. además 
de su núcleo y núclevlo. elementos citoplásmicos especi:i.les como 
los cuerpos de Nissa, neurofibrillas y pigmento. Las dendrtias 
reciben impulsos de muchas raices posteriores y de múltiples 
niveles de la médula y del encéfalo. El axón comienza en el cono 
axial y se e:·:tiende via la raiz anterir (ventral) al nervio 
periférico y al músculo. La prc.1porción de fibras nerviosas a fibras 
musculares en las unidades motoras designada como la relación de 
inervación. 

- REFLEJOS -

Los refle~ios son mecanismos innatos estimulo-respuesta. La 
conducta instintiva de los animales inferiores está gobernada en 
gran parte por reflejos~ en el hombre la conducta es más un asunto 
de condicionamiento y los reflejos están subordinados como 
mecanismos básicos de defensa. Los reflejos son. sin embargo, 
extremadamente importantes para el diagnóetico y localización de 
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las lesiones neurológicas. 

Intervienen en lw.. anatomia de los ?"eflejos la médula espinal 
y los nervios raqu1di::os. LE:L por'ción net'viosa esencial de un refle,io 
incluye una neurona sensitiva y una ne\1?"ona motora. Sin embargo. 
tambi8n intervienen otras estructuras: l l un receptor tal como un 
Cr.gano 3ensorio ~special. l4fl órgano cutáneo o un huso muscular. la 
estimulac ión de los cuales inicia un impulso; ::: ) !a neurona. 
aferente !o .'3ensit.iva) que transmite el impulso a través de un 
nervio periférico '3.l StJC dunde .;<stablece .ainapsis con una neurona 
intercalar; .3 l una neurona intercalar ( •J motora J. la cual, .::.1 salir 
·::on el tronco net'vioso, .;:,ntrega el impul::3o a un efector~ 5) un 
Afectar como un mú::::cul.J o una glándula que produce la repuesta. La 
inter~~:~c~~11 J~l drcc i·eflejo en cualquier punto unula la 
respUe3ta. 

i..03 !:e!leja:=: de la médtila espinal pueden s:er monosinápticos o 
polisinápticoz. El r-efle.jo de fle;-::ión repr-esenta un mecanismo de 
retir::tda. Los refle .. ios e;..:tensore!3 están enca1·gados de resistir los 
acción de la gravedad sobre el cuerpo. En el reflejo estiramiento 
o miotático, los receptores se encuentran en el músculo y son la 
base para el reflejo e:-:tensor. Durante los intérvalos de 
estiramient.o constc:i.nte. los cefle,ios miot.3.ticoa pueden producir 
tensión muscular continua y prolongada sin alteración o fatiga. Al 
3.umenta.r el estiramiento, mayor nUme1•0 de unidades motoras se ponen 
en juego. La sección cie las raíces an~eriores o posteriores anula 
el refleje miotático. En estos t'eflejos son actividas las unidades 
motoras de músculo rojo. de contracción lenta. Cuando se contraen 
los músculos e:-::tensore::, los músculos flexores antagonistas se 
re la~ian. 

Dez¡:.u.§s de w1~ si;cción transversal de la médula espinal. 
ocurre un ..:hoque espinal gue es la depresión de los reflejos :,r se 
cree que es debido a la falta de estimulación desde los niveles 
superiores. El choque espinal es usualmente transitorio y va 
seguido por un período de incremento de la respuestas reflejas. El 
choque e::;;pinal ocurre independientemente del nivel de la lesión. 
Todos los segmentos corporales por debajo del corte quedan 
paralíticos e insensibles. de manera que el movimieto voluntrio y 
las sensaciones están abolidos. Todos los reflejos se suprimen por 
debajo de la sección. quedando abolidos completamente. por lo 
gener-al, durante las dos primera semanas despu8s de la lesión. Los 
reflejos autonómicos se suprimen aún más completamente que los 
somáticos. 

Varios meses después de la lesión, los reflejos de estiramiento 
tienden a exagerarse bastante y se propagan incluyendo a los 
componentes visceral y autonómico (reflejo masivo-presionando el 
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muslo ocurre flexión de los miembros. defecación. vaciamiento de la 
vejiga. sudación y al:::.a la presión sanguínea}. Los re.fle,ios masivos 
pueden evocarse sin intención y a veces aparecen espontáneamente 
sin estimulo obvio. 

LOS NERVIOS PERIFERICOS Y EL SISTEMA AUTONOMICO 

Los nervios periféricos consi tuyen un intricado sistema de 
conducción que sirve como mediador a los impulsos nerviosos que 
via,ion en ambas direcciones entre el SNC y los te,j idos del cuerpo. 
y a través de los cuales son reguladas much;:i.s funcione.3 crgánicas 
importantes. Se clasifican de acuerdo con ~u funci¿n y origen ~n el 
SNC, en: nervios craneanos que 17!mergen de la base del encéfalo~ y 
:::;istema nervioso autCnomo gue esta intri..::adamente aaociado con los 
nervio:::; craneanos y espinales, ¡::ero difiere en funciones y en 
detalle de estructura y di3tribución. 

Un tronco nervioso periférico está compuesto de muchas fibras 
nerviosas unidas por tejido conjuntivo. Funcionalmente ocurren 3 
grupos p¡-incipales de fibras en lo:::; nervica perif€:ricos: l ~ fibras 
motoras e eferentes) que traen impulGos del SNC a los müsculos 
esqueléticos para el control de la actividad muscular voluntaria: 
::!) fibras sensitivas (aferentes) que llevan impulsos desde los 
diversos receptores cutáneos musculares, de los 6r-ganos de los 
sentidos especiales, etc .• al SNC donde son interpretados como 
sensaciones; 3) fibras autónomas (funcionalmente eferentes) gue 
están encargados del control de los müsculos lisos. actividades 
glandulares y probablemente de ciertas funciones tróficas del 
organismo. 

LOS NERVIOS ESPINALES 

Los nervios espinales son 31 pares simétricamente dispuestos. 
derivando cada uno de la médula espinal por dos r-aices: una 
sensitiva (dorsal ) y la otra motora (ventral). Topográficamente 
están divididos en 8 parez cervicales ( Cl-C8 ), 12 torácicos ( Tl­
T12 }. 5 lumbares ( Ll-L5 ). 5 sacros ( Sl-S5 ). y 1 coccígeo (C). 

Cada nervio contiene varias clases de fibr-as. Las fibras 
motoras se or-iginan en gr-andes células de la columna gris anterior 
de la médula espinal. Estas forman la raiz ventral y pasan a los 
músculos esqueléticos. Las fibras sensitivas nacen en las células 
internupciales en el trayecto de las raíces dorsales. Las 
prolongaciones periféricas de estas células ganglionares se 
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.:ii.stribuyen en estruturas viscerales y somáticas. y son las 
mediadoras de los impulsos sensoriales para el 2~lC. Las 
prolongaciones centrales llevan a estos impulsos a la columna gris 
dorsal y a los haces ascendentes d~ la médula espinal a través de 
las raices dorsales. Las fibras .:;:impáti.:::as de los '3egmentos 
medulares torácico y lumbar inet'van en todo el cuerpo. a las 
•.tísceras. vasos cangu1neo:;, glándulas ~r músculo liso. Las fibras 
parasimpáticas, gu.<::: .:;e encuentran en lo::: 3 nervios .sacros medios. 
~asan a las vísceras pélvicas y atdominales inferiore~. 

Las divisiones prim~ria8 ~csteriores usualmente consiten de 
una rama medial. la cuál es principalment:.e sensitiva en la mayoría 
·~a los casos~ y de una rama lateral ~rincipalmente motora. Las 
divisiones primaria.3 anteriore-s son U3Ualmente mas grandes que las 
;:.osteriores. Ella.3 for"man :!-oa plexos cervical, bt'aquial, y 
lumbosacra. En lá región tot~ácica son segmentarias. permaneciendo 
·~orno nervios intercostales que .:;e dividen en una rama ·=utánea 
lateral ! si:nsitiva l '.! en \ma rama anterior mi:i:ta. Se van a 
describir br-evemente los plexos má.3 impor-tantes como son el plexo 
braq\1ial. lu~bar y sacro. 

Ple:-:o Lumbar.- El plexo lumbar. situado en la masa del 
músculo, es la porción superior del plexo lumbosacro. 
Ordinariamente está formado por las divisiones primarias anteriores 
de los 3 primeros nervios lumbares y parte del cuarto. y en el 50% 
de los casos recibe una contribución del último nervio torácico. 

Ll. L2 y L3 se dividen cada uno en ramas superior e inferior. 
~a rama superior de Ll forma los nervios abdominog8nital mayor y 
abdomonogeni tal menot•. La rama inferior de Ll se une a la rama 
superior de L::! para formar el nervio genitocrural. La rama inferior 
de L4 se une a L5 para formar el tronco lumbosacro. La rama 
inferior de L2, todo L3 y la rama superior de L4 se dividen, cada 
una. en una rama anterior más delgada y en una rama posterior 
gruesa. Las 3 ramas anteriores ae unen para formar el nervio crural 
y las 2 superiores dan filetes nerviosos que forman el nervio 
femorocutáneo. 

Plexo Sacro. - La porción sacra al ple>:o lumbosacro está pegada 
el músculo piramidal en la pared posterior de la pélvis. En frente 
de ella están el colón pélvico, los vasos iliácos, 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 primero y parte del segundo y tercer 
nervios sacros. Una rama terminal principal, el nervio ciático 
mayor y varias colaterales son formadas por el plexo sacro. Cada 
una de las 5 raíces del plexo se bifurca en una división anterior 
y una división anterior y una división posterior. Las 4 divisiones 
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superiores posterior-es { L4-5 ~· Sl-2) .:;e unen para formar- ~l nervio 
ciático poplíteo externo. Todas las 5 divisiones anteriores ,;;e unen 
para formar el nervio ciático poplíteo interno. En el muslo se 
fusionan los dos nervios para formar el nervio ciático mayor. 

EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOHICO 

El .:;is tema. nervioso 3.Utóncmo es una divüüón del ;,;is tema 
nervie.so ¡:eriféric.:: •1ue se distribuye al músculo liso y sl.indulas 
de t.odo el cuerpo. Por definición 1:.•.::,; enteró.mente un .:;i.;;te:no.. mvtor 
(eferente) y es automático en el sentido de que la ma:i.•oria de sus 
func lenes son e_iecutaclos ba ... io el nivel incense iente. Está. sin 
-=mbargo, ~ltarnente integrado en estructura y funcionamient.o con el 
reste del .:;iatema nervio~o. Anatómicamente. e 1 ;;;is':e;na nervioso 
aut.Snomo está con.st.ituidc. aegim ltJ. situación de laz ·:-élulas 
preganglionares. ¡;•Jr 2 divisiones: La .3impática :.•la pa..re.sim¡;ática. 

- E;;;tructura de los Mervio::i Autónomos.- TJna cs.dena de dos 
neuronas carücteri::;a a la estructurs. de los nervios autónomos. El 
soma de la neurona primaria {presináptica o preganglionarl situada 
dentro del SNC. envia su axón hacia afuera para establecer sinapsis 
con la neurona secundaria situada en uno de los gan{Zlios autónomos 
extrayacent.es, de donde el axón postganglionar pasa a su destino 
final. Puesto ':]Ue las neuronas postganglionares aob!"epasan en 
número a las preganglionares en una relación de 32: l, una sola 
neurona primaria puede hacer descargar cierto número de c8lulas 
ganglionares: asi. las funciones autónomas de una ::ona terminal 
bastante extensa pueden ser controladas por cone:.o:icnes centrales 
rela.t..i:.tamente asces..:sé:l..s. El .:;i.;;;tema. ncr· .. ic~o :iut.6nar:l':: c-:nt:-=..t-i..1ye a 
mantener la constancia del medio interno Chomeostasi.:>J. 

La división simpática o toracolumbar.- La división simpática 
del zistema nervioso autónomo 2e origina en las neuronas 
preganglionares situadas en la columna intermedio lateral de los 1::::! 
segmentos torácicos y 3 o 4 lumbares superiores de la médula 
espinal. Loa a:~ones de estas células son en su mayoría fibras 
mielini::;adas. Despu8s de atravesar las raices ventrales, ellas 
forman les ramos comunicantes blancos de los nervios torácicos Y 
lumbares a través de los cuales alcanzan a los ganglios de la 
cadena simpática. Estos yacen a los lados de los cuerpos de las 
vértebras torácicas y lumbares. Despuós de penetrar en los 
ganglios. estas fibras pueden establecer sinapsis con un nido de 
células ganglionares. subir o bajar por el tronco celiaco para 
hacer contacto con células ganglionares a un nivel superior a 
inferior, o pasar a través de los ganglios y salir hacia uno de los 
ganglios simpáticos colaterales o intermediarios. 
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Las ramas del tronco 2impático pueden ser clasificadas somo 
sigue: ll La~ compuestas de fibras pcstsinápticas principalmente no 
mielini=.adas. L·:ie !'amos comunicant¿s grises se unen a todoa los 
nervios espinales. A través de estos r-'.lmos se distribuye la 
inet·vación vasomotor·a. Filomotora. ~·para las glándulas sudoríparas 
.::n todas las ::onas somátic?.s. Ramas del ganglio cervical superior 
y de los 5 ganglios t.orricicos superiores .3'e distr!bu;ren a la 
cabe::a. a la ::..::.rta torácica y a los bronquios: 2) aquellas 
.::ompueztas de fibras presinápticas principalmente mielini::adas. Los 
nervio:.3 esplácnic•.JS hacen :;;inapsis y pasan luego o. las vísceras 
~bdominales a través del plexo celiaco. Los nervios ~splácnicos 
lumbarns t:evan fibras ·1tte son ::\estinada3 a las ·:isceras 
abdominñ.le:; './ pélvic.3s. 

L3. .:iiviz:On ¡:.arasimpática e •:::r-aneosacra.- r..a di•Jisión 
;:~rasimpática del sistema nervio.:::o autónomo se c,rifi:ina en las 
neuronaz p•e-?:3ngl ionares de la subst~ncia gri~ del t,;i.llc. cerebral 
:: 103 2; .;i:gmentos medio::: rJ¿. la médula .=acr3.. La dia-tribución 
pat'asimpr.itica. .::n contraste con la simpática. esta confinada 
~nteramente a las estruct.uras viscerales. La mayori::i. de sus 
neuronas preganglionares corren sin interrupción desde su origen 
central hasta la pared de la víscera que inerva. donde ellas 
establecen sinapsis con l=i.s células terminales asociadas con los 
plexos de Heizsner Auerbach en el tubo digestivo. 

Los nervios que 11.:=van fibras parasimpáticas son el nervio 
vago ( X par ~raneal ) gue distribuye sus fibras autónomas a las 
vísceras torácicas abdominales a través de los plexos 
prevertebrales; el nervio pélvico que distribuye fibras 
parasimpáticas 3. la mayor parte del intestino grueso. visceras 
pélvicas ;.,'órganos genitales a través del plexo hipogástrico: y los 
pares crani;ali;.;;; I:T. '/II :.· r:~ :;-.Je dotz.n d"=' in~rvñción parasimpática 
a la cabeza. 

