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RTICULOS DE REVISIO

CAMBIOS EN LA RESPUESTA SEXUAL
MASCULINA SECUNDARIOS
A LESION MEDULAR

Régqulo Andrés Vidal Barragdn*

omo consecuencia del alto indice de vio-
lencia que experimenta nuestro pais, el nd-
mero de lesionados medulares va en au-
mento. El Departamento del Valle no es ajeno a esta
situacion, asi lo revelan datos proporcionados por el
Departamento de Estadistica del Hospital Universita-
rio del Valle “Evaristo Garcia”, segtin los cuales en
1996, se present6 un total de 526 hospitalizados por
traumatismo Raquimedular, 63 casos més que el afio
anterior, cifra que constituye una “subvaloracién” de
la problematica, pues se dej6 de lado los datos estadis-
ticos que al respecto puedan tener otras instituciones
prestadoras de servicios de salud de la ciudad y del
departamento.

El manejo del lesionado medular es complejo y debe
ser integral; infortunadamente dentro del cuerpo de
profesionales de la salud se tienen muchas deficien-
cias acerca de los aspectos basicos en dicho manejo.
Tal vez una de las areas en las que se observa mayor
“jgnorancia” es en el aspecto de la funcién sexual del
lesionado medular.

La siguiente constituye una revisién de los aspectos
relevantes de las alteraciones presentadas en la fun-
cién sexual organica masculina, haciendo la salvedad
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que la sexualidad implica mucho mas que la simple
copulacién, y que la mujer también presenta compro-
miso en su esfera sexual como consecuencia de un trau-
matismo raquimedular.

PRINCIPALES ASPECTOS ANATOMO-
FISIOLOGICOS DE LA RESPUESTA
SEXUAL MASCULINA

En la respuesta sexual masculina existe
condicionantes sicégenos y reflejos. Las vias a través
de las cuales viajan los diferentes estimulos de origen
psicégeno como reflejo se encuentran
interrelacionadas y tienen sus diferentes estaciones de
relevo en los Sistemas Nervioso Central, Nervioso au-
tonémico y Periférico.

Sistema nervioso autondémico

Los sistemas colinérgico y adrenérgico son comple-

_ mentarios. La primera etapa de la vasodilatacién ha-

cia la tumescencia peneana, estd mas relacionada con
la inervacién parasimpética, mientras que la segunda
etapa, dependera de la inervacién simpatica (1).
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Las fibras simpéticas encargadas de suplir a los
genitales tienen su centro en los segmentos medulares
de T11-L2 y se proyectan hasta el plexo pélvico, de
donde pasan al nervio cavernoso para llegar al pene.
Las fibras simpaticas también pueden suplir el tejido
peneano a través del nervio pudendo (2). Otras fibras
simpéticas preganglionares pasan desde los segmen-
tos lumbares al ganglio mesentérico inferior y de ahi
se proyectan al plexo pélvico.

Las fibras parasimpaticas tienen origen en las divi-
siones anteriores de las raices espinales de S2 a S4; las
fibras preganglionares entran a la pelvis a través de
los nervios pélvicos, pasando al plexo del mismo nom-
bre y de ahi a los nervios cavernosos para terminar
finalmente en el cuerpo del pene (3). '

Sistema somato-sensorial periférico

El nervic pudendo estd formado por las divisiones
anteriores de las raices espinales S2 a S4y se encarga
tanto de transmitir la informacién sensorial del pene,
escroto y regidén perineal, como de proporcionar la
inervacién motora de los musculos isquiocavernosos,
bulbocavernosos, esfinter uretral externo y muscula-
tura estriada del periné.

Sistema nervioso central

Se considera al cerebro como el 6rgano mas impor-
tante de la sexualidad en el organismo. Se ha com-
probado que gran parte de la respuesta eréctil esta
relacionada con dreas del sistema limbico, pues los
estudios con estimulacién eléctrica asi lo han de-
mostrado (1). Adicionalmente, los estimulos visua-
les son mediados en parte por el sistema subcortico-
limbico (cuerpos mamilares y giro cingulo). También
se pudo comprobar que estimulos sicogénicos pue-
den ejercer efecto excitatorio o inhibitorio de la res-
puesta sexual.

