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Agradecemos a nosotros mismos el esfuerzo, en

tustasmo e interés que cada uno de nosotros puso l- 
en forma individual y compartida, para lograr lle- 
var a cabo nuestra formación profesional. 

Ya que de no haber sido así, la ayuda, conse- 

jos, interés y ejemplo recibido -de nuestros padres, 
hermanos, tíos, primos, amigos, maestros y lesiona
dos medulares, no hubiera causado efecto para 11e
gara nuestra meta. 

Si yo no soy para mí mismo

Quién será para mi' ? 

Si yo soy para mí solamente

1, Quién soy yo ? 

Y si no ahora... 

Cuándo ? 

Lilia y Alejandro. 
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INTRODUCCION

En nuestra Sociedad Contemporanea un gran nti- 

mero de personas sufre de incapacidad física, tal- 

es el caso del Lesionado Medular que sufre daño en
el cordón e4ina1 como resultado de accidentes de - 
tráfico o accidentes de trabajo. Por medio de la - 
Rehabilitación se hace posible que dichas personas

desarrollen sus propias capacidades y confien en - 

sus propias fuerzas para el adiestramiento del uso

de sus otros miembros y para promover talentos la- 

tentes. 

El fin 51timo de la rehabilitación es hacer

que 61 paciente realice su papel en la Sociedad

hasta más no poder. En lo que respecta a la sexua- 
lidad, lo que se trataría es de dar a conocer al - 

paciente que su vida sexual sigue latente, de los - 

cambios físicos que se pueden observar, y que es - 

tos no le están impidiendo llevar una vida afecti- 
va normal, ni mucho menos una vida sexual casi -- 

normal". Porque no puede ser considerado ni medio

hombre ni media mujer; debido a que la mitad de su

cuerpo no paralizado sigue recibiendo y respondien

do a su medio ambiente. 

La presente revisión bibliográfica acerca del

tema " La sexualidad en el lesionado medular", sur- 

gió ante la necesidad de ampliar el área de traba- 

jo del Psicologo, en especial del mencionado ante- 

riormente, para que 6ste no se quede a un nivel me

ramente práctico, debido a que la mayorla de las 7
veces hay poco interés en la investigación, por - 

creer que no es aplicable en Psicología Clínica y - 
dejar para el área experimental y educativa el -- 

conocimiento y aplicación metodológico necesario -- 
para una buena investigación. Urgiendo la necesi - 

dad paralela al dominio de la Psicoterapia, Perso- 

nalidad, Pruebas, Terapia y Dinámica el conocimien

to del área Sexual en su constitución Anatomofisi-o- 
lógica, asi como del manejo y conocimiento del 7



2— 

factor psicosocial de la sexualidad. 

Iniciaremos esta revisión bibliográfica, cono

ciendo anatomicamente al lesionado medular, sus v-a- 

riedades y las causas que la producen, observando - 

los cambios que ocurren dentro del organismo. No - 
profundizando en esta primera parte, ya que es cam

po del Neurologo y es con él que se inicia el tra- 

bajo interdisciplinario. 

En la parte dos se desarrollarán la estructu- 
ra, la topografía, y el desarrollo de la personali
dad, para dar las bases que nos conducirán a una 7
mejor explicación de los principales trastornos - 

psicológicos que pueden presentar los lesionados - 
medulares ante la situación traumatica ( a nivel fi

sico) y que tienen que enfrentar después de lesio- 
nados, 

La parte tres se inicia con la presentación - 
del Ciclo de respuesta sexual, en donde se descri- 

birán la fase de excitación, la fase de meseta, - 

la fase de orgasmo y la fase de resolución. 

Posteriormente se observaran las reacciones - 

anatomofisiológicas del ciclo de respuesta sexual - 

que ocurren en el aparato genital femenino y mascu
lino respectivamente y que facilitará la exposi = 

ción de los cambios en el ciclo de respuesta se - 

xual del lesionado medular de acuerdo a las inves- 

tigaciones que se han efectuado. 

En la presente nos referiremos al Sexo con - 

respecto a la capacidad fisiológica del individuo - 

y por sexualidad a la relación psicosocial en la - 

cual la persona toma parte según su rol en la rela

l' ación sexual. Y es así como se usara para infor 7
mar del rol del parapléjico y su pareja. 

Finalizando la 1tima parte con la rehabilita

ción integral del lesionado medular, observando a7
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nivel general que no es sólo el campo psicosocial - 

de la sexualidad el importante, hay tambien otras - 
áreas que se deben trabajar a nivel de rehabilita- 
ción en cualquier persona incapacitada. 



I. DESCRIPCION DEL LESIONADO MEDULAR. 

Para poder llegar a conocer algo es necesario
conocer cada una de sus partes, ya que de lo con - 
trario el conocimiento de ese algo, se veria frag- 
mentado, ésta es una de las razones por las cuales
para el conocimiento del lesionado medular, inicia

remos el tema con la descripción del cuadro anate7- 

mico, las alteraciones que a nivel fisiológico ocu

rren y sus causas. 

A.- Cuadro del lesionado medular. Algunas en- 

fermedades pueden perturbar las actividades moto - 
ras del hombre, la pérdida de la fuerza del movi - 

miento voluntario es quiz5s el sTntoma neurológico

ms frecuente e importante. 

Algunas partes del sistema nervioso estSn re- 

lacionadas principalmente con la ejecución del mo- 

vimiento: I). Las neuronas motoras ( células gran- 

des); de las astas anteriores de la médula espi - 
nal, y los núcleos motores del tallo cerebral, cu- 

yos axones se dirigen a los músculos esqueléticos; 

se llaman neuronas motoras inferiores o primarias - 

y son la ' va final común" por la cual todos los—, 
impulsos nerviosos, que estimulan la actividad mo- 

tora, son transmitidos al músculo. 2). Las células

gigantes de Betz, situadas en la corteza cerebral, 
cerca de la Cisura de Rolando, se conectan con las

neuronas motoras espinales por medio de un sistema

de fibras que debido a la forma que presenta en - 

los cortes transversales de la médula, se denomi - 

na, Haz Piramidal ( Corticoespinal). Los haces pi- 

ramidales y sus células de origen constituyen la - 

segunda neurona o neurona motora superior. 

Otras enfermedades se caracterizan por lesio- 

nar determinadas porciones del sistema motor. Los - 

trastornos resultantes suelen dividirse en: 1). Pa- 

rS1isis por lesión de las neuronas motoras superio
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res, 2). Parálisis por lesión de las neuronas moto
ras inferiores, 3). Trastornos apráxicos o no para

líticos de los movimientos intencionados, y 4). An-o- 

mallas del movimiento y la postura, causadas por 7 -- 
enfermedades de los sistemas motores extrapiramida

les. En el presente estudio nos interesan especIfT

camente los puntos uno y dos ( 1, 2, 3). 

La paraplejía significa la parálisis de dos' - 
mitades simétricas del cuerpo; cuando no se dan de

talles y se dice simplemente paraplejia se sobreet-T
tiende que se trata de la parálisis de los miem = 

bros inferiores y en este sentido será estudiada - 

a continuación ( 4). 

Para que haya paraplejía se requiere una le - 
si -U] bilateral de la via motora, la que puede ser - 

afectada a nivel de la protoneurona o de la deute- 
roneurona. Según, sea la lesión bilateral de una u

otra neurona, la paraplejia revestirá los caracte- 
res clínicos que corresponden a la lesión de la - 
neurona central o de la neurona periférica. Si la - 

neurona central es la afectada, se produce una pa- 

raplejia espasmódica con signos de piramidalismo y
si lo es periférica se tiene una paraplejia flaci- 
da ( Fig. 1: 1). 

Paraplejia Flácida.- Las paraplejias flácidas

resultan de una lesión bilateral de la neuroma mo- 

triz periférica que puede radicar, a nivel de la

médula o a nivel de los nervios periféricos. De

aquí la división de las paraplejias flácidas en

dos grandes grupos: Paraplejias Medulares y Para
plejias Neuriticas. 

a). Paraplejia flScida medular. Aqul la le . 
sión obra sobre las cOulas motoras de las astas - 

anteriores medulares, - o en su prolongaci6n cilin

droaxil- intramedular. Se caracteriza por la insta

lación en forma brusca, de una parSlisis de los • 7 -- 

miembros inferiores, con impotencia absoluta, f16- 
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cidez o hipotonfa acentuada, parálisis de los es - 
finteres ( la parálisis de los esfinteres en el pri

mer momento, origina retención de orina y materiaT
fecales, que luego se convierte en incontinencia; - 

suele por esta razón, haber rápida infección urina
ria), arreflexia profunda, signo de Babinsky y su.= 
cedáneos presentes, aunque al principio pueden fal

tar, reflejos de automatismo medular muy acentua 7
dos, anestesia total hasta el limite que correspon

de a la lesión, fenómenos tróficos de aparición = 

precoz ( atrofia muscular considerable de los mascu
los paralizados, escaras sacras o gluteas, ampo — 

llas y flicticemas), parálisis vasomotoa. 

b). Paraplejia flácida neurftita. La lesión - 

que produce este tipo de paraplejia actúa sobre las
raices anteriores medulares o sobre los mismos ner

vios periféricos ( parapiejias radiculares y neurI= 
ticas). La paraplejia neuritica se inicia ordina

riamente en forma lenta, con prodromos constitui - 

dos por parestesia y dolores. En algunas ocasiones

la iniciación es brusca como en los casos de para- 

plejias medulares. Es común que el cuadro clinico- 

no sea el de una paraplejia completa pues los mas - 

culos de los miembros inferiores no están todos - 

atacados de la misma manera por la parálisis, que - 

es mayor en los musculos extensores. Se acompaña - 

de atrofia rápida de las masas musculares paraliza

das con reacción degenerativa más o menos comple 7

ta; la presión de las masas musculares o de los - 

trayectos nerviosos provocan dolor. Los reflejos. - 

profundos están abolidos, el reflejo cutáneo plan- 

tar es normal o está ausente. Existe con frecuen - 

cia ataxia; no hay trastornos esfinterianos, lo - 

que es un hecho fundamental para diferenciarla de - 

las paraplejias flácidas de origen medular. Exis - 

ten otros trastornos tróficos, vesiculas o ampo - 

llas. Hay perturbación de la secrección sudoral y - 

cambios vasomotores. La sensibilidad objetiva pue- 

de estar alterada, hipoalgesia etc..... La paraple- 

jia tiene tendencia regresiva con aparición de re- 
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tracciones musculares. 

Paraplejias espasticas. Las lesiones bilatera
les de la via motriz piramidal originan paraple -= 

jias espásticas, caracterizadas por la parálisis - 
de los miembros inferiores con espasticidad o hi - 
pertonia evidente. El grado de la parálisis es va- 

riable, yendo desde la paresia leve a la parálisis
más acentuada. Por lo general, hay más espastici - 

dad que parálisis. La iniciación puede ser gradual

o pasando previamente por una fase de paraplejia - 

flácida. 

El enfermo con paraplejia espástica acentuada

tiene por lo general los miembros inferiores en ex
tensión, los muslos y rodillas juntos y apretados; 
los pies en equinismo, las masas musculares duras - 
oponiendo resistencia a los movimientos pasivos. - 

Está presente el síndrome de piramidelismo en am - 
bos lados; Hiperreflexia Clonus y signo de Babins- 
ky. Los reflejos cutSneos abdominales tienen un - 

corportamiento variable según la causa que determi
ne la paraplejia, asi por ejemplo; faltan casi -- 

siempre desde temprano en la esclerosis en placas. 

y pueden faltar a nivel inferior medio o superior, 

o en los casos de comprensión m6du1ar, segOn la - 
altura de la misma. Los reflejos de automatismo
médular están habitualmente exagerados. Existen

perturbaciones esfinterianas leves o marcadas; re- 

tención de orina, constipación, incontinencia. La - 
marcha difiere según el grado de contráctura; sien

do del tipo pareto espástico, con sus distintas -- 

variedades, marcha digitigrada, de gallinacea o - 

pendular. Existiendo tambien trastornos digestivos
ligeros. 

La paraplejia en lugar de ser en extensión, - 

puede ser en flexión, en cuyo caso las piernas se - 

encuentran flexionadas sobre el muslo, en lugar de
extendidas. Este tipo de paraplejia ha sido descri

ta por Babinsky y es de observación rara. Los re 7
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flejos tendinosos en la paraplejia en flexión, tan

pronto están exagerados como normales o disminui - 
dos. Existe signode Babinsky y reflejos de autc. 7a- 
tismo Adular están muy manifiestos siempre. 

B). Etiología.- Las causas de las paraplejias
flácidas varían según sean medulares o neuriticas. 

La etiología más común de las paraplejTas flácidas

medulares es la poliomelitis anterior aguda ( enfer

medad de Heine- Medin o parálisis infantil), la miT
litis aguda transversal ( infecciosa, neumónica, 7

hidrof6bica), la hematomielTa, las secciones com - 

pietas o totales de la Adula determinada por un - 
traumatismo ( fractura de la columna vertebral, he- 
rida de la Adula por bala), la comprensión brusca
de la Adula, la mielitis de los buzos son otras - 

tantas causas de paraplejía flácida Adular. 

Las paraplejias flácidas neuriticas se deben - 

a polineuritis infecciosas o tóxicas ( alcoholica,- 

saturnina) o a procesos traumáticos tumorales que - 
determinan la comprensión de las raíces anteriores

en su trayecto intraraquTdeo; por ejemplo; una -- 

fractura de la columna vertebral que comprime las - 
raíces anteriores 3 dorsal, 1 2 lumbar, o las - 
raíces lumbares 1 a 4 o la cola de caballo. Tam -- 

bien es causa de ellas la radículitis. 

Salvo ciertos casos de paraplejía encefálica - 
tales como las debidas a una lesión bilateral de - 

los lóbulos para - centrales donde están los centros

de origen de las fibras destinadas a los miembrcs- 

inferiores, de muy rara observación, ciertas para- 

plejías de los viejos, por estado lacunar ( paraple

jia de Lhermitte) o la paraplejia de los niños que

padecen de una enfermedad de Little ( producida por

detención de desarrollo de la vía piramidal, con - 

secutiva a lesiones cerebrales o medulares congéni

tas) las paraplejias espásticas son todas de ori

gen Adular y sus principales causas son: 



1). Comprensión médular lenta, por mal de -- 
Rott, cáncer vertebral, tumores meningeos, aracnoi

ditis espinal crónica de Horsley, o tumores medula
res. Como la comprensión médular por estos distin- 
tos factores se ejerce a la altura de un deterffina
do segmento médular, hay que establecer siempre
cual es el segmento lesionado, vale decir, hacer - 
el diagnóstico de localización. 

2). Sifilis. Originando una meningomielitis - 
crónica, que da lugar a la denominada paraplejía - 
de Erb, en la que domina la gran espasticidad so - 
bre la paresia. Los esfinteres, particularmente el

vesical, denotan perturbaciones en forma de disu— 
ria, constipación, frigidez sexual. Otras veces la
sífilis obra produciendo una mielitis transversal - 
crónica. 

3) Traumatismo: Lesionado directa o indirec
tamente la médula por intermedio de una luxación - 
o fractura vertebral o de una hemorragia intrara
qufdea, en estos casos si la lesión medular que se
produce es incompleta después de un periodo de pa- 
raplejía flácida se pasa al de paraplejia espasti- 
ca, con ciertos caracteres particulares que depen- 
den de la altura de la lesión medular. 

4). Esclerosis en placas. 

5). Siringomielia. 

6). Esclerosis medulares combinadas que pue
den sobrevenir en las anemias graves, la pelagra, - 
el latrismo etc... 

7). Paraplejia espgstica familiar periodica - 
de Strumpell ( 5, 6, 7, 8, 9). 
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II. PROBLEMAS PSICOLOGICOS QUE PUEDEN
PRESENTAR LOS LESIONADOS MEDULARES. 