Ple;.;.os.- Los plexos prevertebrales son grandes redes de 
nervios que sirven como medios de redistribución de las fibras 
simpáticas y parasimpáticas ( y sensitivas ) que entran en su 
formación. Los plexos de mayor importancia son el cardiaco. 
pulmonares derecho e i~quierdo. celiaco o solar e hipogástrico. La 
distribución ciel plexo c:elíaco incluye a la ma:,roría de las vísceras 
abdominales a las cuales alcan::a por numerosos subplex.os que se 
continúan ;;. lo largo de las diversas ramas viscerales de la otra. 
Estos ple~rns incluyen los plexos frénicos. hepático. esplénico, 
gástrico superior, adrenales. renales. espermático u ovárico. 
mesentéricos .3uperior e inferior y aórtico abdominal~ La 
destribución del plexo hipogástrico a las vísceras pélvicas y 
órganos genitales es efectuada por subplexos que se extienden a lo 
largo de las ramas viscerales de la arteria hipogástrica. Estos 
incluyen al plexo hemorroidal medio. para el recto; al plexo 
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vesical. para la vejiga. vesículas seminales y conducto diferente: 
al plexo prost6.tico para la próstata, vesículas seminale; ~r pene; 
el plexo vaginal para la vagina y clítoris; y al plexo uterino para 
el útero y trompas. 

Fisiología del Sistema Autonómico. - La divizi6n simpática del 
3NA es puesta en acción al preparar al organismo para la "huida o 
la lucha". Da lugar a respuestas masivas como un3. posible 
consecuencia de la existencia de cadenas gangl ic.mares 'J ple:~os 
3impáticos donde oe establece la sinapsis preganglionar. En ac:ciC:n. 
tiende a producir vasoconstricción Ue la piel 'J' de la.s visccras. 
derivando m.:is tarde a.! encáfalo, müsculos esquéleticos :• :wr3.::6n. 
L3. l'F:!moción de la cadena simp.3.t.ica en los animaleo y ~l hombre 
puede hacer bajar la presión .:::anguin€'a y la temperat.i.tr:t c::Jrporal. 
La división parasimpática, por otra parte, tiende a dsr reacciones 
más .l 1Jcali;;adas y esto puede estor relacionado al hech,,::. anatómico 
de que ls .. dnapei:.:; preeanglic-.nar u::malilleflt•? .;:,::::t.:1 c.l·.J.i~r:l?. en el 
órgano que va a 3~r afectado. 

Laa vísceras reciben una inervación autonómica dcblt:. Sn la 
mavoria de lea •:a~o3, los ~ tipos de nervios funcionan de manera 
~11t.:;¡,~.:inica t"'nt.ro::. 2Í. ~~in o::.mb.otreo. a lE!unos Af~ctar~:"l .qutcnómicoe 
1:·.:;¡,r~,;on t~ner a·~l.:i inar-.·a·::ión :aimpáti;a_ En algunos cases. cuando 
.,.xi:;te llna inervación cbble. la acción de la:: divi3iones 
(simpática y ¡:arasimpc\tica J puede no 2er antflSónic!.t. L.9. 
cla.si.fi,~acián de las neurona.s postganglionares autónomas en 
adrenérgicas y colinérgicas puede ser más ütil ~linica y 
funcionalmente que su clasificación en simpáticas y parasimpáticas. 
La mayoria de los elementos simpáticos postganglionares son 
adrenérgicos. La mayoría de los elementos postganglionares 
parasimpáticos son i:-ol inérgic08. 
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CAPITULO II 

RESPtlESTA SEXUAL HIJMANA 

Al GENERALIDADES 

En la Escuela de Medicina de la /Jniversid-ad de ~Va~nington. 
rJentro del V~partamento de Ginecolcgia y Ubatetricia, se ini::ió una 
investigación ~obre la anatomia y la iisiologia de la respuesta 
sexual humana en 1854. 

En 1959 se instituyó un prc:igrama coordinado. clínico y de 
investigación, aobre los problemas de inadaptación sexual humana, 
·~ue continuó en enero de 1964 •:on el atispicio de la "Reproductiva 
Biology Research Foundation". Durante la década se estableció la 
:inatvmia de la t~espuest.a humana a los estimulas sexuales y se 
observaron ~· regL~traron algunas variantes fisiológicas, ..:amo la 
intensidad y duración de las respuestas individuales. 

P·.:ir su p,:,.rte. F.in~e:,.· :; ....:ulaboradores. presentaron una 
monumental recopilación de esté.dísticas que réflejan los modelos de 
la conducta .sexual en Estados Undi0.s desde 1838 hasta 1952. Este 
t:.~abaj o sobre la conducta sexual humana. obtenido por el 
interrogatorio directo. da una invalorable infor-mación sociológica 
básica. Una evaluación posterior reveló la magnitud de esta 
contribucién. ¡:.ues abrió las puertas. hasta entonces cerradas. para 
la investigación de la respuesta ze.x:ual humana. 

Pero el trabajo de Kinsey es de investigación sociológica. y 
no interpreta la respuesta fisiológica y psicológica a la 
estimulación sexual. 

Para dar una idea más concisa de las reacciones fisiologicas 
Masters y Johnson dividen el ciclo de respuesta sexual en cuatro 
fases: 1) fase de e:<:citación; 2) fase de meseta; 3) fase de 
orgasmo. 4) fase de resolución. Esta división aparentemente 
arbitraria de una base efectiva para la descripción detallada de 



las v~ria:iones fisiológicas de la reaccion sexual. ~ue pueden ser 
transitorias y aparecer sólo en una de las fases del ciclo. 

Sólo una respuesta ha sido diagramada para le sexo masculino. 
aunque se admite que pueden reconocerse muchas variantes en la 
re'3.cción se:.rnal masculina. Tomando 12-n cuenta que estas variaciones 
se refieren a la duración más que a la intensidad de la respuesta. 
Comparativamente. en la mu,ier ze han diagramado tres r-espuestas 
sexuales diferentea. Ha~: que destacar que estos modelos son la 
simplificación de los observados •.:-on más f:::·-=-:uEncia y .::ólo :::on 
representante~ lié' la in!"inita variedad de t•espuestas sexuales 
femeninas. Se deben considerar tanto la intensidad como la duración 
de la respuesta. 

Se van a exponer las diversas reacciones segUn las fases 
menr.ic·nadaz ant-::oriormcnte. 

PRIMERA FASE O FASE [•E EXCITACION 

La primera fase. o de excitación del ciclo se;.rnal humano. se 
desarrclla a partir de una estimulación somatogénica o psicogénica. 
El factor estimulante es de la mayor importancia ¡;ara que se 
produ;:.ca un incremento de la tensión sexual durante el ciclo. Si la 
estimulación es adecuada a la demanda individual. la intensidad de 
la respuesta aumenta por lo general con rapidez. y la fase de 
excitación resulta acelerada o corta. Si el estimulo es física o 
psicológicamente objetable. la fase de excitación ¡:.uedt:: prolongarse 
r..ucho tJ interrumpirse. La primera parte y la final {fase de 
resolución) representan la mayor parte del tiempo ';1,Ue dura el ciclo 
:!.e la respuesta se;.:ual humana. 

Reaccione::. e:..:.trageni tales 

Hay una erección de los pezones en la mujer · .. ; en el hombre. 
aunque en el hombre esta no es tan pronunciada. En la mujer. la 
erección está en relación con la forma de las mamas y con la 
intesidad de la excitación y de la sensibilidad personal de cada 
mujer. A menudo aparece también una red de venas más definidas Y 
extensa en la superficie de ellas. Progresivamente. el busto 
aumenta de tamaño y suele existir una ligera asimetría entre los 
dos. 

Al final de la fase de excitación. aparece una erupción rojiza 
de tipo eritematoso que nace en el epigástrio (región del abdomen 
que va desde la punta del esternón hasta cerca del ombligo) en las 
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mu .. ieres y en los hombres. Luego se e:{tiende esta er.i tema hacia los 
pechos, el cuello, la cara. los muslos. l~s brazos, la espalda, las 
nalgas y en el vientre. 

La tensión muscular voluntaria en ambos aumenta y se acompaña 
de una aceleraci6n del ritmo respiratorio. El ritmo cardiaco 
;i.umenta. 

ReaccL:mes genitales 

En las mu~ierez. las reacciones genitales afectan ante toda a 
los genilale3 externos ~ hay gue hacer algunas distinciones entre 
las mu .. ieres que !-'"1 han Jado a lu::.. 

Durante la fase de e:-:citación. los labios mayores se adelgazan 
y se separan del orificio vaginal. 

Los labios menor-es aumentan de diámetro, apartando a los 
labio3 mayores hacia el e;.:terior. Las glándulas de Bartholin tienen 
propiedade3 secretoras: ~miten una o des gotas de un líquido 
mucoíde. 

Según Hasters y Johnson: "El clítoris desempeña el papel de 
receptor y tansformador del estímulo se:{.ual, sea cual sea la 
naturaleza de éste. p.3iguica o somática." En la fase de e:-:.:::itación. 
el clítoris sufre una acumul3.ci6n de .z.ang1't= al mismo tiempo que se 
produce la vasocongest ión de las labios menores. Entonces el 
clitoris aumenta de tamario ~· esta tumefacción persistirá durante 
todo el ciclo de respuesta sexual. 

Ante la e.:::t.imulación sexual en la fase de e:-:citación. las 
paredes de la vagina se lubrican y el conjunto de la mucosa queda 
impregnado de una substancia mucoide. 

Se produce además un alargamiento :,· una distensión de los dos 
tercios internos del canal vaginal~ al mismo tiempo. el cuello y el 
cuerpo del útero se retraen hacia arriba y hacia atrás. Se puede 
apreciar también un despliegue de las paredes anteriores y 
posteriores de la vagina y una modificación de la coloración de la 
mucosa: esta adquiere un color morado obscuro. 

Las reacciones genitales del hombre se producen sobre todo a 
nivel de los órganos externos. En cambio, los genitales internos 
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apenas reaccionan. son poco o nada sensibles a la estimulación 
sexual. 

En la fase de excitación. el saco escrotal se congestiona 
produciendo un engrosamiento de sus paredes !piel y tUnica); 
los pliegues de éstas desaparecen. adquiriendo un aspecto más 
aplanado. Al mismo tiempo, se produce una elevación del ::;aco 
escrotal; "./ al contraerse. su libre movimiento desaparece con 
rapidez. 

Al elevarse la tensión sexual. se r;roduce una elevación 
parcial dt: loa testit:ulo.!:3 hacia el per-in.;o. Esta elevación se 
produce por acortamiento del .:-ordón espermático. como consecuencia 
de la contracción involuntari:s. del músculo .::remáster ~ ·;ue envuelve 
<'3. este cordón}. Además, ~l eje de inclinación t:lel testi~ul0 se hace 
más hori::ontal, por lo que ZU pared J;•JS':.erior llega 3. 7r:.trar en 
contacto directo con el ~erineo. 

La erección del pene es la pr-imera y la principal respuesta 
fisiológica del hombre frente al estimulo sexual. Se suele producir 
en menos de 10 ~egundos. Una ve= completada la erección. la fase de 
excitación puede tener una duración corta pasando.se en seguida a la 
fase de meseta o bien puede prolongarse durante muchos minutos si 
la excitación es mantenida o progresiva. 

Durante la fase de excitación prolongada. la erección puede 
disminuir- y luego reaparecer rápidamente segUn la variación y la 
intesidad de las técnicas de estimulación. Lvs elementos físiccs y 
los psiquicos están muy involucrado3 y en esta fase el hcmbre es 
bastante vulnt:ii·a.Ule a. la p8rdicia. de la erección. Esta iase se puede 
producir también durante el suerio. 

El mecanismo de la erección es el siguiente: En su estado de 
reposo. los cuerpos cavernosas y el cuerpo esponjoso del pene 
contienen algo de sangre. Por eso. el pene está flácido: es pequeño 
y queda colgando. Durante la excitación sexual. las arteriolas del 
pene se dilatan aumenta el flujo de sangre hacia el pene: el pene 
se llena de sangre. Entra en estado de erección: se vuelve más 
ancho y su longitud se dobla. 

La erección del pene es principalmente un fenómeno 
involuntario o reflejo gue se puede producir por varios estímulos 
y por lo menos por dos mecanismos centrales distintos. Por ejemplo. 
las erecciones psicógenas se inician en los centros supraespinales. 
respondiendo a estimulas auditivos. visuales, olfatorios. táctiles 
y de la imaginación. La via eferente del arco reflejo vegetativo 
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puede estar en al región p3.ra~im¡:ática toracolumbar ( T12-L3) o 
3acra íS2-S4). Las erecciones reflejaz, que se inician por medio de 
estimulación e:·:teroceptiva de la región genital. zon reali.::ados por 
un mecanismo reflejo sacro que tiene una vía aferente en los 
:iervios pudendos y una vía eferente en los nervios parasimpáticos 
sacros. 

SEGUNDA FASE O FASE DE MESETA 

De Ja. fase .!w ·~=·:cituciC.n :::e pasa & la de meseta. si lt:i. 
estimulación se:-::ual efectiva continua. 

En esta faze de tensión .se:-ai0:1.l 3e intensifica y llega al 
m.:i;.:imo, después de lo cual apare.~e o::l orgasmo. La duraci6n de la 
::""a3e d~ meseta Je¡:-:nde de .!.a efe·=:tividad d-;l .,:,3timulo empleado 
•::ombinacio c."Jn el factor de ·.:ana!L:ación individual !=tara la 
culminación del incremento de la tensión ::exual. Si el estimulo o 
la c~nali:ación son l11adecuadoa o si el estimulo es interrumpido. 
el individuo no llE:ga al orga:::m:::i ;: pasa. poco a poco de la tensión 
de la fase de meseta a una fase de resolución excesivamente 
prolongada. 

Reacciones e;~tragenitales 

La respuesta de la mama alcan=ará su paroxismo. 

La ::.ona areol.:ir se vuelve t.Sn turgente. que el pezón parece 
perderse en ella. el vólumen de los pechos aumenta. Esta congestión 
de los pechos puede ir scompañada por la aparición de manchas 
rosadas. El rubor sexual alcanza su apogeo. 

Se contraen involuntariamente los músculos .del cuello, del 
abdomen l' la musculatura de las nalgas. La musculatura pelviana 
interviene igualmente de manera espasmódica según la intesidad de 
la excitación sexual y segün la potencia sexual propia de cada uno 
de los dos componentes de la pareja. 

~ Reacciones genitales 

Los labios mayores y menores están congestionados. Los labios 
menores cambian de color y adquieren un tono que va del rosa al 
rojo vivo en todo su longitud, llegando hasta el prepucio del 
clítoris. Hay un aumento progresivo de la secreción vaginal para 
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facilitar la penetración. El glande y el cuerpo del clítoris se 
retraen bajo la acción de los músculos isguiocavernosos. Esta 
retracción está en relación con el modo y la intesidad de l;;i. 
estimulación sexual. 

Si la eatimulación disminuye. en el tercio externo del canal 
vaginal tiene lugar una vasocongestión intensa, que se asocia a la 
del orificio externo. Esta =ona vaginal de vasodilatación se llama 
plataforma org.3.ami·~a y aqui continua la elevación del útero. 

La elevación de lo::; te3ticulo:::; continua en la fa3a di;: meseta. 
hasta colocarse en e3tr-echa oposición can el per-1neo. Esta 
¿levación total de los testiculos indica pr-o:-:imidad 1.ie la 
P.yaculacién. Además. en esta fase se pr-oduce un .::iumento del tamario 
de los testiculos .. Jebido a au vasodilatación: puede 3.t:mentar entre 
un 50?.~ y un 1007~. e-3te a.umento es tanto mayor cuando más ¡:rolongada 
sea la fase de meseta. ~lo hay reacciones especific~s del 0scrcto. 

Se manifiesta r:rinci¡;almente en el pene. una tumefacción 
suplementar-ia, .:;obre todo a nivel de la corona del glande: la 
circunferencia de esta auinenta. en respuesta al elevado nivel 
sexual que se alcanza en esta fase. Además. la corona del glande 
puede adquirir en esta fase un tono morado intenso. .::orno 
consecuencia de la congestión de los vaso.;:; aanguineoe 
superficiales. Sin embargo. este cambio de caler no aparece en 
muchos hombres. y en otros se produce en forma ocasional. 