Experimentos en monos permiten demostrar que la
estimulacién de la parte antero-medial del
hipotdlamo favorece la ereccién; lesiones en este si-
tio provocan abolicién de la respuesta sexual (4).

Las vias eferentes desde la corteza cerebral a la mé-
dula espinal sacra proceden esencialmente de la re-
gién predptica del hipotdlamo, de haces corticales y
de la sustancia nigra del tallo cerebral, fibras que
pasan a la médula espinal llevando los estimulos
por los tractos reticulo-espinales.

NEUROFISIOLOGIA DE LA ERECCION

Las sensaciones provenientes del area genital viajan a
través de los nervios pudendos hacia la médula sacra
de donde parten vias eferentes, esencialmente
parasimpdticas, hacia los nervios cavernosos provo-
cando vasodilatacion de las arterias que irrigan los
cuerpos cavernosos, principalmente (5), (2). Este seria
el mecanismo mediante el cual se desarrolla la erec-
cién de tipo reflejo.

Existe ademads otro tipo de ereccién, la cual esta me-
diada en gran parte por el simpético. Es la ereccién de
tipo sicégeno, en donde se involucran gran variedad
de estimulos, algunos de los cuales pueden ser
netamente imaginarios. Estas influencias neocorticales
son transmitidas de la neocorteza al sistema limbico y
de ahi al hipotdlamo y a los centros espinales, princi-
palmente a los segmentarios simpaticos y
parasimpaticos. Los estimulos simpéticos viajan has-
ta el tejido peneano (por vias mencionadas en pérra-
fos anteriores) donde se encargan de abrir los conduc-
tos vasculares situados entre las ramas arteriorales de
las arterias pudendas de los cuerpos cavernosos y
espongiosos principalmente (6).

Debe anotarse que en la mayor parte de las erecciones
que experimenta un individuo, estan involucrados
tanto el mecanismo reflejo como el sicégeno, es decir
son erecciones de tipo mixto y que la calidad y dura-
cién de esas erecciones, si no hay alteraciones en los
mecanismos mencionados, es lo suficientemente ade-
cuada como para permitir el coito.

Los diversos estudios realizados determinan que las
erecciones netamente reflejas son de mayor duraciény
firmeza que las de tipo sicégeno, pues en estas ulti-
mas, no solamente se encuentra involucrado como
neurotransmisor la noradrenalina sino que hay evi-
dencias de mediacién del péptido intestinal vasoactivo
en su génesis.

CONSIDERACIONES
NEURO-FISIOLOGICAS
DE LA EYACULACION

En la emisién seminal estan involucrados el sistema
nervioso auténomo asi como el somatosensorial. Las
vias aferentes del reflejo eyaculatorio involucran el
estimulo sensorial procedente del drea perineal y que
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viaja por el nervio pudendo hasta los centros medulares
sacros y téraco-lumbares (centro parasimpatico y sim-
patico respectivamente) (7). Las eferencias simpéticas
viajan por los nervios esplacnicos hasta llegar a los
nervios cavernosos y a través de un estimulo de tipo
alfa adrenérgico, provocan contraccién de las vesicu-
las seminales, contraccién del esfinter del cuello vesical
(que evitara esencialmente el fendmeno de eyaculacion
retrégrada) y una serie de respuestas autonomicas en
otros 6rganos de la economia.

Las eferencias parasimpéticas generan esencialmente
la estimulacién de las glandulas uretrales. Las eferencias
somadticas que viajan a través de los nervios pudendos,
son las encargadas de la contraccion de la musculatura
estriada perineal y bulbocavernosa (1), que coadyuvara
en la emision del contenido eyaculatorio.

PRINCIPALES ALTERACIONES EN LA
RESPUESTA SEXUAL, OBSERVADAS
EN EL LESIONADO MEDULAR

Es conveniente entender que el coito es s6lo una parte
de toda la sexualidad humana. Por tal motivo, las alte-
raciones que presenta el lesionado medular no
involucran tinicamente a esta esfera de la sexualidad.
Fn consecuencia, cuando se vayan a iniciar acciones
terapéuticas, estas deben ser enfocadas de una mane-
ra integral y no basadas exclusivamente en lo concer-
niente a los aspectos clinicos que vamos a comentar.