Es sabido, que para comprender y poder ayudar
a algunas personas, es necesario conocer la estruc
tura, la topografía y desarrollo de la personali 7
dad para entender y resolver la psicopatología re- 

sultante. En esta segunda parte se daran algunas

nociones sobre el desarrollo psíquico del indivi - 
duo, haciendo ónfasis en la segunda estructura psT

quica ( yo), ya que es la que ms se afecta en los:: 
pacientes que nos atañen ( Para y TetraplejicoS). 

A). Estructura de la personalidad: El Ello
en su forma ms primitiva es un aparato reflejo - 

que descarga por las vías motrices cualquier exci- 

tación sensorial que le llegue, y la consecuencia - 
típica de la descarga motríz es la eliminación del
estímulo, y ste, puede llegar desde el interior - 
del cuerpo como llegar desde el mundo externo. E1

ello es la fuente primordial de la energía psíqui- 

ca y la sede de los instintos. Y es a partir del -- 
ello, que los otros dos sistemas de la personali - 
dad ( yo y superyo) se desarrollan. Opera conforme - 

al principio del placer buscando gratificación de - 
las necesidades instintivas ( proceso primario) y - 
la reducción de la tensión psíquica, es decir, bus
ca la respuesta directa e inmediatamente satisfac- 
toria a un estímulo instintivo, sin distinguir en- 

tre la fantasia y la realidad ( 10). 

El Yo. es la parte ejecutiva de la personali- 
dad, el yo como entidad dinómica del individuo es- 

tá presente desde el principio de la vida. Es pri- 

mero y ante todo un yo corporal, que emana del' -- 

sistema preceptor y comprende lo preconsciente, lo

inmediato a los restos anámicos y tambión su pro - 
ción inconsciente ( 11). Opera conforme al proceso - 

secundario ( 12) y sus características son las cua- 

lidades o capacidades de pensar y razonar, perci - 

bir, memorizar y actuár. 
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El cuidadosoestudio de los postulados de Freud, 
dieron pauta para investigaciones posteriores acer

ca de la formación del yo, asi Hartman ( 13) nos dT
ce, " El cuerpo, en su doble posición como parte ( 11

mundo interno y externo, desempeña un papel decisi
vo en éste proceso principalmente su superficie, = 

pero también aquellos estímulos que llegan al apa- 

rato mental del interior del cuerpo, y de un modo - 
especificó". Continuando con esta premisa, Schil-- 
der, apunta como fundamental la interacción entre - 

lo psiquico y lo som5tico, uniéndose ambos en el - 

esquema corporal como una " gestaltung", una estruc

turación en continuo cambio, en función de nuevas — 

actividades y estímulos que proceden tanto de', ímn

do externo como del interno. Correspondiendo esta - 
concepción dinamica al yo preceptor de Freud, au - 

nando los sentimientos, afectos, emociones y acti- 
tudes motoras asociadas indisolublemente a toda - 
percepción. Schilder incluye en su concepción la - 
fantasía del cuerpo para indicar la actividad psí- 
quica presente desde el principio de la vida, y pa
ra incluir la totalidad de las experiencias here - 

dadas y vividas por el individuo ( 14, 15, 16). 

Los descubrimientos de H. ; lein, complementan

y enriquecen los conocimientos del desarrollo tem- 
prano del yo. El yo precoz carece de conexión y - 
dentro de él alternan tendencias a la integración - 

y a la desintegración, es decir, el yo temprano di
socia en forma activa al objeto y a su relación -- 

con él. Lo que implica una disociación de él mismo

Lo ms sobresaliente del yo precoz es hacerle fren

te a la angustia que surge dentro del organismo y= 
la acción del instinto de muerte; la fortaleza y - 
capacidad innatas del yo para tolerar las primeras
situaciones de angustia, contribuyen en el desairo

lio del yo y en su relación con la realidad. Sien- 

do importante la división del yo corporal y del yo

psíquico como mecanismo de defensa que resultan en

una de las primeras disociaciones. La patología de
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la división mente - cuerpo está en la regresión pos- 
terior a estos estados tempranos ( 17). 

El superyo, es el representante interno de lo
que el individuo considera básicamente correcto o - 
incorrecto. Es decir, la parte moral y el ideal - 
del yo ( 12, 18) en resum6n, el superyo es el produc

to de la socialización y el vehículo de la tradi = 

ción ( Fig. II: 1). 
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13). Topografía de la Personalidad. La divt
topogrgfica de la peronalidad consta de: 

Consciente, Preconsciente e inconsciente. 

El consciente, es la representación objetal - 
que se halla presente en nuestra consciencia forma
de por los restos mnémicaso 0 sea, aquellas partes

de las que el individuo se da cuenta de inmediato

y en cualquier momento y forma parte de la mayoría
del yo. 

El preconsciente, es el material que se halla
latente, que sólo es inconsciente en un sentido - 

descriptivo y no en un sentido dingmito. Incluye - 

las partes de la vida mental que pueden ser trat - 

das a la conciencia con concentración y esfuerzo, 
radica principalmente en el yo. 

El inconsciente tiene como punto de partida - 

la represión, es el material que él individuo des- 

conoce y que está totalmente fuera de su cognición
y su dominio. Sus contenidos pueden permanecer to- 

talmente desconocidas, o partes de él pueden pasar

al preconsciente y de ahí ser llevados al conscien

te. Forma parte de la totalidad del ello y super --- 
yo, y la parte del yo de dondé emanan los mecanis- 
mos de defensa y la formación de síntomas ( 19, 20). 
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C). Desarrollo de la Personalidad. Acerca de - 
las etapas del desarrollo de la personalidad, se - 

han postulado variadas explicaciones, pero nos ba- 
saremos en la explicación dada por Freud, y que - 
son: 

1). Etapa Oral. Al irse formando la persona-- 
lidad del hombre, la primera secuencia en desarro- 
llarse se relaciona con la zona erógena de la boca
El inters primario del niño se centra en la boca, 
y lo que puede hacer con ella. Primeramente el chu

par y llevarse todo a la boca, posteriormente el 7
morder. Los movimientos bucales y los ruidos ( gor- 

goreo, escupir, trompetillar etc.), son agradables
Los objetos ( personas) no son reconocidos. El pe - 

cho constituye el objeto deseado ( objeto parcial, - 

ya que la madre seria el objeto como un todo). En - 
principio, el niño es narcisista, se considera 61 - 
como todo el universo. Ms tarde aprende que 61 no

es todo ( proceso secundario) y que el pecho ( o -- 

sustitutivos), est S separado; por ejemplo: puede - 

quitarsele el pecho lentamente en contra de sus de

seos y se dará cuenta que existen muchas partes di
su mundo que no puede controlar. Este concepto de - 
entidad separada, se convierte en el yo corporal. 

Esta etapa contiene los elementos b5sicos de - 
instintos posteriores ( comer, beber, hablar en ex- 
ceso), juntamente con las frustraciones de está -- 
etapa, agresión oral como serTan: ironia, insul '— 
tos, etc

2). Etapa Anal . Por lo comen, durante el se- 

gundo año de vida o ms temprano, los reflejos ex- 

pulsivos voluntarios llegan a ser controlados me - 
diante una serie de experiencias que se conocen - 
con el nombre de educación de control de esfinte - 
res ( 10). La energla libidinal está centrada en la

retención y en la expulsión de heces y orina. Se
le da mucha importancia al control del esfInter - 
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anal y un gran placer y plenitud se hallan implica
dos en esto. 

Esta se considera todavía una etapa narcists- 

ta y autoerótica del desarrollo, encontrándose ire

sente la raíz de la conducta obsesiva -compulsiva
en la habilidad para controlar y regular, retener - 

y soltar a voluntad. 

3). Etapa FSlida. En está' etapa el pene o el - 

clitoris se convierten en el foco de la energía li
bidinal, manipular y acariciar los organos propios
produce placer sensual. Al mismo tiempo, hay una - 
intensificación del anhelo sexual del niño por los
padres. Las niñas en est S etapa coinciden ambiva-- 
lentemente con un proceso de envidia al pene. Los - 
niños muestran gran interés por el tamaño y consis
tencia del pene, ademgs de la angustia por el cam= 

plejo de castración y el complejo de edipo. 

Está etapa es inicialmente autoer6tica pero - 
el interés sexual est S dirigido en forma graduaZ-- 
al progenitor del sexo opuesto. Las relaciones ana

tómicas proporcionan al acto de la micción un sig.:- 
nificado sexual especial. El fenómeno de la " ver - 

guenza" ( por micción involuntaria) puede desempe - 
hay' una parte importante en el desarrollo del ca - 

rgcter. 

4). Etapa de Latencfa. Después de las etapas - 
anteriores, se presenta una etapa de relativa tran
quilidad, donde las actividades sexuales son muy 7
reprimidas, y que corresponde aproximadamente de - 
los 6 años a la pubertad. 

5) Etapa Genital. La clave de esta etapa es - 
la reciprocidad. No se descubren ni emplean nuevas

zonas erógenas. Ocurre una síntesis o fusién de - 
las etapas anteriores, que ya no dirigen su fuerza
sobre el individuo, sino hacia el exterior, por lo
coman en pos del sexo opuesto. El principal objeti
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vo físico de la etapa genital es el coito ya sea para
reproducir la especie o por el recíproco placer - 

que obtienen los participantes al emplear sus res- 

pectivas zonas er6genas ( 19, 20, 21). 

Aproximadamente entre los 16- 18 años o más ---' 
se pueden observar los puntos de fijación de las - 
etapas no resueltas que dejaron huella a nivel emo

cional, emanando así los síntomas neuróticos en

Jonde el desarrollo fue interrumpido. 

Ahora bien, en el paciente parap14jico y Te-- 
trap16jico - ejemplo drámatico de la perturbación - 
yoica existe un desarrollo insuficiente desde el - 

punto de vista sensorial y perceptual, además si - 

recordamos que toda situación traumática provoca - 
una regresión ( que variará en función de los ras - 
gos de personalidad, condiciones imperantes antes - 

y despuds del trauma y la fortaleza del yo), tene- 

nos así que la imag6n corporal y los procesos psi- 
luicos perturbados van a desencadenar una psicopa- 
tologla. 
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D). Psicopatología.- De acuerdo a la clasifi- 
cación psiquiatrica, dividida en dos nosologlas - 
fundamentales; Las Neurosis y las Psicosis. Se ex- 
pondrán los principales trastornos psíquicos que - 

los pacientes de nuestro estudio presentan con ms
frecuencia. ( 2, 15, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27). 

SegOn nuestras investigaciones bibliográficas
se ha encontrado que: 

Dentro de las neurosis, la más frecuente es - 

la neurosis depresiva en su forma reactiva, con la
triada clásica sintomática de abatimiento, triste- 

za y trastornos del sueño. La etiología cardinal - 

de las depresiones neuróticas reactivas, es la. - - 
pérdida de objetó". 

En los individuos que acuden a una ayuda psi- 

coterapéutica, esta pérdida suele centrarse en la - 
muerte de un ser querido , el cambio de localidad, 
el fracaso amoroso, el caos económico, el despido
laboral etc. Pero en los pacientes que nos conci.er
nen, la pérdida de objetos, es la pérdida del es. : 7

quema corporal ( 14, 16, 17, 20, 23, 25) que crea angus- 

tia, imposibilita la motilidad y reduce la expre - 
sión de energía psiquica a través de la motora, ' re

duciendo el espacio que normalmente utilizan los :- 
impulsos instintivos para " desahogarse". 

Por otra parte, en los varones, la aceptación
de " medio hombre", la concienciE' de su impotencia - 

sexual y la incapacidad para considerarse autosufi
cientes, provoca un agravamiento sintomático. Sien
do el caso de los parapléjicos diferente al de lo-s- 
tetrapléjicos. En el caso de los primeros, las gra
tificaciones orales ( fumar, comer ellos mismos, = 

beber, besar, chupar etc). juntamente con el refor

zamiento de la musculatura superior, compensa de 7
una forma narcisista una buena parte de sus frus - 
traciones. En el caso de los segundos, el escasTs- 
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mo rendimiento muscular " apaga" la vía de expre -- 
sión agresiva, su control se hace insuficiente y - 
por tanto menos notorio y sin embargo su energTa
libidjnal proporciona una forma madura, más geni - 
tal, una compensación. Suelen ser estos enfermos - 
los que mejores conservados sexualmente estan y
los que consiguen mayores gratificacionds. 

Dentro de las Neurosis Histgricas, las muje- 
res son las que con abrumadora mayoría militan en - 
este grupo. De las dos formas de expresión hist g - 
rica, es la de conversión la que ms nos importa. - 
Un síntoma de conversión es la somatización de un - 
conflicto psíquico. Ahora bien, el principal pro - 

blema con que se enfrenta el mgdico y el psicólogo
es el diagnóstico diferencial, entre una y otra pa
r61isis, y solamente un buen diagnóstico„ tenien-=
do en cuenta los hallasgos incompatibles y los re- 
sultados contradictorios y confusos, lo inclina -- 
rían hacia lo neurótico, pero no lo determinán. 

El mecanismo psíquico ms com6n en la produc- 
ción del ' síntoma som6tico es el control de la agre
s' U. La imposibilidad de golpear con, ir hacía, - 
pisar a, etc., condiciona la par61isis del miembro - 

o miembros agresores. 

La Neurosis Hipocondríaca, como se sabe se - 

trata de la manifestación continua y repetida de - 
quejas som6ticas de una amplia gama y localización
sin conciencia ni aspecto de enfermedad psíquiCa. 
La neurbsis hipocondríaca esconde en la casi tota- 
lidad de los casos una situación depresiva de fun- 
do, o una ansiedad profunda. 

Est 6 señalada aquí la Neurosis de Angustia, - 
porque ha sido hallada ocasionalmente en fases agu
da de los tetraplgjicos y en las permanencias pro- 
longadas en la Unidad de Terapia Intensiva, la neu
rosis de angustia proporciona el alargamiento de
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la situación monotorizada ( la protección del moni- 

tor apaga la angustia, en un principio que vuelve - 

a presentarse de nuevo por el miedo de depender de
el) y produce una sintomatologTa como son: arrit - 

mias, taquicardlas, bradicardias, etdo. 

Se debe tener en cuenta y de hecho los m6di - 
cos de terapia intensiva lo hacen de manera casi - 
espontanea, la sedación de estos pacientes, pera - 

desgraciadamente se olvida consultar al especialis

ta ( psicólogo) para buscar la ralz de esa angustia
que de otra forma quedará latente, para surgir en

el momento menos oportuno. 

Ahora bien, las Neurosis de Carácter, pueden

fácilmente ser confundidas con la personalidad neu

rotica, sin embargo existe una clara diferencia. — 
Dentro de las neurosis de carácter, existen rasgos

y tipos, esto quiere decir que podemos encontrar - 

nos con un individuo portador de una neurosis de - 
carácter de tipo ciclotTmico con rasgos orales -de- 
pendientes, y otro igualmente ciclotTmico anal - pa- 

sivo. 

En cuanto a los tipos de personalidad, es ne- 

cesario incluir todos, ya que de alguna manera, to

dos somos partTcipes de a1' g6n rasgo patológico en:: 

nuestra personalidad. La mayor o menor abundancia

de ellos limitará la anormalidad o normalidad de - 
la salud mental. Es importante aclarar la presen - 

cia de los rasgos paranoides en la personalidad - 

que se encuentran en aquellos pacientes que se -- 

sienten observados, vigilados, perseguidos o tra- 

tados como conejillos de indias. 

Vamos a explicar brevemente lo que estos ras- 
gos significan: La neurosis de carácter, engloba - 

los patrones de conducta de por vida, fundamental- 

mente aceptables al individuo, pero productores de

conflicto con los demas, las causas son debidas a- 
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sonalidad, y principalmente en la etapa edIpida. - 

Aunque algunos cre6n que los instintos sexuales -- 

son relativamente de poca importancia, las solutio

nes que el niño encuentra a las relaciones inter 7
personales y familiares, sentar5n un patrón para

la conducta posterior. 