Asi misma. en esta fase se observa a menudo la emiaión 
preevaculatori-3 r;·or l.:i. uretra d.;, ::: ó 3 sotas de un material 
mucoide. segregado r.or laa glándulas de Cowper. Básicamente es la 
misma actividad que la de las glándulas de Bartholin de la mujer en 
esta fase. Examinando al microscopio este fluido preeyaculatorio se 
ha observado en el frecuentemente la presencia de espermato=oides 
activos. 

La duración de esta fase es variable. 

TERCERA FASE O FASE ORGASMO 

La fase de orgasmo se limita a los escasos segundos durante 
los cuales la vasocongestión y la miotonia desarrolladas por el 
estimulo sexual son liberadas. Esta situación involuntaria se 
alcanza a un nivel que representa el méiximo de tensión sexual para 
cada situación particular. El comienzo subjetivo del orgasmo es 
pélvico y se concentra de modo especifico en el clítoris. vagina Y 

21 



útero. en 13. mujer, './ en el pene. próstata y vesiculas seminales. 
en el l-:.cmbre. Se e;:perimenta .subjetivamer.te una respuesta de todo 
~;l organismo a 13. tensión sexual. Hay ¡;rancies variaciones en la 
duracién del orgasmo en la mujer, mientras que en el hombre tiende 
a seguir modelos estandares de reacción eyaculatoria con pocas 
variaciones individuales. 

:'.-::acciones e:·:trageni tales 

Er:. !.;i r..uj~r. B! rub..:.r .3'2:·:ual je,;;a¡:.:i.rece rápidamente. la tensión 
muscular se puede manifestar por una verdadera crispación. a veces 
tan intensa que puede resultar dolorosa. ;;e pierde el control 
v..:ilunta:·ic. produciendo ccntracciones involuntarias espasmódicas de 
la musculatura. Mastet~s ·./ John.son registraron hasta 40 
respiraciones ¡:.or minuto en la cima del orgasmo. El ritmo cardiaco 
,:dcan=a entre 110 y 180 t:ulsacicnes por minuto. La eievación de la 
presión sang:uinea es de eni:re 40 ~· 100 mm Hg sistólica y la mitad 
de e.stas ,::ifras en la presi6n diast6lica. Se produce también 
sudoración en 1'1.;;; a:dlas. las palmas de las manos. las plantas de 
los pies. :; en la cara interior de los muslos en ambos. que depende 
de la ir.tesidad de la actividad durante la relación sexuai. 

Reacciones genitales 

En la mujer. el clitoris permanece retraído. La secrecion 
vaginal. que ha alcanzado su máximo durante la fase de meseta. se 
mantiene en esta fase. La plataforma orgásmica, congestionada al 
má.ximo. '=::r~t::rirr,cnt.:i. u~i.5. br,;:ve zez.·ie du ,::;::;ntr.:i.cicnce ir:.:eneas: ~· 
regulares ~l alca11:.arse el orgasmo: la fuer:::a y la duración de 
estas c,.:mtraccionc~ varian según las mujeres lr' según el momento. El 
útero también e.>:perimenta una serie de contracciones rítmicas. Hay 
también contracciones involuntarias del esfínter anal, a intérvalos 
regulares de casi 1 segundo !-' en el hombre. de forma simultánea con 
las contracciones eyaculatcrias. 

En el hombre, la fase de orgasmo sobreviene cuando la tensión 
del pene llega al m'3ximo. Entonces se produce la eyaculación, que 
constituye la e8encia de la experiencia orgásmica del hombre. 

Cuando en el transcurso del acto sexual ae alcanza el orgasmo, 
las sensaciones 'J emociones entonces sentidas desencadenan una 
serie de reacciones, que se pueden dividir en dos etapas: 

la. etapa: Emisión en la uretra pro~tática. En la primera 
etapa del proceso eyaculatorio~ los conductos eyaculadores, las 
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vesículas seminales y la próstata vierten .sus respectivos 
contenidos que en conjunto. forman el semen en lu uretra 
prostática. esos tres órganos secundarios de la reproducción 
e:-::perimentan entonces unas contracciones que les hacen e:,:pulsar eus 
contenidos. Y estos se concentran a.l comien=.o de la uretra. 

Hasta el momento. el hombre ha podido 1:ontrolarse 
voluntariamente. =iendo aún capaz de dominar sus sensaciones para 
prolongar su placer y el de la mujer. Pero. en esta etapa. tiene ya 
la sensación de ·~r..ie la eyaculación es :.nevi table. Se alcanza 
entonces. el punto de no retorno: a partir d~ entonces, la 
respuesta sexual se~ia incontrolabl~. autcmátic~. 

~a. etapa: Eyaculación. La segunda etapa consiste ~n el avance 
del semen desde la uretra prostática e través de todo ~l r~sto de 
la ur-etra, ha:::ta .::.::er e:·:pul3ac!o por el meato ur~tral. El av3nc-i;o del 
semen se produce por la contracción involuntaria y violenta del 
esfínter de la uretra y de los músculos que rodsan .:i -=~t~. en una 
serie de espa3mos. Tanto las contracciones musculares r::omo la 
sensación producida por el paso del .:;;emen a través ..ie la uretra 
producen un gran placer. En este proceso es en lo gue consiste 
básicamente el orgaemo. 

La proyección del semen se reali=.a con tal pr-esión que. si no 
encuentra obstáculo alguno en au camino. puede alcan:::ar entr-e 30 y 
50 cm. de distancia. La cantidad de semen emitido varia entre 2 y 
6 ml. y cuanto mayor es este volumen, mayor es la sensación de 
placer. 

La tercera fase incluye la coordinación de los mecanismos 
reflejos autónomos y somáticos de diferentes niveles de la médula 
espinal lumbosacro. Durante la primera etapa. la actividad refleja 
de las vías simpáticas toracolumbares produce contracciones 
ritmicas de la musculatura lisa de las ve3ículas seminales. la 
próstata. el conducto deferente. y la ampolla. dando la expulsión 
del semen hacia la uretra y al mismo tiempo cerrando una válvula 
gue prohibe el flujo del semen a al vejiga. 

Después de la emisión del semen a la uretra proximal. presenta 
contracciones rítmicas de los músculos bulbocavernoso. 
isquiocavernoso y el esfínter externo de la uretra produce la 
eyaculación. Las vías aferentes y eferentes del refle,io 
eyacula torio se locali::an en el nervio pudendo. Las sensaciones que 
acompañan la eyaculación constituye el orgasmo. Esto no se afecta 
necesariamente en una lesión de los raíces simpáticos si no se 
hayan dañados los nervios pudendos. Así que. no son necesarias las 
vías aferentes de los nervios simpáticos ni las contracciones del 
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músculo liso de las vesículas seminales o del conducto deferente 
para que haya un orgasmo. 

La fuerza de proyección del liquido seminal depende de la 
intensidad de la fuer=a de la contracción muscular e igualmente de 
la edad. Las 3 ó 4. primeras contracciones son más intensas y se 
producen a intervalos regulares de solo O. 8 zegund-:is. A 
continuación se producen durante varios segundos algunas otras 
contracciones, :.•a irregulares y ·"1Ue pravectan menos semen 'J con 
menos fuer::a. Se puede decir '3,Ue e:·:i:ste una iase preorgasmi..ca, •.:n 
l:J. cual L:-·s hombre:::: :=exualmente muy educados y controlados, se 
esfuerzan por ne eyacular. Asi. prolongan ::"..1 placer :,· pueden 
esperar el momento en el que la mujer este a punto de alcanzar el 
orgasmo. buscando que el orgasmo de amboa sea si.multáneo. 

·~IJARTA FASE O FASE DE R!':SOLIJCION 

El hombre y la mujet• pasan de la expresión org-3.smica a la 
última fase del ciclo o fase de resolución. Este período 
involucionario de pérdida de la tensión lleva al individuo de la 
etapa de meseta y excitación a lln estado de inexcitabilidad. La 
mujer tiene una respuesta potencial que le permite volver al estado 
de orgasmo en cualquier punto de la fase de resohición si se 
reaplica \m estimule efectivo. Esta facilidad pél.ré:I. uniltiples 
expresiones orgásmicas es particularmente manifiesta si se pasa a 
la etapa de resolución luego de la meseta. En el hombre, la fase de 
resolución incluye "l.In periodo refractario. La reestimulación 
efect i·~·a ;:¡, altc.i.s niveles de tensión .sexual sólo es posible después 
de terminar este período refractario. Con ~vea.:; e:-:.cepcii:-ne-9, la 
posibilidad fisiológica del hombre para responder la 
I.""eestimulación es mucho menor que la de la mu~ier. 

·+: Reacciones extrageni tales 

En la mujer. las manchas rosadas desaparecen de los senos. La 
glándula mamaria puede peI.""manecer hinchada durante algunos minutos. 
El rubor sexual desaparece rápidamente en ambos. en el orden 
inverso en que apareció. La reacción muscular disminuye en esta 
fase. dejando a la vez una impresión de bienestar y de laxitud. 

Las reacciones cardiacas. respiratorias y de presión arterial 
regresan a su estado de reposo. 
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Reacciones genitales 

En la fase de resolución. el cli toris vuelve :rru:: de pris3. a su 
situación inicial. Sin embargo. la tumefacción del glande :,• la 
vasocongestión del cuerpo ¡:ueden durar más. La plataforma orgásmica 
se relaja. al disminuir el factor congestivo: después ser-a ló. parte 
interna de la vagina :,·. por fin. ~l fondo vaginal y el .::uellv 
uterino los que volverán ~ su posición anterior. La cc•loración 
normal de la muco.3.3. de la vagina reaparece en 10 a 15 minutos. El 
';.'lt.ero también .:e vuel·.'e a su po~ición nor:nal. 

La fase de l'esolución c"Jrresponde a la pérdida do; la erección 
del pene. •1ue 5i:> eiectú.a en dos e~a¡;ae. La pr-imet·a ~e produce pc:ico 
después del crgr.i.s:no. ,_:.n el period,.:i refractario: ~ 1 pene ¡:. ierde 
r•3.pidamente 3U vasodils.tación. •]Uedando en un 50:'~ del tamaño ·1ue 
teni:l en erecciC·n •.:-cmpleta. La se~und::t et.apa do: in·:.:;luci6n puede 
durar más y :~obro;;ipao:::a C'.Jn amplitud el ¡:.eriodo refractario: el pene 
'.'Uelve lentamente a su tamario habitual en estado je reposo. Sa 
duración de l::i. primera etapci. depende del control ejercidi.:i por el 
hombre durante la.3 fases preorg:1smicas: suele prolcngarse si se han 
e:.:tendido voluntariamente las fases de excitación :.· de r.ie.=:eta. La 
duración de la .zegunda etapa depende de la persistenci:l de la 
estimulación sexual :t de la intensidad de ésta: si el pene continua 
en la cavidad •:aginal de3pués del orgasmo ~/ si la mu,ie!"' sabe 
mantenerle. la ::!etumescencia es mucho mas lenta que si el hombre se 
retira inmediatamente des~ues del orgasmo. 

La pérdida de la tensión sexual hace que se pierda la 
aparicr.~i.J. tcn.:;.:i. :: ·::i.scdilatad3. del €-SCroto. por lo que reaparecen 
los pliegues tipi~os del estado de reposo. Esta reacción es muy 
lenta. pudiendo permanecer engrosada la paread del escroto durante 
1 ó 2 horas más. Los testiculos vuelven a su tamaño normal y 
descienden en el escroto ya relajado. Esta reacción puede ser más 
rápida o más lenta. según cada individuo. En general. cuando más 
larga e intensa es la fase de meseta, más lenta es la detumescencia 
de los testículos en esta fase. 

La armenia de la pareja depende en gran parte de su 
realización en el plano sexual de su concordancia: y esto requiere 
a veces, por no decir a menudo. modificar su estructura aparente; 
sociológica. intelectual. mental, para acercarse a su estructura 
profunda. Lo cual sólo se puede realizar totalmente mediante una 
gran libertad de e:-::presión en la pareja. replanteándose 
frecuentemente el propio comportamiento ~' mediante una comunicación 
real, asi como con mucha imaginación. Sin imaginación. los factores 
psicoafectivos se desecan, acarreando una esclerosis en la 
expresión. 

25 



B) tlEUROFISIOLOGIA SEXUAL 

Aunque s9 ha escrito ;nuch-:i sobre v:..riados ;;i.spect.oz de la 
función sexual: nó se ha hecho ningún atentado para reunir- dentro 
de un conjunto. las parte3 del Sistema Nervioso que .::ontribuyen a 
la ::::e:{ualidad. Esta recopilación pretende aunar el rcnocimiento 
e;Ústente para construir un 3i.stema se:-::ual. similar 3. loz sistemas 
motores o .=en.::o•.Jriahis. 2::::Jte traba.io consider3.r:i l·J.:;: f,;.ctores 
neurcnalez ~art~cip~nte3 en a ~onduct~ sexual. desde !0s niveles 
periféric·:iz a los más a.!.tc.;;; del sistema nervioso. 

F'ACTOF:E3 tlEURi\LES ~·g?.~FERICCS 

~a ¿-ensibiliJact del glande del ¡:.¿.ne, y pr~bablemi?nte del 
:litcris es ú11ica. ~a que 2cn inervadcs por zistemas prctopáticos. 
El principal aCaztecimientc, parasimpá-i:.ico de los órganos genitales 
mascu.1.inos rlóCe de les nervios 3acros tercero "./ cuarto. La 
estimulaci6n d¿. ~stos nervivs causa la dilatación de les c:uerpos 
cavel'nosoz ~· la erección del pene, incrementado la secreción 
prostática en el hombre, ·./ la vaginal en la mujer. 

La inervación simpática ae efectúa a través del ple;.:o pélvico, 
del plexo 11i~ogáatrico. y los ganglios lumbares superiores. La 
estimulación Je cistoa nervios ocasiona en el hombre la contracción 
de la::: vesículas seminales, los conductos eyaculadores. y los vasos 
de los cuerpo~ cavernosos. produciendo eyaculación. En ambos sexos. 
los músculos perineales inervados por el nervio pudendo, ayudan al 
orgasmo. en tanto gue las fibras sensitivas. son llevadas por ambos 
nervios •. 5irnpáticos y parasimpáticos. a.si como también por el 
nervio pudendo. 

MECANISMOS ESPINALES 

La erección parece ser puramente un refle,io segmenta!. El arco 
aferente se inicia por la estimulac.ión del glande. pasa por el 
nervio pudendo .:.nterno a loa segmentos sacros segundo. tercero y 
cuarto. donde las fibras eferentes via~ian a través de los mismos 
segmentos por lo3 nervios parasimpáticos y pudendos. Este último 
dilata las arteriolas del pene. y los primeros causan contracción 
de los músculos ¡:.eriuretrales, con compresión de los canales 
drenantes del pene. 

Este reflejo. aunque influenciado por centros 
suprasegmentalea. puede funcionar independientemente. 
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El mecanismo de éstas erecciones. según Q.lgunos '.3.11t.:;res es 
puramente reflejo, otras erecciones ocurren sin estimulación obvia 
y son debidas probablemente a una actividad neuronal anormal por el 
segmente dañado en la médula espinal. 

!..a eyaculación tiene un mecanismo mas ccmple,;o ,;¡ue requiere 
actividad :=:impática mediada por L.:i.:;; ganglios. i_:·articularmente los 
segundos torácicos inferiores y lumbares supeiores. ~s interesante 
hacer notar •iue, si el zegundo ganglio lumbar se de,ia intacto sobre 
uno o ambos lados cuando se reali=a una simpatectomia. no se afecta 
:a e:,0 3..::i..:.l.:iciCn. 

