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Agradecemos a nosotros mismos el esfuerzo, en
tusiasmo e inter&s que cada uno de nosotros puso =
en forma individual y compart1da, para lograr 1le=
var a cabo nuestra formac1on profesional.

Ya que de no haber sido as?, la ayuda, conse-
jos, interés y ejempio recibido de nuestros padres,
hermanos, tTos, primos, amigos, maestros y lesiona
dos medulares, no hubiera causado efecto para 1le=
gar a nuestra meta,

Si yo no soy para mT mismo

¢{ Quién serd para mi ?
Si yo soy para mi solamente
{ Quién soy yo ?
Y si no ahora...

¢ Cudndo ?

Lilia y Alejandro.
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INTRODUCCTION

En nuestra Sociedad Contemporanea un gran nii=-
mero de personas sufre de incapacidad fisica, tal-
es el caso del Lesionado Medular que sufre dafno en
el corddn espinal como resultado de accidentes de-
trafico o accidentes de trabajo. Por medio de la =
Rehabilitacidn 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, o

E1 fin Gltimo de la rehabilitacidn es hacer -
que &1 paciente realice su papel en la Sociedad -
hasta mas no poder. En 1o que respecta a la sexua-
lidad, 1o que se trataria es de dar a conocer al =~
paciente que su vida sexual sigue latente, de los-
cambios fisicos que se pueden observar, y que es -
tos no le estdn impidiendo 1levar 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 revisidn bibliografica acerca del
tema "La sexualidad en el lesionado medular", sur=-
gid ante la necesidad de ampliar el drea de traba-
jo del Psicologo, en especial del mencionado ante-
riormente, para que &ste no se quede a un nivel me
ramente practico, debido a que la mayoria de las -
veces hay poco interés en la investigacidn, por -
creer que no es aplicable en Psicologia Clinica y=
dejar para el drea experimental y educativa el =--
conocimiento y aplicacidén metodoldgico necesario=--
para una buena investigacidn. Urgiendo 1la necesi =
dad paralela al dominio de la Psicoterapia, Perso-
nalidad, Pruebas, Terapia y Dindmica el conocimien
to del drea Sexual en su constitucidn Anatomofisio
16gica, asi como del manejo y conocimiento del -



factor psicosocial de la sexualidad.

Iniciaremos esta revisidn bibliogrdfica, cono
ciendo anatomicamente al lesionado medular, sus va
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 &1 que se inicia el tra-
bajo interdisciplinario.

En la parte dos se desarrollardn la estructu=-
ra, la topografia, y el desarrollo de Ta personali
dad, para dar las bases que nos conducirdn a una =
mejor explicacidn de 1os principales trastornos =
psicoldgicos que pueden presentar los lesionados -
medulares ante la situacidn traumatica (a nivel f1
sico) y que tienen que enfrentar después de lesio=
nados.

La parte tres se inicia con la presentacidn -
del Ciclo de respuesta sexual, en donde se descri-
birdn la fase de excitacidn, la fase de meseta, -
la fase de orgasmo y la fase de resolucidn,

Posteriormente se observaran las reacciones =
anatomofisioldgicas del ciclo de respuesta sexual=-
que ocurren en el aparato genital femenino y mascu
Tino respectivamente y que facilitard la exposi =
cibn de los cambios en el ciclo de respuesta se =
xual del Tesionado medular de acuerdo a las inves-
tigaciones que se han efectuado,

En la presente nos referiremos al Sexo con =
respecto a la capacidad fisioldgica del individuo-
y por sexualidad a la relacidn psicosocial en la -
cual la persona toma parte segln su rol en la rela
lacidon sexual. Y es as1 como se usara para infor =
mar del rol de parapl&jico y su pareja.

Finalizando la Gl1tima parte con la rehabilita
cidn integral del lesionado medular, observando a-
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nivel general que noes sdlo el campo psicosocial =
de la sexualidad el importante, hay tambien otras-
dreas que se deben trabajar a nivel de rehabilita=
cidn en cualquier persona incapacitada,



'I. DESCRIPCION DEL LESIONADO MEDULAR.

Para poder Tlegar a conocer algo es necesario
conocer cada una de sus partes, ya que de 1o con =
trario el conocimiento de ese algo, se veria frag-
mentado, €sta es una de las razones por las cuales
para el conocimiento del lesionado medular, inicia
remos el tema con la descripcifn del cuadro anaté--
mico, las alteraciones que a nivel fisioldgico ocu
rren y sus causas.

‘A.- Cuadro del lesionado medular. Algunas en-
fermedades pueden perturbar las actividades moto =~
ras del hombre, Ta pérdida de la fuerza del movi -
miento voluntario es quizds el sTntoma neuroldgico
mds frecuente e importante.

Algunas partes del sistema nervioso estdn re-
lacionadas principalmente con la ejecucidn del mo-
vimiento: 1I). Las neuronas motoras (c&lulas gran-
des); de las astas anteriores de l1a mé&dula espi -
nal, y los nilicleos motores del tallo cerebral, cu-
yos axones se dirigen a los misculos esquelé&ticos;
se 1laman neuronas motoras inferiores o primarias-
y son la "via final comln" por Ta cual todos Tos==
impulsos nerviosos, que estimulan la actividad mo=-
tora, son transmitidos al mlsculo., 2). Las cé&lulas
"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 c&lulas de origen constituyen la =
segunda neurona o0 neurona motora superior.

Otras enfermedades se caracterizan por lesio-
nar determinadas porciones del sistema motor., Los~-
trastornos resultantes suelen dividirse en: 1).Pa-
rdlisis por lesidn de las neuronas motoras superig
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res, 2). Pardlisis por lesidn de ]as neuronas moto
ras inferiores, 3). Trastornos apraxicos o no para
19ticos de los movimientos intencionados, y 4).Ano
malfas del movimiento y la postura, causadas por =
enfermedades de los sistemas motores extrapiramida
les. En el presente estudio nos 1nteresan espech1
camente los puntos uno y dos (1, 2, 3).

La paraplejfa significa la pardlisis de dos =
mitades simétricas del cuerpo; cuando no se dan ‘de
talles y se dice simplemente paraplejia se sobreen
tiende que se trata de la pardlisis de los miem =
bros inferiores y en este sentido sera estudiada -
a cont1nuac16n (4).

Para que haya paraplejfa se requiere una le =
sidn bilateral de la via motora, la que puede ser-
afectada a nivel de la protoneurona o de la deute=-
roneurona. Seglin, sea la lesidn bilateral de una u
otra neurona, la paraplejia revestird los caracte-
res clinicos que corresponden a la lesidn de la = =
neurona central o de 1a neurona periférica. Si Ta-
neurona central es la afectada, se produce una pa=
rap1e31a espasmddica con signos de piramidalismo y
si lo es per1fér1ca se tiene una paraplejia flaci=
da (Fig. I:1).

Paraplejia Fldcida.- Las paraplejias flacidas
resultan de una lesidn bilateral de 1la neuroma mo-
triz periférica que puede radicar, a nivel de la =
médula o a nivel de los nervios periféricos. De ' =
aqui la divisidn de las paraplejias flacidas en
dos grandes grupos: Paraplejias Medulares y Para
plejias Neuriticas.

a). Paraplejia fldcida medular. Aqui la le -
sidn obra sobre las c&lulas motoras de las astas
anteriores medulares, o en su prolongacidn cilin =
droaxil-intramedular. Se caracteriza por la insta
lacidn en forma brusca, de una pardlisis de los - =
miembros inferiores, con impotencia absoluta, fld-
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cidez o hipotonfa acentuada, par&lisis de los es -
finteres (la pardlisis de los esfinteres en el pri
mer momento, origina retencifn de orina y materias
fecales, que luego se convierte en incontinenciajs=-
suele por esta razdn, haber rdpida infeccidn urina
ria), arreflexia profunda, signo de Babinsky y su=
ceddneos presentes, aunque al principio pueden fal
tar, reflejos de automatismo medular muy acentua =
dos, anestesia total hasta el 1imite que correspon
de a la lesidn, fendmenos trdéficos de aparicidn - =
precoz (atroffa muscular considerable de Tos miscu
los paralizados, escaras sacras o gluteas, ampo - -
1las y flicticemas), pardalisis vasomotora.

b). Paraplejia fldcida neurftica. La lesibn -
que produce este tipo de paraplejia actlia sobre 1as
raices anteriores medulares o sobre los mismos ner
vios periféricos (paraplejias 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 iniciacidén es brusca como en los casos de para-
plejias medulares. Es comiin que el cuadro clinico-
no sea el de una paraplejia completa pues los mis-
culos de los miembros inferiores no estdn todos = -
atacados de la misma manera por la pardalisis, que=-
es mayor en los musculos extensorés, Se acompafia =
de atrofia rdpida de las masas musculares paraliza
das con reaccibn degenerativa mds o menos comple =
ta; la presidn de las masas musculares o de los ' -
trayectos nerviosos provocan dolor, Los reflejos =
profundos estdn abolidos, el reflejo cutdneo plan-
tar es normal o estd ausente, Existe con frecuen -
cia ataxfTa; no hay trastornos esfinterianos, 1o =~
que es un hecho fundamental para diferenciarla de=
las paraplejias fldcidas de origen medular. Exis -
ten otros trastornos trdficos, vesfculas o ampo =
11as. Hay perturbacidn de la secreccidn sudoral y-
cambios vasomotores., La sensibilidad objetiva pue-
de estar alterada, hipoalgesia etc.... La paraple-
jia tiene tendencia regresiva con aparicion de re-



tracciones musculares.

Parap1e31as espasticas. Las lesiones bilatera
les de l1a via motriz piramidal originan paraple ==
jias espdsticas, caracterizadas por la paralisis =
de Tos miembros inferiores con espasticidad o hi =
pertonia evidente., E1 grado de la pardlisis es va-
r1ab]e, yendo desde la paresia leve a la pardlisis
mds acentuada. Por 1o genera] hay mds espastici =
dad que pardlisis. La iniciacidn puede ser gradual
0 pasando previamente por una fase de paraplejia -
flacida.

E1T enfermo con paraplejia espastica acentuada
tiene por 1o general los miembros inferiores en ex
tens16n, los muslos y rodillas juntos y apretados,
los pies en equinismo, las masas musculares duras=-
oponiendo resistencia a los movimientos pasivos. -
Estd presente el sindrome de piramidalismo en am -
bos lados; Hiperreflexia Clonus y signo de Babins-
ky. Los reflejos cutdneos abdom1na1es tienen un =~
corportamiento variable seglin 1la causa que determ1_
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 comprensi6n médular, segln la -
altura de 1a misma. Los reflejos de automatismo ==
médular estan habitualmente exagerados. Existen =
perturbaciones esfinterianas leves o marcadas; re-
tencidon de orina, const1pac1on, incontinencia., La-
marcha difiere segilin el grado de contrdctura; sien
do del tipo pareto espdastico, con sus distintas ==
variedades, marcha digitigrada, de gallinacea o -~
pendular. Existiendo tambien trastornos digestivos
ligeros,

La paraplejia en lugar de ser en extensibn, -
puede ser en flexidn, 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 observacidn rara. Los re -
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flejos tendinosos en la paraplejia en f]ex16n, tan
pronto estan exagerados como normales o disminui -
dos. Existe signode Babinsky y reflejos de autcra-
tismo m&dular estdn muy manifiestos siempre.

B). Et1o]ogTa.- Las causas de las paraplejias
f15c1das varTan seglin sean medulares o neuriticas.
La etiologia mds comiin de Tas paraplejfas flacidas
medulares es l1a poliomelitis anterior aguda (enfer
medad de Heine-Medin o pardlisis 1nfant11), Ta mie
litis aguda transversal (infecciosa, neumon1ca, -
hidrof6bica), 1a hematomielfa, las secciones com -
pletas o tota]es de Ta médula determinada por un -
traumatismo (fractura de la columna vertebral he-
rida de la mé&dula por bala), la comprensidn brusca
de lTa médula, la mielitis de los buzos son otras -
tantas causas de paraplejia flacida médular,

Las paraplejias flacidas neurfticas se deben-
a polineuritis infecciosas o tdoxicas (alcoholica,-~
saturnina) o a procesos traumdticos tumorales que-
determinan la comprensidn de las raices anteriores
en su trayecto intraraquideo; por ejemplo; una ==
fractura de Ta columna vertebral que comprime las-
raices anteriores 3 dorsal, 1 v 2 lumbar, o las =
raTces Tumbares 1 a 4 o Ta cola de caballo., Tam ==
bien es causa de ellas Ta radiculitis.

Salvo ciertos casos de paraplejia encefdlica-
tales como Tas debidas a una lesidn bilateral de =
los 16bulos para-centrales donde estdn los centros
de origen de las fibras destinadas a los miembros=
inferiores, de muy rara observacidn, ciertas para-
p1e31as de los viejos, por estado lacunar (paraple
jia de Lhermitte) o la paraplejia de Tos nifios que
padecen de una enfermedad de Little (producida por
detencidn de desarrollo de la via piramidal, con -
secutiva a lesiones cerebrales o medulares congéni
tas) las paraplejias espdsticas son todas de ori -
gen médular y sus principales causas son:
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1). Comprensidn médular lenta, por mal de = -~
Rott, cdncer vertebral, tumores meningeos, aracnoi
ditis espinal crfnica de Horsley, o tumores medula
res, Como Ta comprensidn médular por estos distin-
tos factores se ejerce a la altura de un deterfina
do segmento médular, hay que establecer siempre - =
cual es el segmento Tesionado, vale decir, hacer
el diagndstico de localizacidn.

2). Sifilis. Originando una meningomielitis
cronica, que da lugar a la denominada paraplejfa -
de Erb, en Ta que domina la gran espasticidad so -
bre la paresia. Los esfinteres, partfcularmente el
vesical, denotan perturbaciones en forma de disy=--
ria, constipacibn, frigidez sexual. Otras veces la
sifilis obra produciendo una mielitis transversal-
crbnica.

3) Traumatismo: Lesionado directa o indirec -
tamente la m&dula por intermedio de una luxacidn -
o fractura vertebral o de una hemorragia intrara -
quidea, en estos casos si la lesidn medular gue se
produce es incompleta después de un perTodo de pa-
raplejia fldcida se pasa al de paraplejia espasti-
ca, con ciertos caracteres partfculares que depen-
den de 1a altura de 1a lesidn medular,

4). Esclerosis en placas.
5). Siringomielia.

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

7). Paraplejia espdstica familiar perfodica -
de Strumpell (5,6,7,8,9). '
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IT. 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 topograffa y desarrollo de la personali =
dad para entender y resolver la psicopatologfa re-
sultante, En esta segunda parte se daran algunas =
nociones sobre el desarrollo psfquico del indivi =
duo, haciendo &nfasis en la segunda estructura psf?
quica (yo), ya que es la que mds se afecta en los=
pacientes que nos atafien (Para 'y Tetraplejicos).

A). Estructura de la personalidad: E1 E1%lo, -
en su forma mds primitiva es un aparato reflejo =
que descarga por las vTas motrfces cualquier exci-
tacion sensorial que le 1legue, y la consecuencia-
tipica de la descarga motriz es la eliminacidn del
estimulo, y &ste, puede llegar desde el interior =
del cuerpo como l1legar desde el mundo externo, El=
ello es la fuente primordial de la energfa psTqui-
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 gratificacidn de-
las necesidades instintivas (proceso primario) y =
la reduccidn de la tensidn psTquica, es decir, bus
ca la respuesta directa e inmediatamente satisfac-
toria a un estimulo instintivo, sin distinguir en=-
tre 1a fantasia y la realidad (10).