Conforme crece el niño, continuamente estar -S -- 
buscando soluciones parciales a los problemas resi

duales de su relación con la familia. El individuo7

que desarrolló un trastorno de carScter, es dife - 

rente del neurótico o del normal en la rigidez de - 

la resolución con los que aplica estas soluciones - 

parciales a sus tareas de resolver problemas. La - 

diferencia principal entre las neurosis sintomSti- 

cas y las neurosis de carScter, radica en que en - 

las ltimas el individuo lleva a cabo la solución

de sus problemas de su niñez o del conflicto de -- 

edipo, de una vez por todas y vive su vida segOn' - 

esa decisión. En las neurosis sintomSticas sin em- 

bargo, el , síntoma presente preferente y actual es. - 

la ansiedad; mientras que en las de cargcter no se

presenta dicha ansiedad en forma franca, presentan

do por ello problemas de superficie ( conducta agré

siva, provocativa, cambio de humor, etc). 

Como es de suponerse, estas manifestaciones' - 

no son producidas por la lesión orgánira, ya que - 

las neurosis de carScter se forman en la infancia - 

pero si puede ser esta lesión un elemento desenca- 
denante, o estimulante de dicha neurosis. Estas

neurosis de car5cter son siempre recuerdos de eta- 
pas infantiles mal elaboradas, y por tanto cuando - 
aparecen, provocan una regresión a esas etapas que

fueron conflictivas. 

Dentro de los rasgos, cabe destacar el oral = 

agresivo, como el de mayor Indice de exaltación en
estos pacientes ( para y tetrap16jicos). Son preci- 
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samente estas fijaciones en la etapa oral, las que
ms , fácilmente son revividas en forma de regresio- 
nes a esta etapa , sSdica, en la que el morder es la
base sustantiva de la personalidad. En estos enfer
mos la idealización y la verbalización se encuen - 

tran indenmes, y en los casos en que una ligera ,fi
jación oral tuvo lugar, se presenta dentro de una - 
personalidad adulta un volver a morde a traves de - 
la agresión por la palabra, y el hacer daño con el
pensamiento expuesto en forma verbal, esto es In - 
dice en muchos paraplójicos. 

Los rasgos anales - pasivos, se manifiestan ca- 

si de una forma real, en la falta de control de
esfInteres. La fantasia infantil de la etapa co '-- 
rrespondiente, traducible por un " soltar las heces
como forma de dar lo sucio al medio ambiente", se - 

ve reflejado en 6ste tipo de enfermos de manera -- 
consciente; real y agresiva. Cuando el rasgo es

anal - pasivo, 6ste simbolismo se refleja en los sen
timientos de culpa por ensuciarse. 

El oral - dependiente, en contraposición del - 
agresivo, rehuir S el hablar se encontrar S a gusto - 
en medio de las conversaciones, fumar S en exceso - 
si es fumador, beber 5 en exceso si es bebedor, re- 

huir S el oreguntar a su médico, desplazando a tra- 

vgs de enfermeras o auxiliares su demandas de

información y adoptar S una bulimta continua o por - 

el contrario, se harS subsidiario de mimos o ayu - 
das para comer 61 mismo. 

En cuanto a los tipos, dentro de los cuales - 

se presenta cualquier rasgo descrito anteriormente
la experiencia demuestra segan la revisión biblto- 
gr6fica, que es la forma ciclotímica la ,ms frecuen
te, esto es, en perlodos alternativos, en los que -- 

una fase_ con sintomatología ms difundida, debil- ( 

o carente, pasan a otra más florida y bañada por - 
una situación subdepresiva de fondo. Cuando la ti- 



24— 

pologla adopta la forma paranoide, menos frecuente
en nuestros pacientes, el paciente tomará todos' -- 
los rasgos, como provenientes de una mala atención
presentar S una continua queja del personal que lo- 
cirdunda y en los casos ms extremos idear S un boi
cot sistematizado del mundo externo que lo rodea.- 

Antes de terminar de hablar sobre las Neuro- 
sis, mencionaremos por Ultimo a la Neurosis Trauma
tica cuya presentación es rara en nuestros pacien- 

tes, pero cabe la posibilidad de presentarse. 

Se entiende por trauma a la situación en la - 
cual las formas habituales de adaptación •de una -- 
persona han fracasado, y es cuando la persona bus- 
ca formas de adaptaciones nuevas y mejores. Cuando
se usa el tgrmino adaptación, se quiere destacar - 
un nuevo aspecto especial, y gste es el papel ac

tivo del Yo. Dos cosas suceden, cuando fracasa el - 

yo y sus formas de adaptación: 1). El yo es arra - 
liado, y mSs alla del yo, se producen sTntomas que

son experimentados pasivamente. 2). Tan pronto có- 
mo es posible, el yo trata de establecer su con -- 
trol, llegando incluso al extremo de aplicar prin- 
cipios ,ms arcaicos de control, y an de recurrt - 
a la regresión, si es necesario. 

Existen estImulos de intensidad tan abrumado- 
ra que tienen un efecto traumgtico sobre cualquier

persona; en cambio, hay otros inocuos para la mayo
Tia de las personas, pero que son traumáticos para

algunos que tienen una propensión especial a ser - 

arrollados traumSticamente, y esto puede tener una
raTz de carScter constitucional, ademSs de depen - 
der de la economla mental de la persona. 

El adulto esta irds expuesto a las experien -- 
cias traumSticas cuando se halla cansado, exhausto

o enfermo. Otra diferencia importante es sl, en el

momento del trauma, son posibles o no las reaccto- 
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res motrices, El bloqueo de la actividad motriz - 
externa aumenta la probabilidad de un derrumbe. 

Los , síntomas de las neurosis traumSticas son: 
a). bloqueo o disminución de diversas funciones - 
de:! yo, b). accesos de emoción, e incontrolable,' - 
e incluso, ocasionalmente de ataques convulsivos, 

c) insomnio o perturbaciones graves en el dormir, 
con sueños típicos en los que el trauma es experi- 
mentado una y otra vez, tambidn repeticiones, en - 

horas del Aia, de la situación traumStica, ya sea

en conjunto' o ' en parte, bajo la forma de fantaslas, 
pensamientos o sensaciones, d). complicaciones psi

coneuróticas secundarias. 

Es importante observar dentro de las functo- 
nes del yo que pueden ser debilitadas o bloqueadas
por haber perdido relativamente su importancia - 
despu6s del trauma figura la sexualidad ( tema cen- 
tral de nuestro estudio en los pacientes para y
tetraplgjicos). El inters sexual de los neurótt— 

cos traumSticos decrece generalmente y en los pa— 
cientes masculinos es muy frecuente la impotencia

y si bien 6ste ntoma puede deberse a complicacio
nes psiconeuróticas, puede ser tambi6n un sintoma— 
inespecifido. REcordamos que la energia sexual, ' co

mo toda -otra energia Psiquica, es movilizada al

efecto de controlar la excitación invasora y deja
de estar a disposición de la sexualidad. 

Hablaremos ahora sobre las Psicosis: 

Dentro de las psicosis orgSnicas en los en— 

fermos con edad avanzada, podemos encontrarnos con

las demencias, de entre las cuales, la motivadas - 

por la edad y la arterioesclerosis, son las ms to
munes. Posteriormente las traumSticas ( ya que no - 

podemos olvidar el porcentaje de accidentes labera
les, casuales o de trSfico que llenan las salas di
los hospitales) y en Oltimo lugar las llamadas in- 
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fecciosas que pueden provenir de una intoxicación - 

orgánica ( urea) o extraorgánica ( infecciones que

provocan septiocema o fiebre alta, medicamentos,' - 

etc.) 

La sintomatologTa de las demencias se carac-- 

teriza por la disfunción a nivel mental superior - 

La memoria, de la cual se pierde antes la de fija- 

ción que la de evocación. La dificultad ideativa - 

que se observa clinicamente- por la pérdida de
poderes cognitivos ( aprendizaje, comprensión razo- 

namiento), y que se pueden valorar objetivamente - 
mediante los tests apropiados, e igualmente el Sui

cio y las funciones creadoras que se ven menos ca- 

badas. 

En las Psicosis Traumáticas, que se conside- 

ran como la resultante del darlo , físico al encéfa- 

lo, hay una clara diferencia con las neurosis de - 

igual patología. En las primeras, la sintomatolo. - 

gía es igual a la demencia senil siendo mucho ngs- 

Thida su instauración. En las segundas, la sinto- 

matologla es subjetiva y la ansiedad, el pánico, 

las pesadillas y el insomnio están presentes. 

En cuanto a las Psicosis infecciosas, su sin

tomatologla principal consiste en la obnuvilaci6n-7
sensorial, la desorientación, la anormalidad afec- 

tiva, la confusión y las alucinaciones generalmen- 

te visuales. 

Terminaremos con 61 ltimo apartado de la ' - 

clasificación nosológica referido a la debilidad - 
mental. 

Dentro de los limites del cociente intelectual

que pudiéramos considerar como normalmente bajos, - 
cabe distinguir el verdadero débil mental, en él - 

que su capacidad no es subsidiarTa de mejora por - 

que sus niveles se hallan sensiblemente disminui - 
dos, al que, su medio socio -económico le ha priva- 
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do de enriquecimiento cultural, o el medio fami
liar le ha ocasionado una privación afectiva impor
tante enc1austr5ndo10 en una carencia de estTmuloT
que si, pueden ser subsidiarios de una elevación - 
de su cociente intelectual. ( 2, 20). 

Pasaremos ahora a la tercera parte de nuestra
exposición concerniente tambien a la Psicologia, 
donde daremos información acerca del aparato geni- 
tal de la mujer y del hombre respectivamente, y '— 
las justificaciones explicativas de los diferentes
tratamientos que se realizan para la problematica- 
sexual de nuestros enfermos, seg0n nuestro punto' - 
de vista sobre la reinserci6n social y la comple - 
ta rehabi1itaci6n. 
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III. SEXUALIDAD EN EL LESIONADO MEDULAR. 

Hoy en da es fácil escuchar, hablar acerca - 
de la sexualidad y , más difTcil es hablar de ella - 
an dentro de la intimidad, la descripción que en- 

seguida se dará podrá ruborizar a algunos y ofen - 
der a otros, más creemos que el sexo tanto flsica
como psiquicamente forma parte de nosotros mismos; 
y que la sexualidad en todos se manifiesta de una - 
u otra forma y tiene como finalidad poder lograr - 
la mejor satisfacción de uno mismo, encontrandosT- 

en la misma situación el lesionado medular. 

A). Ciclo de respuesta Sexual, Willian H. Mas
ters y Virginia E. Johnson, describieron y definiT
ron las reacciones anatomofisiológicas del ciclo : 7

de Respuesta Sexual, dividiendolo en cuatro fases: 
I). Fase de excitación, 2). Fase de meseta, 3). Ta

se de orgasmo y 4). Fase de resolución. Está divi: 
sión aparentemente arbitraria da una base efectiva
para la descripción detallada de las variaciones' - 
fisiológicas de la reacción sexual, que pueden ser

transitorias y aparecer sólo en una de las fases - 
del cicTo. 

La primera fase de excitación del ciclo se

humano, se desarrolla a partir de una estimu - 
ación somatoOnica o psicoggnica. El factor esti - 

m' ante es de la mayor importancTa para que se pro - 
luzca un incremento de la tensión sexual durante -- 
1 ciclo. Si la estimulación es adecuada a la deman
a individual, la intensidad de la respuesta aumen: 
a por lo general con rapidez, y la fase de excita- 
ión resulta acelerada o corta. Si el estTmulo es - 

fsica o psicológicamente objetable, la fase de ex- 
itación puede prolongarse mucho o interrumpirse.' - 

a primera parte y la final ( fase de resolución) .-- 
epresenta la mayor parte del tiempo que dura el ci

lo de la respuesta sexual humana. 
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De la fase de excitación se pasa a la de mese

a, si la estimulación sexual efectiva continúa. CIT
sta fase la tensión sexual se intensifica y Ilega- 

1 mgximo, despugs de lo cual aparece el orgasmo. - 

a duración de la fase de meseta depende de la efec
Avidad del estímulo empleado, combinado con el fa.E
or de canalización individual para la culminación= 

lel incremento de la tensión sexual. Si el estimulo

canalización son inadecuados o si el estimulo se- 

nterrumpe, el individuo no llega al orgasmo y pa - 

a, poco a poco de la tensión de la fase de meseta - 

una fase de resolución exclusivamente prolongada. 

La fase de orgasrdo se limita a los escasos se
jundos durante los cuales la vasocongestión y la
liotonia desarrolladas por el estimulo sexual son - 

iberadas. Esta situación involuntaria se alcanza' - 

t un nivel que representa el mgximo de tensión se - 

Rial para cada situación particular. El comienzo - 

ubjetivo del orgasmo es pglvico y se concentra de - 
iodo especifico en la mujer, y en el pene, próstata

vesiculas seminales en el hombre. Se experimenta - 

Ir -la respuesta de todo el organismo a la tensión se- 

fual, encontrando variaciones en la duración del. '-- 

rgasmo en la mujer, mientras que en el hombre tien

le a seguir modelos estgndares de reacción eyacula.= 

oria con pocas variaciones individuales. 

Tanto el hombre como la mujer pasan de la ex- 
wesión orggsmica a la última fase del ciclo, la fa

e de resblución. Este periodo involucionario de -- 

érdida de la tensión lleva al individuo de la eta - 

a de meseta y orgasmo a un estado de inexcitabili- 

lad. La mujer tiene una respuesta potencial que Te- 

ermite volver al estado de orgasmo en cualquier' -- 

unto de la fase de resolución si se reaplica un • - 

stimulo efectivo. Esta facilidad para múltiples - 

xpresiones orggsmicas es particularmente manifies- 

a si se pasa a la etapa de resolución luego de la - 
le meseta. En el hombre, la fase de resolución in - 

luye un período refractario. La reestimulación
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efectiva a altos niveles de tensión sexual sólo es - 

posible después de terminar éste periodo refracta - 
rio ( 28). 

Los remanentes fisiológicos de la tensión se- 
xual se disipan con lentitud tanto en el hombre co- 
mo en la mujer, a menos que se haya experimentada - 
una descarga orggsmica abrumadora. La total involu= 
ción sólo se produce después que toda forma de estf
mulo sexual ha desaparecido. 

La respuesta fisiológica básica del organismo

humano a la estimulación sexual es doble, una reac- 
ción primaria, consistente en una externa vasocaa-- 
gestión y una secundaria, que reside en un aumento - 

generalizado de la tensión muscular. La vasoconges- 
tión puede ser superficial y profunda, mientras que

la miotonia refleja la contracción de mrlsculos va
luntarios e involuntarias. Las reacciones ms inten
sas se encuentran en las fases de meseta y orgasmo - 

29, 30). 

En el siguiente capitulo, se observargn las. - 
evidencias fisiológicas de aumento de la tensión' '— 
sexual, que se tratarán cuando se consideran las -- 
respuestas especificas de los órganos y del organis
mo, y cuando, presentes de esta manera individual, 
se hallen identificadas entre las multiples refeeen
cias que se encuentran en las cuatro fases del ci

co de respuesta sexual. Estas reacciones a la ten- 
sión sexual estgn relacionadas con las variaciones- 

anatomofisiológicas relativas a cada sexo, Encon -- 

trando diferentes respuestas bgsicas en ambos sexos

en cuanto a la intensidad y duración de los modelos
establecidas. 



B). Descripción anatómica y funcional de los - 
aparatos genitales: La descripción de los aparatos - 
genitales, se harS, con referencia las reacciones
anatómicas y fisiológicas en su función del medio

fisico para la expresión de la capacidad sexual ( 28). 

I). El aparato genital en la mujer se divide - 
an organos externos, que es -tan constituidos por va- 
gina, vulva, vestibulo, himen, labios menores, la - 

Dios mayores y clitoris, y en organos internos: Ova
rios, trompas uterinas y atero ( 28, 30) fig. 
1: 1. 

La vagina es un conducto achatado de adelante
hacla a -tras, con una mucosa fina y plisada. En su -- 

parte superior aparece el cuello del 5tero. Por aba

jo se abre a la vulva por el orificio himeneal
IrI. h: 1: 2. 

