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DISFUNCIONES SEXUALES DEL VARON

El pene no obedece la orden de su dueio, quien trata de que se endu-
rezca o ablande a su voluntad; mientras, en lugar de ello, el pene
libremente se endurece mientras su duesio duerme. El pene debe tener
su propia mente, de cualquier manera que uno se lo imagine.

omo dice J. E Marti, “el sexo proporciona placer,

pero en ocasiones frustracién. Es estimulante,

pero puede ser fuente de inhibicién. Puede ser
una forma de expresar afecto, pero no necesariamente. Y
es muchas cosas mds: una mercancia, un alivio del tedio,
una relajacién de la zozobra o una obligacién conyu-
gal...”. También es usado como demostracién de poder,
castigo o escarnio.

Desde tiempo inmemorial la actividad genital ha
sido motivo de escritos y dibujos (Kamasutra, huacos y
otros), pero sélo recientemente el conocimiento de la res-
puesta sexual humana y sus alteraciones ha adquirido
jerarqufa cientifica.

Las opiniones de S. Freud y de H. Ellis a fines del
siglo XIX aportan una visién distinta sobre la sexualidad,
pero creemos que los informes Kinsey, conteniendo los
resultados de entrevistas realizadas a 18.000 personas
sobre conductas sexuales del varén en 1948 y de la mujer
en 1953, fueron el inicio de la investigacidn sistemdtica de
la actividad sexual.

Posteriormente, en la Universidad de St. Louis
(Missouri, EUA) los doctores W. Masters —médico—y V.
Johnson —psic6loga—, junto a un equipo de investigadores
y “colaboradoras”, desarrollaron un famoso trabajo en
aspectos fisiolégicos y psicolégicos de la sexualidad y su
terapéutica. En una tarea de laboratorio y gabinete moni-
torearon mds de 10.000 coitos con equipos de medicién
y filmacién, publicando Human sexual response en 1966,
Human sexual inadequacy en 1970, The pleasure bond en
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1975, On sex and human loving en 1986, etc. Estos libros
no sélo se constituyeron en fuente de formacién y de con-
sulta para profesionales de la salud en todo el mundo (y lo
siguen siendo), sino —en razén de su claridad y sencillez
diddctica—, en bestsellers de literatura general.

Una colaboradora de ellos, la Dra. Helen S. Kaplan
-psicdloga-, perfecciond elementos del tratamiento, pre-
sentando un nuevo y mds amplio enfoque clinico, suman-
do el “deseo” como etapa inicial de la respuesta sexual
(deseo-excitacién-orgasmo). Sus obras New sex therapy en
1974, y Disorders of sexual desire en 1979, dieron relevan-
cia a la llamada Terapia Sexual.

En 1980 R. Virag se autoinyectd clorhidrato de
papaverina en el cuerpo cavernoso, demostrando su efec-
to sobre la ereccién y dando gran impulso a su conoci-
miento (publicé su experiencia en Lancer en 1982). Nacié
asi un eficaz tratamiento para la disfuncién erécetil (muy
util atin hoy), pero mds importante, favorecié la investi-
gacién de drogas vasoactivas, efectivas para la ereccién.

Dos informes en 1966 comunicaron experiencias
piloto con un inhibidor de la fosfodiesterasa 5, el sildena-
fil, como tratamiento oral efectivo de la disfuncién eréctil.
En mayo de 1998 el New England Journal of Medicine
publicé una experiencia con mayor nimero de casos,
resultando la droga aprobada en tiempo récord por la
FDA. Su efecto se difundié explosivamente por todo el
mundo, provocando una formidable demanda del medi-
camento y un llamativo incremento de consultas, sin pre-

cedentes, lo que reveld una gran necesidad oculta.
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Hay algunos hechos o circunstancias que incidieron
notoriamente sobre las conductas sexuales a nivel mun-
dial. Por un lado, la difusién del coito interrumpido (coi-
tus interruptus); si bien estaba ya descripto en la Biblia, no
tenfa aceptacion social, pero a partir del siglo XVIII es
parte de la sexualidad matrimonial. Por otro lado, el con-
dén o preservativo (antiguos “falopios” de lino imperme-
abilizado). Los condones fueron fabricados con caucho en
afios vecinos a 1850; eran costosos pero lavables y reutili-
zables, pasando a ser de ldtex en 1930. Socialmente se
planteaba su uso como protectores (preservativos) de
enfermedades venéreas, pero posteriormente pasaron a ser
(y lo son) un comun anticonceptivo. Ambos son métodos
de anticoncepcién en los que, inicial y primordialmente,
la decisién de su uso fue masculina, provocando cambios
positivos y negativos en las respuestas sexuales de ambos
$ex0s.

