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Introducción

El abordaje de la implicación específica de la función sexual
y la presencia asociada de sintomatología miccional del
aparato urinario es compleja y relativamente reciente. La
evidencia creciente de esta asociación no debe limitarse a
la que emana exclusivamente de la información epidemioló-
gica con o sin base poblacional, sino que además debería
avanzar hacia la búsqueda de implicaciones patógenas co-
munes o relacionadas y también a la definición ulterior del
eventual papel de la sintomatología miccional como factor
de riesgo para el desarrollo de la modificación de la función
sexual del varón.
Tradicionalmente, la evaluación de la función sexual en los
pacientes con sintomatología miccional o hiperplasia benig-
na de próstata (HBP) no era el objetivo principal en los dise-
ños de casi ningún estudio; la búsqueda en la modificación
de los parámetros urodinámicos en la escala de puntuación
de síntomas o el flujo urinario máximo eran los objetivos más
comunes. Ocasionalmente, la incorporación de parámetros
relacionados con la calidad de vida incorporaba alguna refe-
rencia a la función sexual y, de manera más concreta, a la
función eréctil.
Los estudios epidemiológicos más relevantes de los últimos
3 años en relación con la prevalencia de la función eréctil y
con la propia HBP ya mostraron tendencias diferentes y la
evaluación de la percepción de la función sexual por los pa-
cientes pasó a ser uno de los objetivos contemplados en los
diseños de los estudios, de tal forma que la incorporación
de parámetros clínicos, sociosanitarios y demográficos rela-
cionados con la función sexual y evaluados a través de
cuestionarios convenientemente validados comenzó a ser
más común y posibilitó efectuar las oportunas correlaciones
con la edad, tipo de síntomas, presencia de enfermedades
asociadas, y otras. Asimismo, el efecto que determinadas
maniobras terapéuticas, tanto quirúrgicas como farmacoló-
gicas —relacionadas con el tratamiento práctico de la sinto-
matología miccional— ejercen sobre la función sexual, está
adquiriendo valor de manera progresiva en la investigación
epidemiológica y patógena de la asociación entre la sinto-
matología miccional y la función sexual. Sus implicaciones
son de características muy diversas y exigen contemplar su
repercusión en el momento de la decisión clínica final que
hay que adoptar con estos pacientes. 
Para evaluar correctamente la función sexual del varón es
imprescindible contemplarla según todos sus áreas y no sólo
la más habitual, es decir, el de la función eréctil, ya que
ésta la reflejaría desde una perspectiva muy parcial. En la
práctica, casi con carácter mayoritario, toda la investigación
disponible se basa en resultados evaluados en ese paráme-
tro aislado y no con el necesario carácter complementario
con otras dimensiones de la función sexual.

La definición actual de la sexualidad, en cualquiera que sea
su ámbito, exige considerar diversas áreas: el de la libido, el
de la erección, el de la eyaculación, el del orgasmo y el de
la valoración global de la vida sexual. Hay pocas dudas del
papel emergente de la función sexual, que considera la apli-
cación de los modernos algoritmos terapéuticos de los pa-
cientes con síntomas miccionales y la investigación epide-
miológica actual ya establece su oportunidad y pertinencia.
En el futuro, esta implicación será, verosímilmente, cada
vez mayor por la identificación de mecanismos patógenos
complementarios e integrados en situaciones clínicos de en-
fermedades de alta prevalencia y, además, en alza.
Todas estas reflexiones justifican que se consideren de for-
ma unitaria las distintas áreas de la función sexual con sus
peculiaridades e implicación desigual, pero siempre presen-
te cuando se analiza desde la perspectiva de los pacientes
portadores de sintomatología miccional del tramo urinario
inferior. 