En esencia, eI tanel vaginal responde a la
astimulación sexual efectiva con una involuntarTa - 
reparación para la penetración del organo sexual - 

nasculino. Siendo la expansión y lubricación vagi - 
ial la indicación fisiológica directa de invitación
11 acto sexual, as como la erección en el hombre - 

as la expresión fisiológica directa al acto sexual. 

31). 

Las alteraciones anatómicas que se realizan - 

an la vagina de la mujer estan orientadas a menudo - 
an relación con niveles especIficos de tensión se - 
cual ( fases del ciclo de respuesta sexuaT). Siendo - 

la respuesta vaginal desarrollada de acuerdo con un

1Sn bSsico, sea el estTmulo original primitivamen- 

e somStico o de origen psicógeno. 

Fase de excitación.- La primera manifestación

fisiológica de respuesta femenina frente a cualquier
Forma de estImulo sexual es la lubricación vaginal. 
El material aparece de los 10 a los 30 segundos --- 

iespugs de cualquier estTmulo efectivo. 
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A medida que aumenta la tensión sexual puede - 

observarse un fenómeno de transudación en las pare- 

des vaginales Fig. Apareciendo gotas ais
ladas de un material mucoso de trnasudación distri= 
buidas en forma irregular sobre los pliegues vagina

les. Al aumentar la tensión sexual, estas se unen = 

para formar una capa continua y brillante en el tu- 
nel vaginal. Este fenómeno

llsudoraln
proporciona -- 

lubricación completa para las paredes vaginales muy
tempranamente en la fase de excitación del ciclo de - 
tensión sexual y es, la primera manifestación de ,- 

respuestas vaginal fisiológica al estímulo sexual. 

En cuestión de segundos la mujer desarrolla lubrica
ción suficiente para un coito normal ( 32). 

A medida que continua la fase de excitación, - 

aparecen nuevas manifestaciones propias de la prepa
ración psicológica para el coito. Al comienzo se = 

comprueba un alargamiento y distención de los dos' - 
terciós inferiores del tilnel vaginal. Pueden obser- 
varse movimientos irregulares expansivos de las pa- 
redes vaginales a medida que la tensión sexual se - 

acerca al nivel de la meseta, antes de completarse

la fase de excitación la vagina esta muy dilatada. 
Esta se expande involuntariamente, pero tambi6n se - 
relaja en forma parcial de manera irregular. Poco - 
a poco las demandas de expansión sobrepasan la ten- 

dencia a la relajación y as se establece la disten

sión vaginal en la mujer en la respuesta sexual. — 

Adem5s de la dilatación vaginal, el cuello y - 
el cuerpo uterino son empujados poco a poco hacía - 

atr5s y arriba a medida que crece la tensión sexual. 
Este movimiento, junto con la expansión, contribuye

a la distensión de los dos tercios internos del tC- 

ne vaginal. La elevación cervical produce un efecto

de succión con topografía transcervical en el plano

medio vaginal. Este desplazamiento lento e irregu - 

lar del cuello hacía la pelvis falsa depende de una

posicibn uterina normal. Si el ( itero est 5 en retro- 
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Fig. III: b: 1: 1

ción longitudinal y media de la pelvis menor femenina. 
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Fig. III: b: 1: 2

La Vagina. 
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Fig. III: b: 1: 3 Representación esquemática de la lu— 
bricacion vaginal. 
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Fig. III: b: 1: 4. Pelvis femenina; anatomía normal
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Fig. III: b: 1: 5. Pelvis femenina: fase de excitación. 
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versión de tercer grado, por ejemplo no sólo hay - 
falta de elevación cervical, sino que disminuye el - 

grado de expansión media posterior en la vagina -- 

Fig. III: b: 1: 4, 5. 

A medida que se alcanza la fase de la meseta - 
se produce un aplastamiento de la superficie rugosa
vaginl. Este adelgazamiento de la mucosa vaginal - 
es consecuencia de la expansión involuntaria de los
Jos tercios del tunel vaginal. 

Fase de meseta.- Las alteraciones de respues- 

ta a la estimulación efectiva no están localizadas
sólo en los dos tercios internos de la vagina. Por
lo general, se observa una distensión mTnima del - 
tercio externo de la vagina en la fase de excita - 
ción. Al llegar a la fase de la meseta se produce - 
intensa react ; 6n vasomotrfz en el área vaginal egpe

FTg. DI19: 1:. 6. El tercio externo vaginal,:: 
inclusive el vestIbulo vulvar, se distiende grande- 

nente con sangre venosa. Esta distensión es tan in- 
tensa que la luz del tercio externo del tunel vagi.- 

lal se reduce por lo menos un tercio alcanzado en -- 
la fase excitatorfa. Está vasocongestión se desa -- 
rrolla como respuesta involuntarla y representa un- 
igno seguro que nos indica que se ha alcanzado 1a

rase de meseta. La vasodilatación del tercio exter- 

lo vaginal, junto a la tumefacOón de los labios ' me

lores, constituye la base anatómica de la experien.7
ia orgásni:ka. 

Durante est S fase, aparece un aumento mTnimo

1n el ancho y la profundidad vaginal, as1 mismo, - 

lay un infimo grado de distensión comparado con la- 
espuesta expansiva de la fase anteridr. 
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Fig. Pelvis femenina: fase de meseta. 

Fase orgásmica.- La reacción fundamental del- 
tunel vaginal es esencialmente de carácter expansi- 
vo más que constrictivo durante el orgasmo. La res- 
puesta especifTca vaginal a la explosiva entidad -- 
fisiológica del orgasmo se halla confinada a la pa
taforma orgásmica Fig. Iii: b: 1: 7. Esta área localir-- 
zada de vasodilatación vulvar se contrae fuerte y - 
regulamente durante la fase orgásmica. La duración - 

de este fenomeno y el namero de contracciones son - 

variables de una mujer a otra, y en el mismo sujeto

de una experiencia orgásmica a la siguiente. Estas - 
contracciones recurrentes del tercio externo vagi - 

nal son las únicas respuestas fisiológicas confirma
das en la fase orgásmica del ciclo de tensión se -= 
xual. 
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Fig. III: b: 1: 7 Pelvis femenina: fase orgásmica. 

Fase resolutiva.- En la fase resolutiva se - 

producen en primer t6rmino regresivos fenomenos en - 

el tercio externo vaginal. La vasodilatación loca:1i

zada establecida durante la fase de meseta que sir7=7
vio de plataforma a las contracciones espasmodicas- 
del orgasmo, se dispersan con rápidez. Como resulta

do de la disminución de la vasodilatación, la luz --- 

central del tercio externo vaginal incrementa su - 

diametro en los primeros estados de la fase de reso

lución. 

Poco a poco los dos tercios interiores disten

didos llegan al estado de colapso. Esta reacción n' E

es un colapso uniforme para todas las paredes vagf- 

nales. Es una reacción irregular, zonal para las pa
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redes lateral y posterior de la vagina. La pared - 

anterior y el cuello uterino en anteversoflexión - 

descienden hacTa el piso vaginal con rapidez, de— 

sapareciendo el efecto de vaco en el diametro -- 

transcervical de la vagina. El retorno del cuello - 

al eje vaginal desde su elevada posición pelviana - 

y el colapso coordinado de los fondos de saco va - 

ginales a menudo tarda de 3 a 4 minutos en cumplir

Seo

El color de la mucosa vaginal, que aparece en

la fase de meseta, vuelve a su normalidad en forma

muy lenta. Se hacen más aparentes los pliegues va- 
ginales normales, tlpicos de buena lubricación hor
monal, a medida que la reacción expansiva de los 7
dos tercios interiores vaginales retroceden. 

La reacción del tünel vaginal a la tensión ' se

xual sólo se ha considerado en lo que respecta al
órgano de expresión sexual femenina. La rapidez e - 

intensidad de los mecanismos de respuesta, como la

producción de lubricación, expansión y elongación- 

del tCnel vaginal, efecto de vacio transcervical y
reacción vasomotora de la plataforma, son siempre - 

paralelas al grado de tensión sexual experimentada

por el individuo. La vagina proporciona la medida - 
directa de las tensiones psicosexuales femeninas - 

ya que se prepara involuntariamente para el acto - 

sexual. 

Labios mayores.- En ausencia de estTmulo se - 

xual, los labios mayores, llegan normalmente a la- 

lTnea media, protegiendo de esta manera las estruc
turas subyacentes; labios menores, orificio vagi

nal y meato urinario, dicha disposición puede per- 

derse luego del traumatismo obstetrico, con lo cual

desaparece la protección vaginal. A medida que au- 

menta la tensión sexual durante la fase de excita- 

ción, los labios mayores se adelgazan y aplastan

contra el períneo de la nulTpara. Observando tam - 

bién elevación moderada de los labios hacTa arriba
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y afuera, alejandose del orificio vaginal. Este -- 

desplazamiento y elevación anterolateral se comple

tan mucho ms tarde en la fase de excitación inme - 
diatamente despu6s de completada la fase de ten -- 
sión sexual. 

El desplazamiento anatómico de los labios ma- 

yores puede originarse por la protusión de los la- 
bios menores y la vasocongestión vascular prelimi- 
nar del tercio externo de la vagina. Existe otra - 

posibilidad que puede significar un proceso neuro - 

fisiológico involuntario de liberación de cualquier
impedimento exterior al acoplamiento. 

Durante las etapas tardías de la fase de mése

ta, d en la etapa de orgasmo del ciclo sexual, no7

existen cambios en la ausencia de los labios mayo

rés. 

En la fase de resolución, los labios mayores - 

recuperan su grosor y su posición medial. Esta in- , 

volución labial se produce con rSpidez, si la mu - 

jer alcanza el orgasmo, pero si sólo se llega al

nivel de tensión sexual correspondiente a la fase - 

de meseta sobreviene una fase prolongada de resdlu
ción de 2 a 3 horas, y los labios mayores separa --- 
dos y turgentes llegan poco a poco a su posición - 

medial. 

Labios menores.- Los cambios que sufren los - 

labios menores son los ms importantes dentro de - 

los genitales externos, durante el ciclo cómpleto- 

de respuesta sexual. Los labios menores, tanto de - 

la nulipara como de la multípara, se expanden mu - 

cho en diametro, cuando la fase de excitación estS
bien establecida, cuando la tensión sexual alcanza

la fase de meseta, los labios menores aumentan dos

y an tres veces su diametro. El aumento de diSihe- 

tro de los labios menores añade por lo menos un - 

centimetro a la extensión clínica del espacio vagi



nal durantedurante el coito, exceptuando la pared poste - 

rior del orificio vaginal. 

Durante la fase de meseta aparecen cambios que
están en relación con la paridad de la mujer. Estos

cambios de coloración de los labios menores en la - 
fase de meseta son tan especificos que se les ha - 

denominado la piel sexual de la mujer en la respues
ta sexual. 

Muchas mujeres progresan bien en la fase de - 
meseta del ciclo sexual, pero al suprimirse el es- 

timulo efectivo no llegan a alcanzar el orgasmo. -- 

Con el estimulo adecuado, podian haberse producido

os cambios de color mencionados. Cuando el estimu- 

lo cesa y no se alcanza la fase orgAsmica, la colo- 

ración de los labios menores desaparece con rapidez
mucho antes que lo haga el incremento en dtametro - 

de los vasos. Por lo general, cuanto mas intenso y - 
definido el color, más intensa es la respuesta indi

vidual al medio de estimulación. La aparición de --- 
la piel sexual es patognomontca clintcamente de in, 
minente orgasmo. 

Durante la fase de resolución, la coloración , 
de la piel sexual se transforma del rojo intenso , 
o brillante rosado claro, por lo general dentro de, 

los 10 a 15 segundos que siguen a la expresión or
gasmica. La segunda etapa de la decoloración de
los labios menores es tamhlen relativamente rápida - 
pero no con igual uniformidad. La piel sexual en ,• 

la etapa final presenta un aspecto moteado. 

Fig. 
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Ffg. III: b: i: 8. lavulva. 



Glándulas de Bartholin.- Las de Bartholin son

glándulas vulvo vaginales localizadas en cada uno - 

de los labios menores. Sus orificios de excresión- 

se encuentran en la superficie interna de stos, - 

adyacentes al introito vaginal y segregan material
mucoso. 

Las glándulas de Bartholin responden a la es- 
timulación sexual con actividad secretoria. Apare- 

ciendo tardTamente en la fase de excitación o al - 

comienzo de la fase de meseta de tensión sexual. - 
Siendo el material secretado despreciable ya que - 

rara vez se ha escretado más de una gota. 

La actividad efectiva de las glándulas de Bar
tholin se da en el oito prolongado, en partTculaT

si la mujer se mantiene en fase tardTa de excita- 

ción o en fase de meseta de la tensión sexual. -- 

Contribuyendo de manera significativa a la lubri - 

cación del introito. 

Clitoris.- Es un órgano único en la anatomia- 
humana. Su objetivo es actuar como receptory trans
formador de los estImulos sexuales. De está manerT

la mujer, posee un sistema orgánico cuya función - 
es iniciar o elevar los niveles de tensión sexual. 

Está formado por dos cuerpos cavernosos en -- 

vueltos por membrana fibrosa densa. En esa membra- 

na hay fibras elásticas y musculares lisas. Ambas - 

cápsulas fibrosas se unen a lo largo de su superfi

cie medial para formar un tabique pectiniforme en

trecruzado por fibras elásticas y musculares lisas. 
Cada cuerpo cavernoso está unido con el pubis y el

isquión por un pedIcuTo. El clitoris como el pene - 

tiene un ligamento suspensor que inserta a lo lar- 

go de la superficie anterior del tabique medio. - 

Además en el clitoris se insertan dos músculos pe- 

queños, los isquiocavernosos, que originan en las - 

ramas isquiásticas. 
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El nervio dorsal del clitoris es muy pequeño - 
y proviene del nervio pudendo, del cual es la rama
de división más profunda. Termina en un plexo den- 
tro de la substancia del glande y de los cuerpos - 

cavernosós. Además contiene fibras nerviosas mie - 

11nicas del sistema somático vegetativo, corpuscu- 

los de Paccini, distribuidos en forma irregular 'en
tre las fibras nerviosas aut5nomas tanto en él -= 
glande como en los cuerpos cavernosos, pero se con , 

centran en el glande. La irrigación del órgano pro' 
viene de las arterias clitorídeas dorsales y pro --- 
fundas, que a su vez ' son ramas de la arteria puden
da interna. La irrigación arterial y el retorno

venoso del clitoris siguen las mismas formas de
distribución descriptas para el pede. A pesar de - 
que la circulación arterial tiene formas de dis ( 
tribución similares a las del pene, la vasculart
zación clitorTdea se cumple con vasos de menor capa
cidad. 

Hay que destacar que por lo general se encuen

tran grandes variaciones en la estructura anatómi= 
ca del clitoris. Hay tambien acentuadas diferen -- 
cias en los ligamentos suspensores. El cuerpo del - 
clitoris puede ser largo y fino con un glande re - 
lativamente pequeño, o grueso, y corto con un glan
de grande, a veces la relación entre el cuerpo deT

clitoris y el glande puede ser al r6ves de la des- 
cripta. 

La rápidez de la respuesta del clitoris. depen
de de que el estTmulo sea directo o indirecto. La= 

única estimulación indirecta es la manipulación -- 
del clitoris o del monte de Venus. Hay numerosas - 
estimulaciones indirectas, manipulación de otras - 

áreas erSgenas, coito, fantasia. Si por ejemplo, se

estimulan sólo los senos o la vagina ( sin contacto

clitorideo directo), la respuesta del clitoris si- 

gue los modelos establecidos. Sin embargo hay un - 
retardo en la iniciación de la respuesta que no - 
eXiste cuando la estimulaci6n es directa. 



Fase de excitación.- La respuesta clitoridea- 
a la estimulación que se produce durante esta fase
es la tumefacción evidente, aumenta de tamaño el - 

glande de manera que los tegumentos y los tejidos - 
subyacentes quedan en aposición al aumentar el

glande de tamaño, su modelo de reacción se desaPro
lla de modo consistente. Las variaciones en la . - 7

reacción de tumefacción sólo se refieren a la ra - 

pidez y extensión del aumento de tamaño del glande

en respuesta a la estimulación directa, que se opp
ne a la ms lenta y menos extensa que se produce — 

por la manipulada por los senos, el coito activo - 

o la fantasfa. 