E1l Yo. es la parte ejecutiva de Ta personali=
dad, el yo como entidad dindmica del individuo es-
td presente desde el principio de la vida. Es pri=
mero y ante todo un yo corporal, que emana del ==
sistema preceptor y comprende 1o preconsciente, 1o
inmediato a los restos an&micos y tambi&n su pro =
cidn inconsciente (1I). Opera conforme al proceso-
secundario (12) y sus caracteristicas son las cua-
lidades o capacidades de pensar y razonar, perci =
bir, memorizar y actuar.
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E1 cuidadosoestudio de los postulados de Freud,
dieron pauta para 1nvest1gac1ones posteriores acer
ca de la formacidn del yo, asi Hartman (13) nos di
ce, "ET1 cuerpo, en su doble posicidn como parte del
mundo interno y externo, desempefia un papel decisi
vo en &ste proceso pr1nc1pa1mente su superficie, =
pero tambi&n aquellos estimulos que 1legan al apa-
rato mental del interior del cuerpo, y de un modo=-
especifico". Continuando con esta premisa, Schil-=
der, apunta como fundamental Ta interaccidn entre-
lo psTquico y 1o somdtico, uniéndose ambos en el -
esquema corporal como una "gestaltung", una estruc
turacibn en continuo cambio, en func16n de nuevas
actividades y estimulos que proceden tanto del mun
do externo como del interno, Correspondiendo esta-
concepcidn din&mica al yo preceptor de Freud, au -
nando los sentimientos, afectos, emociones y acti=-
tudes motoras asociadas indisolublemente a toda ' -
percepcifn. Schilder incluye en su concepcibn la -
fantasia del cuerpo para indicar la actividad psfT-
quica presente desde el principio de la v1da, y pa
ra incluir la totalidad de Tas experiencias here =
dadas y vividas por el individuo (14,15,16).

Los descubrimientos de M. Klein, complementan
y enriquecen los conocimientos del desarrollo tem=-
prano del yo. E1 yo precoz carece de conexidn y -
dentro de &1 alternan tendencias a la 1ntegrac16n-
y a la desintegracidon, es decir, el yo temprano di
socia en forma activa al objeto y a su relacidn -~
con 1, Lo que implica una disociacidn de &1 mismo
Lo mds sobresaliente del yo precoz es hacerle fren
te a la angustia que surge dentro del organismo y-
la accidn del instinto de muerte; la fortaleza y =~
capacidad innatas del yo para tolerar las primeras
situaciones de angustia, contribuyen en el desarro
110 del yo y en su relacibn con la realidad., Sien-
do importante la divisidn del yo corporal y del yo
psiquico como mecanismo de defensa que resultan en
una de las primeras disociaciones. La patologia de
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la divisidn mente-cuerpo estd en 1la regres1on pos=
terior a estos estados tempranos (17).

E1 superyo, es el representante interno de 1o
que el individuo considera bdsicamente correcto o~
incorrecto, Es decir, la parte moral y el ideal ' -
del yo (12,18) en resum&n, el superyo es el produc
to de Ta soc1a11zac16n y el vehiculo de 1a tradi -

cién (Fig., II:1).
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B). Topografia de la Personalidad, La divi ==
sidn topogrdfica de la personalidad consta de: ' ==
Consciente, Preconsciente e inconsciente,

E1 consciente, es la representacidn objetal =
que se halla presente en nuestra consciencia forma
da por los restos mnémicos. 0 sea, aquellas partes
de las que el individuo se da cuenta de inmediato-
y en cualquier momento y forma parte de la mayor?T
del yo. '

E1 preconsciente, es el material que se halla
Tatente, que s6lo es inconsciente en un sentido =~
descriptivo y no en un sentido dindmico. Incluye =~
las partes de 1la vida mental que pueden ser trai =
das a la conciencia con concentracidn y esfuerzo,=- '
radica principalmente en el yo,

E1 inconsciente tiene como punto de partida =
la represidn, es el material que &1 individuo des-
conoce y que estd totalmente fuera de su cognicidn
y su dominio. Sus contenidos pueden permanecer to-
talmente desconocidos, o partes de &1 pueden pasar
al preconsciente y de ahT ser 1levados al conscien
te, Forma parte de 1a totalidad del ello y super =
yo, y la parte del yo de dondé emanan los mecanis=
mos de defensa y la formacidn de sTntomas (19,20).
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C). Desarrollo de la Personalidad. Acerca de-
las etapas del desarrollo de Ta personalidad, se -
han postulado variadas explicaciones, pero nos ba-
saremos en la explicacion dada por Freud, y que ' -
son:

1). Etapa Oral. Al irse formando la persona=--
lidad del hombre, l1a primera secuencia en desarro-
1Tarse se relaciona con la zona erdgena de la boca
E1T inter8&s primario del nifio se centra en la boca,
y To que puede hacer con ella. Primeramente el chu
par y llevarse todo a la boca, posteriormente el =
morder., Los movimientos bucales y los ruidos (gor-
goreo, escupir, trompetillar etc.), son agradables
Los objetos (personas) no son reconocidos., E1 pe =
cho constituye el objeto deseado (objeto parcial,-
ya que la madre seria el objeto como un todo). En-
principio, el nifo es narcisista, se considera &1-
como todo el universo. M&s tarde aprende que &1 no
es todo (proceso secundario) y que el pecho (0o ==
sustitutivos), estd separado; por ejemplo: puede =
quitarsele el pecho lentamente en contra de sus ‘de
seos y se dard cuenta que existen muchas partes de
su mundo que no puede controlar., Este concepto de=-
entidad separada, se convierte en el yo corporal.

Esta etapa contiene los elementos bdsicos de-
instintos posteriores (comer, beber, hablar en ex-
ceso), juntamente con Tlas frustraciones de est§ ==
etapa, agresidn oral como serian: ironia, insul ==
tos; etcess '

2). Etapa Anal. . Por lo comlin, durante el se-
gundo afio de vida o mds temprano, los reflejos ex-
pulsivos voluntarios 1legan a ser controlados me -
diante una serie de experiencias que se conocen ' =
con el nombre de educacifn de control de esfinte =
res (10). La energfa libidinal estd centrada en 1la
retencidn y en la expulsidn 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 todavia una etapa narcisis-
ta y autoerdtica del desarrollo, encontridndose pre
sente la rafz de la conducta obsesivo-compulsiva =
en la habilidad para controlar y regular, retener=
y soltar a voluntadd,

3). Etapa Fdlica. En estd etapa el pene o el-
clitoris se convierten en el foco de Ta energfa 1i
bidinal, manipular y acariciar los organos propios
produce placer sensual. Al mismo tiempo, hay una =
intensificacidn del anhelo sexual del nifio por los
padres, Las nifias en estd etapa coinciden ambiva=--
lentemente con un proceso de envidia al pene. Los=-
nifios muestran gran inter@s por el tamafio y consis
tencia del pene, ademds de la angustia por el com=
plejo de castracidn y el complejo de edipo.

Estda etapa es inicialmente autoerdtica pero -
el inter&s sexual estd dirigido en forma gradual--
al progenitor del sexo opuesto., Las relaciones ana
‘tdmicas proporcionan al acto de T1a miccibn un sig=
nificado sexual especial. E1 fendmeno de la "ver -
guenza" (por miccidn involuntaria) puede desempe =
nar una parte importante en el desarrollo del ca =-
récter,

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

5) Etapa Genital, La clave de esta etapa es -
la reciprocidad. No se descubren ni emplean nuevas
zonas erdgenas, Ocurre una sintesis o fusidn de ' =
las etapas anteriores, que ya no dirigen su fuerza
sobre el individuo, sino hacfa el exterior, por 1o
comlin en pos del sexo opuesto. E1 principal objeti
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vo fisico de la etapa genitales el coito ya sea para
reproducir la especie o por el reciproco placer -
que obtienen los participantes al emplear sus res-
pectivas zonas erdgenas (19,20,21).

Aproximadamente entre 10s 16~18 afios 0 MES ‘===
se pueden observar los puntos de fijacidn de las =~
etapas no resueltas que dejaron huella a nivel emo
cional, emanando as7 1os sintomas neurdticos én ==
londe el desarrollo fue interrumpido.

Ahora bien, en el paciente parapl&jico y Te=-
trapléjico -ejemplo drdmatico de la perturbaci8n =
yoica existe un desarrollo insuficiente desde el
punto de vista sensorial y perceptual, ademds s
recordamos que toda situacibn traumdtica provoca
una regresibn (que variard en funciBn de los ras
gjos de personalidad, condiciones imperantes antese
y despu&s del trauma y la fortaleza del yo), tene=
nos asT que la imag&n corporal y los procesos psi=
juicos perturbados van a desencadenar una psicopa-
tologia.

[
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D). Psicopatologfa.~- De acuerdo a la clasifi=-
cacidn psiqufatrica, dividida en dos nosologfas = -
fundamentales; Las Neurcsis y las Psicosis. Se ex-
pondrdn los principales trastornos psfquicos que -
los pacientes de nuestre estudio presentan con mis
frecuencia. (2,15,20,22,23,24.25,26,27).

Segln nuestras investigaciones bib]iogréficas
se ha encontrado que:

- =Dentro de las neurosis, la mds frecuente es-
la neurosis depresiva en su forma reactiva, con la
triada cldsica sintomdtica de abatimiento, triste=-
za y trastornos del suefio. La etiologfa cardinal =
de las depresiones neurdticas reactivas, es la = =
"pérdida de objeto"”. '

En los individuos que acuden a una ayuda psi-
coterapéutica, estd p&rdida suele centrarse en la-
muerte de un ser querido , el cambio de localidad,
el fracaso amoroso, el caos econdmico, el despido
laboral etc. Pero en los pacientes que nos concigr
nen, la pérdida de objetos, es la pérdida del es =
quema corporal (14,16,17,20,23,25) que crea angus=-
tia, imposibilita 1a motilidad y reduce la expre =
sion de energTa psiquica a través de Ta motora, re
duciendo el espacio que normalmente utilizan los =
impulsos instintivos para "desahogarse",

Por otra parte, en los varones, la aceptacidn
de "medio hombre", la conciencié de su impotencia= !
sexual y la incapacidad para considerarse autosufi
cientes, provoca un agravamiento sintomdatico. Sien
do el caso de los parapl&jicos diferente al de Tos
tetraplé&jicos. 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 =
una forma narcisista una buena parte de sus frus =
traciones. En el caso de 1os segundos, el escasTs~-
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mo rendimiento muscular "apaga" la vfa de eXpre ==
sidn agresiva, su control se hace insuficiente y =
por tanto menos notorio y sinembargo su energfa ==
libidinal proporciona una forma madura, mas geni -
tal, una compensacidn. Suelen ser estos enfermos -
los que mejores conservados sexualmente estan Yy =
Tos que consiguen mayores gratificaciones,

- ~Dentro de las Neurosis Hist&ricas, las muje=
res son las que con abrumadora mayorfa militan en-
este grupo, De las dos formas de expresidn histé -
rica, es la de conversidn la que m&s nos importa,=-
Un sintoma de conversidn es la somatizacidn de un-
conflicto psiquico. Ahora bien, el principal pro =
blema con que se enfrenta el médico y el psic6logo
es el diagndstico diferencial, entre una y otra pa
rdlisis, y solamente un buen diagndstico, tenien-=-
do en cuenta los hallasgos incompatibles y los re=-
sultados contradictorios y confusos, 10 inclina =~
rfan hacia 1o neurd8tico, pero no lo determinan,

ET mecanismo psTquico mds comln en la produc-
ci6n del sTntoma somdtico es el control de la agre
sifn. La imposibilidad de golpear con, ir hacfa, -
pisar a,etc., condiciona la pardlisis del miembro-
0 miembros agresores, ‘

" =La Neurosis Hipocondrfaca, como se sabe se =
trata de la manifestacidn continua y repetida de -
quejas somdticas de una amplia gama y localizacifn
sin conciencia ni aspecto de enfermedad psfquica.,
La neurdsis hipocondrfaca esconde en la casi tota=-
lidad de los casos una situacifn depresiva de fon-
do, o una ansiedad profunda.

~ -Estd sefialada aquf Ta Neurosis de Angustia,-
porque ha sido hallada ocasionalmente en fases agu
da de Tos tetrapiéjicos 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 situacidn monotorizada (la proteccidn del moni=
tor apaga la angustia, en un principio que viuelve=
a presentarse de nuevo por el miedo de depender de
el) y produce una sintomatologia como son: arrit -
mias, taquicardfas, bradicardias, etc..

Se debe tener en cuenta y de hecho Tos médi -
cos de terapia intensiva 1o hacen de manera casi =
espontanea, la sedacidn de estos pacientes, pero =
desgraciadamente se olvida consultar al especialis
ta (psicdlogo) para buscar Ta rafz de esa angustia
que de otra forma quedard latente, para surgir en-
el momento menos oportuno,

- =Ahora bien, Tas Neurosis de Cardcter, pueden
facilmente ser confundidas con la personalidad neu
roticay, sin embargo existe una clara diferencia. =
Dentro de las neurosis de cardcter, existen rasgos
y tipos, esto quiere decir que podemos encontrar =
nos con un individuo portador de una neurosis de =
cardcter de tipo ciclotTmico con rasgos orales-de=
pendientes, y otro igualmente ciclotfmico anal-pa=
sivo.

En cuanto a los tipos de personalidad, es ne=
cesario incluir todos, ya que de alguna manera, to
dos somos partfcipes de alglin rasgo patoldgico en-
nuestra personalidad, La mayor o menor abundancia-
de ellos limitard 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 1o que estos ras-
gos significan: La neurosis de cardcter, 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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fijaciones en las etapas del desarrollo de la per=-
sonalidad, y principalmente en la etapa edipica. -
Aunque algunos creé&n que los instintos sexuales ==
son relativamente de poca importancia, las solucio
nes que el nifio encuentra a las relaciones inter -
personales y familiares, sentardn un patrdn para =
1a conducta posterior,

Conforme crece el nifio, continuamente estard-
buscando soluciones parciales a los problemas resi
duales de su relacidn con l1a familia. E1 individuo
que desarrol18 un trastorno de cardcter, es dife =
rente del neurdtico o del normal en la rigidez de=-
1a resolucidn con los que aplica estas soluciones-
parciales a sus tareas de resolver problemas. La =
diferencia principal entre las neurosis sintomdti=
cas y las neurosis de cardcter, radica en que en =
las G1timas el individuo 1leva a cabo l1a solucidon=-
de sus problemas de su nifiez o del conflicto de ==
edipo, de una vez por todas y vive su vida segln =
esa decisidn, En las neurosis sintomdticas sin em=
bargo, el 'sintoma presente preferente y actual es-
la ansiedad, mientras que en las de cardcter no se
presenta dicha ansiedad en forma franca, presentan
do por ello problemas de superficie (conducta agre
siva, provocativa, cambio de humor, etc).