BASES CIENTÍFICAS DEL DESEO SEXUAL NORMAL 
Y DISFUNCIONAL EN EL VARÓN*

Como en la mujer, la función sexual del varón persiste con
la edad y, de hecho, su preservación, en la salud y durante
la enfermedad, constituye un factor de preocupación impor-
tante a medida que pasan los años1. El ciclo sexual no sólo
consta de la consumación física, si no que consiste en de-
seo, excitación, orgasmo y resolución fisiológica y psicológi-
ca. El deseo es el estado mental originado por estímulos ex-
ternos e internos que induce la necesidad de participar en
la actividad sexual y presenta raíces biológicas, motivacio-
nales y cognitivas. La excitación representa sentimientos es-
pecíficos asociados a cambios fisiológicos que incluyen me-
canismos centrales y periféricos, tanto en la zona genital
como extragenital. Aunque las fases del ciclo sexual son las
mismas en el hombre y la mujer, las diferencias espacio-
temporales de excitación e inhibición sexual humana en au-
sencia de enfermedad parecen radicar en diferencias en los
mecanismos de control central de la función sexual en cada
sexo.
Hasta hace pocos años, la investigación clínica había que-
dado confinada al estudio de la disfunción eréctil, predomi-
nantemente focalizada en la neurofisiología periférica de los
órganos efectores. En los últimos años, con el avance de la
biología molecular y las técnicas de imagen, el interés cien-
tífico se ha expandido a la neurofisiología y neurofisiopatolo-
gía de los mecanismos centrales que intervienen, no sólo en
el orgasmo y resolución, sino en el deseo y la excitación.
Hoy se sabe que el ciclo sexual masculino refleja un balan-
ce dinámico del sistema nervioso autónomo, cuyo compo-
nente simpático es inhibitorio y el parasimpático es una de
las múltiples vías excitatorias.
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El deseo sexual se produce como consecuencia de impul-
sos excitatorios físicos o psicológicos, cuyo control no reside
en un área central específica, sino que se encuentra distri-
buido por múltiples áreas cerebrales y medulares. En la ac-
tualidad, son 2 las áreas del hipotálamo que despiertan el
mayor interés: el área preóptica media, cuyo neurotransmi-
sor es la dopamina, y el núcleo paraventricular, cuyos neu-
rotransmisores son la dopamina y la oxitocina. Adicionalmen-
te, hay evidencias que apoyan la existencia de diferencias
excitatorias entre sexos y que éstas podrían radicar en la re-
gión límbica, concretamente en la amígdala izquierda2. Inde-
pendientemente del tipo de estímulo excitatorio, se produce
una liberación periférica de neurotransmisores proeréctiles
que propicia la relajación de la musculatura lisa vascular del
pene y aumenta el aporte sanguíneo local.
El control inhibitorio podría ser el resultado de un proceso
de protección evolutiva para evitar actividad sexual excesi-
va, con la consecuente reducción espermática cualitativa y
cuantitativa o evitar comportamientos de riesgo. Sea cual
sea su causa, parece radicar en el núcleo paragigantocelu-
lar, cuyo neurotransmisor es la serotonina y sus efectos an-
tagonizan los de los neurotransmisores proeréctiles.

Mecanismos centrales y periféricos del deseo sexual

Investigación animal

El deseo sexual animal se puede transmitir por vía quimio-
sensorial, visual o auditiva, lo que estimula la conducta se-
xual del macho en las épocas de máxima fertilidad femeni-
na3,4. Estudios con resonancia magnética nuclear funcional
y escáner de tomografía por emisión de positrones (PET)
han demostrado que los estímulos sexuales causan una ac-
tivación del área preóptica media y del hipotálamo anterior
(fig. 1), las dos áreas críticas y desencadenantes de la acti-
vidad precopulatoria animal5. Además, las lesiones del área
preóptica media masculina causan deficiencias en el com-
portamiento sexual con descenso de la conducta precopula-
toria y copulatoria6. Estos estudios también demuestran que
éstas no son las únicas áreas que intervienen en la conduc-
ta sexual animal, y confirman la activación y desactivación
de múltiples áreas cerebrales en respuesta a estímulos exci-
tatorios e inhibitorios. Entre ellas destacan la corteza cingu-
lada, corteza temporal, ínsula, núcleo caudado, hipotálamo
y cerebelo, que presentan un comportamiento «en espejo»,
ya que se activan o desactivan ante estímulos excitatorios o
inhibitorios. Sin embargo, todas estas áreas parecen desem-
peñar un papel fundamental en la actividad sexual con
hembras desconocidas, ya que la excitación de animales
emparejados parece seguir otros circuitos neuronales basa-
dos en experiencias previas, con excitación masculina ante
sus parejas ovareectomizadas y, por lo tanto, en ausencia
de estímulos olfatorios de fases de fertilidad. En cualquier
caso, los estímulos femeninos en fase fértil y no fértil cau-
san señales de actividad e inactividad en las mismas áreas
cerebrales, lo que sugiere que los sistemas motivacionales
positivos y negativos residen en las mismas áreas centrales.
Todos estos datos podrían apuntar hacia la existencia de un
circuito neuroanatómico común en la motivación y el deseo
sexual animal que podría estar influido por otras regiones
cerebrales según el contexto. El área preóptica media es
fundamental para la organización e iniciación de la conduc-
ta sexual y tiene densas conexiones recíprocas con el nú-
cleo paraventricular. A su vez, el núcleo paraventricular está
interconectado con el núcleo paragigantocelular, cuyas in-
terconexiones con la médula espinal controlan los reflejos
reproductivos. De esta forma, el circuito neuronal compues-