Cuando se produce la tumefacción del glande- 

estS no ocurre hasta que la tensión sexual ha pro- 
gresado bien en la fase de excitación del ciclo -- 

de respuesta sexual, el clitoris se ingurgita en - 
forma paralela a la vasodilatación de los labios - 
menores, Una vez que aparece la tumefacción cli
toridea, la ingurgitación persiste durante el res- 

to del ciclo sexual o ms aan, mientras continaa - 

cierto grado de estimulación sexual. 

Fase de meseta.- La reacción fisiológica ms - 
significativa del clitoris a la estimulación se -- 
xual efectiva ocurre en la fase de meseta del ci - 

clo sexual y es una respuesta global. El clitoris - 

se retrae en su totalidad y las estructuras anató- 
micas que adquieren mayor importancia en esta res- 
puesta fisiológica son los ligamentos suspensores - 

y crurales. Los masculos isquiocavernosos tambi6n- 

contribuyen con su contracción activa. 

El glande y el cuerpo del clitoris pasan de - 
su posición colgante en la región pudenda a retraer

se hacia el borde anterior de la sinfisfs. El glarf- 

de en estado de reposo se proyecta hacia afuera y: 
se retrae para quedar protegido por la piel a medi

da que la retracción progresa. En el estado preor= 
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gSsmico resulta dificil observar el clitoris cll

nicamente, porque en este momento la retracción -- 
ha reducido el clitoris a un 50% de su longitud -- 
normal. 

La retracción del cuerpo del clitoris se pro- 

duce en relación con el tipo de efectividad de la- 
estimulación sexual. Durante e: coito o la manipu- 
lación de los senos la retracción del clitoris se - 

produce en una fase tardia del periodo de meseta,. 
como indicación del nivel preorgSsmico de tensión - 
sexual, con la manipulación del monte de Venus la - 
retracción aparece ms pronto, con frecuencia en
la iniciación de la fase de meseta y es ms una -- 
reacción a la estimulación tSctil que la inminen
cia de la experiencia orgSsmida. 

La retracción del clitoris que se produce en - 

esta fase es reversibTe. Si el alto grado de ten - 
sión sexual se reduce deliberadamente o fallan las
tknicas de estimulación, vuelve a su posición nor
mal de reposo. Si reaparece la estimulación sexuaT
efectiva, la retracción vuelve a producirse, La -- 
reacción clitoridea puede desarrollarse repetiti
vamente durante una fase de meseta prolongada. Di- 
cha situación se produce cuando una mujer que no - 

puede llegar al orgasmo insiste en una estimulación
prolongada o repetitiva para tratar de alcanzar la
resClución de su tensión saxual. 

Fase orgSsmida.- No hay ninguna reacción es'pe
cifica del clitoris en esta fase. Pero por conse
cuencia de la gran retracción del clítoris detrgs- 
de los labios menores, queda fuera de la observa
e -18n durante la experiencia orgSsmica. 

Fase de resolución. El retorno a la posición - 
normal de reposo luego del orgasmo se produce de - 
los 5 a los 10 segundos, aunque la desaparición de
la retracción del clitoris se hace con rapidez, la



tumefacción del glande y la vasocongestión pueden - 
observarse de 5 a 10 minutos despuds del orgasmo, - 

Ocasionalmente en algunas mujeres puede persistir- ( 
de 15 a 30 minutos despub. 

Aquellos individuos que alcanzan la tensión -- 
de la fase de la meseta pero no llegan al orgasmo, 

pueden mantener la ingurgitación venosa por horas- 
despugs que la actividad estimulativa ha cesado. 

Utero.- Anatómicamente el Ctero est S formado - 
por la confluencia de los canales de Muller en su - 

parte terminal y esta situado en medio de la pel - 
vis menor y directamente detras de la vejiga. Es - 

un masculo en forma de pera con la extremidad es
trecha haca abajo, consta de una parte superior - 
cuerpo del atero), y de otra inferior ( cuello del

aterd). 

Al progresar el grado de tensión sexual del

que corresponde a la fase de excitación a la mese- 
ta, el atero se eleva de la pelvis menor a la pel- 
vis maydr. El cuello sale de su posición normal de

reposo en contacto directo con la pared posterior - 
de la vagina, no lejos del introito vaginal. El -- 

cuello se retrae con lentitud hacTa un plano pos - 
terior y superior al mismo tiempo que la pared va- 

ginal se expande bajo la influencia del aumento de

tensión sexual Fig. 111: b: 1: 9, 10. 



Fig. III: b: 1: 9 El Otero. 
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Vejigo• 

Abertura del
cuello

Rccto

SeMen

Fig. III: b: 1: 10 Perineo de nulTpara: 
depósito del semen. 

La expansión elíptica del planovaginal medio - 

que resulta de la elevación del cuello y la dila - 
tación de las paredes vaginales crea una especie - 

de recipiente para el semen que teóricamente lle - 

garg a el. Fig. III: b: l: ii, 12, 13, 14. 



Fig. III: b: 1: 11 Orificio de la multipara: 
perdida del semen



52- 

VIIIgo

Fletc, foriro orgósmito

Fig. III: b: 1: 12 Plataforma org5smica de la
fase de meseta: degsito - 

del semen. 
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ClOwis

Ve 0

vino orgósmic

Recto

Semen

III: b: 1: 13 Multipara: plataforma - 

orgásmica y depósito - 

del semen. 
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Fig. III: b: 1: 14 Inmersión del cuello en el semen

fase de resolución. 

La elevación uterina total no ocurre hasta que
se llega a la fase de meseta de la respuesta sexual

El cuello de la nulTpara puede elevarse casi hasta - 
la pelvis menor. Una vez producida en forma total -- 
está reacción, no hay otra respuesta global del --- 

órgano durante la fase de meseta o. de orgasmo, ya -- 

que fisiológicamente se sabe poco con respecto a -- 

su respuesta sexual. 
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En la fase resolutiva el Otero comienza a re

ornar a su posición de reposo en la pelvis menor

0 volver a esta posición el cuello cae en el re - 

ipiente seminal del fondo del saco vaginal Fig. - 
II: b: 1: 14. Este descenso se produce con rapidez, - 
in embargo, la aposición del cuello con la pared- 

raginal posterior a menudo tarda de 5 a 10 minu
os. Lo anteriormente descripto ha sido con un ate
o en anteroversión o en posición intermedia. Los: 

iteros en posición posterior ( retroversión y retro
lexión) no se elevan de la pelvis menor a la ma
or, como respuesta al estTmulo sexual. 

La reacción de cada uno de los componentes - 

lel ( itero ( cuerpo y cuello) a los grados avanzados
le estimulación sexual, constituyen la segunda fa - 
e de la respuesta uterina total. 

La única respuesta del cuello a la estimula- 
ión sexual se desarrolla en la fase de resolución
menudo se observa una dilatación mlnima en el ori

Acio externo del cuello. Si se produce estS- reac- 

ión especifica, aparece inmediatamente despun

lel orgasmo. Si los sujetos no alcanzan el estado - 

le relajación que sigue al orgasmo, dicha reacción

lo se produce. Cuando ocurre la dilatación del ori

Acio cervical externo vuelve lentamente a su es ---- 

ado de construcción después de 20 a 30 minutos. 

Este hallazgo es exclusivo del cuello de la- 

iullpara, aunque puede ocurrir en las multIparas.- 

n su forma normal, el orificio externo est S en- - 
reabierto en la multipara. Y en está' entrada al • 

onducto ceryical externo es el comienzo de la fa - 

e de resolución paralela a la intensidad del or - 

lasmo. Cuando es intenso, es más fácil de recono - 

er la respuesta de dilatación del orificio exter- 

lo de la nulTpara. 
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A través de electrodos intrauterinos y abdo- 
minales y técnicas fisiológicas de registro, se -- 

encontro notable irritabilidad del cuerpo, que au- 

menta desde el comienzo de la fase de excitación - 
hasta el final de la fase de meseta, que se recono

ce en la fase de orgasmo por un modelo de contrac--- 
ción especifico y se resuelve en la fase de reso - 
lución. Este modelo de contracción específica se - 
repite en cada experiencia orgásmica subjetiva va- 

riando su intensidad y duración. 

La contracción típica uterina durante el or- 

gasmo comienza en el fondo, progresa por la parte

media y termina en el segmento interiOr. Este tipo

de contracción es similar a la que se desarrolla, - 
durante la primera etapa del parto. Sin embargo -- 

la contracción de la fase orgasmica es de exten -- 
sión reducida e intensidad creciente. 

El ( Itero bajo la influencia del aumento de - 

la tensión sexual junto con el tercio externo de - 

la vagina ( plataforma orgásmica Fig. III: b: 1: 13),- 

los labios menores y las mamas, reaccionan de modo

especifico a la estimulación sexual efectiva por - 

intensa vasodilatación del contenido liquido y en- 
consecuendia, aumento de tamaño del órgano. 
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2). Descripción anatómica y fisiológica del - 
aparato genital del hombre. Los organos sexuales - 

internos y externos, aparecen vistos de frente, -- 

y situados con arreglo a su relación con la pelvis
ósea, los dos testículos ( 1), alojados en el estro

to ( 2) 3 se hallan coronados por los epididimos ( 3T
tras ellos los conductosdeferentes ( 4), que se - 

dirigen hacia arriba y pasan delante del pubis, se

dilatan formando las ampollas deferentes ( 5), y - 
confluyen detrás de la vejiga ( 6), a trav6s de la - 
próstata ( 7); la vejiga recibe los aretres derecho
e izquierdo ( 8), bajo la próstata se encuentra la - 
uretra ( 9), cuya fracción inicial se halla dilata

da y forma un bulbo uretral ( 10); la uretra reco - 
rre de arriba abajo el pene ( 11) hasta llegar al - 
glande ( 12), recubierto por el prepucio ( 13), y - 
termina en el meato ( 14). Fig. 111: b: 2: 1. ( 30). 

El pene está formado por tres cuerpos cilln

dricos de tejido grectil Fig. 111: b: 2: 2, loscuer- 
pos cavernosos del pene yacen paralelos el uno al - 

otro, y por encima de ellos el cuerpo esponjoso es

más grueso en la base, formando el bulbo uretral,- 

y en sentido distal forma el glande. Los dos cuer- 

pos cavernosos y el cuerpo esponjoso están rodea - 

dos cada uno Por una capa fibrosa individual. La - 

túnica albuglnea, y los tres cuerpos se hallan tir
cundados por densas vainas ( 28, 29). 

En la base o raíz peneal los cuerpos caver - 
nosos divergen para insertarse en las ramas del pu

bis y del isquión ( arco pubicó). Cada una de estas

ramas está rodeada por el músculo -',..„ quiocavernoso

de naturaleza estriada. El cuerpo esponjoso está - 

tambi6n encapsulado por músculo esquelgtico, el - 

músculo bulboesponjoSo. 
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Fig. III: b: 2: 1

Anatomía de los órganos genitales del hombre. 



SO

Fig. III: b: 2: 2 Sección de perfil de la pelvis masculina
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Los tres cuerpos cilTndricos constituyen el - 

tejido érectil del pene, que recibe sangre arte - 

rial de las ramas de las arterias pudendas inter - 

nas. Estás ramas son: 1). Las arterias dorsales - 

del pene, que se encuentran cerca de la superficie

dorsal de éste en la tanica albugTnea, 2). Las ar- 

terias cavernosas, que corren en sentido longitu - 
dinal a través de cada cuerpo cavernoso y 3). Dos

arterias bulbouretrales, que corren longitudinal - 

mente a través del cuerpo esponjoso en dirección - 
ventral con respecto a la uretra. Las ramas termi- 

nales que se abren en forma directa en los espe -- 
cios cavernosos. Fig. III: b: 2: 3. 

Worspe

Soperficie dorsal

Corono

cr,

Meato

uretra' 
Uretra Cuerpo esponior.o

Svperfic; t: ventral

lbo

Fig. III: b: 2: 3 El pene anatomía normal ( vista late

ral). 
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E l retorno venoso se realiza por dos caminos

la vena dorsal superficial que recibe sangre de to

do el cuerpo esponjoso, incluso del glande y del - 
bulbo uretral, y la vena dorsal profunda, que re - 

cibe afluencias de los cuerpos cavernosos. Fig. - 
III: b: 2: 4. 

Envoltura

fib, oso

Septo

del pene

Pectiniforme

Venas

dorsales Arteria nervio dorso, 

Tegumento

Cverc, eincnjoso

Cuerpos

rovernOSOS

Uretra

Fig. III: b: 2: 4 El pene; anatomla normal ( vista

transversal). 

Hay muchos compartimientos separados por ban

das o cordones de tejido fibroso y m5sculo liso 7. 

llamados trabeculas. Estos compartimientos estSn - 

entremezclados con arteriolas cuya túnica intima - 
contiene supuestamente saliencias que en el estado

de contracci6n ocluyen de modo parcial la luz, re- 

teniendo la sangre de los senos cavernosos. Cuando

las arteriolas se dilatan, aumentan el flujo de -- 

sangre en el pene y los senos se llena. 



El retorno venoso de la posición erecta al - 

stado flScido es resultado de la constricción ac- 
iva de las arteriolas ms que de ningún otro fac- 
or. La sangre venosa atrapada escapa de los senos
avernosos a pesar de la constricción pasiva de las
enas. 

La dilatación de las arterias del pene y su- 
onsiguiente erección son el resultado de la esti- 
ulación de los nervios esplScnicos. La erección - 

s deficiente cuando el predominio del tono simpS- 

ico provoca la constricción de las arterias del - 
ene. El centro para el reflejo de la erección es - 

localizado a nivel de la porción sacra de la -- 
6du1a espinal. Por supuesto, la estimulación pri
aria de la erección se localiza a nivel del cen - 

ro en la corteza cerebral. 

El componente erótico de la genitalidad mas- 
ulina se localiza sobre todo a nivel de los órga
DS genitales externos. El pene, escroto y recto
Dfl en extremo sensitivos a la estimulación sexual

fectiva con vasodilatación y elevación de la ten
in muscular. No debe inferirse de esto que cual- ( 
Jier incidente que incremente la vasodilatación - 
la tensión muscular en los genitales masculinos - 

a necesariamente de un estado de elevación de la
ansión sexual. La erección que aparece por lo ge- 
aral en el adolescente y en el hombre maduro, al- 

aspertar se ha observado en multiples ocasiones,- 
Imbien se han observado erecciones durante el sue

ha pesar de haber eyaculado momentos antes, en:- 

Imbio en el hombre maduro, una eyaculación momen- 

s antes realizada reduce la incidencia de erec - 
U durante el sueño, de modo particular en las - 
imeras horas. La erección parcial se ha registra

en relación con circunstancias de stress, es -- 

lerzos fisicos intensos. Clinicamente se han ob - 

rvado estados de semierección en la fimosis, por

timulación de tipo irritativo del glande, y en - 
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los adenomas de prostata, cuando existe retención- 

cronica de orina que produce estimulación secunda- 

ria del pene ( 2, 28). 

La erección del pene es la respuesta fisio - 
lógica primaria ( vasodilatación) del hombre frente

al estImulo sexual. Est 5 reacción constituye el ' pa

ralelo neurofisiológico de la producción de lubri- 
cación vaginal. Ambas reacciones se suceden con -- 

id6ntica facilidad, sea la fuente del estfmulo so- 

matoOnica o psTquica en origen. Fig. III: b: 2: 5). 

nf; sis pibica

Corona

del glande

Vesiculas seminoles

Conducto defeforo

Conducto eyaculado? 