Como es de suponerse, estas manifestaciones =
no son producidas por la lesidn orgdnica, ya que -
las neurosis de cardcter se forman en la infancia-
pero si puede ser estd lesidn un elemento desenca=
denante, o estimulante de dicha neurosis. Estas = -
neurosis de cardcter son siempre recuerdos de éta-
pas infantiles mal elaboradas, y por tanto cuando~-
aparecen, provocan una regresidn a esas etapas que
fueron conflictivas.

Dentro de los rasgos, cabe destacar el oral =
agresivo, como el de mayor Tndice de exaltacidn en
estos pacientes (para y tetrapl&jicos). Son preci-
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samente estas fijaciones en la etapa oral, las que
mads fdcilmente son revividas en forma de regresio=-
nes a esta etapa sddica, en la que el morder es la
base sustantiva de Ta personalidad. En estos enfer
mos la idealizaci6n y la verbalizacidn se encuen - -
tran indenmes, y en los casos en que una ligera fi
jacidn oral tuvo lugar, se presenta dentro de una-
personalidad adulta un volver a morde a traves de=-
la agresidn por la palabra, y el hacer dafio con el
pensamiento expuesto en forma verbal, esto es Tn =
dice en muchos paraplé&jicos.

Los rasgos anales=pasivos, se manifiestan ca-
si de una forma real, en la falta de control de ==
esfinteres, La fantasia infantil de Ta etapa co ==
rrespondiente, traducible por un "soltar las heces
como forma de dar lo sucio al medio ambiente”, se=
ve reflejado en éste tipo de enfermos de manera ==
consciente: real y agresiva. Cuando el rasgo es =
anal-pasivo, &ste simbolismo se refleja en Tos sen
timientos de culpa por ensuciarse,

E1 oral-dependiente, er contraposicidn del =
agresivo, rehuird el hablar se encontrard a gusto-
en medio de las conversacionesy fumard en exceso =
si es fumador, beberd en exceso si es bebedor, re=
huird el preguntar a su médico, desplazando a tra=
vEs de enfermeras o0 auxiliares su demandas de ' = ¢
informacidn y adoptard una bulimfTa continua o por= |
el contrario, se hard subsidiario de mimos o ayu =
das para comer &1 misno,

En cuanto a los tipos, dentro de los cuales =
se presenta cualquier rasgo descrito anteriormente
la experiencia demuestra segln la revisibn biblio= |
grifica, que es la forma ciclotimica la mds frecuen
te, esto es, en perfodos alternativos, en los que-
una fase. con sintomatologia mds difundida, debil= ¢
o carente, pasan a otra mas florida y bafiada por =
una situacidn subdepresiva de fondo. Cuando la ti=
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polog7a adopta la forma paranoide, menos frecuente
en nuestros pacientes, el paciente tomara todos '==-
los rasgos, como provenientes de una mala atencidn
presentard una continua queja del personal que To-
circunda y en los casos mds extremos ideard un boi
cot sistematizado del mundo externo que 1o rodéa.,

- =Antes de terminar de hablar sobre las Neuro~
sis, mencionaremos por Gltimo a Ta Neurosis Trauma
tica cuya presentacidn es rara en nuestros pac1en-
tes, pero cabe Ta posibilidad de presentarse,

Se entiende por trauma a la situacibn en la =
cual Tas formas habituales de adaptacidn de una ==
persona han fracasado, y es cuando la persona bus= '
ca formas de adaptaciones nuevas y mejores, Cuando
se usa el término adaptacidn, se quiere destacar =
un nuevo aspecto especial, y 8ste es el papel ac -
tivo del yo. Dos cosas suceden, cuando fracasa el=
yo y sus formas de adaptacidn: 1). E1 yo es arro =
11ado, y mds alla del yo, se producen sTntomas que
son experimentados pasivamente, 2). Tan pronto cb-
mo es posible, el yo trata de establecer su con ==
trol, 1legando incluso al extremo de aplicar prin-
cipios mds arcaicos de control, y alin de recurri =
a la regresidn, si es necesario.

Existen estimulos de intensidad tan abrumado-
ra que tienen un efecto traumdtico sobre cualquier
persona; en cambio, hay otros inocuos para la mayo
ria de las personas, pero que son traumaticos para
algunos que tienen una propensidn especial a ser =
arrollados traumaticamente, y esto puede tener una
rafz de cardcter constitucional, ademds de depen -
der de la economia mental de la persona.

E1 adulto estd mds expuesto a las experienm ==
cias traumdticas cuando se halla cansado, exhausto
o enfermo, Otra diferencia importante es sT, en el
momento del trauma, son posibles o no las reaccio=
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nes motricés, E1 bloqueo de 1a actividad motriz -
externa aumenta la probabilidad de un derrumbe,

Los 'sTntomas de las neurosis traumidticas son:
). bloqueo o disminucidn de diversas funciones ' =
de? yo, b). accesos de emocibn, e incontrolable, -
e incluso, ocasionalmente de ataques convulsivos,
c) insomnio o perturbaciones graves en el dormir,
con suefios tTpicos en los que el trauma es experi-
mentado una y otra vez, tambi&n repeticiones, en -
horas del :dTa, de %a situacidn traumdtica, ya sea
en conjunto o en parte, bajo la forma de fantasftas,
pensamientos o sensaciones, d). complicaciones psi
coneurbticas secundarias. c

Es importante observar dentro de las funcio-
nes del yo que pueden ser debilitadas o bloqueadas
por haber perdido relativamente su importancia ~ =
despufs del trauma figura la sexualidad (tema cen-
tral de nuestro estudic en los pacientes para y =«
tetrapl€jicos). E1 inter&s sexual de los neurdti--
cos traum3ticos decrece generalmente y en 10S pa== !
cientes masculinos es muy frecuente la impotencia
y si bien &ste sTntoma puede deberse a complicacio
nes psiconeurdticas, puede ser tambi&n un sfTntoma
inespecifico. REcordamos que la energfa sexual, 'co
mo toda otra energfa PsTquica, es movilizada al ==
efecto de controlar 1a excitacidn invasora y deja
de estar a disposicidn de la sexualidad,

Hablaremos ahora sobre las Psicosis:

Dentro de las psicosis orgdnicas en 1oS en=-
fermos con edad avanzada, podemos encontrarnos con
las demencias, de entre las cuales, la motivadas =
por la edad y la arterioesclerosis, son las mds ‘co
muneés, Posteriormente las traumdticas (ya que no -
podemos olvidar el porcentaje de accidentes labora -
les, casuales o de trdfico que 1lenan Tas salas de
los hospitales) y en Gltimo lugar las 1lamadas fin=-
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fecciosas que yueden provenir de una intoxicacidn-

ongdnica (urea) o extraorgdnica (infecciones que -
prov?can septiocema o fiebre alta, medicamentos, -
etc.

La sintomatologfa de las demencias se carac=--
teriza por la disfuncidn a nivel mental superior =
La memoria, de la cual se pierde antes la de fija=
cidn que la de evocacidn, La dificultad ideativa =
-que se observa clinicamente- por la pé&rdida de ' =
poderes cognitivos (aprendizaje, comprensidn razo-

namiento), y que se pueden valorar objetivamente =

mediante los tests apropiados, e igualmente el jui
cio y las funciones creadoras que se ven menos ca=
badas.

-En las Psicosis Traumdticas, que se conside=
ran como la resultante del dafio -ffsico al encé&fa-

To, hay una clara diferencia con las neurosis de = -

igual patologfa. En las primeras, la sintomatolo =
gTa es igual a la demencia senil siendo mucho mds-
rdpida su instauracidn. En Tas segundas, la sinto-
matologfa es subjetiva y la ansiedad, el pdnicoy =~
las pesadillas y el insomnio estdn presentés,

- =En cuanto a las Psicosis infecciosas, su sin

tomatologfa principal consiste en Ta obnuvilacidn=-

sensorial, la desorientacifn, la anormalidad afec-
tiva, la confusidn y las alucinaciones generalmen-
te visuales,

- =Terminaremos con &1 Gltimo apartado de la ' -
clasificacidn nosol8gica referido a la debilidad -
mental. ‘

Dentro de los 1Tmites del cociente intelectual
que pudidramos considerar como normalmente bajos,=-
cabe distinguir el verdadero d&bil mental, en €l -
que su capacidad no es subsidjarfa de mejora por =
que sus niveles se hallan sensiblemente disminui =

dos, al que, su medio socio-econdmico le ha priva=-

(
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do de enriquecimiento cultural, o el medio fami ‘==
Tiar le ha ocasionado una privacidn afectiva impor
tante enclaustrandolo en una carencia de estimulos
que si, pueden ser subsidiarios de una elevacidn -
de su cociente intelectual. (2,20). '

Pasaremos ahora a la tercera parte de nuestra
exposicidn concerniente tambien a la PsicologTa,
donde daremos informacidn acerca del aparato geni=-
tal de 1a mujer y del hombre respectivamente, y ==
las justificaciones explicativas de los diferentes
tratamientos que se realizan para la problematica=-
sexual de nuestros enfermos, segflin nuestro punto =
de vista sobre la reinsercidn social y la comple =
ta rehabilitacidn.



ITI, SEXUALIDAD EN EL LESIONADO MEDULAR.

Hoy en dYa es facil escuchar, hablar acerca -
de Ta sexualidad y m8s diffcil es hablar de ella =
‘alin dentro de 1a intimidad, 1a descripcifn que en=-
seguida se dard podrd ruborizar a algunos y ofen -
der a otros, mds creemos que el sexo tanto fisica
como psTquicamente 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 satisfaccidn de uno mismo, encontrandose-
en Ta misma situacibn el lesionado medular.

A). Ciclo de respuesta Sexual, Willian H. Mas
ters y Virginia E. Johnson, describieron y definie
ron las reacciones anatomofisioldgicas del ciclo =
de Respuesta Sexual, dividiendolo en cuatro fases:
1). Fase de excitacidn, 2). Fase de meseta, 3). Fa
se de orgasmo y 4), Fase de resolucidn. Estd divi-
3i10n aparentemente arbitraria da una base efectiva
para la descripcidn detallada de Tas variaciones = !
fisioldgicas de la reaccidn sexual, que pueden ser
transitorias y aparecer s8lo en una de las fases =
del ciclo.

La primera fase de excitacidn del ciclo se ==
ual humano, se desarrolla a partir de una estimu -
acion somatogénica o psicogénica. E1 factor esti -
ulante es de la mayor importancfa para que se pro=
uzca un incremento de la tensidn sexual durante ==
1 ciclo. Si la estimulacibn es adecuada a la deman
a individual, Ta intensidad de la respuesta aumen-
a por 1o general con rapidez, y la fase de excita-
ion resulta acelerada o corta. Si el estimulo es =~
Tsica o psicoldgicamente objetable, Ta fase de ex=
itacidn puede prolongarse mucho o interrumpirse. -
a primera parte y la final (fase de resolucidn) ==
epresenta la mayor parte del tiempo que dura el ci
1o de 1a respuesta sexual humana.
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De la fase de excitacidn se pasa a la de mese
a, si la estimulacibn sexual efectiva continfa. En
sta fase la tensidn sexual se intensifica y Tlega~
1 md@ximo, despu€s de lo cual aparece el orgasmo, =
a duracidn de 1a fase de meseta depende de la efec
jvidad del estimulo empleado, combinado con el fac
or de canalizacidn individual para la culminacidn=-
lel incremento de la tensifn sexual. Si el estimulo
) canalizacidn son inadecuados o si el estfmulo se-
nterrumpe,, el individuo no 1lega al orgasmo y pa-
a, poco a poco de la tensidn de la fase de meseta-
. una fase de resolucidn exclusivamente prolongada.

La fase de orgasmo se limita a los escasos se
jundos durante los cuales la vasocongestifn y la -
1iotonia desarrolladas por el estfmulo sexual son
iberadas. Esta situacidn involuntarfa se alcanza
. un nivel que representa el m&ximo de tensidn se
ual para cada situacidn particular. E1 comienzo
ubjetivo del orgasmo es p&lvico y se concentra de-
0do especifico en la mujer, y en el pene, prdstata
 vesTculas seminales en el hombre, Se experimenta-
na respuesta de todo el organismo a la tensidn se=
wual, encontrando variaciones en la duracidn del ==
rgasmo en la mujer, mientras que en el hombre tien
le a seguir modelos estdndares de reaccidn eyacula-
oria con pocas variaciones individuales.

Tanto el hombre como T1a mujer pasan de la ex-
residén orgdsmica a la Gltima fase del ciclo, la fa
e de resolucidn, Este perfodo involucionario de ==
érdida de l1a tensidn 1leva 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 ==
yunto de la fase de resolucidn si se reaplica un -
stfmulo efectivo. Esta facilidad para miltiples ' =
»xpresiones orgdsmicas es partfcularmente manifies=~
-a si se pasa a la etapa de resolucidén luego de Ta=-
le meseta. En el hombre, la fase de resolucidn in -
~Tuye un perfodo refractario. La reestimulacidn = ==
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efectiva a altos niveles de tensidn sexual s§lo es-
posible despu&s de terminar &ste perfodo refracta -
rio (28), ‘ '

Los remanentes fisiolBgicos de la tensidn se-
xual se disipan con lentitud tanto en el hombre COo=
mo en la mujer, a menos que se haya experimentado =
una descarga orgdsmica abrumadora. La total involu=
cidn s6lo se produce despuBs que toda forma de estT
mulo sexual ha desaparecido. '

La respuesta fisiolBgica bdsica del organismo
humano a 1a estimulacidn sexual es doble, una reac-
cidn primaria, consistente en una externa vasocon=--
gestidn y una secundaria, que reside en un aumento= I
generalizado de T1a tensidn muscular. La vasoconges=
tidn puede ser superficial y profunda, mientras que
la miotonTa refleja la contraccién de misculos vo =
Tuntarios e involuntarios. Las reacciones mis inten
?as se)encuentran en las fases de meseta y orgasmo-

29,30),

En el siguiente capitulo, se observarin las -
evidencias fisiol8gicas de aumento de la tensign ==
sexual, que se tratardn cuando se consideran las ==
respuestas especificas de los 8rganos y del organis
mo, y cuando, presentes de esta manera individual,=
se hallen identificadas entre Tas multiples referen -
cias que se encuentran en las cuatro fases del ci =
clo de respuesta sexual, Estas reacciones a la ten-
5ion sexual estdn relacionadas con las variaciones-
anatomofisioldgicas relativas a cada sexo. Encon ==
trando diferentes respuestas b&sicas en ambos sexos
en cuanto a la intensidad y duracidn de los modelos
establecidos, '
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B). Descripcidn anat8mica y funcional de los-
aparatos genitales: La descripcidn de los aparatos-
genitales, se hard, con referencia & las reacciones
anatdmicas y fisiolBgicas en su funcidn del medio = |
fisico para la expresidn de la capacidad sexual (28),

1). E1 aparato genital en T1a mujer se divide=
2n organos externos, que estan constituidos por va-
gina, vulva, vestibulo, himen, Tlabios menores, la =
Dios mayores y clitoris, y en organos internos: Ova
rios, trompas uterinas y Gtero (28,30) fig. III:b:=
125 ‘

La vagina es un conducto achatado de adelante
nacfa atrds, con una mucosa fina y plisada. En su==
barte superior aparece el cuello del Gtero., Por aba
jo se abre a 1a vulva por el orificio himeneal Fig.
fIl. bhel:2,

En esencia, el tlinel vaginal responde a 1la
astimulacidon sexual efectiva con una involuntarTa
yreparacibn para la penetracidn del organo sexual
nasculino. Siendo la expansidn y lubricacidn vagi
1al la indicacidn fisioldgica directa de invitacidn
21 acto sexual, as? como la ereccidn en el hombre -
Es ;a expresidn fisiolb6gica directa al acto sexual.
31}, ‘

Las alteraciones anatdmicas que se realizan -
:n la vagina de la mujer estdn orientadas a menudo= '
'n relacidn con niveles especificos de tensibn se =
cual (fases del ciclo de respuesta sexual). Siendo-
'la respuesta vaginal desarrollada de acuerdo con un
)18n bdsico, sea el éstimulo original primitivamen-
e somdtico o de origen psicdgeno.