La “revolucién femenina”, en la post-guerra del 45,
con su lucha por iguales derechos y condiciones, impone
demandas sexuales que “jaquean” al varén, hasta entonces
duefio y sefior de la escena. La pildora, creacién de G. Pin-
cus y colaboradores, que aparece en el mercado mundial
en 1960 (Enovid-10), le dio a la mujer tranquilidad y
autonomia anticonceptiva. Por primera vez en la historia
de la humanidad un método seguro y de libre eleccién le
permitid separar relacién sexual de embarazo, es decir pla-
cer de reproduccién. La revolucién femenina y la pildora
sacudieron, entre otras cosas, la relacién de poder en la
pareja.

Pocos afios después las conductas sexuales, en
ambos sexos, viven un proceso convulsivo de cambio: el
destape, el amor libre, el fin de la represién, la vivencia de
diferentes experiencias sexuales... Pero en 1981 hace su
aparicién el SIDA. Como dijo un periodista: “El sida y los
narcisistas ochenta quebraron aquel impulso liberador...
y hoy subyacen muchas de las cuestiones elementales. ..
La préctica nos ha convencido de que el sexo es una par-
cela importante de lo psiquico, pero no la tnica. El amor,
la sensualidad y el carifio son tan importantes, o a veces
mds, que el propio sexo...” (J. Ribas).

Dificultades en el funcionamiento sexual del hombre

Fstas comprenden alteraciones del deseo, ereccién,
eyaculacién y orgasmo, que pueden presentarse en forma
tnica o combinada, permanente o selectiva y ocasional y
total o parcial. Es muy frecuente que sea el médico, cual-
quiera fuere la disciplina que practique, quien resulte con-
sultado tanto por el hombre como por su pareja. El pro-
fesional debe conocer cémo actuar ante tan conflictivo

requetimiento, ademds de los efectos secundarios o con-
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comitantes de la medicacién prescripta o que acompafien
a patologfas e intervenciones (IAM, intervenciones qui-
rdrgicas e intrumentaciones sobre el aparato genital, entre
otros).

La consulta por estos problemas resulta una dificul-
tosa experiencia para el afectado ya que significa relatar a
un extrafio situaciones que pertenecen a su exclusiva inti-
midad y en la que se mezclan, entre otros, sentimientos de
pudor, vergiienza, culpa y desvalorizacién. En las personas
mayores estos problemas se exacerban al resultar su sexua-
lidad muchas veces negada o ignorada por considerarla
patrimonio exclusivo de los jévenes. El 4mbito y momen-
to de la consulta deben ser los adecuados para poder escu-
char al conflictuado paciente, facilitando la anamnesis
cuidadosa y completa, sin utilizar en la misma términos de
dificil comprensién. Hay que asumir una actitud com-
prensiva y no prejuiciosa. Resulta también positivo alen-
tar al hombre a que en sucesivas entrevistas incluya, cuan-
do sea posible, a su pareja que puede estar compartiendo
y acompafando con “su” sintomatologia las dificultades
que el hombre expresa como exclusivas y propias, para
extender asf la accién terapéutica a la unidad “pareja’. Se
ha insistido en que “cualquier abordaje deberd tener en
cuenta la actitud de la pareja en el problema y la probable
respuesta frente a un tratamiento efectivo.”

Me referiré acd sélo —y sucintamente— a la disfun-
cién eréctil (DE). Se define asf a “la incapacidad total o
parcial para alcanzar y/o mantener una ereccién peneana
con una rigidez suficiente para lograr una relacién sexual
satisfactoria.”