Después de al..:an::ar la médula sacra l:i.s fibras medi::..Joraz de 
la respuesta zexual fueron ~studiadas mediante los resultados de 
las ccirdc.tomias quirúrgicas. Así se pudo obse:-var 1.U .. ~ ...-ie¡::·ués de una 
cordotomió t1nilateral ~n V3.rones. la función ea vB.ri=.ble. En 
general . .::e mantiene 1:.. capacidad de erección y la de e:1aculación 
puede. o nó ¡:.ierderze. Existen, sin ¿mbargo. muchos repo:-tes de 
preservac1on del goce se;-~u:..l normal después de .::iper-aciones 
unilaterale3 en ambos. hombres y mujeres. Al practicar una sección 
bilateral de los tractos ante-laterales de la médula e2pinal. se 
pueden ¡:e1•der tanto la erección como la eyaculación en el hombre. 
En la mu.ier. si la vulva y vagina están analgésicas. ::ze pierde el 
<:irgasmo ~in embargo, ocasionalmente. si persiste alguna sensación 
en el perineo. se puede e::-:perimentar una satisfacción sexual 
normal. 

Sobre las bases de estas observaciones, las fibras 
.su~r.:i.::·~gw.cr:'t.:i.le::: 3.fe!'entes, llev~ndo impulsos f muchos de ellos 
protop<iticoz} de los genitales. pasan en parte, o totalmente dentro 
de los tractos antera-laterales de la médula espinal probablemente 
en asociación con las fibras del dolor. Esta locali::ación en el 
tracto espinotalámico continúa al menos hacia el nivel medular. 

ORGANIZACION CEREBROESPINAL 

Aunque se podría conjeturar que estas fibras continúan a 
través de la protuberancia y mesencéfalo. entremezcladas con fibras 
espinotalámicas, no existe prueba de esto. En el nivel talámico, se 
ha reportado que la eatimulación de la región en la que las fibras 
espinotalámicas terminan {nucleos basales ventrolaterales e 
intralaminares) producirá. a veces. erección y eyaculación. Sin 
embargo. los detalles de la representación talámica de los 
genitales no están establecidos~ Si las fibras del glande siguen el 
curso de las fibras esplnotalámicas. cabria esperar que se 
dividieran en dos ramas (haces), una terminada en la parte 
ventrobasal del tálamo y la otra en la región intralaminar. A pesar 
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medio. La via eferente de la región septopreóptica media también se 
describió dentro del ha::: cerebral medio. La e:;;timulación a todo lo 
largo del haz. hasta el hipotálamo. fue altamente efectiva en 
desencadenar la erección. Al nivel cerebral medio. la ·1ia siguió 
lateralmente dentro de la zubstancia negra. de donde descendió 
hasta los puentes laterales y entró a la médula justamnete a un 
lado de la salida del sexto nervio cranee.l. Estirnulaciones en 
lugares positivos el septum, y el tálamo anterior, asi como sobre 
la corte=a frcnt:;.l rr.edia. reclutaron potenciales en el hipocampo, 
terminando en algunos casos, en descargas posteriores. durante 
~stos descargas posteriores, la erección podria .::;oer pulsátil en 
carácter. pero a pesar de la aparif:mcia orgasmica jamas se observó 
eyaculación. El descargo 8eminal. 3.lgunas veces precediendo la 
et'acción ocurrió solamente cuando la estimulación involucró los 
lugares ·;ue ~r-obaron permanecer a lu largo ·Jel curso de la via 
espinctalámica :: st.1s ramificaciones medias d·~>ntro de la región 
intralaminar caudal del tálamo. 

PARTICIPACION CORTICAL 

La corte=a cerebral ha sido juzgada de poco importante en la 
conducta se:-:ual en la ma~:ori3. de los mamíferos. La sexualidad 
humana estando intrínsicamente re!acionada a la personalidad y a la 
conducta general, es obviamente modificada a un alto grado por la 
corteza cerebral humana. 

Algunos autores han demostrado que después de las lesiones en 
la cabe::;a. e:-:iste una tendencia a decrecer el arribo y la respuesta 
s~:{ual. Ezte défL: i t global afectando a ambos. la libido './ el 
arribo sexual. ¿nfati::;a la vulnerabilidad de las funciones sexuales 
a las lesiones cerebrales. 

EL LOBULO FRONTft.L 

Al discutir el papel de los lóbulos frontales en la conducta 
sexual humana se señala que. las lesiones orbitales, por un lado 
pueden ir acompañadas de pérdida de las restricciones ético-morales 
y a una mala conducta sexual sin 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 representación de los genitales y de la actividad sexual en 
la corte=a cerebral ha sido expresado inadecuadamente. En 
monografías clásicas sobre la corteza c~r,$Rra~h~~se reportan 
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alucinaciones genitales solamente sobre estimulación a lo largo de 
la circunvolución :::dngulada. Se ha descrito •;¡ue existe 
representación genital en la misma área. 

EL LOBULO TEMPORAL 

Es el 16bulo temporal y sus estructuras gan~lionares 
relacionadas. ·;i.ue parecen contribuir a la mayor iniluencia 3obre la 
actividad sexual. En animales ésto ha sido demostrado ¡:.cr técnicas 
de e:<tirpación; en el hombre. las observaciones se han hechc• sobre 
pacientes .=:pilépticos. L•espues de procedimientos de e~:citación !.' 
extracción. se ha revelado el papel del lóbulo te:npcral en .la 
zexualid.:id. E! b;mbardeo crónico pcr descarga neurom:d ::i.normal de 
focos del l6bulo temporal, 3.parentemente di.3minu:,'e 2.21 actividad 
aexual, ~ato ~fecta en particuilar en epilepsiaa temporal~s. ~ es 
rarament-'2: viz:tu en e.:;tad1=1z convulsi'J'OZ •:>t"igin'1dos t:n ·J~ras .ireas 
corticale.s. 
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GAPITULO III 

ANOTOMO !"ISIOLOGIA DE LAS LESIONES MEDUL.~RES 

Se c•:msidera lesión medular a la int.errupción de las vías 
r.ervio.;:as parcial o de !orma zecundaria a un traumatismo. 
enfermedad o de origen ~ongéni to. que afe~ta a la médula espinal 
dejando como secuela la l·.:sión neurológica. caracteri=ada por 
parálisis. analgésia y aneste.::lia par debajo de la lesión. falta de 
~ontrol sobre el esfínter vesical y rectal y en las diferentes 
compon~ntes Je la sexualid~d y fertilidad. 

:.as lesiones medulares re.:ultan de aiecciones generalizadas o 
no que le.:üonan selectivamente la vía piramidal. consecutiva a 
lesiones diversas. al principio poseen una fase rápidamente 
p'3.sajer::i de carácter flácido, adquiriendo después una forma 
espásti.:a que persistirá durante toda la evolución . .:::i la lesión 
ocurre por arriba de nivel médula D-10. 

Tras la lesión de la médula los cambios vasculares -s.~ 
biomecánicos conducen a una infartación y necrosis completa del 
segmento dañado. 

En el momento de la lesión. no existe solo una lesión directa 
-':!. los a:·:ones y •1asos sanguineos. si no también una serie de hechos 
que derivan en hipoxia. edema e infartación final. 

ETIOLOGIA 

Entre las causas más comunes encontramos: 

- TR.4UMATICAS.- Son las más frecuentes. representan un 70% de 
las lesiones en adultos. Los accidentes automovilisticos son los 
más comunes. representados en un 45%, otras cauaas son las caldas 
de diversa naturaleza, heridas por arma blanca o de fuego, 
zambullidas de cabeza en albercas, etc. 
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- NO TRAUMATICAS.- Constituyen un 30% de origen múltiple coma 
sería: 

a) Vascular.- hematomelia., 

bl Infecciosas.- mal de Pott, mielitis .• 

e 1 Compresión· medular. - .3.ngioma. tumor, abscesos. hernia 
discal. cervicoartrosis. cifaescololiosis grave, etc .• y 

Las consecuencias de la destrucción total o parr:-ial de una 
porción de la médula pueden considerarse en tres partes: 

l. - Pérdida de la función de las neuronas destruidas :i.l nivel 
de la lesión. 

2.- Pérdida de la función de las fibras que trasmiten 
impulsos al encéfalo debajo de la lesión. 

3. - En el sentido de la lesión están interrumpidos los 
tractos provenientes de las neuronas motoras del cerebro. 
ganglios basales. cerebelo y tallo cerebral •. ;;_ue produce 
la abolición de los reflejos espinales o ejerce una 
it1fluencia que modifica estos. 

A nivel de la lesión se destruye sustancia gri~. La 
destrucción de las neuronas motoras inferiores del asta anterior 
acarrea parálisis flácida permanente de loa músculos inervados por 
ellas. 

Las células del asta posterior cuando se destru:.•en, los 
impulsos que llegan a ese nivel no se transmitan más alla. No solo 
produce pérdida de la sensación si no que suprime la actividad 
refleja del sitio afectado. 

En los segmentos torácicos y lumbares superiores cuando se 
destruyen las células originan pertubaciones vasomotoras que 
trastornan la circulación y la nutrición. 
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SIGNIFICACION MOTORA 

Los trastornos motores sa manifiestan por deficit de la fuer=a 
muscular. de importancia variable, se pueden presentar en dos 
aspectos diferentes: 

Al Síndrome neuró~eno periférico.- existe amiotrófia. 
fasciculaciones. hipotonia. abolición de reflejos osteotendinosos. 

El Síndrome piramidal.- lo más importante es la uni o 
bilateralidad del mismo. asi como la extensión, lo cual nos habla 
de una pérdida motora relevante ( ,=uadriplé~i ia y parapléj ia ) . 

En cuanto a la pérdida mot~ra es importante señal~r que las 
afecciones completas de la médula espinal por el tercer ' . ./ cuarto 
segmento cervical conducen a una muerte con frecuencia rápida dadas 
las dificultades respiratorias que se producen secundariz.s a la 
pérdida de la función. 

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

CORRELACION 

Segmento corporal Movimiento Segmento Medular 

cuello flexión e l. 2. 3, 4 
extensión 
rotación 

hombro flexión e 5, 6 
A B D e 5, 6 
A D D e 5, 6, 7, 8 
extensión e 5, 6, 7, 8 

codo flexión e, 5 
extensión e 7, 8 

antebrazo promoción e 6, 7 
superación e 5. 6. 7 

muñeca extensión e 6. 7. 8 
flexión e 6, 7, 8 
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mano 

espalda 

músculo para 
la respiración 

músculo abdominales 

cadera 

rodilla 

tobillo 

pie 

ve giga 

Intestino 

Aparato reproduc­
tor. 

Erección 

Eyaculación 

Significancia Sensitiva 

e;-:: tensión 
:flexión 
mov. digital 

extensión 

fle:<ión 
A B D 
A D D 
e:~tensión 
rotación 

extensión 
flexión 

recto y es fin-
ter anal 

espina sacra 

espina lumbar 

e 6. 7. 8 
e 7. B. 01 
e 8, Dl 

e 4 a Ll 

D 2 a D l 

D.6 a Ll 

T~ ~ ~ ~-· -· L4, 5 Sl 
L:;. 3. 4 
L4. 5 Sl 
L4, 5 s1.s2 

L2, ~ 4 ~. 

L4. 5 Sl 

L4. 5. 81. 2 

L4, 5, Sl, ,, 

S2. 3. 4 

S2, 3, 4 

S2, 3, 4 

Ll, ~ 

Las regiones superficiales del cuerpo inervados por las raíces 
sensoriales del segmento medular a tráves de los nervios espinales 
se denomina dermatoma. 

Los traetornos de sensibilidad profunda se traducen en dolores 
fulgurantes o tenebrantes. parestesias, disistecias ó 
manifestaciones de ataxias e hipotonia muscular. 

La sensibilidad superficial se manifiesta por dolor Y 
disestecias a diferentes tipos de sensibilidad como el tacto, 
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dolor. frie y calor. 

TA B LA 

SEGMENTOS MEDULARES 

D 3 - 4 

D 5 - 6 

D 7 - 9 

L 

L '.2 

L - 3 

L - 4 

L 5 

s 

s - 2 

s - 3 

S 4 y 5 y coY.igeos 

AREA INVOLUCRl\DA 

Tora>: a nivel de la 2a costilla 
al pe::ón. 

Pecho: del pe:'.;Ón a la 7a 
costilla. 

Vientre del ombligo al ligamento 
de Poupart. 

:ona por deba~io del ¡;U.egue 
inguinal. 

Cara externa del muslo tes­
tículo y cordón espermático. 

Cara interna y anterior del 
muslo y rodilla. 

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

Cara externa de pier-na y muslo. 

Cara posterior de muslo y pier­
na. planta Jel pie. borde 
externo y dedos. 

Nalgas y cara p9sterior del 
muslo. cara externa de pierna y 
borde externo del pie. sensibi­
lidad da vejiga y recto. 

Porción medial de las nalgas, 
periné. escroto, pene. recto y 
órganos genitales. Esfínteres. 
Iniciación voluntaria de 
evacuación orina y heces. 

Iniciación voluntaria de la 
expulsión de las heces y orina. 
Alrededor del ano y periné 

35 



SIGNIFICACIO!l FUNCIONAL 

La gravedad de la lesión y por ende la limitación de las 
capacidades residuales. está determinada principalmente por el 
nivel de la lesión y el grado de la misma. ya sea completa o 
in~ompleta. 

Es importante tener en cuenta ':iue la al tura del nivel espinal 
lesionado no siempre corresponde a la al tura de la lesión de la 
columna vertebral. de acuerdo o elle t~nemcs gue todo sindrome es 
~iempre funcional. de t,:i.l manera que por el síndrome en si mismo no 
podemos calibrar el estado anatómico y si solamente funcional. 

Cuanto más ba~io sea el nivel de la lesión mayores serán las 
,::antiJ3.des de potencia mus.::ular de la3 que dispondrá el paciente 
~ara eu rehabilitación. 

Ciertoz grupos musculares funcionales se activan en niveles 
específicos de la médula. es por ello que se puede categori=ar la 
actuación esperada de estos pacientes en estos niveles. 

- r:TJARTO llIVEL CERVICAL. 

Al referirnos a la lesión del cuarto nivel cervical. estamos 
hablando de un paciente cuadripléj ico que tiene buen uso de los 
muscules esternocleidomastoidi::o. trapecio ".J' paraspinal cervical 
.superior. 

tlo tiene la capacidad para controlar la función voluntaria de 
brazos. 'tronco ~· e:-:tremidades inferiores. 

Existe la posibilidad de adaptación de órtesis que permita al 
paciente auxiliarse en algunas funciones. 

Lo más indispensable en estos pacientes es la adaptación de un 
control neumático para operar su silla de ruedas. 

- QUINTO NIVEL CERVICAL 

Puede emplear los musculas deltoides y biceps para realizar 
las actividades de la vida diaria. 
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El paciente requiere del uso de una órtesis que le sustituya 
el funcionamiento de la musculatura de mano ~l muñeca. 

La lesión a este nivel origina la pérdida del movimiento casi 
total de los miembros superiores. parapléj ia de miembros inferiores 
y anestesia que comprende los cuatro miembros y el tronco hasta la 
clavicula. 

Se puede esperar que el cuadripléj ico cu;,ra lesión ze encuentra 
por debajo del quinto segmento cervical, se alimente a sí mismo. 
colabore en el vestido de la e>:tremidad .superior, que empuje su 
silla a cortas distancias, que gire páginas y use una máquina de 
escribir electrica. 