Fase de excitacidn.~- La primera manifestacidn
fisioldgica de respuesta femenina frente a cualquier
Fforma de estTmulo sexual es la lubricacidn vaginal.
-1 material aparece de los 10 a los 30 segundos ===
fespués de cualquier estfmulo efectivo,
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A medida que aumenta la tensidn sexual puede-
observarse un fendmeno de transudac16n en las pare-
des vaginales Fig., III:b:1:3. Apareciendo gotas ais
ladas de un material mucoso de trnasudacidn distri=
buidas en forma irregular sobre los pliegues vagina
les. Al aumentar la tensidn sexual, estas se unen =
para formar una capa cont1nua y br111ante en el tu-
nel vaginal, Este fenfmeno "sudoral” proporciona ==
lubricacidn completa para las paredes vaginales muy
tempranamente en la fase de excitacidn del ciclo de=
tensidn sexual y es, la primera manifestacifn de .-
respuestas vaginal f1s101691ca al estTmulo sexual.

En cuestidn de segundos la mujer desarrolla 1ubr1ca:
ci6n suficiente para un coito normal (32),

A medida que continua la fase de excitacidn,=
aparecen nuevas manifestaciones propias de la prepa
ra¢idn psicoldgica para el coito. Al comienzo se = =
comprueba un alargamiento y distencidn de los dos =
tercids inferiores del tiinel vaginal, Pueden obser=
varse movimientos irregqgulares expansivos de las pa~-
redes vaginales a medida que la tensidn sexual se =
acerca al nivel de 1a meseta, antes de completarse
la fase de excitacidn la vagina esta muy dilatada.=-
Esta se expande involuntariamente, pero tambi&n se-
relaja en forma parcial de manera irregqgular., Poco =
a poco las demandas de expansidn sobrepasan la ten=
dencia a la relajacidn y asT se establece Ta disten
sién vaginal en 1a mujer en la respuesta sexual.

Ademds de la dilatacidn vaginal, el cuello y-
el cuerpo uterino son empujados poco a poco hacfa =
atrds y arriba a medida que crece la tensidon sexual.
Este movimiento, junto con la expansidn, contribuye
a la distensidn de los dos tercios internos del ti=-
ne vaginal, La elevacidn cervical produce un efecto
de succidn con topograffa transcervical en el plano
medio vaginal. Este desplazamiento lento e irregu =
lar del cuello hacfa la pelvis falsa depende de una
posicibn uterina normal. Si el Gtero estd@ en retro-
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Fig. I1IT:b:1:1
cion longitudinal y media de Ta pelvis menor femenina.



Fig. I1I:b:1:2
La Vagina.

- 34 -



-35—~

/
/

Clitoris “ p
STl NN
: \\ /o Cuclio
”'f‘iz;szu;,: ~
Red vascular \5"’ NJQ\ ’
K} /

! Y O
,/‘\ﬁ“. “ s”\,n \

Gotas lubricentes T /Fﬁ‘lc Us tubricocien

% Vagina

%’;/ g, Colon
/,/'

Rectn \&

Fig.III:b:1:3 Representacion esquematica de la lu-
bricacion vaginal.



-36-

Recto

~Llabiss menores

Lebios maycres

Fig. III:b:1:4. Pelvis femenina; anatomia normal
vista lateral ).

.N
i :,
A
.
G ;
el s, Alorgomiento
= Lo~ d4e lo voginc
~ s N

Elevacion uterine
femprono -~

'\‘ _
b Aumento: de famaneo
270 de los lobios menores
\
\ Separocion y

elevocion de los
lobios mayores

Fig. III:b:1:5. Pelvis femenina: fase de excitacidn.



2

versidn de tercer grado, por ejemplo no s8lo hay -~
falta de elevacidn cervical, sino que disminuye el=
grado de expansidon media posterior en la vagina ==
Fig. TID:b:1:4.5.

A medida que se alcanza la fase de 1a meseta-
se produce un aplastamiento de la superficie rugosa
vaginal., Este adelgazamiento de Ta mucosa vaginal
s consecuencia de la expansidon involuntarfa de Tos
ios tercios del tunel vaginal,

Fase de meseta.- Las alteraciones de respues=
ta a la estimulacidn efectiva no estin Tocalizadas
s61o en los dos tercios internos de 1a vagina. Por= !
lo general, se observa una distensidn minima del =
tercio externo de Ta vagina en la fase de excita -
cion. A1 llegar a la fase de 1la meseta se produce =
intensa reaccifn vasomotriz en el drea vaginal espe
CTiicae. Fig,-I11I3b:1s6., E1 tercio externo vaginal,-
inclusive el vestfbulo vulvar, se distiende grandea
nente con sangre venosa. Esta distensidn es tan in=-
tensa que la luz del tercio externo del tunel vagi=
1al se reduce por 1o menos un tercio alcanzado en== |
la fase excitatoria, Estd vasocongestidn se desa =-
rrolla como respuesta involuntaria y representa un= '
signo seguro que nos indica que se ha alcanzado la-
Fase de meseta, La vasodilatacidn del tercio exter=
10 vaginal, junto a la tumefaccidn de los labios 'me
1ores, constituye la base anatomica de la experien=
>ia org&smaca.

Durante estd fase, aparece un aumento minimo
n el ancho y la profundidad vaginal, asi mismo, -
vay un infimo grado de distensidn comparado con Ta=
~espuesta expansiva de la fase anterior,
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Fige IIIl:b:1:6, Pelvis femenina: fase de meseta.

Fase orgdsmica.- La reaccidn fundamental del=-
tune] vaginal es esencialmente de cardcter expansi=-
vo mds que constrictivo durante el orgasmo. La res-
puesta especifica vaginal a la explosiva entidad ==
fisioldgica del orgasmo se halla confinada a 1a pla
taforma orgdsmica Fig, IIi:b:1:7, Esta &rea locali-
zada de vasodilatacidn vulvar se contrae fuerte y -
regulamente durante 1la fase orgdsmica. La duracifn-
de este fenomeno y el nlimero de contracciones son =
variables de una mujer a otra, y en el mismo sujeto
de una experiencia orgasmica a la siguiente, Estas~-
contracc1ones recurrentes del tercio externo vagi =
nal son las {nicas respuestas fisiolfgicas confirma
das en la fase orgésm1ca del ciclo de tensidon se ==
xual,
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Fig, IIT:b:1:7 Pelvis femenina: fase orgasmica.

Fase resolutiva.- En la fase resolutiva se =~
producen en primer término regresivos fenomenos en-
el tercio externo vaginal. La vasodilatacidn Tocali
sada establecida durante la fase de meseta que sir=
vio de plataforma a las contracciones espasmodicas-
del orgasmo, se dispersan con rdapidez. Como resulta
do de 1a disminucidn de la vasodilatacidn, la luz =
central del tercio externo vaginal incrementa su -
diametro en los primeros estados de la fase de re€so
lucidn. B

Poco a poco los dos tercios interiores disten
didos 1legan al estado de colapso. Esta reaccifn no
es un colapso uniforme para todas las paredes vagT-
nales. Es una reaccién irregular, zonal para las ‘pa
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.redes lateral y posterior de Ta vagina, La pared =
anterior y el cuello uterino en anteversoflexidn = !
descienden hacfa el piso vaginal con rapidez, de=- -
sapareciendo el efecto de vacio en el diametro = ==
transcervical de la vagina, ET retorno del cuello~-
al eje vaginal desde su elevada posicidn pelviana-
y el colapso coordinado de los fondos de saco va =
ginales a menudo tarda de 3 a 4 minutos en cumplir
Se,

E1 color de 1a mucosa vaginal, que aparece en
la fase de meseta, vuelve a su normalidad en forma
muy lenta, Se hacen mds aparentes los pliegues va= !
ginales normales, tTpicos de buena lubricacién hor
monal, a medida que la reaccidn expansiva de los =
dos tercios interiores vaginales retrocedén,

La reaccidn del tlGnel vaginal a Ta tensidn 'se
xual sdlo se ha considerado en 1o que respecta al=-
8rgano de expresidon sexual femenina, La rapidez e=
intensidad de los mecanismos de respuesta, como la
produccidn de lubricacidn, expansidn y elongacidn-
del t@Gnel vaginal, efecto de vacio transcervical y
reaccidn vasomotora de la plataforma, son siempre=
paralelas al grado de tensidn 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 mayoreés.- En ausencia de estifmulo se =
xual, los labios mayores, 1legan normalmente a Ta=
1%nea media, protegiendo de esta manera las estruc
turas subyacentes; labios menores, orificio vagi -
nal y meato urinario, dicha disposici6n puede per-
derse luego del traumatismo obstetrico, con To cual
desaparece la proteccidn vaginal, A medida que au-
menta la tensidn sexual durante la fase de excita=
ci6bn, los labios mayores se adelgazan y aplastan
contra el perfneo de 1a nulipara. Observando tam -
bién elevacibdn moderada de los labios hacfa arriba
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y afuera, alejandose del orificio vaginal, Este ==
desplazamiento y elevacidn anterolateral se comple
tan mucho mds tarde en la fasede excitacidén inme =
diatamente despu@s de completada la fase de ten =-=
sidn sexual.

E1 desplazamiento anatdmico de Tos Tabios ma=
yores puede originarse por la protusidn de los Ta-
bios menores y la vasocongestidn vascular prelimi=
nar del tercio externo de la vagina, Existe otra =
posibilidad que puede significar un proceso neuro-
fisiol8gico involuntario de 1iberacidn de cualquier
impedimento exterior al acoplamiento.

Durante las etapas tardfas de la fase.de mese -
ta, 0 en la etapa de orgasmo del ciclo sexual, no=
existen cambios en la ausencia de los labios mayo
res.

En la fase de resolucidn, los labios mayores= !
recuperan su grosor y su posicidn medial. Esta in= |
volucidn labial se produce con rapidez, si la mu =
jer alcanza el orgasmo, pero si s6lo se 1lega al =
nivel de tensidn sexual correspondiente a la fase-
de meseta sobreviene una fase prolongada de resolu
cién de 2 a 3 horas, y los labios mayores separa =
dos y turgentes llegan poco a poco a sSu posicidn =
medial.

Labios menoreés.,- Los cambios que sufren los =
labios menores son los mds importantes dentro de =
los genitales externos, durante el ciclo completo~
de respuesta sexual. Los labios menores, tanto de-
la nulipara como de Ta multipara, se expanden mu =
cho en diametro, cuando la fase de excitacidn estd
bien establecida, cuando 1a tensidn sexual alcanza
la fase de meseta, los labios menores aumentan dos
y aln tres veces su diametro. ET aumento de didme-
tro de los labios menores afiade por 1o menos un =
centimetro a la extensidn clfnica del espacio vagi -
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nal durante el coito, exceptuando la pared poste -
rior del orificio vaginal.

Durante la fase de meseta aparecen cambios gue
estdn en relacion con la paridad de 1a mujer. Estos
cambios de coloracién de los labios menores en la -
fase de meseta son tan especificos que se les ha -~
denominado 1a 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, podfan haberse producido-
los cambios de color mencionados. Cuando el estimu-
lo cesa y no se alcanza la fase orgasmica, la colo-
racién de los labios menores desaparece con rapidez
mucho antes que 1o haga el incremento en diametro -
de los vasos. Por 1o general, cuanto mas intenso y-=
definido el color, mds intensa es la respuesta indi
vidual al medio de estimulacién. La aparicidn de -
la piel sexual es patognomonica clinicamente de in-
minente orgasmo.

Durante la fase de resolucidn, la coloracién =
de la piel sexual se transforma del rojo intenso
o brillante rosado claro, por 1o general dentro de-
los 10 a 15 segundos que siguen a la expresifn or -
gasmica. La segunda etapa de la decoloracidn de ==
los labios menores es tambien relativamente rdpida-
pero no con igual uniformidad. La pilel sexual en -
la etapa final presenta un aspecto moteado.

Fig. I1T:6:1:8.

4
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G1andulas de Bartholin.- Las de Bartholin son
glandulas vulvo vaginales localizadas en cada uno-
de los labios menores, Sus orificios de excresidn-
se encuentran en la superficie interna de &stos, =
adyacentes al introito vaginal y segregan material
mMucoso.

Las glandulas de Bartholin responden a la es-
timulacidn sexual con actividad secretoria. Apare-
ciendo tardfamente en la fase de excitacidon o al -
comienzo de la fase de meseta de tensidn sexual., =
Siendo el material secretado despreciable ya que=-
rara vez se ha escretado mds de una gota.

La actividad efectiva de las glandulas de Bar
tholin se da en el coito prolongado, en particular
si la mujer se mantiene en fase tardfa de excita-
cién o en fase de meseta de la tensidn sexual. ==
Contribuyendo de manera significativa a 1a lubri =
cacidn del introito.

Clitoris.- Es un 8rgano {nico en 1a anatomia=-
humana. Su objetivo es actuar como receptory trans
formador de los estTmulos sexualés, De estd manera
la mujer, posee un sistema orgdnico cuya funcibn -
es iniciar o elevar 1os niveles de tensidn sexudl.