Primaria si se presenta con el comienzo de la vida
sexual, o secundaria, cuando aparece a posteriori de un
perfodo normal de sexualidad. Permanente u ocasional,
cuando se da en algunas circunstancias o con alguna pare-
ja en particular. Por su severidad puede ser leve, modera-
da o completa; su frecuencia es alta a partir de los 40 afios,
con un fuerte incremento después de los 60 afios.

Si bien difieren los criterios de. seleccién, todas las
investigaciones dan muestra de su importancia. En Mas-
sachusetts (EUA) varones de 40 a 70 afios presentaron
52% de DE.'En Japdn, varones de 23 a 79 afios mostra-
ron 23% de DE.2 En nuestro pais, varones de 40 a 79 afios
evidenciaron mds de un 41% de DE.> Algunos informes
revelan tasas de DE superiores al 20% en menores de 40
afios.

En sintesis, podemos decir que 1 de cada 3 varones
adultos sufve algin grado de disfuncion eréctil, correspon-
diendo a nuestra zona alrededor de 80.000 hombres con este
problema.
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Breve resefa fisioldgica de la respuesta sexual mas-
culina

Un estimulo erético, que actda a nivel central —psi-
cogénico— o a nivel genital, tdctil —reflexogénico— causa
una respuesta relajadora de la musculatura lisa de las arte-
rias y del tejido sinusoide-trabecular peneano. Este fend-
meno es provocado por la liberacién de neurotransmiso-
res en los cuerpos cavernosos, con produccién de éxido
nitrico y (en menor proporcién) de prostaglandina E y
péptido vasoactivo intestinal (VIP). Se distienden los
espacios lacunares, permitiendo el llenado sanguineo y
alcanzdndose la tumescencia. La distensién permite un
segundo fenémeno, veno-oclusivo, por elongacién y com-
presion de las vénulas contra la tinica albuginea y duran-
te su pasaje a través de la fascia de Buck. Quizd, también,
por contraccién de los musculos bulbo e isquio-caverno-
sos. De resultas, un mecanismo restrictivo al drenaje veno-
so permite un gran incremento de la presién intracaver-
nosa, logrdndose la ereccién vy la rigidez.

La testosterona juega un rol importante tanto a nivel
central (desarrollo y mantenimiento de la libido) como a
nivel periférico (expresion de la sintetasa del éxido nitrico,
funcionalidad de la estructura endotelial-trabecular caver-
nosa y relajacién y contracciéon del masculo liso).*

Resumiendo, para que esta fenomenologia pueda
darse, es necesario:

1. un estimulo erético adecuado,

2. un buen estado de motivacién hacia una expe-

riencia sexual,

3. integridad neuroldgica (para permitir la libera-
cién de neurotansmisores en los cuerpos caver-
nosos), un flujo arterial normal, indemnidad
estructural y funcional del cuerpo cavernoso, y

una completa oclusién venosa.

La pérdida de la ereccién que sobreviene luego de la
eyaculacién se debe a la descarga de noradrenalina de la
via simpdtica (que se activ$ para producir el reflejo eyacu-
latorio). Esta accién se ejerce estimulando la fosfodiestera-
sa 5 (PDE-5) que contrarresta los efectos de las sustancias
relajadoras del musculo liso. Se contrae la musculatura
lisa, disminuyendo el aporte sanguineo y por tanto la pre-
sién intracavernosa con extincién del fenémeno veno-

oclusivo.

Etiologia de la DE

La presencia e importancia de factores de riesgo y/o
desencadenantes varfa segtin la edad del paciente. Cldsica-
mente se los identifica como “psiquicos” u “orgdnicos” y
con frecuencia se da una sumatoria de ellos.
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En j6évenes y adultos jévenes predominan las causas
relacionadas con educacién (errénea) sexual, formacién
religiosa represiva, haber padecido abuso sexual, experien-
cias sexuales previas traumdticas, imagen corporal conflic-
tiva, “ansiedad de desempefio”, cuadros psiquidtricos,
medicacién (y automedicacién), abuso de alcohol y dro-
gas (muchas veces sumados), eyaculacién precoz, etc. Es
raro su origen orgdnico y actdan sobre los primeros ele-
mentos superiores de la respuesta sexual, y/o provocan
una actividad simpdtica exagerada, con contraccién del
musculo liso y pérdida de la ereccién.