Las camas de todos les pacientes con lesión medul~r ~e deben 
adaptar a la altura de la silla de ruedas. 

- SEXTO NIVEL CERVICAL. 

El paciente tiene virtualmente una inervación completa de la 
musculatura de hombro. flexión de codo y e;i:.tensión de la muñeca. lo 
que permite un control gradual de la gravedad realizando los 
movimientos de flexión. 

El paciente lesionado por abajo del se~to segmento cervical 
puede reali=ar todas las actividades de los pacientes con lesión de 
nivel más elevado~ y además puede colaborar en su vestido. lo que 
frecuentemente hace por si mismo. puede impulsar su silla de ruedas 
a largas distancias, trasladarse por sí solo de la cama a la silla. 
podría ser capaz de manejar un automovil con controles manuales Y 
equipo adicional adaptable. 

- SEPTIMO NIVEL CERVICAL 

Las principales adiciones funcionales con el empleo de los 
triceps y de los flexores y extensores intrínsecos de los dedos, 
puede trasladarse por sí 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 muscul;;:i.tura de t. ronco, lo cual imposibilita el 
equilibrio completo para ~star 3entado. debe ser totalmente 
independiente en su silla de ruedas. de manera que pueda vestirse 
"/ .:diment.al'Se. 3atisfacer sus necesidades sani tariu.s. realizar 
traslados, manejar un automovil con equipo especial y de control 
manual. a.si como reali::ar un trabajo fuera del hogar. 

- SEXTO !HVEL TORACICO 

A est~ nivel nos referimos a un paciente parapléjico, el cual 
tiene una función intercostal .::uperior ~· r.ontrol superior de la 
espalda ¡:or consiguiente 1.tn aumente i:tdicional ~n 13. reserva 
respiratoria. 

Debe ser independiente ~n su .;:;il!a de ruedas para la 
reali~aci6n de las actividades de la vida diar:a. 

Se le puede proporcionar una .Srtesis para cuando permanezca 
parado~ ~ero no se debe esperar que camine debido al aumento de las 
demandas energéti~as para tal ambulación. 

- DECIMO SEGUNDO NIVEL TORACICO 

El individuo tiene un control abdominal y de espalda casi 
completo. asi como una reserva respiratoria i ntaet.a. debe :::er 
completamente independiente en las actividades de l.3. vida diaria. 

La ambulación funcional sigue siendo un problema no obstante, 
las órtesis deben considerarse para la, incorporación y ambulación 
fisiológicas. 

- CUARTO NIVEL LUMBAR 

Cuenta con el uso de los flexores de cadera y de los 
e;-:tensores de la rodilla y puede parase sin usar órtesis y caminar 
sin apoyo externo, sim embargo, dada la gran debilidad del glúteo, 
más la pérdida de la fuerza del tobillo, se produce una marcha 
inestable. El empleo de la, órtesis de tobillo y pie o muletas 
ayudan en la deambulación. 

Este paciente es virtualmente independiente. 
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El tener conocimiento del ni·1el vertebral de una lesión 
traumática de la médula espinal no es 3uficiente. Es de la mayor 
importancia hacer un e:.:.amen neurológico de cada paciente que tenga 
lesión de la médula espinal. De est:.a manera podemcs asegurarnos de: 

l.- Si el paciente hs tenido trna lesión segmentaria lcompleta 
•::i incompleta)., 

2. - C'.uando o:?l periodo del shock espinal ha pasado .. ~· 

3.- Gue tipo de parálisis permanente tendrá este paciente ya 
sea neurona motora superior o inferior.-
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CAPITULO IV 

SEXUALIDAD DEL LESIONADO MEDULAR 

Al GENERALIDADES 

La .se:·:ualidad e:s inherente al ser human:i. para algunos ee 
fuente de placer :: aceptación para otros. causa de problemas y 
conflictos de diversa indole. Casi todos los seres humanos viven ~! 
a::tuan sin conocimiento real de :::u sexualidad y la de los demás. lo 
gue con lleva a una afectación de la vida individual y social. 

Cada cultura define para .si lo normativo en términos de la 
conducta .se:"-ua:. sin embargo, las actitudes ~· normas sociales no 
siempre corresponden a la conducta sexual afectiva. 

En termino3 generales se considera se::-:o a le.. serie de 
caract.erízt.icaz físicas determinada:=: genéticamente, gue.- colocan a 
los ir.divid:.1:is d~ una especie en al.§:'un punto del continuo gue tiene 
com::i e;-:tremoz !:!. le.:= individuos reproductivamen:.e complementarioE 
r hombr~· - mu.ier l. 

SEXO t·E ASIGNACIO!i 

Es -;: l -~tl~ se azig:na :=.l individuo al nacer·. por lo gener::i.l e:r. 
fun::i6n d0l E:lzpect.c' de zus genitales e:-:ternos. Con .frecuencia s~ 
consider:. que estos n.:i coinciden cc·n el se:-:o genético o bien 
cierta.e e2.. te!.'O.ciones gen~ticas u hormonales modifican el aspecto de 
los mismot.:. 

IMtiE:rrIDAD PE GENERO 

Ec l;:-i identificación psicológica que va desarrollando i;l niñc 
cc·n unc1 u ::itro se:-:c::•. El sentir paicológico intimo del hombre o 
muje~. Es sentirse hombre o mujer. 
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PAPEL SEXUAL 

Es <.:·~ comportamiento que los individucie adoptan por loe 
requerimientos sociaies en función de su sexo. 

Cuando se reunen los conceptos anteriore¿:, se integra el 
concepto bázico d-:: sexualidad.. Es decir . .:>..l hablar d& la sexualidad 
se int.eg!ran en est.E' concepto los aspec'to3 biológicc ( se:·:-:. , • 
psicológico { identids.d de génerc ) • y sociale~ { se:-:o de 
asignación. papel sexual ) . lo que implica una dimensión más ampli:.. 
de la s¡_m:¡:·:.·:: c·oncepciór. reduccionista del se:·:o com.-:. bic.log.ia 
coito. 

Con le, ante1·ior se establecE- la conducta se:-:us.l humane. gue s.¿,o 
manifiesta dentro de uno. gamc.. de formas de e:·:p::.·esióI:. siendo 1.:m;.z 
más fre·:uenteEO que otras. dentro de t.:n momento e esp'3.ci­
determinados sin que necess.riamente •1ayo.n r.::lacionad:.::- c·cn lé 
patología. 

La;: !s-rma.:::: d,;:: c:·:p1·esión se:·:ual se ver. a v~1· influida.z p.:.r 
varios i6ctores come. lei edad. se:·~o. época.. cultura p::- le· gut­
podemo.s encontrar que una conducta se:-:ual sea más comün en un 
deterr.linadc. grupc1 social y· ne lo se3. en otro o en al~~n mcmen7..o d·: 
la historió aunque ne: r.Ua acttl<:i.lment~. 

Otra.:.·. c-=..1-~.::teri~:~ ic~.:: d-= l.:1 e.:q:.,re.;;i6t. se:-: ... 1:;.: t;-3 ·:O:.iCc: ~-ueds 
ma.n.:festbrso:: j,;- :lif1:-rente::: :::.:-rn:.?.s ti :.e l.;1.r.;c. ·:lo:· ! ; ·:i·:l..:-.. ;:ud:.e;·,.:!r. 
¿;..i..::eC,:·1' ;l!i·-- ::c·.:i"'·~· 1-,· ... 1t-:e:::~ <:..;:-r,!.:!·: "..:!¡ pasaje ho:J103e:·:·...:.:-.l :h.~r·ó.nte :..:. 
;i.J.:ilesc~:: .. :<3. .=:~ !.:\..:fi::"'1 c;::,mo he:e:·-:isc:.;u;,.2. e;: ~-=- e-:21p~ ad:..i:t..;;.. 

E.:; imp:ir:.an~c~ .;,.clarar gue .:s completamente: nat:u1':i.l qu~ lo:: 
serec human-::: mueztr<=:n en la c:.ndu;:t~. se:.:u~l cor:i.binacion-s-s d¿ 
rasg.:i.::: ¿"". las Uiferente.::: e::prezion:?::::. se:·:uale;:. 

SA.LU[; SEXUA!.. 

InteFración cie lo~ aspsctc2 ;omático~. em=cicnale=. 
intelectu~lea y svciale:s del ser humano ~eY.Uó::... ~n :orm;;..z gue se.:.:" 
enriquecedora::;. y re-al-:::er. la peraonalid&d. 1:::. corr.uni~a::.61: :-' e:: 
MIO?". 



EXPRESIONES COMPORTAMENTALES 

En materia de comportamiento sexual. las personas pueden hacer 
lo que deseen. siempre y cuando no dañen a terceros. y gue los que 
participen. lo hagan voluntariamente y con conocimiento de las 
consecuencias de sus actos. 

Existe una hipótesis que: plantea que toda:; las expresiones 
comportamentales de la se;,.:ualidad integran el universo expresivo 
del ser humano, en el potencialmente se encuentran todas, aún 
cuando algunas lo hagan en grado minimo o no eró~ico. 

El continuo para las e:·:presiones se estructura en una escalo. 
graduada con siete niveleD, que son los siguientes: 

EM 

2.- EA 

( Expresión mínima ) - se refiere al grado mínimo d~ 
expresividad del comportamiento gue produce gusto C• 

satisfacción y está presente en todo individuo. 

Expresiór. acentuada ez el mismc. 
comportamiento. pero ~ta muy notorio o predominante­
en un individue. 

Los ::! nivele.:: anterio1~es t·.c implican comportamientc~ eróticc.s 
ni 2ot1secu~i6n de pla:er orgásmicc. 

EE2F ¡ E:·:presión erótico se:-:ud.l a nivel de la ianta.si6 , 
implica la excitación sexua: e incltiz= cansecució:~ 
orgc:í.smica a trav~s de la ex¡:-resién en cth?Z'tión per: 
culo a nivel de fantasía o sueño. 

4. - EESM ( E:-:presión eróticd. se:-:u~l minim.:. : - práctic.:i. de l= 
e:·:presion pa;.'."1 obten<?!' e:·:cit:i.ci6n. ·:irgas!:l.:i o ambo~. 

f::. - EESP { E:-:presión er6ticR sexual preferida ) - Casos deo 
personas gue tiene predilección especi~! por ésta. 
s:..n de,ior otra. 

6.- EESPF. f E:·:presión erótica se,.:ual predominan~e l - se 
refi~re a la:; personas er-. que prevalece mucho est&. 



7 .- EESE { Expresión erótica sexual e:-:ch.tsiva 1 - significa 
que sólo mediante esa expresión se logra e:-:citación, 
orgásmos o ambos. 

Las dos primeras constituyen el área de- expresividad no 
erótica y lac cinco restantes las de e:·:presividad erotic¿,,. es decir 
en la que se busca la e:.:citación o el orgásmo. 

A lo lar["o de la respuesta sexual podemos er.contra!" tac-toree. 
biológicos y psicológicos diversoz. Se presenta con intensidad 
variable aún en un mismo individuo ~t con l:i. mism=. pare~ia. ademáz 
este tipo de respuestc:. se presenta en cu.:i.lguier área del 
equilibrio biopsicosocial del individuo, ::a eea heterosexual. 
homose:mal, bisexual e bi2n masturbación. 

La sexualidad ;: el lesionado medular S8 e::presa según como la~ 
personas se presenté:::.n a:.:;i mismas. sus cuerpos. s-.;.s a::ti·1idad.:::.s. zu:;.· 
preferencias de relacione~ '.l sus adversiones. lá se:.:u::..lidad puede 
influir e influen~iarse p~r le incapacidad fi~ic~. 

Las alteraciones se:-:uale.3. que inevitablemen<:.e siguen a un~ 
lesión grave de la médult,, tanto si 1.1;1. le.:::ión e.s com¡:•leta come 
incompleta. constituyen un problema comple~io en la rehatilitació1: 
de los parapléjico.::: y aün más e:n los cuadri¡:·lf.i ico.::. 

Debe tenerse er: enea~¿_ que. ci.¡al..:;;,uier·!:t g-..¡""' zes. -: : ?'livel ;; 
gravedad de l~ lesión m~dula!'. el deseo de ?.·-:-lA.::-i:.,~1 e-e:.:u=..:. 1:. 
libidei. cc:-.tin:Jan E?". con::or:.ancia· ccn 1.:.. ea~¿ d-::::.. p::;.:.i'='r-.:.-i:' :· sus 
tendenc la E:" :: a .:'t.i •: iciach=Z .se:·:Ua les de Z·Ll E: poca an t·3: r i<: l' ,:1 l ~. les i ::n. 

Ninguna. ::armó. de dominio sobre ln inca¡;a:idú:i fi.si::~ puede 
apar'tar p.:::r com¡:·letc. e:·l deseo de afe::-: ::- qu<? e~· t-:t;1 :-orr.0.n en l¿:, 
mayoria de las persona::: gravemente di.:::cap.;i.ci-:.ad'=i::: ~or::.:. lo e:=: en e.!. 
fieicameni:0 apt-:·. ~ . c::in:::i¡;uient.e -=·~ --~, ··~~- e~: l~:::lonad.: 
medular a .su dizfuci6n sexual :: 10:1 suplemen-:~::1::,z·. aci.:-::uad;;i. de .S'..: 

disfunc-ión se:-:i.¡.;:.: e:::: asen..::ia~ pal'ú .:.~-. !'Ei1:-c.egra::-1::• ::;:e:·:'..1.::..!. 
satisfactorL::-... 

disfu~~ i~~l~~~~;~n o d~e~:~l d~:;~~~~ª~:~.!.9ied~~:~e::·~~~~~ i~~=t~~~~~~~ 
por pi;:rsonul c.:i.pacitad: ~n el áree:. .• gue hay:..n decid:.d:· :: .:;0;;:­

sientan lo zu!:icien:.emer.-;,e cómodcz con zi..:. prc;i;i .:::e::i.>ú.2.idad ¡:•are. 
desempenar eslfa iunció:-i • .si !:.:.> se p.:iseen loz .:on.:i.=imit::-.t.c::; :: n·:r .;.·...:: 
está familiari=a.:k: C'·:in e!. 1:em:i.. s-=: oc:Ei..:::iona!·;;i. cor.iusij:· .• -:em":'r :i st: 
impartirán con•::eptc.s errone:i.::. 



Al mismo tiempo ea necesario recordar que no es falta de 
profesionalismo reconocer que las personas tienen distintas 
capacidades :: preferencias. que loz minusvalidos que actunn 
responsablemente deben tener asistencia en su sexualidad, pues l.:.. 
necesi~an más que el resto de las personas. 

Las categorias que deben e;.:aminarse durante la evaluación 
inicial sen: datos demográficoz. causa de la lesión, historia 
c!inica completa, historia sexual pertinente, i&cluyendQ aspec&oE 
de la ac'tividad se;.:ual previa, trastornos y dificultade.:;;. grado de 
satisfacción sexual. estimc::i.ci6n de 1.:.. lividc. campe de:l 
comFortamiento se:-:ual. a.:;;i como las actitudes y valores personales. 
Poste~ior a la lesión es necesario investigar las capacidades que 
se encue:-itran di:';::;minuidas, tipo de ralaciones se;.:uales si es que se 
han reali;:;ad·J. o.si como las espectativas Se;-::ual'3s presentes y 
futura~. 

Respecto a la persona que debe sugerir el tema sobre l.:.. 
se:.:ualida:I. l•.:is pacientes consideran que no importa el ee:<o solo es 
necesar-io t:·l grado de conocimientos con los gue se cuente asi com.:1 
,:::;, g:-!<dc d: competencia gue tenga en el mane,io del tema. siendü 
pre:t'erible.::; zi e.s posible del mismo sex:.. más no siendo esto 
indispensabl~. 