Estd formado por dos cuerpos cavernosos en =-
vueltos por membrana fibrosa densa. En esa membra-
na hay fibras eldsticas y musculares lisas. Ambas-
capsulas fibrosas se unen a 1o largo de su superfi .
cie medial para formar un tabique pectiniforme en-
trecruzado por fibras eldsticas y musculares lisas.
Cada cuerpo cavernoso estd unido con el pubis y el
isquidn por un pedfculo. E1 clitoris como el pene= '
tiene un ligamento suspensor que inserta a lo Tar-
go de la superficie anterior del tabique medio., -~
Ademds en el clitoris se insertan dos misculos pe-
quefios, los isquiocavernesos, que originan en las=-
ramas isquidsticas.
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E1 nervio dorsal del clitoris es muy pequefio-
Yy proviene de1 nervio pudendo, del cual es la rama
de divisidn mds profunda. Termina en un plexo den-
tro de 1a substancia del glande y de Tos cuerpos -
cavernosos. Ademds contiene fibras nerviosas mie =
Tinicas del sistema somitico vegetativo, corpuscu-
los de Paccini, distribuidos en forma irregular ‘en
tre las fibras nerviosas autfnomas tanto en &1 ==
glande como en 1o0s cuerpos cavernosos, pero se con -
centran en el glande., La irrigacidn del &drgano pro
viene de las arterias clitorfdeas dorsales y pro =
fundas, que a su vez son ramas de la arteria puden
da interna, La 1rr1gac1on arterial y el retorno =
venoso del clitoris siguen las mismas formas de = =
distribucidn descriptas para el pere, A pesar de = -
que la circulacidn arterial tiene formas de dis == I
tribucidn similares a las del pene, la vasculari =
zacibn clitorfdea se cumple con vasos de menor capa -
cidad,

Hay que destacar que por lo general se encuen -
tran grandes variaciones en la estructura anat8mi-
ca del clitoris. Hay tambien acentuadas diferen ==
cias en los ligamentos suspensores, E1 cuerpo del- :
clitoris puede ser largo y fino con un glande re = -
Tativamente pequeno, 0 grueso, y corto con un glan
de grande, a veces la relacidn entre el cuerpo deT
clitoris y el glande puede ser al réves de Ta des=-
eri ptao

La rdpidez de la respuesta del clitoriscdepen -
de de que el estTmulo sea directo o indirecto. La=
inica estimulacidn indirecta es la manipulacidn == :
del clitoris o del monte de Venus. Hay numerosas = -
estimulaciones indirectas, manipulacidn de otras =
dreas erdgenas, coito, fantasia. Si por ejemplo, se
estimulan s6l1o 1os senos o la vagina (sin contacto
clitorideo directo), 1a respuesta del clitoris si= !
gue los modelos establecidos. Sin embargo hay un -
retardo en la iniciacidn de Ta respuesta que no -
existe cuando la estimulacidn es directa,
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Fase de excitacidn.- La respuesta clitoridea-
a la estimulacidn que se produce durante esta fase
es la tumefaccidn evidente, aumenta de tamafio el -
glande de manera que los tegumentos y los tejidos=~
subyacentes quedan en aposicidn al aumentar el ==
glande de tamafo, su modelo de reaccidn se desarro
11a de modo consistente. Las variaciones en la . ==
reaccidn de tumefaccidn s6lo se refieren a la ra - |
pidez y extensidn del aumento de tamafio del glande
en respuesta a la estimulacidn directa, que se dpp
ne a la mds lenta y menos extensa que se produce =
por la manipulada por 1os senos, el coito activo =
o Ta fantasia,

Cuando se produce Ta tumefaccidn del glande,~-
estd no ocurre hasta que la tensidn sexual ha pro=
gresado bien en Ta fase de excitacidn del ciclo == '
de respuesta sexual, el clitoris se ingurgita en -
forma paralela a l1a vasodilatacidn de Tos Tabios =
menores, Una vez que aparece la tumefaccidn cli =
toridea, 1a ingurgitacidn persiste durante el res-
to del ciclo sexual o mds alin, mientras continfia -
cierto grado de estimulacidn sexual.

Fase de meseta.,- La reaccidn fisiolbgica mds-
significativa del clitoris a 1a estimulacidn se == !
xual efectiva ocurre en la fase de meseta del ci = |
clo sexual y es una respuesta global, E1 clitoris=-
se retrae en su totalidad y las estructuras anatd=-
micas que adquieren mayor importancia en esta res=
puesta fisiolBgica son Tos 11gamentos suspensores=
y crurales, Los mlsculos 1squ1ocavernosos tamb1én-
contribuyen con su contraccidn activa.

E1 glande y el cuerpo del clitoris pasan de =
su posicidn colgante en la regidn pudenda a retraer
se hacTa el borde anterior de la sinfisis., E1 glan
de en estado de reposo se proyecta hacia afuera y=
se retrae para quedar protegido por la piel a medi
da que la retraccidn progresa. En el estado preor=-
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gdsmico resulta dificil observar el clitoris cl1f
nicamente, porque en este momento la retraccidn =-
ha reducido el clitoris a un 50% de su longitud ==
normal,

La retraccidn del cuerpo del clftoris se pro=- :

duce en relacidn con el tipo de efectividad de la=-
estimulacion sexual, Durante e’ coito o la manipu-
lacidn de Tos senos la retraccidn del clitoris se-
produce en una fase tardTa del perfodo de meseta,=
como indicacidn del nivel preorg8smico de tensibn-

sexual, con Ta manipulacidn del monte de Venus la=
retraccidn aparece mds pronto, con frecuencia en = ¢

la iniciacidn de 1a fase de meseta y es mds una =-

reaccidn a la estimulacidn t8ctil que 1a inminen =

cia de la experiencia orgdsmica.

La retraccidn del clTtoris que se produce en=- :

esta fase es reversible., Si el alto grado de ten =
sidn sexual se reduce deliberadamente o fallan 1las
t8€cnicas de estimulacifn, vuelve a su posicifn ror
mal de reposo, Si reaparece la estimulacidn sexuaT
efectiva, la retraccifdn vuelve a producirse, La ==
reaccidn clitoridea puede desarrollarse repetiti =
vamente durante una fase de meseta prolongada, Di-

cha situacidn se produce cuando una mujer que no = !

puede 1legar al orgasmo insiste en una estimulacifn
prolongada o repetitiva para tratar de alcanzar la
res0iucidn de su tensidn sexual,

Fase orgdsmica.- No hay ninguna reaccidn espe -

cifica del clitoris en esta fase, Pero por conse =
cuencia de la gran retraccidon del ¢1Ttoris detrds=-
de 1os labios menores, queda fuera de T1a observa =
cidn durante la experiencia orgdsmica.

Fase de resolucidn, E1 retorno a 1a posicidn- -

normal de reposo Tuego del orgasmo se produce de =
Tos 5 a 1os 10 segundos, aunque la desaparicidn de
la retraccidn del clftoris se hace con rapidez, 1la
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tumefaccifn del glande y 1a vasocongestifn pueden=
observarse de 5 a 10 minutos despuBs del orgasmo,-
Ocasionalmente en algunas mujeres puede persistir-
de 15 a 30 minutos después,

Aquellos individucs que alcanzan la tensifn-=-
de 1a fase de Ta meseta pero no llegan al orgasmo,
pueden mantener la ingurgitacidn venosa por horas= ¢
despus que la actividad estimulativa ha cesado.

Utero.- Anat8micamente el Gteroc estd formado=- !
por la confluencia de Tos 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 mlsculo en forma de pera con la extremidad es =
trecha hacfa abajo, consta de una parte superior =
(cuerpo del fdtero), y de otra inferior {cuello del
itero).

Al progresar el grado de tensidn sexual del--
que corresponde a la fase de excitacidn a la mese= !
ta, el Gtero se eleva de 1a pelvis menor a la pel-
vis mayor. E1 cuello sale de su posicidn normal de
reposo en contacto directo con la pared posterior= |
de 1a vagina, no lejos del introito vaginal. El ==
cuello se retrae con lentitud hacfa un plano pos =
terior y superior al mismo tiempo que la pared va= !
ginal se expande bajo la influencia del aumento de
tensidn sexual Fig, III:b:1:9, 10.



Fig.IIIsbs1:9 E1 Gteéro,
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Vejigo: _:,’\ \
ﬁmmh /1\>\\'f ”\
{f { \

‘\ Abertura del
cuello

-~

Fige III:b:1:10 Perineo de nulTpara:
depbsito del semen,

La expansidn elfptica del planovaginal medio-
que resulta de la elevacibn del cuello y la dila =
tacidn de las paredes vaginales crea una especie =
de recipiente para el semen que tebricamente 1le =-
gar§-a 61, Fig, I1lsb:l:1i, 12,13,14,
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Fig., III:b:1:11 Orificio de la multfpara:
perdida del semen :
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Fig, III:b:1:12 Plataforma orgdsmica de la
fase de meseta: depdsito -
del semén,
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Fige III:b:1:13 MultTpara: plataforma -
orgdsmica y depdsito -
del semen,
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Clitorss

Fig. III:b:1:14 Inmersibn del cuello en el semen
fase de resolucidn,

La elevacibn uterina total no ocurre hasta que
se llega a la fase de meseta de la respuesta sexual
E1 cuello de la nulipara puede elevarse casi hasta-
la pelvis menor. Una vez producida en forma total-=-
esta reaccidn, no hay otra respuesta global del =-=-=-
6rgano durante la fase de meseta o-de orgasmo, ya--
que fisioldgicamente se sabe poco con respecto a =--
su respuesta sexual,
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En Ta fase reso]ut1va el tero comienza a re
ornar a su posicidn de reposo en la pelvis menor,
\1 volver a esta posici6n el cueilo 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 aposicidon del cuello con la pared-
'aginal posterior a menudo tarda de 5 a 10 minu -~
0s. Lo anteriormente descripto ha sido con un dte
0 en anteroversidn o en posicidn intermedia. Los-
iteros en posicidn posterior (retroversidn y retro
'Texidn) no se elevan de la pelvis menor a la ma -
or, como respuesta al estTmulo sexual.

La reaccidn de cada uno de los componentes =
lel Gtero (cuerpo y cuello) a Tos grados avanzados
le estimulacidn sexual, constituyen la segunda fa-
e de la respuesta uterina total.

La Gnica respuesta del cuello a la estimula=-
i6n sexual se desarrolla en 1a fase de resolucidn
. menudo se observa unadilatacion mfnima en el ori
icio externo del cuello., Si se produce estd reac-
i6n especifica, aparece inmediatamente despu&s =-
lel orgasmo. Si los sujetos no alcanzan el estado-
le relajacidn que sigue al orgasmo, dicha reaccidn
0 se produce, Cuando ocurre la dilatacidon del ori
icio cervical externo vuelve lentamente a su es =
ado de construccidn después de 20 a 30 minutos.

Este hallazgo es exclusivo del cuello de Ta-
ulfpara, aunque puede ocurrir en las multiparas.-
n su forma normal, el orificio externo estd en- -
reabierto en Ta multfpara. Y en esta entrada al.
onducto ceryical externo es el comienzo de la fa-
e de resolucidn paralela a la intensidad del or -
jasmo, Cuando es 1ntenso, es mads facil de recono -
er la respuesta de dilatacidn del orificio exter-
o de la nulfpara.
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A través de electrodos intrauterinos y abdo-
minales y técnicas fisicidgicas de registro, se =-=-
encontro notable irritabilidad del cuerpo, que au-
menta desde el comienzo de la fase de excitacidn =
hasta el final de la fase de meseta, que se recono
ce en la fase de orgasmo por un modelo de contrac-
cidon especifico y se resuelve en la fase de reso -
lucidn, Este modelo de contraccidn especifica se -
repite en cada experiencia orgasmica subjetiva va-
riando su intensidad y duracidn,

La contraccidn tipica uterina durante el or-
gasmo comienza en el fondo, progresa por la parte
media y termina en el segmento interior, Este tipo
de contraccidon es similar a la que se desarrolla; -
durante la primera etapa del parto. Sin embargo --
la contraccidn de 1a fase orgdsmica es de exten ==
si6n reducida e intensidad creciente,

E1 Gtero bajo 1a influencia del aumento de -
la tensidn sexual junto con el tercio externo de =
la vagina (plataforma orgasmica Fig., [II:b:1:13),-
los labios menores y 1as mamas, reaccionan de modo
especifico a la estimulacidn sexual efectiva por -
intensa vasodilatacidn del contenido liquido y en=-
consecuenc¢ia, aumento de tamafio del  drgano.
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2). Descripcidn anatdmica y fisioldgica del-
aparato genital del hombre, Los organos sexuales =
internos y externos, aparecen vistos de frente, ==
y situados con arreglo a su relacidn con la pelvis
6sea, los dos testfculos (1), alojados en el escro
to (2), se hallan coronados por los epididimos (37
tras ellos los conductos deferentes (4), que se =
dirigen hacTa arriba y pasan delante del pubis, se
dilatan formando las ampollas deferentes (5), y =
confluyen detrds de 1a vejiga (6), a través de la-
prostata (7); la vejiga recibe los dretres derecho
e izquierdo (8), bajo 1a prdstata se encuentra la-
uretra (9), cuya fraccidn inicial se halla dilata
da y forma un bulbo uretral (10); la uretra reco -
rre de arriba abajo el pene (11) hasta 1legar al =
glande (12), recubierto por el prepucio (13), y =
termina en el meato (14). Fig. III:b:2:1, (30).

E1 pene estd formado por tres cuerpos cilin
dricos de tejido érectil Fig., I[II:b:2:2, los cuer=-
pos cavernosos del pene yacen paralelos el uno al=
otro, y por encima de ellos el cuerpo esponjoso es
mds grueso en la base, formando el bulbo uretral,-
y en sentido distal forma el glande., Los dos cuer=
pos cavernosos y el cuerpo esponjoso estdn rodea =
dos cada uno por una capa fibrosa individual, La =
tlinica albuginea, y los tres cuerpos se ha]]an cir
cundados por densas vainas (28,29).

En 1a base o raiz peneal Tos cuerpos caver =
nosos divergen para insertarse en las ramas del pu
bis y del isquidn (arco pubico). Cada una de estas
ramas estd rodeada por el misculo “..quiocavernoso
de naturaleza estriada. E1 cuerpo esponjoso esta -
tambi&n encapsulado por misculo esquelé&tico, el =~
midsculo bulboesponjoso,
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Fig. 11l: b:2:1
Anatomia de los Grganos genitales del hombre.
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Fig. III:b:2:2 Seccidn de perfil de la pelvis masculina
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Los tres cuerpos cilindricos constituyen el-

tejido &rectil del pene, que recibe sangre arte

rial de las ramas de las arterias pudendas inter =

nas. Estds ramas son: 1). Las arterias dorsales

del pene, que se encuentran cerca de la superficie
dorsal de &ste en la ténica albugTnea, 2). Las ar-
terias cavernosas, que corren en sentido longitu =-
dinal a través de cada cuerpo cavernoso y 3). [os
arterias bulbouretrales, que corren longitudinal -
mente a través del cuerpo esponjoso en direccidn -
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,

Superficic dorsal
Corena

Meato S

vretral Urettd / Cuerpo esponioo

Superficis ventrnl

Escroto

Fig., III:b:2:3 E1 pene anatomTa normal (vista late

ral).
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E1l 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. =

ITI:be2:4,

Venas

dersales  Arteria nervio dorsal

‘Envoltura

fiScato Tegumenta

Septo

del pens Cuerpot

fPectiniforme \ cavernosss

Cuerpa cspenjoso Uretra

Fig., III:b:2:4 E1 pene; anatomfa normal (vista -~--
transversal),

Hay muchos compartimientos separados por ban
das o cordones de tejido fibroso y mlsculo liso -
11amados trabeculas. Estos compartimientos estdn =
entremezclados con arteriolas cuya tdnica intima =
contiene supuestamente saliencias que en el estado
de contraccidn 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,



-~62-

E1 retorno venoso de la posicidn erecta al =
stado fl&cido es resultado de la constriccifn ac-
iva de las arteriolas mds que de ninglin otro fac-
or. La sangre venosa atrapada escapa de 1os senos
avernosos a pesar de la constriccidn pasiva de las
enas.,

La dilatacidn de las arterias del pene y su=-
onsiguiente ereccifn son el resultado de la esti-
ulacidon de los nervios espldcnicos. La ereccidn -
s deficiente cuando el predominio del tono simpa-
ico provoca la constriccidn de las arterias del =
ene, E1 centro para el reflejo de Ta ereccidn es-
a localizado a nivel de 1a porcidn sacra de la ==
8dula espinal, Por supuesto, la estimulacidn pri
aria de la ereccidn se localiza a nivel del cen =
ro en la corteza cerebral,

E1 componente erdtico de 1a genitaiidad mas-
ulina se localiza sobre todo a nivel de los ©0rga
s genitales externos. E1 pene, escroto y recto =
on en extremo sensitivos a Ta estimulacidn sexual
fectiva con vasodilatacidn y elevacidn de 1a ten=
ion muscular. No debe inferirse de esto que cual= (
yier incidente que incremente la vasodilatacidn =
la tensidn muscular en Tos genitales masculinos-
2a necesariamente de un estado de elevacidn de Ta
ensidn sexual. La ereccidn que aparece por lo ge-
2ral en el adolescente y en el hombre maduro, al-
2spertar se ha observado en multiples ocasiones,-
ymbien se han observado erecciones durante el sue .
) ha pesar de haber eyaculado momentos antes, en-
ymbio en el hombre maduro, una eyaculacidn momen=
)s antes realizada reduce la incidencia de erec =
ion durante el suefio, de modo particular en las -
~imeras horas. La ereccidn parcial se ha registra
) en relacidn con circunstancias de stress, es ==
ierzos fisicos intensos., Clinicamente se han ob =
srvado estados de semiereccidn en la fimosis, por
stimulacibén de tipo irritativo del glande, y en -
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los adenomas de prostata, cuando existe retencidn-
cronica de orina que produce estimulacibn secunda-
ria del pene (2,28),

La ereccifbn del pene es la respuesta fisio -
16gica primaria (vasodilatacifn) del hombre frente
al estfmulo sexual, Estd reaccidn constituye el ‘pa
ralelo neurofisiolf8gico de la produccidn de lubri=-
cacién vaginal. Ambas reacciones se suceden con =--
jdéntica facilidad, sea la fuente del estfmulo so-
matogénica o psfquica en origen, Fig., IIl:b:2:5).