Los diversos trabajos en lesionados medulares permi-
ten realizar ciertas aseveraciones:

- Elretorno de la funcién eréctil, dependiendo del
tipo de lesion medular, suele sobrevenir entre 1
dia a dos afios después de dicha lesién y coincide
generalmente con la recuperacién del shock
medular (8).

- La funcién sexual es mas vulnerable en la lesion
medular que la funcién urinaria.

- Dentro de las funciones sexuales, la ereccién suele
abolirse con menor frecuencia que la funcion
eyaculatoria.

- La funcién sexual en general, es mas conservada
en los traumatismos raquimedulares incompletos
que en los completos. En los primeros, el 4rea
perianal se constituye en una zona de especial
importancia para la estimulacién de la respuesta
sexual organica.

- Las sensaciones genitales de tipo somatoestésico
“normalmente” se encuentran abolidas en lesiones
medulares completas por encima de S2. Cuando esto
ocurre, se establecen nuevas zonas con gran poten-
cial “erogénico” como lo son las 4reas erégenas se-
cundarias y la zona de la piel donde se hace la “tran-
sicién” de anestesia a sensacién normal.

Cambios clinicos de acuerdo
al nivel de la lesiéon

Pacientes con traumatismo raquimedular por encima
de T6, tienen alta probabilidad de desarrollar
disreflexia autonémica y por ende, fenémenos de tipo
arritmogénico e hipertensivo secundarios a estimulos
que inducen erecciones de tipo reflejo.

Aproximadamernite 66% de los pacientes con lesiones
completas por encima del segmento medular T11, pre-
senta ereccién de los tres cuerpos peneanos (
espongioso y cavernosos), debido basicamente a que
los “arcos reflejos”, simpético y parasimpatico, no se
encuentran lesionados(1). No ocurre lo mismo con los
traumatizados medulares entre T11 y L2, en los que
s6lo se presentaran erecciones de tipo reflejo de me-
diacién eminentemente parasimpdtica, ya que se alte-
16 el centro medular simpéatico que interviene en la
tumescencia del cuerpo espongioso, permitiendo que
se presente ereccién predominantemente de los cuer-
Ppos cavernosos.

Cuando la lesién medular se encuentra ubicada entre
L2y S1, es.posible que se presenten erecciones tanto
reflejas como sicégenas (3). El mecanismo que explica
este fendmeno no esta plenamente claro.

Estudios realizados por paraplegiélogos del Insti-
tuto Guttman de Barcelona, Espafia, quienes anali-
zan datos recopilados de la literatura mundial y en
los que se obtiene un total de 1500 lesionados
medulares con diferente nivel de lesién (8). Se
correlaciona el nivel de la lesién medular y la res-
puesta organica sexual residual, encontrando los
siguientes resultados: la ereccién se presentaba en
93% de quienes tenian lesién cervical, en 74% de los
que presentaban lesion dorsal, en 62% de los que
presentaban lesion a nivel lumbar, y el porcentaje
més bajo se observé en los lesionados sacros, en
quienes se presentaba en 56% En total, aproximada-
mente 72% de los pacientes analizados presenta-
ban algun tipo de ereccién, pero s6lo 35% de dichas
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erecciones eran lo suficientemente efectivas como
para permitir la copulacion .

Conrelacion a la falla eyaculatoria que experimentan
los lesionados medulares, el mismo estudio permitio
hacer ciertas aseveraciones que coinciden con los re-
sultados obtenidos por otros estudios similares. Por
ejemplo, se observo que hasta 90% de los pacientes
exhibian déficits de tipo eyaculatorio, que la eyacula-
cién se encontraba méas comprometida en cuanto mas
alto fuese el nivel de la lesién y que en compromisos de
la cauda equina, hasta en 60% de los afectados se pre-
sentaban eyaculaciones. También se observé que la
deficiencia eyaculatoria era proporcional a la severi-
dad de la lesién medular.
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