El médico especialista en medicina de rehabilitación deber~ 
• . .:al orar ~ ~ momento adecuado del mane,io de la se;·:ualidad, gu-:­
depend=-:-ú .:.le cadc:. :;:·aci~r.".:~ er. pa:-:.:.~\ÜL...r. ~vi\.é:indu .:...::.i CCiE-!' er. 
ru~1n~z e crear d!ficultades donde n~ las habia anteri~rmen~e. 

,_,r;, ir.f.':lr:n;:i.2i6n E:-?:: ..... :::.l prefer;;:.nt.emente no se ciebE· P!'Oporcio:rn.! 
er, pe:-icd·.;iz reciente~ a :.a leeiér .. aah·o ::U-3.ndc e-1 ¡:.o.cient~ }.-. 
reguier-c.. 

Un~ a~tit~d abiert~ en e! inicio y proseuccien de la~ 
conversaciones marca los nivles de intervención v tratamientc.. Er: 
el má::;: se11.:ill·-·. el médi.::-c· reconcce la e;.:iste~cia de una ár~.:.. 
sen;;;ibl::;. ·~\.l~ puede produ~ir preocupación al paciente :.,· gut:­
msdiani:e una atención especifica se logrará una vía de comunicación 
que redundo en el a¡:·o)lo y el mane,io adecuadc. 

E:. pa.::iente se beneficla con la oportuna participación. 
~c·:icit.6.n..:b i&forms.ción z:ib?.·: sus <lud.:..s sexuales. asi como las ci-= 
.;;u pa.t·e.iei. 



El siguiente nivel de intervención es el educativo., en el 
cual se proporciona la información al paciente y a su pareja 
sexual. con el propósito de que :=:e le den a conocer puntos de vista 
sobre los problema:;:;, comportamientos o necesidades del paciente y 
su pare~ia. Las técnicas pueden variar desde la;;; converse.cienes 
individuales o grupale.s. teniendo au:-:iliares vi::;;uales sencillos ;,.• 
gráficos dentro de los cualez se consideran diapositivas. 
diagramaü. esquemas. película-= entre otros. 

El fomento de la salu3 se:~ual debe dirigirse ól cambio de 
actitud y a los aspectos mecii.nicos de la actividad sexual. lo 
anterior con el propósito de mejorar la satisfacción se:-:ual y la 
autoestim=.. No debe coaccionarse a que los paciente:; realicen 
diferentes tipos de sexualidad que le sean moralmente ob~ietabl~. el 
médico podrá a disposición <le los interesados las op::iones gue les: 
permitan mantener ln intimida".-:!. participación ~ .. satisfacci6n 
per-sonal y de su pare~ia. sin lesionar a terceros. Recordando en todo 
momento que la se;.;ualidad no es simplemente la unión de ger.i tales. 

De lo anterior Cole. sugiere los puntos básicos de útilidad en 
el manejo de la sexualidad: 

1. - Un pene erecto no hace sólida una relación. como tampoco 
lo hace una vagina húmeda. 

2. - I..u. ir.:=ont.inen::i:i 'l!::-i:-.=..:·:..:i. ...... zi.;r.ifi.:.:;. -...:nc:i. im..:,:,rr.¡:·.;t~r • ..:i:... 
de los ger.its.les. 

3. - La ,;,.usencia d-= se-ns:..::ic.n.;:s :-:o aig::iiic~ le. auzcr;ci.s. -::~ 
eer.timienco,;;. 

4. - L&. imposibilida.;! d·::- moverse no 
impoait.ilidti.::!. de sent~r pla.cer. 

represen~5 un~ 

5.- La Presencia de deformidades no significa l~ ausencia d~ 
deseo. 

6. - La incapa.:idad de reali;:;a:· la actividad se;~ual no 
significa una incap~cida.d para disfrutar!:. 

7. ~a Pérdi.:ia de lo.= g:eni talez no representa. la pér-dida de 
la Se:-:u.::.lida.::. 



Bl FISIOPATOLOGIA DE LA FUNCION SEXUAL 

La función se~ual depende de una actividad coordinada de los 
componentes cerebral. medular y periférico del sistema nervioso. 
así como del estado de las estructuras anatómicas de los propios 
órgano~ reproductores. 

3e han de considerar en forma particular. los problema;:; de 
erección y fertilidad. los pacientes con pareja y lcz gue n~ tienen 
están interesados en la posibilidades de actividad reproductiva. 

Cuando la dislocación o fractura de la vértebras pr-oduce 
compresión o sección parcial de la médula espinal. aparece necrosis 
y hemorragi.;i en grado variable 3olo en pocas circunstancia.:: se 
produce una secciór. total de la médula en dos partes. La patología 
anatómice.i. ~· la limitación consiguiente d'= la funcionalidad pueden 
variar notablemente y combinarse para determinar e 1 grado :':.' 
permanencia de las manifestaciones clínicas de la lesión medular. 
incluida::: las manifestaciones sexuales. 

d. Funciór. sexual en el varón con lesión medular. 

Desput'!2 de una lesión en la médula ezi;ir.al :-.~~:.· que diz':ingui!"· 
tre.:; fa.::;es en ls ~isiS>pat:.l:b:.:i. Jo l.:..; .:..:::gd.10 .... .::. .:;;e::uale.:;:: .sr.oc}: 
medular. retcrnc de lo~ reflejes y reajusta: aung~e e~t&~ ~ta.paz 
so1·. re::ericic.:::· ü.: hcmbre ( 3! i ·: é la rr.u,ie!.' . .;,. :::ei:-.:.inudc::..én se 
describ~~ !~= cambios fiz::..opatológiccz en el se::c mascu!inc. 

FA3E r·,;_:: 3HOC:O-: HEDULAf •• - En el estado de shock medular. el 
contr,:,,~ vcluntario qued::i eliminado, ~;.::i. gue le.=: mensa~ie.s 
descendente:-. del cerebro están bloqueadoz en 01 punto de 
:.ran~-=:::..:-L:i::1. c:om-:: teimbién le· estan los imptilsos aferente.::: de- 102 
órganos reproduc~ores al cerebro a través de :a m?dula e~ e! pun~c 
d~ -:ransec=ión. 

Laz fun.:::iones de erección :.· eyaculaciói. están ai:.:.:!..idas. En 
las le:siones completas, t.:l pene aparece aumentadc y mas o meno:::: 
eemierect:.o. lc... cual a menudo se mo.l interpreta come priapism.:.. 
mientraz g\le realmente este es el resultado de un engurgi tamientc 
pasiv~ de- lo.3 cuerpos cavernosc~ debido a la vasolidatación 
paraliLic.::. (1('. 12.) gue z,igu~ h.\ interrupci¿n de laz fibra.:.: 
vasoconztrictora.=: en los cordones ¿¡,nterolaterales de la médul6.. 
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FASE DE AUTOMATISMO REFLEJO.- Una ve= gue el estado de shocl: 
medular ha cesado. la erección refle,ia se convierte en uno de las 
componentes de las funciones automáticas de la médula ai.slada. 
puede aparecer. independientemente de la participación cerebral 
(52). antes de que estén totalmente desarrolladas las respuestas 
reflejas de los músculos esqueléticos. Los estímulos tactiles de 
intensidad y tipo variables en el glande y alrededeor de:l pene, 
extendiendoee en sentido perineal o a cualquier lado de: la parte 
medi.;,. del muslo. o incluso el rascado en la planta de los pies. 
originan impulsos aferentes a través de los nervios pudendos a los 
segmentos sacros segundo y cuarto. dando como resultado respuest:.a~· 
aferentes, gue 'transcurren por las vias parasimpáticas i:rod-.;ciend~ 
un aumento de: la irrigación !/ distención df.' los cuerpos cavernosos 
y es:i:icn,i osos. 

Este asociará cor. una ccntracción refle,i:.. del 
bulbocavet"nosc. isquiocavernosos ~: d,:: los múscul.:is perinealez 
transverso.=: que forman parte del refle~io de ey.:iculacién f t:;. TJnñ 
ve:: gue ló suma d¿ impulsoz aferent.:s durante el procezc, de 
erecc1on es lo suficientemente fuerte par.:.. determinar la 
contracción da las vesiculas seminales, la es~imulación dt: 1:::. 
glándul~ prostáticó. y el conduct.:· a~.reculador. la eyaculación 
refle,ia de:: liquido seminal a trav~s de ia uretra es s.:Jlamen""C-s 
posible una contracción asociada re.fle,ia. del coF.l¡:•le,io esiin:.erianc. 
interno de la vejiga. gue cierra el pa'.::::.o a la v:~iig;. 

Por tod·.:i esto es obvie lo much:. que deper.d.: la i;ya.:ula~i6n 
semina!. e1~ transecciones completas e i:.c·ompleta.s ;:·c·r -en.:-ima d-: la 
unión dorsulumbar. d~ ir.tegridad do::- t<:i& a::tivide:.i r-;;flej2. 
coordinad=-. do::. l.;i.~ Vd.I·io.,:; c;;:;\..¿¡.<.:iuu~.::; 1..lc :.._,.::, .:.:- g;ar~;,~ ..:..:.;:.·~..:..:..d:.~eo= :; .!.: 
importan t. e •;ue- ez. evitar =l d.:.\no tempron.:• lc.cg.l d~Oi:!:. ::... i:·.f-=:::::ié.r, 
de lo. Vf::,i i¡:;Q. 

E:-:ist&n numerosos estt:dioz que ht~n de2cri t.:i lo:=; efectvs de la.E 
lesiones do? l~ médula ezpinal en la actividad se:-:ual del varón. cor; 
una particular a.tenci,:m b la capa::idad de lograr ercc::::ionez. 
eya.::::u lar ~· c..:ince. b i 1·. 

A i Lesiones completas. - Ez rara léi. erec=:ión refle.i ~ conducent.t 
a e~.raculación se:minal en lesione:::. transversas completaz p.:it- encirr.:. 
de la nni::Sn dor;solumbsr: adema:::.. tambi-2n depende di; 1 ir.t.ere.:;- :: 
habilidad de: ccmpahero para a~iuE::tarse <::.. Üi po:;:i=ión de: le2ionad~ 
medular ( 9. 1(.1 J. Si la eyaculación .se da en le::::ione::: co:nJ: .!.eta.::. 
esta se prod\lce :::in sencación orgást.ic¿.. per,_:. er. lesione::: p.:r 
encima d12 ~[: la eyact<lación se acompaíi.a de fenómenos de st.res::; d.::: 
cierto;:; me=anismos ai.1tonómicoz. tal~.s como elev:::.=ién de l.::i. pre::::iór. 
arteri~l.. bradi::ardi::i. sudoración en 1::. cara y d::.lor di: cabe::;.. ~;s. 
gratificació;i del lesionado medular después de la e~·acula.ción e~ 



ciertamente el orgullo de sentirse capa:: de satisfacer a su 
compañera. Además la e~·aculación satisfactoria va seguida de la 
rela,iación en la espasticidad de los músculos. Pero no hay 
conciencia de ningum.=.. sensación somestésica de orgásmo, 
especialmente en lesiones al tas de la médula espinal. 

Bors y Comarr informaron de que. de 529 pacientes con lesión 
dE la médula espinal. el 93% con lesiones altas completas de las 
neuronas motoras eran capaces de tener erecciones reflexógenas 
(erecciones por estimulaci6n táctil de les genitales o de la piel 
próxima a ellos} y el 4~~ podían eyacular. 

El Lesiones incompleLas. - En las: lesiones medulares 
incompleta.;: pueden ocurrir varios tipos de disfunciones se;-:uales en 
relación con la gravedad d2 la lesión. Pueden existir disociaciones 
er1tre. la :'.uer::.a y duración de la erección y el poder de 
eya~ulaci~:!1. Además ~l refle,io asociado de cierre del comple,io 
esfinterianw interno de la vejiga puede estar afectado, resultando 
en eyaculación de liquido seminal en el interior de la vejiga. o en 
1.:i asocia·::i:)n de excreción urinaria con l.:.. eyaculación seminal por 
la ur·et:.r:-i. 

La2 sensaciones orgéisticas pueden darsE- c no en lesiones 
incompleta.s. dependiendo de que haya daií.o bilateral o no de los 
haces espinotalámicos. En caso de daiio unilateral del ha:: 
e::Finotalámic(.. la sensa~ión orgástica esti>. por lo general, 
pz:·~sen te. átlngue m~s o meno::; disminuida ( 3 l . 

El ~crcentaje de vnrones ccn lesió11 alta in=ompleta de laE 
ne"..lrcr.b.:: m.::': ~ras qi.1e: pcdia experiment.:i.r erecciones era doi:l 99~~ :: • 
h:i.C:..tut.:.lment.-;;. to.les erecciones eran de tipc refle-:·:6ger.s:. C&.zi una 
tercer~, part.c de los incluidos en ezte grupo eran capaces ds 
e:: acular·. 

e; Lesiones de la cela de caballo.- En lesiones de la cola de 
::o.Gc.l:.i_ í 30 J. lE::.. erección voluntaria :-: refle,ié. e.:o:tci abülidl::... 
unicament.e ~l centro sacro entre S2-35 está destruid::. pero la 
emi.sión semir.ol pued¿. ocurrir zin erección si el componente lumbar 
d~ 1 cer. t!.~o h.:i escapad::. al darlo. 

S!.;1 embargc. algunoz: pacientes: ccn lesiones incompletas e 
dis.:iciad.;:1-:: d·~ lá co!..Ci. dr: caballo:. 3an capaces de obtener buenas 
ereccivne::- vuli.mt:arias. pero bier .. no t:.isnen al principio sensación 
orgástiC~• ,J incli.1s0. e;.:perimentan incomodidad :.· doler durante l.;. 
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eyaculación. el dolor usualmente desaparece y es reemplazado 
primero por una sensación de calor !o' más tarde por alguna sensación 
placentera (30;. 

Entre los hombres con lesiones ba~ias completas de las neuronas 
motoras. el ~6?¿ tení3.n erecciones p.sicógenas ( reeul tado l de 
estim\llos cognitivos. más que por estimulación física directa y 18?~ 
podían eyacula:t'. Sl 90~.; de hombres con lesione::: ba,ias incompleta::: 
de la.s neurona.=: motoras- erar .. capaces de lograr. en ocasione.::. 
alguna erecciér. y un 70~~ pcdian esacular-. · 

Los su,ieti:·s· del estudio descritos de acuerdo al grado de 
lesión y nivel fueron divididos en dos cat.egorias: Ei e:·:istian 
pruebas clinicas de actividad refle,ia controlada por los segmento.s 
sacro~. se hablaba de lesiones altas: aquello.: otr~s sin actividad 
refleLia controlada p:ir los segmentos sacros ~ntraba:i. dentrc. de la 
categoria de lesiones ba~ias. Otro e::;tudio de l!:"·O pacient.e2 lag:r6 
reafirmar las observa·.:-iones an-cerivres y gued0 e.3té.blecido gue en 
general le~ pacientes con lesiones incompleta.= t.ienen mejor 
pronasti:.o :3e;:ual que guienes padecen una lesién completa. Además 
indicaron que en las pacientes con lesiones completas al tas tenian 
un me~ior pronc.zticc' se;.:u~l en i·elación a quiene-z tenian le.;;ione.::: 
completas ba,ia.:-.. aungu-= lo:: ¡:-rimeros e;.:perimenta.bar. c.:!·1 menor 
:frecuencia la eya·=ulaci6r. y el orgásm:i. Talbct observó que al nivel 
gue se producía la lesión tenia importancia para la determinación 
de- lac .:::i::ci.1elas se:<uale.:;:: tres ci.rnrtas partes de ..!.cz hor.ibrez cor. 
lesión p.:ir encimo. de D::r: se~uian e::perimer.tandet erec:::ione.:;;. 
mientras gue gl.1~ el :porcEnt.a.je ba.,iaba al 50~~ en agu;llcz gue tenia:·, 
ló. lesión ~u~ nivel inferior. 