&infisis pybica -

Fig, IIT:b:2:5 Pelvis masculina: anatomfa normal
(vista lateral).
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Fase de excitacidén,- La respuesta principal-
del hombre frente al estfmulo sexual es la ereccidn
del pene Fig. III:b:2:6, puede existir s6lo un gra
do minimo de tensidn sexual antes de completarse =
estd respuesta, Luego de completada la ereccibn, =
la fase de excitacidon puede extenderse durante po
cos instantes o aln hasta muchos minutos, estd de-
pende de las variaciones del estfmulo sexual efec-
tivo

Una caracterfstica importante de 1a ereccidn
es que puede resentirse con facilidad con la intro
duccidn de un estfmulo asexual, a pesar de mante =
nerse concomitantemente un estimulo sexual.

Elevacion parcial
(resticvlor)

Breccion \\ .- i i
(reversible) -3+~ o X B ;
. . iy Picl y tuniec

de! dartos
tengresadas)

Fig. IIT:b:2:6 Pelvis masculina: fase de excita=-=-
cidn,
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Fase de meseta.- E1 pene que ha alcanzado en
apariencia la ereccidn completa durante la fase an
terior desarrolla un aumento minfmo de vasodilata-
cidn y didametro a medida que se acerca a la fase =
orgdsmica Fig., III:b:2:7, Esta tumefaccidn adicio=-
nal del pene durante la fase de meseta se limita =
de modo principal a la zona de la corona del glan-
de.

Tambié&n se observa un cambio de color del =-=-
glande en estd fase de meseta. Observandose una -
profundizacidn del color rojo purplreo de la exta=-
sis venosa. Este cambio de color preeyaculatorio,-
cuando estd bien establecido es reminiscencia de =
la coloracidn de los Tabios menores que se produ -
ce en la mujer, Sin embago éste cambio de color =--
en la corona del glande no es tdn constante ni es=-
ta tan definido como el cambio de color de la piel
sexual en la mujer,

Fase orgdsmica.- La reaccidn de la fase or -
gdsmica en el pene se desarrolla de contracciones-
regulares del esfinter de la uretra y de Tos miscu
los isquiocavernoso, bulboesponjoso, transverso =--
superficial y transverso profundo del perineo. Es-
tas contracciones se desarrollan a todo 1o largo--
de la uretra peneal y empujan el liquido seminal -
desde las porciones prostdticas y membranosas de =
la uretra, hacfa y a traves del meato uretral.
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Secrecién de los

gléndulas de Co~per gqo.gsomiento -\ | _—~pu.
Corona G. tinal %
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Aumento en el _/
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Fig, III:b:2:7 Pelvis masculina: fase de meseta.

E1l sem&n es expelido con gran presidn, crea-
da por la contraccidn 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 orgas-
mica en el orgasmo femenino. Las contracciones ex-
pulsivas se desarrollan con intervalos de 0.8 se =
gundos. DespuBs de las 3 o 4 contracciones expul -
sivas mayores, &stas se reducen en frecuencia o -~
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intensidad durante varios segundos, irreqgulares -

que proyectan una cantidad minfma de semen sin =-

pr&cticamente fuerza expulsiva alguna. Fig. III; -

b:2:8,

Contracciones de lcs orgenos accesorios
(primera etapo del orgasme)

Contracciones
del pene

{segunda etapa

del orgasme)

=

Corone G
s

Controccion del
esfinter externo
Piel y tinico
del dartos

II1I:b:2:8 Pelvis masculina :fase orgasmic'a°
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Fase de resolucidn,- La detumescencia del pe
ne durante la fase de resolucidn se desarrolla en-
dos estadios diferentes Fig., III:b:2:9, E1 primer-
estadio de 1a involucidn se produce temprano en ==~
el periodo refractario de la fase de resolucidn =--
y reduce al pene desde la ereccibn completa a un -
50%., Estd etapa se produce por lo general con gran
rapidez. La segunda etapa de involucidn, l1leva al=
estado normal de no estimulacidn, pudiendo exten -
derse mds y sobre pasar con amplitud la etapa re =
fractaria de la fase de resolucidn,

La primera etapa de involucidn se prolonga -
por 1o comlin si la fase de excitacid6n y 1a de mese
ta se han extendido voluntariamente, Muchos hom ==
bres aprenden a refrenar o demorar su eyaculacidn,
para satisfaccion de su compafiera., Esta satisfac =
cién puede implicar varios ciclos completos de -~
respuesta-sexual, con la consiguiente demanda de--
ereccién mantenida durante periodos prolongados. -
Cuando la ereccidn se mantiene durante minutos, en
particular dentro de la vagina se alcanzan grados=~
muy avanzados de vasodilatacidon peneal que se pro-
longan despu@s de la eyeculacidn. Demorando la fa=-
se primaria . definidamente .. y retardando Tla se-
gunda etapa.
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Perdide de lo
vatedilotacion testicular

Fige III:b:2:9 Pelvis masculina: fase de resolu --
cibn,

La rapidez con que se cumple la involucidn -
del pene en dos estadios depende de la existencia-
y la intensidad de los estfmulos externos. E1 pro-
greso de detumescencfa se enlentece en la segun=--
da etapa cuando el estfmulo es sexual. Si en la =
fase de resolucidn &1 hombre habla de cualquier ==
objeto extrinseco o su atencidn diverge a cualquier
objeto asexual la fase de involucidn ocurre con ==
relativa facilidad.
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La respuesta de la uretra peneal a la ten ==
sidn sexual; en un principio la uretra se alarga -
durante la ereccidn activa del pene, a medida que
progresa en la fase de excitacidn hacTfa 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 1a base de
la uretra, donde se localiza el bulbo uretral.

E1 meato uretral aumenta su eje transversal=
durante la fase de excitacidn del ciclo de 1a res=-
puesta sexual. No existe dilatacidn del meato en =
la fase de meseta o en la orgdsmica. En observacio
nes directas del meato uretral no se encuentran --
signos de eyaculacidn inminente., E1 meato uretral=
pierde su distensidn transversal inmediatamente des
pués de completada la eyaculacién, W

Durante el perfodo refractario de la fase de=-
resolucidn disminuye 1a distensidn de 1la uretra y-
del bulbo uretral antes que se produzca disminucidn
del largo del &rgano.

E1 escroto y los testiculos responden a la -
estimulacidn sexual con vasodiltacidn e incremento
del tono muscular. En los periodos de no estimula
cidén, el fino tegumento escrotal (piel y dartcs) =
cuelga en forma de multiples pliegues o arrugas sO
bre el contenido escrotal subyacente.

E1 escroto responde a la estimulacidn espe =
cificamente reflejando 1a intensidad de 1a estimu-
lacidn:

Fase de excitacidn.~ E1 incremento de la’ten
sidn sexual produce aumento de tensifin y espesa ==
miento del tegumento escrotal, que es acompaiiado =
de vasodilatacifn local y contraccidn de Tas peque
fias fibras musculares del dartos Fig, III:b:2:6, =
Los pliegues de la pared escrotal y su libre movi-



iento desaparece rapidamente. La contraccibn de =
)s tegumentos escrotales ocasiona intensa dismi =
jcidn del didmetro interno del saco escrotal dis =
inuyendo 1a movilidad escrotal en todos los pla =
)S, menos el perpendicular.,

E1 saco escrotal contraido, y su resultado,~-
y disminucidn de su diametro interno, son sopor -
> secundario para la reaccidn de acceso testicu =
ir en los estados avanzados de Ta fase de excita
ion, Si los niveles de tensidn sexual de la fase=
> mantienen por largo tiempo sin seguir Ta progre
ion hacta 1os niveles de la fase de meseta, la =
ynstriccidon y congestidn del saco escrotal pue ==
>n desaparecer, Cuando ocurre estd relajacidny == |
2aparecen Tos pliegues escrotales y los testicu -
)s elevados, en parte, retornan al fondo del saco
scrotal. Estd p&rdida puede ocurrir aun cuando se
antenga la ereccidn peneal, Por Ttimo, si las =
snsiones sexuales continfan estimulandose y se ==
lcanzan 1os niveles de la fase de meseta las ===
sacciones congestivas y constrictivas del saco es
otal vuelven a establecerse con rapidez,

Fase de meseta y fase orgdsmica.- No existen
racciones especificas del saco escrotal en la fa-
> de meseta y en la fase orgdsmica.

Fase de resolucidn.- Durante la fase de re =
ylucidn 'el tegumento escrotal responde a la pér-
ida de la tensidn sexual en dos formas diametral=
snte opuestas. La reaccidn que se observa mas a =
snudo es la rdpida p&rdida de la apariencia ten
y y vasodilatada del escroto y su retorno a las -
racteristicas plegadas del estado de no estimula -
ion Figs III:b:2:9. La segunda reaccidn es una fa
> 'de resolucifn lenta y retardada, dada una de ==
stas reacciones es por lo general especifica para
| sujeto. La contraccién concomitante del didme -
0 interno del saco escrotal puede demorar el con
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sjguiente retorno bilateral testicular a 1a posi==
cidn de relajacidn en Tas profundidades escrotaleés.

Los testfculos se hallan en la bolsa escrotal
encontrando que el testiculo izquierdo se halla =
algo mas abajo que el derecho,

Fase de excitacion.- A medida que aumenta Tla
tensidn en la fase de excitacidn, se observa una -
elevacidn del cremdster, que reviste el corddn es=
permatico el cual produce estd respuesta fisiold =
gica a través de un proceso de contraccidn invo ==
luntaria.

En general, s6l1o se cumple durante la fase -
de excitacidn una elevacidn parcial de Tos testf -
culos hacTa el perineo Fig. III:b:2:6, ademas de -
esto, 1os testTculos experimentan una modificacidn
en su eje de suspensifin durante este proceso., E1 =~
polo superior del testiculo estd elevado por com =
pleto, la pared posterior testicular se pone en ==
contacto directo con el perineo masculino, Dicha =
rotacidn ocurre tardiamente en la fase de excita =
cidon y se completa durante las partes finales de =
la mesétadel ciclo de respuesta sexual dindividual.

Si los niveles de tensidn de la fase de ex =
citacidn se mantienen durante mds de 5 a 10 minutos
y su incremento no continua. La musculatura con =-
traida del cremds-ter del corddn espermdtico se re
fleja y los testfculos, junto con el saco escrotal
retornan con frecuencia a su posicidn normal a pe-
sar de mantenerse los niveles de la fase de excita
cidn y prosegquir con una ereccifn indefinidamente=
E1 hombre en respuesta sexual puede pasar varios =
procesos de elevacidn parcial y descenso testicu =
lar particular durante la fase de excitacidn ex =
tendida, hasta que la tensidn sexual acumulada ==
sea lo suficientemente efectiva para lograr una =
fase de meseta y con ella la elevacidn testicular=
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completa resultante; ahora bien, la elevacidn tes-
ticular no ocurre solamente como una respuesta fi=-
sioldgica de 1a tensidn sexual, se observa en ex -
posiciones al frio y como respuesta inmediata al -
estimulo del temor o Tla ira.

Fase de meseta.,- A medida que la tensidn se=
xual se eleva hacfa 1a fase de meseta, progresa ~-
la reaccidn especifica de elevacidn testicular has
ta colocarse en estrecha aposicifn del perfneo mas
culino Fig. III:b:2:7, Si Tos testiculos no se €le
van, al menos parcialmente, el hombre no experimen
tara una secuencia eyaculatoria completa. La ele =
vacion de los testfculos es pagtomonica de eyacu -
lacidn evidente,

E1 testfculo izgquierdo, tiene una posicidn -
inferior en el saco escrotal, en el estado de no -
estimulacidn, y debe realizar un movimiento mayor--
que el derecho en el proceso de elevacidn. Este -=-
testiculo por 1o general, no establece una aposi -
cidn completa con el perineo hasta la etapa preeya -
culatoria inmediata. '

Otra observacidn testicular que ocurre en la
fase de meseta es el aumento de tamafio de los tes-
tTculos que es otro fenomeno de vasodilatacidn.

Fase de orgasmo.- No se ha registrado especi
fica reaccidn de los testfculos en la fase de or -
gasmo, Fig, III:b:2%8,

Fase de resolucidn.- La disminucidn del au =
mento testicular y el descenso completo de Tos tes
tfculos en las profundidades del saco escrotal re=
lajado Fig, III:b:2:9), pueden suceder en forma ==
rapida o lenta, Debido a que existe acentuada es -
pecificidad de respuesta para cada sujeto, pero =-=-
variacidn de un sujeto a otro. Cuanto mds larga ==
es la fase de meseta de tensidn sexual experimen=-=
tada y el aumento de tamafo testfcular mds lenta -



Y
es la detumescencia durante 1a fase de resolucidn.

Dada 1la anatomofzs1o]ogfa de los aparatos ‘ge
nitales en el hombre y 1a mujer en respuesta a Ta= !
estimulacidon sexual pasaremos al tema central la =
sexualidad en los lesionados medulares,
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C). Sexualidad en 1os lesionados medulares.

1). Alteraciones del aparato genital en los-
lesionados medulares.- Del conocimiento de 1a no =
sologia del paciente para y tetrapl&jico menciona-
dos anteriormente, as1 como de Tas alteraciones ==
anatomofisiol6gicas en el ciclo de respuesta se =
xual, se podrTa pensar que el lesionado medular ==
viene hacer una persona asexual o que estd incapa=-
citada para seguir 1levando una vida sexual satis=
factorias.

Desde 1948 se han hecho investigaciones que=
nos reportan que' el paciente en cuestidn, puede =--
Tlevar una vida sexual "“casi normal", si tenemos -
en cuenta primeramente que la respuesta sexual ===
es condicionada, y secundariamente que dada la = ==
lesidn de la médula 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.