En la edad media de la vida predominan los con-
flictos de pareja y/o existenciales, estrés, abuso de alcohol
y drogas, medicacién (y automedicacién), o traumas no
resueltos de edades previas. Crecen las causas neuroldgi-
cas, vasculares y de alteracion de la funcionalidad caver-
nosa (fumadores, diabéticos, hipertensos —sobre todo en
tratamiento—, dislipémicos,’ sedentarismo —TV-, enfer-
medades desmielinizantes, etc.). En este grupo etario, si
bien son mds afectados los mecanismos superiores de la
respuesta sexual, pueden ser los estrictamente peneanos.
Dadas las caracteristicas vivenciales de la relacién sexual, a
menudo se acoplan respuestas psiquicas negativas.

En la llamada “tercera edad” juegan un rol destacado
los cambios fisioldgicos provocados por el envejecimiento
y las enfermedades, y todas aquellas causas que puedan
afectar la respuesta sexual en alguna de sus etapas y/o el
acercamiento o la realizacién de la actividad sexual, tales
como medicamentos, enfermedades generales o traumato-
16gicas, aislamiento o falta de privacidad (en geridtricos o a
nivel familiar), etc.* Muy importante en esta etapa es el rol
de la pareja (participacién, comprensién, prolongacién e
intensificacién de los juegos sexuales).

Los cambios fisiolégicos en esta edad son:

- Mids tiempo y mds estimulo para lograr una erec-
cién.

- Comun disminucién de la respuesta al estimulo
central, psicogénico, pero mantenimiento de la
respuesta al estimulo genital, tdctil, reflexogénico.

- Mayores periodos refractarios (tiempos para
lograr una nueva ereccién post-eyaculacién y para
alcanzar un nuevo orgasmo).

- Discreta disminucién de la rigidez y leves cambios
en la misma durante el coito.

- Comtn declinacién en el deseo, la motivacién y
la actividad sexual.

El desconocimiento de estos cambios puede hacer

que sean vividos con temor y angustia por la pareja y con-
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ducir a auténticas disfunciones. Los niveles de testostero-
na declinan en esta edad a razén de un 1% o mds por afio,
en varones saludables y libres de medicacién. Sélo la ele-
vacion de niveles de testosterona que estin por debajo del
rango normal etario conduce (y en algunos casos) a mejorias
en la respuesta sexual.”®

Diagnéstico de la DE
- Anamnesis general y dirigida (sexual)
- Examen general y androlégico
- Laboratorio general y hormonal
- Evaluacién arterial peneana
- Evaluacién neuro-fisiolégica peneana
- Imagenologfa.

Toda esta baterfa de exdmenes y estudios se adecua-
14 a las necesidades diagndsticas, las decisiones terapéuti-
cas y la evolucién del tratamiento. En algunos casos, el
interrogatorio es tan claro y preciso que no se necesitard de
ningin estudio, o sélo algunos, para confirmar el diag-
ndstico y la terapia.

Tratamiento de la DE
Disponemos de:
- Informacién y consejo sexual; terapia sexual
- Inhibidores de la PDE-5
- Sustancias vasoactivas intra-cavernosas
- Medicacién intra-uretral
- Terapia hormonal.
- Medicacién de accién central (de uso contro-
vertido)
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- Dispositivos de vacio
- Prétesis peneanas
- Cirugfa vascular.

Sintesis

La DE es un problema en aumento por varias razo-
nes: a) el envejecimiento poblacional, b) las complicacio-
nes de la vida comunitaria, el sedentarismo, la TV, noxas
como obesidad, diabetes, hipertensidn, fobias, trastornos
de ansiedad, el “exitismo”, c) cambios en las conductas
sexuales, y d) los medicamentos y algunas terapéuticas
médicas.

Disponemos de un grado de conocimiento y de
metodologfas de diagnéstico y tratamiento que permiten
ayudar a muchos de nuestros pacientes, siendo necesario
con frecuencia el encuadre multidisciplinario.
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