Utricsolo prostót.co

Eisididinso

Escroto

Recto

Fig. III: b: 2: 5 Pelvis masculina: anatomfa normal

vista lateral). 
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Fase de excitación.- La respuesta principal - 

del hombre frente al estTmulo sexual es la erección
del pene Fig. III: b: 2: 6, puede existir sólo un gra

do minlmo de tensión sexual antes de completarse - 

est 6 respuesta. Luego de completada la erección, - 
la fase de excitación puede extenderse durante po
cos instantes o aún hasta muchos minutos, este) de- 

pende de las variaciones del estTmulo sexual efec- 

tivo

Una caracterTstica importante de la erección

es que puede resentirse con facilidad con la intro

ducción de un estimulo asexual, a pesar de mante --- 
nerse concomitantemente un estTmulo sexual. 

Canal G. 

n. 

Elevación parcial

Erección ktesticulorr

revers: ble) ...- •%, 

I: Piel y ti:imita
4: ,,* "

1 ‘:.%. 1:V dct da, tes
ii lefigmmeel0

Fig. III: b: 2: 6 Pelvis masculina: fase de excita— 

ción. 
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Fase de meseta.- El pene que ha alcanzado en
apariencia la erección completa durante la fase an
terior desarrolla un aumento minlmo de vasodilata- 

ción y diámetro a medida que se acerca a la fase - 

orgásmica Fig. III: b: 2: 7. Esta tumefacción adicio- 

nal del pene durante la fase de meseta se limita - 

de modo principal a la zona de la corona del glan- 

de. 

También se observa un cambio de color del -- 
glande en está fase de meseta. Observandose una - 

profundización del color rojo purpareo de la exta- 

sis venosa. Este cambio de color preeyaculatorio,- 

cuando est S bien establecido es reminiscencia de - 
la coloración de los labios menores que se produ - 

ce en la mujer. Sin embago éste cambio de color -- 
en la corona del glande no es tgn constante ni es- 

t S tan definido como el cambio de color de la piel
sexual en la mujer. 

Fase orgásmica.- La reacción de la fase or - 

gásmica en el pene se desarrolla de contracciones - 

regulares del esfinter de la uretra y de los máscu
los isquiocavernoso, bulboesponjoso, transverso -- 

superficial y tranlverso profundo del perineo. Es- 

tas contracciones se desarrollan a todo lo largo -- 
de la uretra peneal y empujan el liquido seminal - 

desde las porciones prostSticas y membranosas de
la uretra, hacTa y a traves del meato uretral. 
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Fig. III: b: 2: 7 Pelvis masculina: fase de meseta. 

El sem6n es expelido con gran presión, crea- 

da por la contracción involuntaria pero coordinada

de estos grupos musculares. Se han medido los in - 

tervalos contractiles de las contracciones inicia- 

les del pene, as como los de la plataforma orgás- 

mica en el orgasmo femenino. Las contracciones ex- 

pulsivas se desarrollan con intervalos de 0. 8 se - 

gundos. Despugs de las 3 o 4 contracciones expul - 

sivas mayores, 6stas se reducen en frecuencia o - 



intensidad durante varios segundos, irregulares - 

que proyectan una cantidad minTma de semen sin =- 
prScticamente fuerza expulsiva alguna. Fig. III; - 

b: 2: 8. 

Corono G

Contracciones

del pene

lsegundo etapa

del orgasmo) 

Contracciones de las órganos accesorios

ptline, o etapa del orgasmo) 

S. P. I 0. 3
VD

Controctkin del

n

esfinter externo

Piel y túnica
del dortos

Fig. III: b: 2: 8 Pelvis masculina : fase orgásmica. 



Fase de resolución.- La detumescencia del pe

ne durante la fase de resolución se desarrolla en= 

dos estadios diferentes Fig. III: b: 2: 9. El primer - 

estadio de la involución se produce temprano en -- 

el periodo refractario de la fase de resolución -- 

y reduce al pene desde la erección completa a un - 

50%. Est S etapa se produce por lo general con gran

rapidez. La segunda etapa de involución, lleva al - 

estado normal de no estimulación, pudiendo exten - 

derse ms y sobre pasar con amplitud la etapa re - 
fractaria de la fase de resolución. 

La primera etapa de involución se prolonga - 

por lo comln si la fase de excitación y la de mese
ta se han extendido voluntariamente. Muchos hom -= 

bres aprenden a refrenar o demorar su eyaculación, 
para satisfacción de su compañera. Esta satisfac - 

ojón puede implicar varios ciclos completos de

respuesta - sexual, con la consiguiente demanda de -- 
erección mantenida durante períodos prolongados. - 

Cuando la erección se mantiene durante minutos, en

particular dentro de la vagina se alcanzan grados - 

muy avanzados de vasodilatación peneal que se pro- 

longan despu5s de la eyeculación. Demorando la fa- 

se primaria _ definidaMente y retardando la se- 

gunda etapa. 
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Fig. III: b: 2: 9 Pelvis masculina: fase de resolu -- 

ción. 

La rapidez con que se cumple la involución - 

del pene en dos estadios depende de la existencia - 

y la intensidad de los estImulos externos. El pro- 

greso de detumescenc1a se enlentece en la segun -- 

da etapa cuando el estImulo es sexual. Si en la

fase de resolución él hombre habla de cualquier

objeto extrinseco o su atención diverge a cualquier

objeto asexual la fase de involución ocurre con -- 

relativa facilidad. 
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La respuesta de la uretra peneal a a ten -- 

sión sexual; en un principio la uretra se alarga - 
durante la erección activa del pene, a medida que

progresa en la fase de excitación hacia la fase .-- 
de meseta, la luz de la uretra experimenta un au - 

mento de diametro de por lo menos un doble. En la - 

fase de meseta, el incremento de diametro de la - 
uretra alcanza el triple, sobre todo en la base de
la uretra, donde se localiza el bulbo uretral. 

El meato uretral aumenta su eje transversal - 

durante la fase de excitación del ciclo de la res- 
puesta sexual. No existe dilatación del meato en - 

la fase de meseta o en la orgásmita. En observacio

nes dTrectas del meato uretral no se encuentran

signos de eyaculación inminente. El meato uretral- 

pierde su distensión transversal inmediatamente des

pués de completada la eyaculación. 

Durante el período refractario de la fase de
resolución disminuye la distensión de la uretra y - 
del bulbo uretral antes que se produzca disminución

del largo del órgano. 

El escroto y los testículos responden a la - 
estimulación sexual con vasodiltación e incremento
del tono muscular. En los períodos de no estimula

ción, el fino tegumento escrotal ( piel y dartes) - 
cuelga en forma de multiples pliegues o arrugas so

bre el contenido escrotal subyacente. 

El escroto responde a la estimulación espe - 

cificamente reflejando la intensidad de la estimu- 
lación, 

Fase de excitación.- El incremento de la—cen

sión sexual produce aumento de tensión y espesa
miento del tegumento escrotal, que es acompaTiado - 

de vasodilatación local y contracción de las peque , 

Fías fibras musculares del dartos Fig. --- 
Los pliegues de la pared escrotal y su libre movi- 
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iento desaparece rapidamente. La contracción de - 
s tegumentos escrotales ocasiona intensa dismi - 

Jción del diSmetro interno del saco escrotal dis - 

inuyendo la movilidad escrotal en todos los pia - 
s, menos el perpendicular. 

El saco escrotal contraido, y su resultado, - 
disminución de su diámetro interno, son sopor - 

secundario para la reacción de acceso testícu - 
ir en los estados avanzados de la fase de excita
ión. Si los niveles de tensión sexual de la fase - 

mantienen por largo tiempo sin seguir la progre
in hacía los niveles de la fase de meseta, la -- 

nstricción y congestión del saco escrotal pue -- 

2n desaparecer. Cuando ocurre esta relajación, -- 

aparecen los pliegues escrotales y los testícu
s elevadds, en parte, retornan al fondo del saco

3crotal. Est 5 ' Ardida puede ocurrir aun cuando se
antenga la erección peneal. Por último, si las - 

nsiones sexuales contindan estimulandose y se -- 
Icanzan los niveles de la fase de meseta las --- 

acciones congestivas y constrictivas del saco es

otal vuelven a establecerse con rapidez. 

Fase de meseta y fase orgSsmica.- No existen

acciones especificas del saco escrotal en la fa - 

a de meseta y en la fase orgSsmica. 

Fase de resolución.- Durante la fase de re - 

lución ' el tegumento escrotal responde a la pr - 

ida de la tensión sexual en dos formas diametral- 

nte opuestas. La reacción que se observa ms a - 

nudo es la rSpida párdida de la apariencia ten
a y vasodilatada del escroto y su retorno a las - 
aracteristicas plegadas del estado de no estimula

ión Fig. III: b: 2: 9. La segunda reacción es una fl" 

de resolución lenta y retardada, dada una de'-- 

stas reacciones es por lo general especifica para

1 sujeto. La contracción concomitante del dime - 

ro interno del saco escrotal puede demorar el ton
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siguiente retorno bilateral testicular a la posi— 
ción de relajación en las profundidades escrotalés. 

Los testiculos se hallan en la bolsa escrotal
encontrando que el testiculo izquierdo se halla - 
algo ms abajo que el derecho. 

Fase de excitación.- A medida que aumenta la
tensiÓn en la fase de excitación, se observa una - 

elevación del cremáster, que reviste el cordón es- 

permatico el cual produce está respuesta fisioló - 
gica a través de un proceso de contracción invo -- 
luntaria. 

En general, sólo se cumple durante la fase - 
de excitación una elevación parcial de los testT - 
culos hacTa el perineo Fig. 111: b: 2: 6, ademas de - 
esto, los testiculos experimentan una modificación

en su eje de suspensión durante este proceso. El - 

polo superior del testiculo est S elevado por coni - 
pleto, la pared posterior testicular se pone en .-- 

contacto directo con el perineo masculino. Dicha - 

rotación ocurre tardíamente en la fase de excita - 

ción y se completa durante las partes finales de - 
la mesétadel ciclo de respuesta sexual individual. 

Si los niveles de tensión de la fase de ex - 
citación se mantienen durante ms de 5 a 10 minutos

y su incremento no continua. La musculatura con -- 
traida del cremás- ter del cordón espermático se re

fleja y los testiculos, junto con el saco escrotaT

retornan con frecuencia a su posición normal a pe- 

sar de mantenerse los niveles de la fase de excita

ción y proseguir con una erección indefinidamente:. 

El hombre en respuesta sexual puede pasar varios - 

procesos de elevación parcial y descenso testicu - 
lar particular durante la fase de excitación ex - 

tendida, hasta que la tensión sexual acumulada -- 

sea lo suficientemente efectiva para lograr una - 

fase de meseta y con ella la elevación testicular- 



completa resultante, ahora bien, la elevación tes- 
ticular no ocurre solamente como una respuesta fi- 
siológica de la tensión sexual, se observa en ex - 
posiciones al frTo y como respuesta inmediata al - 
estímulo del temor o la ira. 

Fase de meseta.- A medida que la tensión se- 
xual se eleva hacTa la fase de meseta, progresa -- 

la reacción especifica de elevación testicular has
ta colocarse en estrecha aposición del perIneo nlas
culino Fig. III: b: 2: 7. Si los testiculos no se 011
van, al menos parcialmente, el hombre no experimeñ
tara una secuencia eyaculatoria completa. La ele - 
vación de los testículos es pagtomonica de eyacu
lación evidente. 

El testículo izquierdo, tiene una posición
inferior en el saco escrotal, en el estado de no
estimulación, y debe realizar un movimiento mayor -- 

que el derecho en el proceso de elevación. Este -- 

testTculo por lo general, no establece una aposi

ción completa con el perneo hasta la etapa preeya

culatoria inmediata. 

Otra observación testTcular que ocurre en la
fase de meseta es el aumento de tamaño de los tes- 
tTculos que es otro fenomeno de vasodilatación. 

Fase de orgasmo.- No se ha registrado especi
fica reacción de los testículos en la fase de or = 
gasmo. Fig. III: b: 2: 8. 

Fase de resolución.- La disminución del au

mento testicular y el cescenso completo de los tes

tículos en las profundidades del saco escrotal re- 

lajado Fig. III: b: 2: 9), pueden suceder en forma -- 

rápida o lenta. Debido a que existe acentuada es - 
pecificidad de respuesta para cada sujeto, pero -- 

variación de un sujeto a otro. Cuanto ms larga -- 
es la fase de meseta de tensión sexual experimen-- 

tada y el aumento de tamaño testTcular más lenta - 
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es la detumescencia durante la fase de resolución. 

Dada la anatomoVsiologTa de los aparatos ' ge
nitales en el hombre y la mujer en respuesta a 1. a-7' 
estimulación sexual pasaremos al tema central la - 
sexualidad en los lesionados medulares. 



C). Sexualidad en los lesionados medulares. 

1). Alteraciones del aparato genital en los - 

lesionados medulares.- Del conocimiento de la no - 
sologla del paciente para y tetrap16jico menciona- 
dos anteriormente, asT como de las alteraciones

anatomofisiológicas en el ciclo de respuesta se

xual, se podria pensar que el lesionado medular
viene hacer una persona asexual o que est 6 incapa- 
citada para seguir llevando una vida sexual satis- 

factoria. 

Desde 1948 se han hecho investigaciones que - 

nos reportan que el paciente en cuestión, puede -- 

llevar una vida sexual " casi normal", si tenemos - 

en cuenta primeramente que la respuesta sexual --- 
es condicionada, y secundariamente que dada la
lesión de la m6du1a espinal a diferentes niveles - 
el lesionado medular podra dar la respuesta del ci

clo sexual en diferentes fases, si no es que en ----- 

todas ellas. 

Erección. = Los principios neurofisiológicos

de la función sexual han sido descritos anterior - 

mente, brevemente, la erección es el resultado de

la injurgitación del cuerpo cavernoso y del cuerpo

esponjoso, indOcido por la actividad llegada de la
sangre a consecuencia de la vasodilatación arterial
La detumefacción es causada por la vasocongestión- 
de las arterias. 

En 1948 Munro, Horne y Paull ( 32), en un es

tudio de 84 pacientes varones parapl6jicos encon

traron que el 74% fueron capaces de tener ereccgs! r1

Ellos concluyen que la erección puede o no ocurrir

en la ausencia somatica Intacta y las conexiones - 
del segmento parasimpatico entre el sistema nerVio

so central y los organos reproductivos de la pel — 

vis. 



Talbot ( 34), reporta sobre su estudio de - 
200 pacientes en 1949, y sobre 208 pacientes para- 
p16jicos más en 1955. Sus resultados muestran que- 
dos tercios de sus pacientes tenTan erección, sien

do un tercio en respuesta a estímulos psTquicos, = 

encontrando en más de 3/ 4 de sus pacientes que el - 
patrón de función sexual quedo establecido dentro - 
de los seis meses posteriores al daño. Estos resul
tados fueron confirmados por Zeitlin, Cottrell y_ 1 - 
Lloyd ( 40), en 1959, ellos encontraron que de 100 - 
pacientes el 64% pudo ejecutar la erección comple- 
ta. 

Bors y Comarr en 1960 ( 35), dividieron a - 

sus 529 pacientes en cuatro grupos dependiendo de - 

la localización y la gravedad del daño, encontran- 

do que la erección era más probable en pacientes - 

con lesiones superiores de las neuronas motoras'-- 

UMN), que en aquellos con lesiones inferiores en- 

lasneuronas motoras ( LN), prescindiendo de si la - 
lesión interesada era completa o incompleta, aun - 

que hay la probabilidad de que aquellos con lesión

incompleta les irá mejor, que aquellos con lesio - 
nes completas del mismo tipo, Argumentando que el - 
reflejo indica una lesión completa UMN, con respec

to a los segmentos sacros, mientras que el refle = 

jo y la erección psicogenica eran asociados con - 

lesiones incompletas, y erecciones psicogenicas Su

guieren una lesión completa LMN, de los segmentos= 

sacrOs. La ausencia de cualquier tipo de erección
es más coman en pacientes con lesiones completas - 

L' IN, que en aquellos con completa UMN. 