REA .. "''.JS':E ZE::·:Uh!... - ~: res.,i~.z·.;~ se:.:uo.l de: lezicn&:l . .: med'.ol::.::.. 
ez-:l con:::!.i:-i::.n!ii:. e:·, ~T~:; rr.t'!..,~·:·¿,. r-=-r z:-:.: de;;;:e:i e;.::;·t?rii:n:::..;. :: b:'.1.:.:!.t:z: 
se:·:t:.alc-.:-. ::.:-. .::-..: ·.·:...::l:.. :.,.:-.:,.:::.·~.:.::.- ::. :.:.. 1::.:.:..::-.. ta:::.::. ::.:. .:;,; 5.¡:..:i:-.:-. :.. 1:...: 
~iueg.:.3 am::.rc.sc.z cc:n0 .:::. :...: . .:: m&t.odc.3 de- coi te·. Tambié:.., deF.·enderá er. 
gran mane1-s d.;· 15. a~·i.1d~. :: .::olabcra::i..:.:1 de la ccmpañera c com¡:a1i.er:. 
''=lf'" 36 ~ 

E~ me.s fci-::::..l r-·ar¿i. i.ma :nu,ier ~on lesión medular sa.~isface-r a ::.:-~·· 
compañer·::o :_:, compai1erEi. que para un var6n pre-ver.i1· ;_¿, frust.a:::.6n de 
si.; compahera.'0 ei coneigue :::;.olamente erecciones fuer-c.ez: de cort:.-: 
duración o se-mierecciont::.:: C• ningún tipo de erección ( 5Cj:. 

La dis-:.!.n.ci:·:~ er.tr~ ere:::cior.e2 r-::fle:-:ógena.:: :: psic:óger..é..:: en 
le-e hombres tiene su -:rigen hace rr.ás de tres décadas. puede .3er un.::.. 
categcri=aciCr:. .5.!.~~.:.:i.:ü.l :1 c:ngc:~ho.:::~. A niv-:::l ¡:-r-á:::.icc solamE:-nt-: 
entre un lf:~'. :-· '..:n :::5:'~ er. loz varan~~ con lesión do? :é: rr1éjul;.. 
consiguen una erección suficiente para efectuo.1· ~l ~oito. y e:: 



todos ellos la frecuencia con gue realizan el coito está 
notablemente reducida, en comparación con la anterior a la lesión. 
De medo similar. máz del 9m~ de los varones con lesión de la médula 
pierden lt-1. cape.ciclad de eyacular normalmente: El pronostico parace 
me,ior en l.:i.e lesiones incompleta:; y en las le~iones bajaE. Alguno~ 
expertos en la materia mencionan que la sensación de orgasmc puede 
ir o no acompañada de eyaculación cuando se- presenta. L~ 
eyaculación puede aparecer en forma retrograda. 

Otra aspecto impo:::--cante en relación con el a.et.o se:-:u:il .,;,s la 
iuncié·ri di:. l~ vejiga e intestino en cada ca;so individu;;i.l paró. 
evitar or·inar o defecar durante el coito (38). 

E:·:istf· confusión en relación o 102 orgasmoz "cognitivo:::" 
.. fantasma.s" que refiert:n parapl6~i ico.s o cuadriplé,i icoz. !-!one:: ( 37; 
fue ~l primero en aplicar la analogía entre la respue.st& !3e>:ual d.:: 
102 varone.::: con lesiones de la médula e2pir.al y las s::nsacione~ dE­
miemb:rcz fantasmas. conocida -?ll amputadc.s gue :üguen pe!"cibiend.:. 
sensa::::ioni:-z físicas gue se interpretan como procedentes del miembro 
amputad:.. Sin embarg.:.. e:>";.ó analogía no no.::; resul ";a -:iti:.. Er. 
rea::.ict.:..d. -;-: crgásmo e.:; unfa respuest.:::. total del cuer¡:...:. y no s-: 
lirr..!.ts :. l;::. rebión ger.ital; de: he-cho. ni ::iguiera pre::i:==. lé. 
pre.sen:::iá dt: los genitalez par.s. producirse. Puede obser\•e:.raE: 
concien::udamente al varón con lesión medular paro. demoetrar los 
cambios ca!"'di-:i•:asc;.llarez. pulmonare::: y neuromusculares d.,;,l cicle d.;,.. 
z·ezpue:=t:.a se;·:".l~l humana. incluidos lo~ cambios ol:.::ervables dur·ant.e 
la fae~ orgásinica: dicl102 cambies pueden ocurrir en =ones del 
cuer¡:i.:. -:;ue- n•:• es-.::én afectadas pe:- l.::. le::;ión dt:: :.<:i médul:... ::::;luso 
cuanc!c fr: ::ien1:: lug::r l~ ey5,::ul&cié1 .. P:.:·:.· otr: Lad.: .. hor.ibre~· 

e:. '..:.:. t:=:!rri'.:.:: :fizic.:. cc:1:e:-!'.:.r.;lr27 t·:1 e.. .:.r.·1;:::..:.::.:-=.: 
sens5.cic .... h.=i.,::t¿_ l.:igrc.r un in-:en.:.:.:J .... rf:asmc.::>· ) • y ·.:;'..:-: rec!.be:·. 
ir.dica.::.:.:.....:·1~.:: :l-:: ..;·;..,;: ¡;,si yueJ•:-!·, conseg·..:.:.r t:.:1 .... ::rgaz:;,,:, ::ie:-.-::;.l~ · 
~ue:e1. c~!.:.!i~o?· ~~s ~~periencia= e~~~ ar~á~m~= =u~nd~ ~~ re6lid:..J 
r•o apare-::e n.i.ngi.mr:i. de las r..oni::cs:.a::ione.::: f:.aivlCgica.2 de::. orgb.sir,:. 
E:;:; ~mr•:irt=int.; adver-:ir q:.ie r.:t1.;h::!en darse or~ásrr::..s sin e::w.::-..dac:..::.n en 
d.lf:'·~mc:: ;:·3.::ient:::.:: cwn lesione.::::. d.::. L:;. máduls. espir.al ( zi ti;:; no se­
t.rat!.L d.:.; t:.:·. ::en0mE-n··· ::--.:-?~r-ie:-.'_!:: · ·: -;·..:.¿: tale.: .-::::.~¡;:j,.z::; ... _ . .-• .: :::.: •. 
rr.entüle~. 

L:::;.:: hombri;;z ccir:. le.::icine::.s :I::o la mód"..ll.:.. espir.¿..,:. a una <:i.!t'.:.rs_ 
.:st.:.¡:e!•:...:1 :O\ :..:. VÉ:r-tebr~ ~! 1.' puede~1 e:q:·crimsnts.:::· i:.na a::t..:.v.:i..'.:.:..:,;. 
e;:c-?.:siv~ d¿,: :::i.st.ema ner·:i:.:::: autónc:.mo durant.,;; la t:::::::i:.aci¿r. 
se;:ua:.. Es:.¿- e::tad.:. dencminaj:· :ii.sre.:le:~ia autónomu. e2:.á ma::."ca:t: 
ha."::i;;'..4a2.mer.:.e pcr un dv:or d~ cJ.be::a repentin.:i :; mar:.illant.e d.;bidc 
u :.:.n r,:;.~id.: incremen:..:i d·: :!.& presión sang1.linea r ";: 17 i. !....:; 
dizr·eile::i¿-, ant.Cnom¿-,, gue pued~ ver.ir rnc."t:.ivad:i. ;::ol' :.ma i:l-=·::=.:-ié-n :.:!.;­
las cate·::cla:r.iné.3. suele ~ •· a:.:ompañade-. do:: rul:.·:~, s¡;d.:raci.:r. :: 
ar·ritmic.~ .::ardiacas ( 17. ~::. L:.i. e.spasticidQd qu~ acompaña a la 
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excitación sexual no suele tener mayores consecuenci&z:. aunque en 
algunos pacientes que la tengan en grade acusad~ puede representar 
un factor limitante. 

Muchos varones con lesión de la médu2.3. espinal c':perime.ntan 
trastornos en la fecundida.:l. Mientras gue lEi espermatogénesis queda 
con frecuencia disminuida. en ciertos casos ur: ligero grado de 
oligospermia o la presencia del recuente ezr:·erm~tico :: h .. mc·:i.lidad 
normales rE:sultan totalmente- compatibles .::on lB conce;:-.:íQr;: en 
tales casus. resulr.a mas problemática la e:;aculación !"etr617rada. la 
incapacidad eyaculatoria y las dificultades eréctile2. :~e han 
intentadc. las inyecciones intrafecale.s ccn neosignina :: la 
estimulación eléctrica ( 17. :::e) de lo próstat.o :: las ve2iculas 
seminales par¿1 obtener muestras de semen des'tinada.:;; a la 
inseminación artificial con resultados pocc zatis.fa~tc!"'ioz. 

La ~rodu~ción hormonnl de los hombrez en estudicz reciente~ 
indica c;.ue .!..:;i. integridad te.::ti~ular e h:.;:c.:isaria .ce:; nc-:atlemente 
normales. 1-:ikuchi ;: colaboradores estudiaron a 15 º/'3.!"one.::: ele :21 a 
41 año~ de edad~ de e Et.e grupo ~. ·. eran he~:.;.<!.é.i ic.:i= y 4 
cu.::.d::-iplé.i ices. Se observ: que lciz r.i v;le.:: d-:• tez:.oztcron.5.. 
estradi~.!. L!-! :: F2H en sue::--o eran normalc8 ~:: 14. de .!.e;:; 15 .su,ietc=. 
Observó una res¡:ue.::ta hormonr.:.l normal a lu estimulac:.ón r.:est:.cular 
mediante gonadctropina :::or1cn1c& human~. Cla.us-W¿.lke!"' y 
colaboradores e~tudiaron a sujetes con seccitn trane~~rss ccmpleta 
a nivel cervical. desde el momento de :~ lezitn ag~da !.azt~ su 
estabil i.:::ac i6n er. ~uadr i¡:. le,i í :i.. Obse:":a:-cr. gui:- ~ !. ::i ve:!. r.ie:i i :::i de­
testost~r~n3 durantE l== primeros dos me~~2 dezFué= d~ :s !.~~ión 
e!'::. :ne::".::r ·;'..:·: !..:... ::c.:·,.:;¿_i,:.:: ~..:.:i::iL. media .=:-.: :.:,;zt::::::.::r.:::-.~ .:!>::.· :..•r. h::mbre 
sano d!?: :::;:;;.: :r.i.::::.: ,;!"..:.::,-:: -~k e.:l~,:l. ['urant..:• ·: :'.. ¡:e:::i=d: .:-::::-.;=r·::r·.J:.:!-; dt.:· 
9 a 20 s~ra2~~= je=r~e=. ~: ni~·~! me~~= d: tez::=:e~~:-.~ au~~~~~ ~ 
59.;. mg/l•Jr:· ... ~ .• :; ":J:':".:re ::.e:::: rj :• .:!.~ me2.;;: r.c;:.:;e;:.·i..::. .. .;.:· ·.·.:.!.·::..-:. ú 

aumentar h~.::::a €'.;>3 m;:/l(ltJ ::::. I..::z r.ivE:.:..cs .:l·:- :.i:·:.:::.:-.=~. J·.::n1 . .:.:-.s. de::. 
crecimie::::. :: !1..:;rm.:.1·.::, ¡:o.:--:.tir.::i.:ler. ind::.:: ;;..ie :·.: h.s.L:..::. .::.:::.·id.:. 
disminuciC.r.. c:·:cept..:. por ;::l trei.um~ cr!.g:inc:i.rio E-:-. -:.! =i.:::t.;-rr.r:i. 
nervioso f l~ ;cstericr mcdicaci¿n y ca~tioz de! =i3te~~ de vid~. 

Lá integrida¿ relat.i•::.i. d.·:: lo:: !1iv~lez d-: te.::t.:i:=.:~r.:.:10:. t?r, 
sangr~ en l.:..::.: '."arene.=: c::r, le3ion8.:.; óe rr.Ed-.11~ ¡:-r.::i¡:cr::-ic.:-.s. un.:-. 
e;.:¡:.licación ti:.lógi:::ó. b. :&. conserva~i.:11. q\.le E:E- obser\'~ de !e 
libido er. dicho estad::.. Sin embarg,:.. :::::on mucho:: l::= ::s.~t..ore.:: 
prácticos gue =onspira~ para deprimir 1& libid_, entre e~los l~ 
ausencia df' een:;;a::iones genit.ales (dad::. g;.:e le:['" imp:il.!::s ;1.w ze 
inician e11 le:~: geni 'tales puede-n Jiri;;;.:.::.~ .!.5. at.en::itr. :,.. la.:: 
necesidade::::: se:·:uale.=.. la faltó de fuer::~. :: d~ rez::..::t-e:·.::::.~ •. léi 
preocupacitn ar.te l,_:. en~or-roz~. ds la üc:.:. .... idsi ze:::u:...: ;:-.:l- !.:. 
atención !t .:.~ actividad de l~ v.;;.~ig;,. :: le~ in:.es~inc.:. le.. 
consciencia d~ la ¡::.ropio. imagen fisic.:.. dcprezione=. temo::-e.::: antt 



la actuación sexual y preocupaciones respecto a la reacción del 
cónyuge o compañero. Tales consideraciones se aplican por igual a 
las mu,i eres y a los hombres ( 1.. ::::: , 32. 53). 

b) Función sexual en la mujer con lesión medular. 

Lo. capacidad sexual './ respuesta en las mu~ieres con lesión 
medular no ha sido estudiado en forma amplia y al momento los 
estudios so!o abarcan los aspectos de menstruación. ernbara::o ~· 
parte.. 

En la ma;.·oria de las pacientes con lesiones completas o 
incompletas a cualquier nivel nv habrá cese dE la menstruación o 
solamente un cese temporal. ocurriendo el retorno de los periodo.:: 
desd~ une a tre3 meses después de la lesión r33~. 

Solamente de forma ocasional el retorno de 103 periodos se 
demorará p:n' má.:: "t:.iem:¡::c. 

Se han reseñadc irregularidades menstruales después de la.s­
lesiones med.ularez. perc también puede ocurrir lo contrario: a 
sg.bcr, pai:::ien:.es con periodos irregulares antes de· la lesión puede­
te:1erloe rcgulat'es después de la lesión. 

P.·.=:::;:..:-:::.: ~ .:...:. ..:.¿¡,¡:..;i....:.idc.d orgáemi<.:a no se -:.ienc e.=:tadistica2 
c·=·n::!'.'iable¡;. r.:-. obs"t.a:-;te .si: conside:?""a gue un númerc considerQ.l:,le ci.z: 
rn-...:~i-=r•;:"'? ::r·17t:..s:r.ii:~e..::· c::n ~! ~oitc. ¡:ierdcn e~ta focultad tras la 
leziór.. 

Ezte dü'tc puede r,;::le~iar, en parte. una disminución d;: la 
lubricaci6n vaginal :: una reducción de la vasodilatación pélvicá 
rela~ionódfa c21n la a.:tividad y la e:-:::itaciór. se:m.:::.l. I\::i.:b 2! 
trn.st.ornc• en l& va::ol:.dat::'.lción pélvic2.. la plataicrma crgázrni~a ne 
euele formar.::e durante 1::.. fa;e de me.set.a d12 la re::;¡:.uesta sexual 
femenina ( 29 ; . 