Ereccibn. = Los principios neurofisioldgicos
de la funcidn sexual han sido descritos anterior =
mente, brevemente, la ereccidén es el resultado de
la injurgitacidn del cuerpo cavernoso ¥y del cuerpo
esponjoso, inducido por la actividad 1legada de 1la
sangre a consecuencia de 1a vasodilatacidn arterial
La detumefacci8n es causada por la vasocongestidn=-
de las arterias.

-En 1948 Munro, Horne y Paull (33), en un ‘es
tudio de 84 pacientes varones parapl&€jicos encon =
traron que el 74% fueron capaces de tener ereccdn
Ellos conc]uyen que la ereccidn 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 1a pel =

ViSe



76~

- =Talbot (34), reporta sobre su estudio de =
200 pacientes en 1949, y sobre 208 pacientes para-
pl&€jicos mds en 1955, Sus resultados muestran que=
dos tercios de sus pacientes.tenfan ereccifn, sien
do un tercio en respuesta a estTmulos psTquicos, =
encontrando en mds de 3/4 de sus pacientes que el-
patrén de funcidn sexual quedo establecido dentro=- -
de 1os seis meses posteriores al dafio. Estos resul
tados fueron confirmados por Zeitlin, Cottrell y_-
Lloyd (40), en 1959, ellos encontraron que de 100~
pacientes el 64% pudo ejecutar la ereccidn comple-
ta.

-Bors y Comarr en 1960 (35), dividieron a = =
sus 529 pacientes en cuatro grupos dependiendo de=-
la Tocalizacidn y la gravedad del dafio, encontran-
do que la ereccidn era mds probable en pacientes - ¢
con lesiones superiores de las neuronas motoras ==
(UMN), que en aquellos con lesiones inferiores en-
lasneuronas motoras (LMN), prescindiendo de si Ta-
lesidn interesada era completa o incompleta, aun =
que hay la probabilidad de que aquellos con lesidn
incompleta les ird mejor, que aquellos con lesio =
nes completas del mismo tipo, Argumentando que el-
reflejo indica una lesidn completa UMN, con respec !
to a los segmentos sacros, mientras que el refle =
jo y la ereccidn psicogenica eran asociados con =~
lesiones incompletas, y erecciones psicogenicas ‘'su -
guieren una lesidn completa LMN, de Tos segmentos=~ '
sacros. La ausencia de cualquier tipo de ereccifn
es mds comlin en pacientes con lesiones completas =
LMN, que en aquellos con completa UMN,

~Comarr en 1971 (36), reportd que el 93% de-
pacientes con lesidn UMN completa, tuvieron erec =
ciones reflexogénicas, por estimulacidn externay, = '
y/o espontaneéa, E1 98% de pacientes con lesiones -
UMN incompletas tuvieron erecciones psicogénicas,-
25% del mismo grupo tuvieron erecciones psicogéni=-
cas. E1 26% de los pacientes con Tesidon LMN comple
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tas tuvieron erecciones psicogé&nicas (con lesidn -
LT y niveles inferiores), 83% de los pacientes con
lesidon LMN incompleta, tuvieron erecciones psico-=
génicas, no teniendo ninguna ereccidn reflexogéni-
5

-Fitzpatrick (37), clasifico 1a ereccidn en=-

tres grupos, espontanea, local y psiquica, Repor -
tando que de un total de 25 pacientes, el 80% de =~
ellos tuvieron ereccidbn , siendo esta de cualquier
tipo

Eyaculacidn y orgasmo.- Dado que la eyacula=
cidn es una funcidn 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 cor -

dén espinal tenTan eyaculacidn., Similarmente Zei =~

tlin, Cottrel y Lloyd, establecieron que la inci = -

dencia de eyaculacidn, entre su serie de 100 pa ==~

cientes fu& de 3%, y ninguno de estos tenTan impli -

cacidn de los segmentos toraxico o sacro inferior=-
reés. Bors y Comarr, compararon los efectos de le =
siones UMN, son aquellas cuando el control cere ==
bral estd pérdido. Los centros sacros pueden estar
inhibiendo 1a salida de esperna.

Bors y Comarr, declararon que la eyaculacifn
es rara en pacientes con lesiones completas UMN, =
y cuando esto ocurre es precedido por una ereccidn
refleja; la eyaculacidn es mds frecuente y estd ==
asociada siempre con una ereccidn refleja psicogé-
nica en pacientes con lesiones completas LMN, Es =

{

to es todavfa mds frecuente en pacientes con lesio -

nes incompletas LMN, pero estd precedida por erec-
ciones psicogénicas en solamente 25%.
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Comarr reportd 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, habfan eyaculado y tuvieron orgasnio.

-Fitzpatrick reporto que en un paciente con= '
lesidn UMN completa, se logro la eyaculacidn y el-
orgasmo. Entre los pacientes con lesiones UMN in = ¢
completas el 29% eyaculaba y tenfa orgasmo, de los
pacientes con lesi6n LMN completa el 17% tuvo eya-
culacidn y orgasmo, y el 60% de pacientes con LMN=
incompleta tuvieron eyaculacidn y orgasmno, E1 con-
cluye que la eyaculacidn puede ocurrir en cualquie -
ra de los paciéntes 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 intentaron= !
el coito, y 26% de 1a serie tuvieron &xito. Comarr
informa que entre los pacientes UMN con Tesiones =
completas, el 72% que intento el coito tuvo &xito=
Y de los pacientes UMN con lesiones incompletas el
85% tuvo éxito., Entre 1os pacientes LMN con lesio~-
nes incomplietas 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 lesidn UMN completa y 27% de los pacientes con
lesidn UMN incompleta no hicieron el intento del =~
coito pese a que tenfan ereccidn. Entre los pacien
tes con lesiones UMN completas quienes intentaron-
el coito tuvieron &xito (72%), entre los pacientes
con lesiones UMN incompletas quienes intentaron el
coito fueron afortunados (85%). Entre los pacien =
tes de lesidn LMN completa 65% fueron satisfacto -
rias. Entre los pacientes con lesiones incompletas
90% fueron satisfactorias.
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Resumiento podemos observar que tanto en el=-
hombre normal y en el paciente lesionado m&dular,-
la ereccién puede ser refleja y/o psTquica, y que-
es la primera la mds importante por su calidad, ‘pa
ra intentar y tener relaciones sexuales, algunos -
pacientes, pueden tener erecciones psicogénicas pe
ro la ereccibn, puede no ser lo suficientemente -=
firme para la introduccifn, otros pacientes tienen
erecciones espontaneas las cuales pueden ocurrir -
en un tiempo inoportuno y/o ser pasajeras. Respec-
to a la eyaculacidn puede ocurrir o no, siendo mds
afectada, que la anterior, y puede haber una apa =
ricién minfma (por goteo). La sensacibn de orgasmo
puede o no acompafar la eyaculacidn, dependiendo =
sobre qué mfsculos tiene los nervios intactos, = -=
siendo relativa su inexistencia,, generalmente, en
el hombre con lesién en el corddn espinal, Algunos
pueden estar conscientes de un incremento de espas
mos en la pierna y el abdomen durante la eyacula -
cibn y otros tienen sensaciones localizadas en el-
abdomen y mdsculos internos, aunque ninguno tiene-
1a sensacién de climax en el pene. Encontrando que
algunos hombres parapl&jices reciben satisfaccidon-
cuando experimentan orgasmos fantasmas (37, 41, 42
48).

La mujer parapl&jica tiene menor numero de =
problemas, Cooper menciana brevemente que las mu =
jeres parapl&jicas dejan de menstruar de tres a ==
a seis meses despufs de que sufren la lesifn, mds-
no ofrece detalles acerca del ciclo de respuesta =
sexual de &sta (34, 37, 51I).
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2)e- Rol del parapl&jico y su pareja en la =

relacidn sexual.- Hemos descrito anteriomente el=-

sexo en su capacidad fisioldgica, en la interrela-
cién personal, hablaremos ahora de la sexualidad -
que vamds:alla del factor bioldgico.

La sexualidad implica vivir el papel de un =
muchacho o muchacha, esposa o esposo, hombre o mu-
jeér. 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-

lesidén de 1a médula espinal, al igual que en las=="

personas sanas.

Generalmente se acepta que el sujeto masculi=
no tiene mayor dificultad en T1a adaptacidn del rol
sexual, que 1a mujér. Esto se debe . a la pérdida
de capacidad para la ereccidn normal, Tla eyacula-
ci6n y la fertilidad que tienen un efecto desmas -
culinizante sobre el hombre y 10 obliga a la inver
sion del papel en una figura relativamente pasiva-
(2,43,44,45).

Estos efectos son desvastadores cuando el le -
siolado medular en &ste caso €1 hombre, cuando ha=-

colocado en su vida antes del trauma un valor muy

alto a su actividad fisica, 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 s8lo existe ==
en M&xico, sino tambien en algunos paises de Lati=
nodmerica y Europa). (46).

Por otro lado, se piensa que la adaptacidn = !

sexual en las mujeres, es menos dTficil debjgo a -
sus actftudes hacfa el sexo antes de 1la lesidn, a-

{

1a identidad de su papel relativamente pasivo y ‘de -

bido a que su funcidn genital no estd afectada. En

la mayoria de la mujeres y en menor proporciﬁn en=
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los hombres, la sexualidad ha involucrado el pro -
blema carnal de relacionarse con otra persona, la=
ternura, el deseo de.dar y recibir, el cumplidoy, =

{

[

las caricias casuales, tratarse en un medio ambien

te agradable para alcanzar el orgasmo. Ademds, es-
mucho mds aceptable para una mujer ser empleada, -
mientras que en el hombre es mucho mds perjudicial
para su identidad sexual el estar incapacitado pa-
ra satisfacer (47, 48, 49, 50, 5I).

E1 paciente parapl&jico en sus relaciones se

xuales, como mencionamos anteriormente, tiene que=
asumir el papel pasivo, adoptando 1a posicibn supi -

na, posiciones de lado, apoyandose en sus brazos =

si estos tienen fuerza suficiente, o pudiendo ado%v

tar cualquier otro tipo de posicidn para lograr e
introito (introducc¢idn del pene en Ta vagina), pu-
diendose auxiliar con -almohadillas o cualquier ==
otro objeto que pueda facilitar la relacibn sexual
y la satisfaccidon de Ta pareja.

Si 61 lesionado medular no logra satisfaccidn
con 1o mencionado arriba, &ste puede recurrir a ==
otros medios, siendo comln, la sexualidad oralcge=
nital en muchas parejas, cuando una de las dos ===

estd invalidac ‘por supuesto, muchas parejas reci-

ben placer en estd forma y de otras mds, asT 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 1a pareja practicar la sexualidad oral (69 po =

sicidn). (29). La estimulacidn mutua de los geni =

tales o masturbarse si le satisface (52), pudien =
do auxiliar el terapeuta a la pareja con la lite -

ratura pornogrdfica y diversos aparatos estimula = '

dores, para que estos puedan obtener mejor y efec-
tiva excitacidn (48).
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E1 desempeiio de cada uno de 1os participan -
tes de la relacidn sexual en si, es un acto priva=-
do, en el cudl se ven involucrados los caracteres=-
morales, que dan como producto un sentimiento de =-
culpabilidad para el 1ésionado medular y su pareja
por poder llegar a sentir. Mas dentro del desempe- -
fio de la actividad sexual mencionada anteriormente
muchas si no es que todos, las practicamos tambié&n
siendo importante comunicar y conocer, en primera-
instancta que el lesionado medular se’tiene que ==~
enfrentar, amén de sus restricciones fisioldgicas.
al cambio de rol en su relacidn sexual, y en sedun
do t&rmino al tipo de actividad sexual que podra =
desempefiar de acuerdo a sus capacidades para lograr
su propia satisfaccidn sexual y 1a de su pareja ==
{53, 54, b5, 564 51).



w8 3-

IV. REHABILITACION INTEGRAL DEL LESIONADO
MEDULAR.

E1 lesionado medular sufre de una lesidn a ni-
vel medular que fisiol6gicamente estd 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 obtencion total
de su respuesta sexual observando problemas para el
logro de la ereccifén, eyaculacidén y orgasmo, el te-
trapléjico se encuentra en éste nivelen mejores con
diciones (22) logrdndose en éste la ereccion y la =
eyaculacidn 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 ereccidon, y su ciclo de respuesta sexual se -
mantiene normal, reanudandose su ciclo menstrual a
los seis meses después de sufrir lesion (34, 37, --
51). En el hombre 1la observacidn y reanudacidn de =
su respuesta sexual se viene a observar entre los -
primeros tres y seis meses después de sufrir la le-
sién (35, 36).

A estos cambios fisicos y fisioldgicos le suce
den alteraciones psicoldégicas, debidas a la violen=-
ta experiencia traumdtica (a nivel fisico)], 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. Fisicamente €1 ha regresado al ni
vel de un nifio, por estar imposibilitado para ejecu
tar actos, los cuales anteriormente hacia automati-
camente o con un pequefio esfuerzo consciente. Sus -
necesidades deben ser esmeradas como deben ser he--
chas para un nifio, 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 1o hacia antes.-
Mis sin embargo, su nivel intelectual no estd afec-
tado por su pardalisis, distinguiéndose en ésta for-
ma del nifio, ya que €1 1lega a estar consciente de

su propia incapacidad, esto dafia a su yo y demanda

de toda su energia disponible para estabilizar pri-
meramente la zona afectada, volviendo su energia a

la normalidad después de realizada la anterior (15,
20, 23, 26, 27, 58].

Entre las reacciones inmediatas del yo, a 1la
aparicién del trauma estdn las siguientes: situa- -
cién depresiva (la cual puede ser temporal o perma-
nente), pensamiento autista, frustracidn y las reac
ciones 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 situacidén invierten sus papeles con--
virtiéndose en patoldgicos. Por ejemplo una persona
que ante una situacidn frustrante solia salir de ca
sa y caminaba, ahora, no va a poder realizarlo y se
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 cuestidon dan mavor
importancia a sus relaciones sexuales que al poder
volver a caminar, siendo necesario recordar que la -
lesidén 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 =
energfa libidinal de acuerdo a sus posibhilidades, en
la forma en que se esfuerze y &1 mismo se proponga -
satisfacerse sexualmente (auto estimulacidon, mastur-
bacion, relacién sexual con su pareja, fantasias) --
(43, 64, 65, 66).

Por otro lado, no es solamente el hecho de ense
fiarle al paciente el cémo efectuar el vaciamiento de
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vejiga e intestinos, y el que é1 puede seguir lle=--
vando una vida sexual o el informarle acerca de su
nueva situacién en una silla de ruedas, hay que con
siderar que el Hospital y la Casa son dos medios --
completamente diferentes (44, 67). E1 paciente tie-
ne que llegar a esta Gltima y enfrentarse a una nue
va situacion, siendo importante el trabajo con el -
paciente y su nicleo familiar debido a que en malti
ples ocasiones la familia hace inGtil al paciente -
sobre protegiéndolo y no permitiendo que haga nada,
teniendo en el otro extremo el olvido total de éste,
es necesario establecer comunicacién con la familia
y hacer patente que ahora el hijo, la esposa, el es
poso, o el hermano es un invdlido, pero que éste --
cuenta todavfa con la mitad de su cuerpo, teniendo
la capacidad de hacer si no todo tipo de actividad,
si las que é1 mismo pueda y se atreva a desempefiar,
y que éste no es un nifio 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 cuestién co
mo para su pareja; es el drea psicosocial de la se=
xualidad en la pareja, ya que es comin que la pare-
ja dentro de la "nueva forma de 1levar sus relacio-
nes sexuales", sienta que estd haciendo algo fuera
de 1o normal lo cual podrfa desarrollar un senti- -
miento de culpa que viene a provocar conflictos den
tro de sus relaciones interpersonales, reflejandose
en la dinimica familjar, social, escolar y laboral.
(68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76).