Comarr en 1971 ( 36), reportó que el 93% de - 

pacientes con lesión UMN completa, tuvieron erec

ciones reflexogénicas, por estimulación externa, - 

y/ o espontanéa. El 98% de pacientes con lesiones

UMN incompletas tuvieron erecciones psicoOnicas,- 

25% del mismo grupo tuvieron erecciones psicoOni- 

cas. El 26% de los pacientes con lesión LMN comple
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tas tuvieron erecciones psicoggnicas ( con lesión - 

L1 y niveles inferiores), 83% de los pacientes con

lesión LMN incompleta, tuvieron erecciones psico-- 

ggnicas, no teniendo ninguna erección reflexoggni- 

ca. 

Fitzpatrick ( 37), clasifico la erección en- 

tres grupos, espontanea, local y psíquica, Repor - 

tando que de un total de 25 pacientes, el 80% de - 

ellos tuvieron erección , siendo está. de cualquier

tipo

Eyaculación y orgasmo.- Dado que la eyacula- 

ción es una función muy compleja, demanda de las -- 
funciones del parasimpatico S2, S4 y simpatico T12
13. Munro, Horne y Paull, establecieron que 7% de - 

sus 84 pacientes con diferentes lesiones en el tor

dón espinal ten1:7n eyaculación. Similarmente Zei --- 

tlin, Cottrel y Lloyd, establecieron que la mci - 

dencia de eyaculación, entre su serie de 100 pa -- 

cientes fug de 3%, y ninguno de estos tenían impli

cación de los segmentos toraxico o sacro inferior - 
res. Bors y Comarr, compararon los efectos de le - 

siones UMN, son aquellas cuando el control cere

bral est S ! Ardido. Los centros sacros pueden estar

inhibiendo la salida de esperMa. 

Bors y Comarr, declararon que la eyaculación

es rara en pacientes con lesiones completas UMN, - 

y cuando esto ocurre es precedido por una erección
refleja; la eyaculación es mSs frecuente y estS -- 
asociada siempre con una erección refleja psicogg- 

nica en pacientes con lesiones completas LMN. Es - 

to es todavía ms frecuente en pacientes con les -lo

nes incompletas LMN, pero est 5 precedída por erec- 
ciones psicogénicas en solamente 25%. 
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Comarr reportó que 29% de pacientes con le - 

siones UMN, 17% de pacientes con lesiones comple - 

tas LMN, y 60% de pacientes con lesiones incomple- 

tas LMN, hablan eyaculado y tuvieron orgasmo. 

Fitzpatrick reporto que en un paciente can - 

lesión UMN completa, se logro la eyaculación y el - 
orgasmo. Entre los pacientes con lesiones UMN in - 

completas el 29% eyaculaba y tenla orgasmo, de los

pacientes con lesión LMN completa el 17% tuvo eya- 

culación y orgasmo, y el 60% de pacientes con LMN- 

incompleta tuvieron eyaculación y orgasMo. El con- 

cluye que la eyaculación puede ocurrir en cualquie

ra de los pacientes UMN o LMN aunque sin embargo --- 
el control volitivo del esfinter externo este au

sente ( 38, 39). 

Coito.- Zeitlin, Cottrel y Lloyd reportaron - 
que solamente 38% de sus 100 pacientes intentaran - 

el coito, y 26% de la serie tuvieron éxito. Comarr

informa que entre los pacientes UMN con lesiones - 

completas, el 72% que intento el coito tuvo éxito - 

Y de los pacientes UMN con lesiones incompletas el

85% tuvo éxito. Entre los pacientes LMN con lesio- 

nes incompletas que intentaron el coito, 65% fue - 

ron satisfactorias, mientras que el 90% de aque -- 

11os con lesines ' incompletas fueron exitosas. 

Fitzpatrick reporto que 26% de pacientes -- 

con lesión UMN completa y 27% de los pacientes con

lesión UMN incompleta no hicieron el intento del - 

coito pese a que tenlan erección. Entre los pacien

tes con lesiones UMN completas quienes intentaron= 

el coito tuvieron 6xito ( 72%), entre los pacientes

con lesiones UMN incompletas quienes intentaron el

coito fueron afortunados ( 85%). Entre los pacien - 

tes de lesión LMN completa 65% fueron satisfacto - 

rias. Entre los pacientes con lesiones incompletas

90% fueron satisfactorias. 
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Resumiento podemos observar que tanto eft el - 
hombre normal y en el paciente lesionado módular,- 

la erección puede ser refleja y/ o pslquica, y que - 

es la primera la más importante por su calidad, ' pa

ra intentar y tener relaciones sexuales, algunos :- 

pacientes, pueden tener erecciones psicogónicas *pe

ro la erección, puede no ser lo suficientemente
firme para la introducción, otros pacientes tienen

erecciones espontaneas las cuales pueden ocurrir - 

en un tiempo inoportuno Y/ o ser pasajeras. Respec- 

to a la eyaculación puede ocurrir o no, siendo ms

afectada, que la anterior, y puede haber una apa
rición minima ( por goteó). La sensación de orgasmo

puede o no acompañar la eyaculación, dependiendo - 

sobre quó mGsculos tiene los nervios intactos, .-- 

siendo relativa su inexi§tenciá, generalmente, en

el hombre con lesión en el cordón espinal, Algunos

pueden estar conscientes de un incremento de espas

mos en la pierna y el abdomen durante la eyacula

y otros tienen sensaciones localizadas en el - 

abdomen y m5scu1os internos, aunque ninguno tiene - 

la sensación de climax en el pene. Encontrando que

algunos hombres paraplójicos reciben satisfacción - 

cuando experimentan orgasmos fantasmas ( 37; 41, 42

48). 

La mujer paraplójica tiene menor numero de - 
problemas, Cooper menciona brevemente que las mu
jeres paraplójicas dejan de menstruar de tres a -- 
a seis meses despuós de que sufren la lesión, ms - 

no ofrece detalles acerca del ciclo de respuesta - 

sexual de ósta ( 34, 37, 51). 
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2).- Rol del parapléjico y su pareja en la - 
relación sexual.- Hemos descrito anteriomente el -- 

sexo en su capacidad fisiológica, en la interrela- 

ción personal, hablaremos ahora de la sexualidad - 
que vamás- alla del factor biológico. 

La sexualidad implica vivir el papel de un - 

muchacho o muchacha, esposa o esposo, hombre o mu- 

jdr. Lo cual abarca un aspecto de actitudes muy -- 

amplio y se refleja en todas las relaciones y ac - 

tividades del individuo, as personas son seres. -- 

sexuales, y esto es verdadero en las personas con - 

lesión de la médula espinal, al igual que en las. -- 

personas sanas. 

Generalmente se acepta que el sujeto masculi- 

no tiene mayor dificultad en la adaptación del rol

sexual, que—ia mujér. Esto se debe a la pérdida

de capacidad para la erección normal, la eyacula- 

ción y la fertilidad que tienen un efecto desmas - 
culinizante sobre el hombre y lo obliga a la inver
sión del papel en una figura relativamente pasiva:: 

2, 43, 44, 45). 

Estos efectos son desvastadores cuando el le
siolado medular en éste caso d. 1 hombre, cuando ha:: 

colocado en su vida antes del trauma un valor muy

alto a su actividad física, como una meta de su ' vi

da y medida de su virilidad. Opuesto al valor de

su actividad intelectual y verbal como es el caso - 

del macho mexicano ( que de hecho no sólo este -- 

en Héxico, sino tambien en algunos paises de Lati- 

noámerica y Europa). ( 46). 

Por otro lado, se piensa que la adaptación - 
sexual en las mujeres, es menos dificil debido a - 

sus actitudes hacia el sexo antes de la lesión, a- 

la identidad de su papel relativamente pasivo y de
bido a que su función genital no está afectada. ri-T

la mayoría de la mujeres y en menor proporción en - 

f



los hombres, la sexualidad ha involucrado el pro - 

blema carnal de relacionarse con otra persona, la- ' 

ternura, el deseo de dar y recibir, el cumplido,' - 

las caricias casuales, tratarse en un medio ambien

te agradable para alcanzar el orgasmo. Además, es= 

mucho más aceptable para una mujer ser empleada, - 

mientras que en el hombre es mucho más perjudicial

para su identidad sexual el estar incapacitado pa- 

ra satisfacer ( 47, 48, 49, 50, 51). 

El paciente parap16jico en sus relaciones se

xuales, como mencionamos anteriormente, tiene que - 

asumir el papel pasivo, adoptando la posición supi

na, posiciones de lado, apoyandose en sus brazos 7

si estos tienen fuerza suficiente, o pudiendo adop

tar cualquier otro tipo de posición para lograr el
introito ( introducción del pene en la vagina), pu- 

diendose auxiliar con almohadillas o cualquier -- 

otro objeto que pueda facilitar la relación sexual
y la satisfacción de la pareja. 

Si él lesionado medular no logra satisfacción

con lo mencionado arriba, 6ste puede recurrir a -- 

otros medios, siendo coman, la sexualidad oralcAer,., 

nital en muchas parejas, cuando una de las dos

está invalida: : por supuesto, muchas parejas reci- 

ben placer en está forma y de otras más, así mismo

auxiliandose de diferentes medios). Uno u otro el - 

hombre o la mujer pueden usar su boca y la lengua - 

para satisfacer a la pareja o puede simultaneamen- 

te la pareja practicar la sexualidad oral ( 69 po

sición). ( 29). La estimulación mutua de los geni

tales o masturbarse si le satisface ( 52), pudien

do auxiliar el terapeuta a la pareja con la lite
ratura pornográfica y diversos aparatos estimula
dores, para que estos puedan obtener mejor y efec- 

tiva excitación ( 48). 
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El desempeño de cada uno de los participan - 

tes de la relación sexual en sr, es un acto priva- 

do, en el cuál se ven involucrados los caracteres - 

morales, que dan como producto un sentWento de - 
culpabilidad para el lesionado medular y su pareja
por poder llegar a sentir. Más dentro del desempe- 

ño de la actividad sexual mencionada anteriormente

muchas si no es que todos, las practicamos tambi6n

siendo importante comunicar y conocer, en primera- 

instancra que el lesionado medular se—tiene que -- 

enfrentar, am4n de sus restricciones fisiológicas. 

al cambio de rol en su relación sexual, y en segun
do tórmino al tipo de actividad sexual que podra

desempeñar de acuerdo a sus capacidades para lograr

su propia satisfacción sexual y la de su pareja -- 
53, 54, 55, 56, 57). 



IV. REHABILITACION INTEGRAL DEL LESIONADO

MEDULAR. 

El lesionado medular sufre de una lesión a ni- 
vel medular que fisiológicamente est fi inhibiendo el
funcionamiento normal de sus intestinos, vejiga y - 
paralelo a éste su ciclo de respuesta sexual, fisi- 

camente se encuentra paralizado ya sea de sus miem- 
bros inferiores como es el caso del parapléjico, o

de miembros inferiores y superiores como es el caso

del tetrapléjico. A nivel sexual el primero se en-- 

cuentra con mayores problemas en la obtención total
de su respuesta sexual observando problemas para el

logro de la erección, eyaculación y orgasmo, el te- 

trapldjico se encuentra en éste nivelen mejores con

diciones C221 lograndose en éste la erección y la ;- 
eyaculación estando ausente completamente el orgas- 

mo. La mujer parapléjica se halla en mejores condi- 
ciones que el hombre, ya que no tiene el problema - 

de la erección, y su ciclo de respuesta sexual se - 

mantiene normal, reanudandose su ciclo menstrual a

los seis meses después de sufrir lesión ( 34, 37, -- 

511. En. el hombre la observación y reanudación de - 
su respuesta sexual se viene a observar entre los - 

primeros tres y sets meses después de sufrir la le- 
sión C35, 361. 

A estos cambios fisicos y fisiológicos le suce

den alteraciones psicológicas, debidas a la violen:: 
ta experiencia traumAtica Ca nivel fisicol, cambian

do inmediatamente la persona a. un estado de inde-:: 

pendencia. Ya que el lesionado medular ahora va a - 

depender de otros para moverse, alimentarse y de su
cuidado personal. Ffsicamente él ha regresado al ni

vel de un niño, por estar imposibilitado para ejec.i
tar actos, los cuales anteriormente hacia automati= 
camente o con un pequeño esfuerzo consciente. Sus - 

necesidades deffen ser esmeradas como deben ser he -- 
chas para un niño, no puede moverse y salir de la - 
cama, no puede caminar y desplazarse de un lugar a
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otro, no puede hacer faenas que le hagan sencillo - 
cada dia de su vida rutinaria como lo hacfa antes. - 
Más sin embargo, su nivel intelectual no está afec- 

tado por su para -tisis, distinguiéndose en ésta for- 

ma del niño, ya que él llega a estar consciente de
su propia incapacidad, esto daña a su yo y demanda
de toda su energía disponible para estabilizar pri- 
meramente la zona afectada, volviendo su energía a

la normalidad después de realizada la anterior ( 15, 

20, 23, 26, 27, 581, 

Entre las reacciones inmediatas del yo, a la

aparición del trauma es -tan las siguientes: situa- 

ción depresiva pa cual puede ser temporal o perma- 

nente), pensamiento autista, frustración y las reac
clones secundarias que van a estar dadas de acuerdo
a los rasgos que antes eran normales o aceptables - 

por la sociedad, y que en el momento del trauma y - 

ante su nueva situación invierten sus papeles con-- 

virtiéndose en patológicos. Por ejemplo una persona

que ante una situación frustrante solta salir de ca
sa y caminaLa, ahora, no va a poder realizarlo y si - 

ve en la necesidad de buscar otra forma en la cual
ella misma pueda desplazarla, sea agrediendo verbal

mente, leyendo un libro, haciendo pesas para forta- 

lecer sus miembros superiores, etc. 

Muchos de los pacientes en cuestión dan maror
importancfa a sus relaciones sexuales que al poder

volver a caminar, siendo necesario recordar que la - 

lesión médular no interfiere en los procesos psiqui- 
cos y que condiciona no anula el fisico y el lesiona

do medular puede seguir dando un cauce normal a su 7- 
energTa libidinal de acuerdo a sus posibilidades, en

la forma en que se esfuerze y 61 mismo se proponga - 
satisfacerse sexualmente ( auto estimulación, mastur- 

bación, relación sexual con su pareja, fantasías) -- 

43, 64, 65, 66). 

Por otro lado, no es solamente el hecho de ense

fiarle al paciente el cómo efectuar el vaciamiento di- 
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vejiga e intestinos, y el que él puede seguir lle- 
vando una vida sexual o el informarle acerca de su

nueva situación en una silla de ruedas, hay que con
siderar que el Hospital y la Casa son dos medios

completamente diferentes ( 44, 671. El paciente tie- 

ne que llegar a esta última y enfrentarse a una nue
va situación, siendo importante el trabajo con el --- 

paciente y su nOcleo familiar debido a que en mOlti
pies ocasiones la familia hace inútil al paciente --- 

sobre protegiéndolo y no permitiendo que haga nada, 
teniendo en el otro extremo el olvido total de éste, 

es necesario establecer comunicación con la familia
y hacer patente que ahora el hijo, la esposa, el es

poso, o el hermano es un inválido, pero que éste -- 

cuenta todavia con la mitad de su cuerpo, teniendo

la capacidad de hacer si no todo tipo de actividad, 
si las que él mismo pueda y se atreva a desempeñar, 
y que éste no es un niho sino que es un adulto, que

cuenta con ciertas limitaciones. 

Otro aspecto que se debe trabajar y que es de
suma importancia, tanto del paciente en cuestión co

mo para su pareja; es el área psicosocial de la se--- 

xualidad en la pareja, ya que es común que la pare- 
ja dentro de la " nueva forma de llevar sus relacio- 

nes sexuales", sienta que está haciendo algo fuera
de lo normal lo cual podria desarrollar un senti- - 

miento de culpa que viene a provocar conflictos den
tro de sus relaciones fnterpersonales, reflejándos-i

en la dinámica familiar, social, escolar y laboral. 
68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 761. 