El orgasmo durantt:? el coi to después de la penetración del pene 
r.o e:·:iE"te ~n lezione.:: medulare2 com¡:-letas y en la~ lesionee 
~nccmplet~E ccn sec~ión bilateral de los haces ezpinotalámicos, 
pe:::-0 pueden despertar~-= sensaciones orgásticas en l~ lesioneE 
~cm:t-'letas ;:.::r deba;lo de D5-6 :por estimules tactile.::, especia.lmente 
-::-r. 2-s. =.un& ervgénica d·::l peche. con erección de lo~ pe::.oneE. 



Master y Jhonson estudiaron a una mu .. ier que había participado 
en protocolos sobre el ciclo de respuesta se:.:ual con buena salud: 
fue= estudiada posteriormentt:::·. i:..l ,:-abo de 3 ahos, 1(! meses cte.;;pués 
de padecer una lesión de la médula. espinu.l a consecuencla de t.:~ 
accidente de automóvil. Lo.z rez¡:·ue::::ta.s previaz fueron ti¡:ica:::::. perc 
un rasg:i interesante de la descripción que hizo de su propia 
sexualidad era que obteniu. placer eróticc. o e::=:. tac::..'5n ~ la 
estimulación de las mama:::. Tras la lezión en DY.!! . .1.a mu,ie!' perd.i.: 
tod& sensibi!.idD.d pól·1ica :: descubrió gradualmente ·';"..le sus mama~ =-= 
vclvian cada ve= más sen~ible.s a la e~timulación er6tic&. A 1~2 ~ 
me=e.::: de l¿:_ l<?2iCn. comen::6 ¿, e::p0rimenta!' l:i gue cali:'.ico.Có. d~ 
orgásmo.=. a consecuencia de d.:..cha e.:;:timulaci6n. :.:'.e compro't.C· gl.E: laz 
respuesta;s cardiapul:nonares a. la e:-:citación se:-:ua!. y o.l orgásm.:· 
eran normales y que lo::: cambios Et. las ¡;lán::iulas mamnriaz y e:·1 !.c.=· 
pe=ones erE:.n a~imism:'.l lc.s norrr.o.le:::::: pero no se obeerv:: r.ing:Ui-. grad·: 
sign::..:·icativo de Vé..so.:lilata:::iCn ;élvicó. e lu'cricación vaginé:..:.. Sin 
em'Oargo. en la úl t.ima parte d~ ló fas<: de meset3 del ::fcl·j d15-
respuestEi.. lo::: labios de la bc•'2á de la mu~ier s..: :-.ir.::::harar. hast 5 

casi doblar su ~amafi0. En ~! in~~&~te d~l orgá~mc s~ otser~~ un& 
ond& en 10::.-. labicz. y 12- tumeia::::::ión desapareció r:i.pidament,:. de "..~?-. 
modo cas:. idéntico al. modelCI :>\:;.servado en la disipación de le:. 
platafor1r,a orgásmic,:i, fci!":nada er. !.3 :rwrt~ e::t~!·n:-. de lr:. ve.gin,:;.. 

La m'.l~ie:~ puede V'='r menc.2 limi'tada.=- que- el varón sus 
posibilidades de part.icipación -:::r. la relaci6:1 se:-:ua.:.. Es:-::o ~2 deb<:­
a quo7 la~ rrn.t.iere::: n:.: pro?i:-i:;:;--. uno:; cambi0.=:- vazodilatadore.:.: 
~specificos en la pelvi~ pa~~ re&li:ar ~l ccito iaun~~e algun&~ 
puedan ne~ezita~ !~brica=itri ~~ti!ic:.~: pa?·; f~cilit~! lo~ 
mecani.::;t:l.:.2 -:i~ intr-,:,du.:·-:ión d~-2- ;:·t:I1~:- :: ::.·:. :3.m.!.e:;.t.:,. Ad:;wáz. 
re;,.c-=:i·:-n :p::i-=.: 1:.€-i::u. :.raz .s..z-..:.:r.:; y- t::·. r: .!. r.'1:::;i·:: _ i~z:..::arr.en~~-­
:lependi:::r: :.s .:L!'&nt.~ lo .:.:.::t.i "J1d.:1.i :::-e::t.<::.:.. :.:· .. :· l-..;i :b -:-.:. :::::.!. ·.:.:. re~·'1l :.~ 
a rnen~jc m~.:. 2en::i:la ;5.rs :s m~~cr ~-..:.~ ;:~r~ ~.:. ~=~br~. ~GtiJ~ _ 
la.s t.uciu:.·.:.:_, ¡:·?'¿.·:a:--=·:-iei-.".:...::.:- i::rf:'.~;:;- z,:.: :.ül-?:::; ¡.:. ::-. 1·:. . .!: .. 

Hs.bit."..taln:er.t.€.·. l~ ezp::.s-::..:::::.dac! ··- ir.t~:-'!'.ie!'•:- ~:; h. 
r.1.:::.i•:ij.:...J .se:·:;.•.:·.:_ d::- !:.= :-.-..~~cr~:: =-=-= --~-·- le::i:-1-.-::-.:0. F:om:.:i.:. :: 
Lassi:er a~un:an que Ei ~1 ~zpasm~ .j~ lcz abd~=tcre2 ez ~r5''e ;ucd~ 
resu!~a:- impcziblB la .i~~roa~~ci~: .. Diversaz p~cien~ez otzer~~da~ 
:;:·or Griffi :h :: Trieschmann i :::::. • ::::: ; e::per:.ment;i.n •.me reduc=i.:.·:1 
temporal .:.le- la. e3pasticido.d inmedia'Camente despuéz del c:rg,:3.srr.o do;; 
modo zimi:a!' ~l dezcri te er. l.:s ·.•erone.s r 5, 9. !C;. Tamti~n ~-= h~1. 
observadc. ~n!:r~ las mu,1eres cc:·1 le:;.1unes: de ez~e tipc alg:imo:=:; casca 
ai~le\dos d~ disrefle:-:ia au-:onoma r A(1 ) :: fr.=-..:'Curas duranti:- el cci-:.:. 

Cor. 
le2ion.:.: 

._._ nú:nc-r·'.:. 
me.::blart-2 

er. &umen".:.·:. -.:1: :r1atrim·~:·,i.:,~ 

.::. :cz ~l~im:2 ario:::. e-
maternid.;i..:l se ho hechc. m~s agu:!,_:, ( 36;. 

.:!:~ nm,it:-re:: 
:¡:-rc•L·lam:.. clt 



La e;.:periencia de varios investigadores ha demoztra.do que las 
rnu~ieres e.>:perimentan una leve reducción de la fertilidad ( 13. 16, 
2~. 38) como resultado de las lesiones de la médula e=pinal; aon 
habi tualez los informes de embara::os gut:: llegar. 5 términc y lo~ 
parto.s vaginale;;. normale.s. Sin embargo. e:. embara.::c pued.:· verse 
complicado por infecciones del tracto urinari.:., disreflexia 
autónoma r anemia; asimismo. aumenta el riesgo de gue el parto sea 
premat"..t!'::' (~4). El parto se inicia habitualmente c:.Jr. normó.lidad. :: 
no se requiere la cesárea a menos que existan otras com~lica~~one~. 
La elección de- anticonceptivo para la muje:- con esta.: lesione.:: 
resul t.:i. algi:-• complicado a causa del elevad .. :i riesg;.: de 
tromt.cflebiti::; asociado 2~ le;:;; anticonceptivo.=-. oro.le2 f ,:,;.:.:.~ pu-=de 
tener ~11 efecto de aditivo o sinérgicc sobre la predispo~ición a 
tales anormalidades observadas en guienes padecen asta~ lesiones). 
a la destre::c. fisica gue se precisa para insertar adecuadamente un 
d~afragm3. (:!.'.:'.) y .:.1 pequeñc r"iesgc, df.' gue ur. dispo:::iti•:;:i 
:.ntrauterino ¡:.ueda perforar el útero sin ser notad~. Lo. mu.iar gu-=­
desee conservar .::u pc.:stericr ca1::.a::::idad de enaendra~~. deberá opta:-­
preÍEl"iblemente ¡:,c.r c:.l use de,. e:::.:f,iumas anticcn~eptiw:..3 ; acompaf'.aic. . 
.;;iempre ·;i.u-::- .::e:i. :¡:.o.:siblE. de lo. utili::ación de: r.-rezerva-:ivu p~!." 
parte del varón); sin embargo, es aceptable el u.::o de dis~ositivo::: 
ir.trauterino~ especialmente escogidoz por su ba,i.:,. tas~ de 
rerfor~ci.Jr.e~. ~~unt:::- z.. e:;ár.lene= ginecol6gicc::::: peri.ódi:::::=: parq. 
C>;:;mp::-ob.:u· .!.3. posición d.el dispo~it.iv;;.. Si n.:i se pretend·:· te-ner 
descender.ci;,., el métod:. ideal es la contracepciSn ~i..ürúrgic=., .=om:. 
es la vasectomia en el varon y la ligadura de 'trompa en la mu~ie:­
( 38 ~. 

Ct.'l:9P.Di:;S GENERALES DUP..AHTE EL EMEAP.A2(' 

L=. :.ig.ien-::- qeneral dur=i.n~e t:odsz ls.s fase= d:.!. ·~i.'.bti.::-~==· e~: 
incl"..13·;) má:.=. 0::~2cncial e:1 lezi.:;:nadaz medula!:"e.;:: <;;:.1~ t:·:'l ::-.:.:,ie:->?z n.: 
lezionad;;,..~. 

Lr:. anemi.;1. duranT.e el embara::c puedE' consicle:t'arst? mcí.~ 
E:eriamente qui=- en rn.11,ieres ein leei6n medula::· emt•ara::ad~.;::-, ::a qU!;' 

ezto. com;:.:.i\.:a::ióu d:: e-orno res-..iltado un deac·enzo ¡;.:: .:.:.•. rezist.en::'...:, 
t.icula::· ~ .:.a presión y asi se facilita el dssarr~l!o de ~lcera po:· 
decúbi t:; ! 3E: . 

Deben practicarse ana.!..is12 de sangre a interval~s re~ulares ::i. 

la2 pa~ientes l"='sionadas embara=.ada:s. tio debe perrr.i:.irs-:- gu~· lEi 
hemoglot·ioo. ba,ie máe del 80'.'~ d-.= 10(J herr,atiez PO!" deb.=::i.,ic• d-= ..; 
r.i.::.llonee. las -:.ransfusiones sanguíneas son t::-1 método más r.:í.pido :.r 
se:~1.n·0 de re.5t.at1rar los punta,ie;:, sanguineoz normales. 



El cuidado de la vejiga paralitica durante el embarazo ec, por 
supuesto de máxima importancia. en particular el evitar los 
residuos urinarios elevados. 

Como sería de esperarse las fuertes contracciones uterinas 
durante el parto, como otras actividades viscerales e;.:cesivas 
originan profundas respuestas refle,ias en el sistema co.rdiovascular 
y otros mecanismv.s autónomos en lesioni:.:: medularez FOr encima de 
D 5-6. 

Los hombre::.: y las m:_i~iere.s cc-11 lesione.=; de ~a c-.éd~la ~zpinal 
pueden obtene~ una considerable asistencia profesional si el 
encargado de aconsejarles sobre sexualidad lo hace con e:::piritu 
abierto. honradc ;.• sensiblo;. Entre 108 raguisitos i:senciales ·;Jue se 
precisan se cuentan el sentidci común. una in:·c,rm~ción vera:: ~· ló 
voluntad de establecer ur. diálogo. Lo.=- ccnse,iv::: ·;i.:e se der. deber.. 
individuali=arse adecué.damente para cubrir 't.anto 1-:iz datos médicoe 
como la personalidad·./ las e;.;igencias de relación de cada situación 
(5. 9, 10, 141 
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DISCUSION 

El comportamiento se:-:ual humano continúa siendo una área mul-• 
controvertida. muchos pre,iuicios sociales han contribuido a gue el 
ser humane no pueda manifestarse en toda su dimensión y plenitud. 
En ios últimos añoc las actitudes ante la se:<ualidad han ido 
cambiando. En la actualidad, se reconocen abiertamente ~' se van 
comprend.:..endo mejor las necesidades se::i-:uales del individua. 

3e hEi l legéi.do a acept:.ar la e;.:presión sexua.l como un valioso e 
importante hecho dt::. tod¿,, persona. No obstante, esta "revolución 
se:~ual" no ha visuali::ado plenamente a las perEonas con 
impedimentoE f isicos a las que Ee les ha tratado de convencer de 
g-..i: n:: .z:.n i:-ic:!ividuo:;; se;.:uale.::. 

Toda persona de cual-;iuier sexc. edad, incapacidad. fisica o 
mental ~e debe considerar como un ser sexual; por desgracia mucho= 
:profe:::ioni.sta::: que traba,ian con discapacitados. y las familias de 
l.c:: mismo.:;. :frecuentemente ignoran o niegan la sexualidad <lE- estas 
t.•e::-sona::::. 

Ent!'~ le~ discapacitado~ fisic~=· e! paciente lesionad~ 
medul=;.-tr· (,,,:·u¡:,.:i u;·, lug-:.r preponderante dentro del cam:¡::·o de lo. 
ze~u&!id&d ~·~~ l&s alt9r&ciones quP pr~sent~. 

Sei.bemc..3 que:- tod.:.. indi viduc discapacitado o na. tiene: el 
derechc· é. ser informado sobre 10s aspectos de su se;.:ualidad. al 
derech::;, <:. .su e::presión ze:·:ual y e:.. derechc a entablar un.s. relación 
i.nt.im.~":. ~..!. le::ionad.:i me:dul.;i.r no debe: ser la e:·:cepción y debt­
reclarnor t&l derecho. 

La sexi.:alidad es un aspecto poco tratado en la relación médicc 
pacien~e. sin embargc. al astar concientes del compromiso que: 
ad~·.Jirimos ól. aceptar atender a un paciente lesionado medula1•, de 
antem?.:1c Z\:.ponerr.os gue dicho compromioo imt:lica el mane,io de la 
se:·a10.lid&d. corr-,:::i parte integrante ciel proceso de Rehabili tacián 
IntegrQ!. 
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La sexualidad forma parte de un universo. alrededor del cual 
giran otros muchos aspectos que mantienen integro el eguilibri0 
biop~icosocial de todo individuo. 

Es necesario concientizar al personal de salud a.si como al 
propio lesionado medular gue la expresión se:-:ual es versátil y no 
necesita depender de un "pene erecto o una vagina bien lubricada". 
Cada persona debe descubrir c-l tipo de e:-:presión sexu&l gu.; más le 
conviene. o le gusta y el me,ior modo d~ conseguirla. 

Es e;speciñlment.;: importante recordar gut:: :.ma rel.:i.ci6n ómorosa 
y enriguecedorb depende de algo más que. de laz habi !.idades 
se:-:uales. 

Al paciente lesionado medular la mayoria de ló.s vecez l'.:.. llega 
la información en forma ir.directa y deformada; sobr.: todo en l~ 
r·elativo c. lo se:-:ual. ::ai. qu~ f:l profe~ionis-:.C::1 atiend-? otros 
aspectos; de virtual transcendencia resulta que su médicc :..· el 
personal gue asiste al paciente le brinde la orientación y el 
conccimiento de cu si tuaciC.r. actual, y~ gue d=.da.:: ~u~ 
c7-rcunz::.ancias ec posible, =.i se le oriente.. adecuadamer.:.e c..l~EJ.nc: 
una vida sexual sa&isfactoria tanto para él como para su pareja. 
Coadyuvandc a qt1e el paciente: lesionado medular log::·e la plena. y 
to~al rehabilitación. al ser esta integral. 
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