E1 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 Rehabi
litacién, u olviddndolo por completo, considerando-
1o como una persona invdlida sea éste lesionado me-
dular, amputado o con trastornos mentales, o de - -
otro tipo; puede seguir desempefiando su trabajo an-
terior, sea éste técnico o profesional en la medida
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que €1 quiere se le motive, para poder desempefiar--
las (77, /8, 79, 80]). Profesionalmente, el puede se
guir ejerciendo y/o especializdndose dentro de su -
misma area de interds personal, técnicamente encon-
tramos que la mayorfa de las veces la empresa le da
de baja o le indemniza, siendo necesario establecer
y difundir una cldusula 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 desempefiando, como es el caso del le
sionado medular y el de muchos otros invalidos, ¥y -
en otros cassos la capacitacién y el adiestramiento
podr&n hacer que la persona pueda sequir desempefian
do sus actividades normalmente, o hacer un cambio -
adecuado de éstas, ya que no hay ningina barrera a
la cual deba de enfrentarse el lesionado medular --
que le impida en un momento desarroilarla, dada la
raz6n anteriormente y valga la reverberancia el le-
sionado estd fisicamente impedido m&s no mentalmen-
ter.
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CONCLUSION.

Se ha observado que en la Repiblica Mexicana -
al lesionado medular, sdélo se le proporciona aten--
cion médica Neuroldgica, lerapia fisica en donde se
le instruye acerca de los ejercicios que tiene que
efectuar para poder movilizarse y asf 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 ensefia cémo vestirse, transportarse, alimentarse
y en casos necesarios actividades de conducta moto-
ra fina.

Después de ésta instruccibn y atencidn médica
independientemente del Hospital en que se haya aten
dido, se le transfiere al Instituto Mexicano de Re-
habilitacién, donde al paciente se le comunica que
ya nada hay que se pueda hacer por €] (ya que el =--
[nstituto cuenta con la informacidén necesaria, pro-
porcionada por el Hospital en el que estuvo interna
do), dejando a un lado la atencidn psicoldgica nece
saria para la nueva adaptacién corporal y yoica deT
paciente, su readaptacidon al nicleo familiar, el --
drea psicosocial de la sexualidad y el drea laboral.
A continuacidén enfocamos la problemdtica y algunas
sugerencias de solucién tentativa a dichos proble--
mas.

1). Dentro del drea Psicolégica, se debe traba
jar con el lesionado medular sobre sus descompensa-
ciones psicoldgicas (depresidén, frustracidon, pensa-
miento autista, etc.), debidas al traumatismo fisi-
co. Para 1o cual serfa recomendable una terapia bre
ve y de emergencia, dada la crisis por la cual pasa
el paciente respecto a su imdgen corporal y cinesté
sitca.

La ventaja del uso de es*a terapia, vendria a
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ser, dada la situacidn en la que se encuentra el pa
ciente, que é1 terapeuta tiene que crear el insight,
estimular la elaboracidn e intervenir fructiferamen
te cotejando con su avalio las fuerzas circunstan--
ciales de la vida real y condiciones del yo del pa-
ciente. Previniendo asi que é1 paciente desarrolle

una patologia mads profunda. Otra ventaja es el 1imi
te del tiempo, permitiendo al terapeuta atender a
un grupo mayor de personas. Estas ventajas no las -
proporcionarfan el psicoandlisis, la terapia de apo
yo, la terapia psicobiolégica, etc.., ya que son --
mds extensivaes y requieren de mayor tiempo y profun
dizacién y la terapia breve y de emergencia trata -
de sacar apremiantemente al paciente de su situa- -
cién traumatica en la forma mas rapida y efectiva.

Salvaco el obstaculo de la depresidn se reco--
mienda que €1 paciente sea transferido a la rehabi-
litacidn sexual, previa entrevista, quedando esta -
opcién a criterio del terapéuta; ya que debe seguir
trabajando con el paciente sobre su patoliogia si es
que éste 1o amerita, con el tipo de terapia que a -
éste Gltimo convenga, dehido a que se pueden encon-
trar pacientes cuya psicopatologia les impida se- -
guir adelante.

2). Para poder entrar en la Rehabilitacidén Se-
xual, se debe elaborar una ficha sexual de identifi
cacion:

Nombre.

Edad.

Sexo.

Ocupacidn.

Direccion.

Estado civil antes de la lesidn.
Estado civil después de la lesion.
Causa de la lesion.

Nivel de la lesidn.

Edad en que se empezé a masturbar.
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Primera re]qcién sexual.
Frecuencia de las relaciones sexuales.

Esta ficha de identificacidn nos permitird co-
nocer e identificar a la persona, su estado civil -
antes de su separacidn, si es que éste era casado -
antes de sufrir la lesidn y/o cudles son sus expec-
tativas para volver a casarse o contraer matrimonio
como en el caso del soltero/a.

La causa y nivel de la lesidn nos permitird --
confrontar y refutar, con los estudiocs ya elabora--
dos, en que grado el ciclo de respuesta sexual su--
fre alteraciones de acuerdo al nivel en que la médu
la es lesionada. La frecuencia y el tipo de acciden
tes nos permitird conocer mds acertadamente las cau
sas y asf poder tomar medidas preventivas. Lo refe=
rente a su historia sexual, proporcionara informa-=-
ci6én acerca de la posible problemdtica sexual, para
asf poder resolverlas de acuerdo a las necesidades
requeridas y poder entrar en el campo de la Rehabi-
litacidon Sexual., ;

3). Se considera necesario hacer del conoci- -
miento el ciclo de respuesta sexual al lesionado me
dular y a su pareja. La ventaja que obtendrfamos al
dar a conocer el ciclo de respuesta sexual al invéa-
lido y a su pareja, serfa: 1). E1 conocimiento teé-
rico de la sexualidad de ambos, 2} Eliminar tabies
en cuanto a la sexualidad, 3). La comprension de la
pareja del invdlido, de que éste por su lesidn no -
es un "medio hombre" o "media mujer", ni un ser que
ha perdido su sexualidad y 4). Iniciar la readapta-
cién -sexual de la pareja tedricamente.

Para lo anterior se sugiere que el método di--
ddctico a emplear, se base en diapositivas o lami--
nas con los siguientes objetivos:

E1 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 seran:

ANATOMIA.

- Partes que integran el aparato genital feme-
nino.

- Partes que integran el aparato genital mascu
1ino.

- FISIOLOGIA.

- Alteraciones fisioldgicas que sufre el apara
to genital femenino en el ciclo de respuesta
sexual.

- Alteraciones fisioldgicas que sufre el apara
to genital masculino en el ciclo de respues-
ta sexual.

Es de suma importancia que en este punto, é1 -
terapéuta conozca las alteraciones que ocurren den-
tro de la anatomofisiologia 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 tables, que se observardn mediante una -
entrevista mds a fondo acerca de la forma mas deta-
llada, 1o que facilitara abordar mds objetivamente
el drea Psicosexual.

4,.- Como se dijo a tiempo dentro del area psi-
cosexual se va a desempenar un papel sea el de hom-
bre o mujer respectivamente, en el cual la pareja -
va a llegar a su propia autorrealizacidn tanto como
cada uno de los miembros se 1o permita. En el caso
de la pareja donde se encuentra un lesionado medu--
lar, se considera necesario, trabajar en parejas in
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dividualmente, en la cual el objetivo serd conocer
los cambios en la relacién sexual, los medios con -
que se puede auxiliar ésta, como son los aparatos -
estimuladores, almohadas, uso de los miembros supe-
riores, etc. Asi como el cambio de actitud que po--
drd haber ante dicha situacién. ~

Para el logro de esto, el terapéuta, se tendra
que auxiliar con la literatura er6tica versus bi- -
bliograffa pornogrdfica, sea con peliculas o revis-
tas, como el libro "Rojo Danes" y lo que a su alcan
ce pueda permitirle dar una objetiva y mejor infor-
macién. Teniendc que aclarar y hacer énfasis que el
material usado es empleado por personas normales; -
para manejar dentrc de la dindmica de la pareja los
sentimientos de culpabilidad e inhibicion. Este pun
to debe contar con un limite de tiempo por sesidn y
presentacidén, debiendo ser comunicado a la pareja -
para lograr salir adelante y ne llevarse mas tiempo
del debido que de hecho se puede emplear en forma -
m&s o al mismo 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 haria mis -
dificil la rehabilitacién, rompiendo también la in-
timidad y no facilitando el reforzamiento amoroso,
sino debilitdndolo, ya que por lo regular se consi-
dera al lesionado medular aiin de parte de su pareja
como un ser asexual.

5.- Se ha enfatizado en los puntos tres y cua-
tro el trabhajo con la pareja, sea esSposo 0 esposa,
segln el caso ya que debemos recordar que para una
relacién social y sexual se debhen de contar con dos
personas y que no es s6lo el paciente el que resul-
ta afectado, sino también su cényuge por la partici
pacion que tiene en la relacidn sociai y/o sexual.-
Ya que, el enamoramiento, la caracteristica humana



~Q2-

del vinculo matrimonial, da como resultado una me--
jor integracion afectiva, gozando mejor de la vida
sexual con la persona amada, mas que con una perso-=
na desconocida, con quien no se posee una conexidn
emocional, teniendo que la ventaja de la discusion
en la pareja de su vida sexual proporcionara mas se
guridad entre ellos, que si se discutiera en grupo.
Y que la relacidn social discutida en grupo propor-
cionarfa una mejor ayuda y comprensidn por la iden-
tificacion 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 dindmica familiar
en la que pueda haber intercambio de informacidn e
identificacidén de problemas y situaciones de un gru
po familiar a otro. Conociendo y percibiendo los --
problemas a los que se tiene que enfrentar cada gru
po familiar, y su actitud ante el invalido. E1 in--
tercambio de informacidon del grupo familiar permiti
rd enfrentar 1a nueva situacidn del invalido. Y a =
través de la dindmica familiar se logrard una mejor
comprension de éste y de cada uno de los miembros -
de la familia, para llegar a una mejor comprensidn
y facilitar de esta manera €1 que cada uno de los -
miembros del grupo logre seguir realizandose, permi
tiendo a la par que el lesionado siga adelante, pa=-
ra no impedir o limitar que se siga desarrollando -
al 1imite de sus capacidades. E1 grupo podra estar
constituido por un mdximo de 15 personas con un te-
rapeuta y un co-terapeuta, para lograr un mejor in-
tercambio de informacién. E1 1imite de tiempo esta-
rd marcado de acuerdo al desarrollo y logro de las
metas marcadas.

7). La informacion que se cbtenga de los pun--
tos anteriores nos permitird prevenir, en el caso -
de los solteros, el como podria estar constituida -
su vida matrimonial, en 1a cual se abarcardn el d--
rea social, afectiva, sexual, intelectual y laboral,
permitiéndonos esto en cierto grado eliminar posi--
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bles fracasos matrimoniales y cuadros depresivos de
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 drea
se tendrd& que realizar un exdmen de recuento de es-
permatozoides, de parte del médico especialista, ya

que la temperatura del cuerpo dafia considerablemen- -- .-

te los testiculos y en ocasiones la produccion de -
esperma es pauperrina encontrando la mayoria de las
veces esterilidad. En caso de resultar estéril el -
lesionado medular, cabe la posibilidad de dar alter
nativas de una posible adopcion si es deseo de la -
pareja tener nifios en la familia, también el uso de
la inseminacién artificial y otra técnica que faci-
lite 1la fertilidad de acuerdo al caso en cuestidn.-
En el caso de la mujer no 1lega a ser un problema
grave, ya que ella sigue siendo fértil, no encon- -
trando problemas en la procreacidn.

9). Otro punto importante en el cual se puede
hablar de nuevo del invdlido en general (ver punto
seis) es el area laboral. E1 invdlido es un proble-
ma social que afecta no sélo a la comunidad, afec-
ta también a la Nacidn en general en un nivel econd
mico.

Casi a la mayoria de los invdlidos, cuando es-
tdn trabajando y sufren un accidente, que los deja
incapacitados fisicamente de cualquiera de sus miem
bros, o el que esta incapacitado por nacimiento, se
le impide desarrollar o seguir desarrolldandose en -
cualquier actividad profesional o técnica. En el ca
so de los accidentados 1o que mejor se logra es una
indemnizacidon y en el caso del invalido de nacimien
to se relega de la sociedad y del poder desarrollar
una actividad laboral.

Esto nos da una grave pérdida econdmica, si to
mamos en consideracidon que en el Registro Nacional
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de Invilidos de la Secretarfia de Salubridad y Asis-
tencia Pidblica, elaborado de 1975 a 1978, contamos

que s6lo de los casos reportados, se tiene una po--
blacién de 24,375 casos de los cuales la paraplejia
medular ocupa el 14 lugar, con 534 casos, Yy 1a cua-
driplejfa medular el 250., con 126 casos, atendidos
en las 74 instituciones de rehabilitacion en la Re-
piblica Mexicana, desconociendo en forma total la -
Rehabilitacién laboral que se ha efectuado en la po
blacidn total de invalidos. '

Urgiendo con esto la necesidad de investigar -
y estudiar dicho problema, para poder de acuerdo -
al caso l1legar a resolver la situacidn laboral de -
los invdlidos. Y asi eliminar en grado Ta pérdida -
econémica que sufre el pafs por el desempleo de di-
chas personas, tanto como a la economia privada. La
investigacién en general es costosa, mas debemos v1i
sualizar mds adelante para poder concluir que a 1{5
go plazo ésta producird mds en favor de la economia
Nacional y de la realizacién integral en la Rehabi-
litacion del invalido.

10). De los puntos anteriores podemos observar
la necesidad de ampliar y revisar el curriculum del
Psicdlogo 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 Teoria y
Prictica de la Dinamica de la Personalida, y la a-=
plicabilidad y conocimiento de terapia y dindmica -
en todas sus fases. Ademas de ser necesaria la ob--
servacion y aplicabilidad del uso de la comunica- -
cion en forma individual y masiva, que se maneja =--
tanto a nivel de terapia como a nivel de proporcio-
nar informacién a diferentes niveles.

Y por Gltimo es necesario conocer anatdmica y
fisiolégicamente, asi como el factor psicosexual, -
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el tema tabG aidn dentro de nuestra propia drea, pa
ra poder dar margen a la Rehabilitacién sexual, no
s6lo a nivel de modificacion conductual, sino a ni-
vel terapéutico. Ya que en México no contamos con -
sex6logos expertos en Dinamica familiar, e indivi--
dual con formacién psicoldgica, quedando esta 4rea
bajo el dominio total del médico especialista.

Siendo esta un drea en la cual el Psicélogo --
puede y debe participar, logrando un mejor desempe-
fio y desarrollo, dada su formacidn psico]égica, su=
perando la modificacidn conductual en si, ya que co
mo se ha demostrado en otros paises, esta Gltima es
solamente pasajera y de muy poca efectividad, siendo
el dinamismo de la personalidad independientemente
de la corriente psicolégica mucho mds efectiva que
la mencionada.
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