El tipo de actividades que el lesionado medu-- 

lar puede llevar a cabo no se debe limitar a las la
bores manuales, como hacen muchos centros de Reha5T
litación, u olvidándolo por completo, 

considerSndo7; 

lo como una persona inválida sea éste lesionado me- 
dular, amputado o con trastornos mentales, o de - - 

otro tipo; puede seguir desempeñando su trabajo an- 
terior, sea éste técnico o profesional en la medida
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que el quiere se le motive, para poder desemperlar— 

las ( 77, / 8, 79, 80). Profesionalmente, el puede se

guir ejerciendo y[ o especializándose dentro de su --- 
misma área de interés personal, técnicamente encon- 

tramos que la mayoría de las veces la empresa le da
de baja o le indemniza, siendo necesario establecer

y difundir una cláusula que proteja al trabajador - 

y le permita el regreso a su trabajo, ya que si el

trabajo no requiere de los miembros afectados éste
puede seguirlo desempeñando, como es el caso del le

sionado medular y el de muchos otros inválidos, y --- 

en otros casos la capacitaci6n y el adiestramiento

podran hacer que la persona pueda seguir desempeñan

do sus actividades normalmente, o hacer un cambio - 

adecuado de 6stas, ya que no hay ningana barrera a
la cual deba de enfrentarse el lesionado medular -- 

que le impida en un momento desarrollarla, dada la

razón anteriormente y valga la reverberancia el le- 

sionado está fisicamente impedido más no mentalmen- 

te. 
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CONCLUSION, 

Se ha observado que en la República Mexicana - 

al lesionado medular, sólo se le proporciona aten— 

ción médica Neurológica, ierapta ftsica en donde se

le instruye acerca de los ejercicios que tiene que
efectuar para poder movilizarse y as evitar la pre

sencia de escaras y deterioro muscular de las par- 
tes no afectadas, también del vaciamiento de su ve- 

jiga y en caso de usar sonda rectal, la limpieza y
el cambio de ésta y Terapia Ocupacional en donde se

le enseHa cómo vestirse, transportarse, alimentarse

y en casos necesarios actividades de conducta moto- 
ra fina. 

Después de ésta instrucción y atención médica
independientemente del Hospital en que se haya aten

dido, se le transfiere al Instituto Mexicano de Re- 
habilitación, donde al paciente se le comunica que

ya nada hay que se pueda hacer por 61 ( ya que el -- 

Instituto cuenta con la información necesaria, pro- 

porcionada por el Hospital en el que estuvo interna

dol, dejando a un lado la atención psicológica nece

saria para la nueva adaptación corporal y yoica deT
paciente, su readaptación al núcleo familiar, el -- 

rea psicosocial de la sexualidad y el área laboral

A continuación enfocamos la problemdtica y algunas
sugerencias de solución tentativa a dichos probie,- 
mas. 

1). Dentro del área Psicológica, se debe traba

jar con el lesionado medular sohre sus descompensa--- 
ciones psicológicas ( depresión, frustración, pensa- 

miento autista, etc.), debidas al traumatismo físi- 

co. Para lo cual sería recomendable una terapia bre

ve y de emergencia, dada la crisis por la cual pasa

el paciente respecto a su imdgen corporal y cinesté
sica. 

La ventaja del uso de esta terapia, vendrTa a
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ser, dada la situación en la que se encuentra el pa

ciente, que él terapeuta tiene que crear el insight, 

estimular la elaboración e intervenir fructiferamen
te cotejando con su avalúo las fuerzas circunstan-=

ciales de la vida real y condiciones del yo del pa- 

ciente. Previniendo así que él paciente desarrolle

una patología más profunda. Otra ventaja es el lími

te del tiempo, permitiendo al terapeuta atender a = 

un grupo mayor de personas. Estas ventajas no las - 
proporcionarían el psicoanálisis, la terapia de apo
yo, la terapia psicobiológica, etc.., ya que son - 7

más extensivas y requieren de mayor tiempo y profun
dizacift y la terapia breve y de emergencia trata --- 
de sacar apremiantemente al paciente de su situa- - 

ción traumatica en la forma más rápida y efectiva. 

SalvaCo el obstáculo de la depresi6n se reco-= 

mienda que 61 paciente sea transferido a la rehabi- 

litación sexual, previa entrevista, quedando esta - 

opción a criterio del terapéuta, ya que debe seguir

trabajando con el paciente sobre su patología si es

que éstelo amerita, con el tipo de terapia que a - 

éste último convenga, debido a que se pueden encon- 

trar pacientes cuya psicopatología les impida se- - 

guir adelante. 

2). Para poder entrar en la Rehabilitación Se- 

xual, se debe elaborar una ficha sexual de identifi

cación: 

Nombre. 

Edad. 

Sexo. 

Ocupación. 

Dirección. 

Estado civil antes de la lesión. 

Estado civil después de la lesión. 

Causa de la lesión. 

Nivel de la lesión. 

Edad en que se empezó a masturbar. 
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Primera relación sexual. 

Frecuenura de las relaciones sexuales. 

Esta ficha de identificación nos permitirá co- 

nocer e identificar a la persona, su estado civil - 

antes de su separación, si es que éste era casado - 
antes de sufrir la lesión y/ o cuáles son sus expec- 
tativas para volver a casarse o contraer matrimonio

como en el caso del soltero/ a. 

La causa y nivel de la lesión nos permitirá -- 

confrontar y refutar, con los estudios ya elabora -- 

dos, en que grado el ciclo de respuesta sexual su-- 

fre alteraciones de acuerdo al nivel en que la médu

la es lesTonada. La frecuencia y el tipo de accide-n- 

tes nos permiti' a conocer más acertadamente las cai

sas y así poder tomar medidas preventivas. Lo refe7

rente a su historia sexual, proporcionara informa— 

ción acerca de la posible problemática sexual, para

as poder resolverlas de acuerdo a las necesidades
requeridas y poder entrar en el campo de la Rehabi- 
litación Sexual, 

31. Se considera necesario hacer del conoci- - 

miento el ciclo de respuesta sexual al lesionado me

dular y a su pareja. La ventaja que obtendríamos al

dar a conocer el ciclo de respuesta sexual al invá- 

lido y a su pareja, seria: 1L. El conocimiento teó- 

rico de la sexualidad de ambos, 2) Eliminar tabúes

en cuanto a la sexualidad, 31. La comprensión de la
pareja del invalido, de que éste por su lesión no - 

es un " medio hombre" o " media mujer", ni un ser que

ha perdido su sexualidad y 41. Iniciar la readapta- 

ción - sexuaT de la pareja teóricamente. 

Para lo anterior se sugiere que el método di-- 
dSctico a emplear, se 5ase en diapositivas o lámi— 

nas con los siguientes objetivos: 

El objetivo general del Ciclo de respuesta se- 
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xual es que el lesionado medular y su pareja, conoz

can la anatomia y fisiologia del aparato del hombre

y la mujer respectivamente, los objetivos especifi- 
cos serán: 

ANATOMIA. 

Partes que integran el aparato genital feme- 

nino. 

Partes que integran el aparato genital mascu

lino. 

FISIOLOGIA. 

Alteraciones fisiológicas que sufre el apara

to genital femenino en el ciclo de respuesta
sexual. 

Alteraciones fisiológicas que sufre el apara

to genital masculino en el ciclo de respues- 
ta sexual. 

Es de suma importancia que en este punto, él - 
terapéuta conozca las alteraciones que ocurren den- 
tro de la anatomoftsiologTa del aparato genital del

lesionado medular y que observe que sus posibles -- 
causas son apriori y no especIficas. 

Ahora bien, a través de esto se espera romper

barreras y tabiies, que se observarán mediante una - 

entrevista más a fondo acerca de la forma más deta- 
llada, lo que facilitará abordar más objetivamente
el área Psicosexual. 

4.- Como se dijo a tiempo dentro del área psi- 
cosexual se va a desempeñar un papel sea el de hom- 
bre o mujer respectivamente, en el cual la pareja - 
va a llegar a su propia autorrealización tanto como
cada uno de los miembros se lo permita. En el caso

de la pareja donde se encuentra un lesionado medu-- 
lar, se considera necesario, trabajar en parejas in



91- 

dividualmente, en la cual el objetivo será conocer

los cambios en la relación sexual, los medios con - 

que se puede auxiliar ésta, como son los aparatos - 
estimuladores, almohadas, uso de los miembros supe- 

riores, etc. Así como el cambio de actitud que p0 -- 

dr á haber ante dicha situación. 

Para el logro de esto, el terapéuta, se tendrá

que auxiliar con la literatura erótica versus bi- - 
bliograffa pornográfica, sea con pelTculas o revis- 

tas, como el libro " Rojo Danes" y lo que a su alcan
ce pueda permitirle dar una objetiva y mejor infor7
mación. Teniendo que aclarar y hacer énfasis que el
material usado es empleado por personas normales; - 

para manejar dentro de la dinámica de la pareja los
sentimientos de culpabilidad e inhibición. Este pun

to debe contar con un 1Tmite de tiempo por sesión y. 
presentación, debiendo ser comunicado a la pareja - 
para lograr salir adelante y no llevarse mas tiempo
del debido que de hecho se puede emplear en forma - 
más o al mfsmo nivel, positiva por ser la sexuali- 
dad un campo bastante amplio de trabajo. 

La desventaja de trabajar en grupo, es que en

ocasiones, uno de los dos miembros de la pareja, se

inhibe al hablar de sexualidad, lo cual harta más - 

dificil la rehabilitación, rompiendo también la in- 

timidad y no facilitando el reforzamiento amoroso, 

sino debilitándolo, ya que por lo regular se consi- 

dera al lesionado medular aren de parte de su pareja
como un ser asexual. 

5.- Se ha enfatizado en los puntos tres y cua- 
tro el trabajo con la pareja, sea esposo o esposa, 

segan el caso ya que debemos recordar que para una

relación social y sexual se deben de contar con dos

personas y que no es sólo el paciente el que resul- 

ta afectado, sino también su cónyuge por la partici
pación que tiene en la relación socia, yfo sexual. - 

a que, el enamoramiento, la caracterTstica humana
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jor integración afectiva, gozando mejor de la vida
sexual con la persona amada, más que con una perso- 

na desconocida, con quien no se posee una conexión

emocional, teniendo que la ventaja de la discusión
en la pareja de su vida sexual proporcionará más se

guridad entre ellos, que si se discutiera en grupo': 
que la relación social discutida en grupo propor- 

cionaría una mejor ayuda y comprensión por la iden- 
tificación entre familias. 

6). Es importante trabajar con el grupo fami-- 

liar, para que éste pueda seguir su desarrollo nor- 
mal, para lo cual se requiere una dinámica familiar
en la que pueda haber intercambio de información e

identificación de problemas y situaciones de un gru
po familiar a otro. Conociendo y percibiendo los
prohlemas a los que se tiene que enfrentar cada gru
po familiar, y su actitud ante el inválido. El in- 

tercambto de información del grupo familiar permiti

rá enfrentar la nueva situación del inválido. Y a

través de la dinámica familiar se logrará una mejor
comprensión de éste y de cada uno de los miembros - 
de la familia, para llegar a una mejor comprensión

y facilitar de esta manera él que cada uno de los - 

miembros del grupo logre seguir realizándose, permi

tiendo a la par que el lesionado siga adelante, pa- 

ra no impedir o limitar que se siga desarrollando - 
al límite de sus capacidades. El grupo podrá estar

constituido por un máximo de 15 personas con un te- 

rapeuta y un co - terapeuta, para lograr un mejor in- 

tercambio de información. El límite de tiempo esta- 

rá marcado de acuerdo al desarrollo y logro de las
metas marcadas. 

71. La información que se obtenga de los pun -- 
tos anteriores nos permitir S prevenir, en el caso - 

de los solteros, el cómo podría estar constituida - 

su vida matrimonial, en la cual se abarcarán el S -- 

rea social, afectiva, sexual, intelectual y laboral, 
permitiéndonos esto en cierto grado eliminar posi-- 
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parte de la pareja en el primer caso, y de parte -- 
del paciente en el segundo caso. 

8). La fertilidad del hombre para procrear, es

otro tema que hay que tomar en cuenta. En esta Srea

se tendra que realizar un examen de recuento de es- 
permatozoides, de parte del médico especialista, ya

que la temperatura del cuerpo daña considerablemen- 

te los testículos y en ocasiones la producción de - 
esperma es pauperrina encontrando la mayorTa de las
veces esterilidad. En caso de resultar estéril el - 

lesionado medular, cabe la posibilidad de dar alter
nativas de una posible adopción si es deseo de la 7
pareja tener niños en la familia, también el uso de

la inseminación artificial y otra técnica que faci- 
lite la fertilidad de acuerdo al caso en cuestión. - 

En el caso de la mujer no llega a ser un problema

grave, ya que ella sigue siendo fértil, no encon- - 

trándo problemas en la procreación. 

Otro punto importante en el cual se puede

hablar de nuevo del inválido en general ( ver punto

seis) es el área laboral. El invalido es un proble- 

ma social que afecta no sólo a la comunidad, afec- 

ta taffibién a la Nación en general en un nivel econ6

mico. 

Casi a la mayoria de los invalidos, cuando es - 

tan trabajando y sufren un accidente, que los deja

incapacitados fTsicamente de cualquiera de sus miem

bros, o el que est S incapacitado por nacimiento, sé

le impide desarrollar o seguir desarrollandose en - 
cualquier actividad profesional o técnica. En el ca

so de los accidentados lo que mejor se logra es una
indemnización y en el caso del inválido de nacimien

to se relega de la sociedad y del poder desarrollar

una actividad laboral. 

Esto nos da una grave pérdida económica, si to

mamos en consideración que en el Registro Nacional— 
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de Inválidos de la Secretaría de Salubridad y Asis- 
tencia Pública, elaborado de 1975 a 1978, contamos

que sólo de los casos reportados, se tiene una po— 

blación de 24, 375 casos de los cuales la paraplejía

medular ocupa el 14 luar, con 534 casos, y la cua- 
driplejia medular el 25o<, con 126 casos, atendidos

en las 74 instituciones de rehabilitación en la Re- 

pública Mexicana, desconociendo en forma total la - 

Rehabilitación laboral que se ha efectuado en la po
blación total de inválidos. 

Urgiendo con esto la necesidad de investigar - 
y estudiar dicho problema, para poder de acuerdo - 

al caso llegar a resolver la situación laboral de

los inválidos. Y as eliminar en grado la pérdida - 
económica que sufre el paTs por el desempleo de di- 

chas personas, tanto como a la economía privada. La
investigación en general es costosa, mas debemos vi

sualizar más adelante para poder concluir que a lar
go plazo ésta producirá más en favor de la economía
Nacional y de la realización integral en la Rehabi- 
litación del inválido. 

10), De los puntos anteriores podemos observar

la necesidad de ampliar y revisar el curriculum del

Psicólogo Clinico que le permita visualizar mejor - 

su campo de trabajo y la aplicabilidad en favor de

la Psicologia en general. 

Siendo necesario ampliar las horas de TeorTa y
Práctica de la Dinámica de la Personalida, y la a— 
plicabilidad y conocimiento de terapia y dinámica - 
en todas sus fases Ademas de ser necesaria la ob— 

servación y aplicabilidad del uso de la comunica- - 

ción en forma individual y masiva, que se maneja -- 

tanto a nivel de terapia como a nivel de proporcio- 

nar información a diferentes niveles. 

Y por último es necesario conocer anatómica y
fisiológicamente, asT como el factor psicosexual, - 
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el tema tabú aún dentro de nuestra propia Srea, pa

ra poder dar margen a la Rehabilitación sexual, no — 

sólo a nivel de modificación conductual, sino a ni- 

vel terapéutico. Ya que en México no contamos con - 

sex6logos expertos en DinSmica familiar, e indivi-- 
dual con formación psicológica, quedando esta grea
bajo el dominio total del médico especialista. 

Siendo esta un área en la cual el Psicólogo -- 

puede y debe participar, logrando un mejor desempe- 

ño y desarrollo, dada su formación psicológica, su- 

perando la modificación conductual en si, ya que co

mo se ha demostrado en otros paTses, esta última es

solamente pasajera y de muy poca efectividad, siendo

el dinamismo de la personalidad independientemente
de la corriente psicológica mucho ms efectiva que
la mencionada. 
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