to por el área preóptica media, el núcleo paraventricular y el
núcleo paragigantocelular son esenciales en la conducta se-
xual masculina de los animales.

Estudios en humanos

El estudio de los mecanismos centrales y las vías neuroana-
tómicas del deseo y la motivación sexual en humanos ha
sido, hasta no hace mucho tiempo, un problema por la im-
posibilidad de utilizar la mayoría de las técnicas empleadas
en la investigación animal. Las técnicas de imagen actuales
pueden detectar ciertas áreas específicas que desempeñan
un papel fundamental en la conducta sexual, pero la resolu-
ción espaciotemporal de las imágenes es inferior a la de las
técnicas usadas en animales. Los estudios con resonancia
magnética nuclear funcional y PET parecen confirmar que
muchas de las áreas de activación cerebral animal coinci-
den con las áreas de activación cerebral humana tras la ex-
posición a estímulos sexuales auditivos y visuales, lo que su-
pondría un circuito neuronal similar en la motivación y deseo
sexual (fig. 2)7. Tanto los humanos como los animales coin-
ciden en la activación de la corteza cingulada, corteza tem-
poral, ínsula, núcleo caudado, hipotálamo y cerebelo8,9 tras
la exposición a estímulos motivacionales positivos, y la ma-
yor diferencia entre ambas especies consiste en que en los
animales no se produce activación de la amígdala. De forma
inversa, la actividad cerebral ante estímulos emocionales
negativos causa la activación de regiones de la corteza fron-
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Fig. 1. Mapa de la activación con resonancia magnética de alta resolución en
la amígdala de monos machos durante la exposición a aromas ovulatorios
(ovulate scent) y no ovulatorios (ovx scent).
bold: blood oxygenation level dependent; INS: córtex insular; CG: córtex cin-
gulado; CD: caudado; SP: septum; PU: putamen; TP: córtex temporal; AM:
amígdala; MPOA: área preóptica media. Tomada de Ferris et al5.
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tal inferior izquierda, cingulada anterior izquierda y polo
temporal izquierdo10, y esta lateralización parece también
estar presente en el mundo animal.
El circuito fundamental parece ser el constituido por el área
preóptica media, el núcleo paraventricular y el núcleo para-
gigantocelular, así como sus interconexiones, con la médula
espinal y con los órganos genitales y extragenitales implicados
en la conducta sexual masculina. Sin embargo, hay influen-
cias excitatorias e inhibitoras de múltiples áreas centrales que
modulan la respuesta sexual según las circunstancias. Por
otra parte, la idea de que el hombre muestra mayor interés
al estímulo sexual visual que la mujer parece tener una ex-
plicación científica. De hecho, la exposición a estímulos se-
xuales sugerentes provoca la activación de las mismas re-
giones cerebrales en hombres y mujeres, pero la activación
del hipotálamo y de la amígdala masculina es cuantitativa-
mente mayor que la femenina2. Esta diferencia de activa-
ción parece ser mucho más pronunciada en la amígdala iz-
quierda que en la derecha. Estos datos sugieren que la
amígdala parece mediar las diferencias entre los dos sexos
en cuanto al deseo sexual.
El análisis de los datos obtenidos a partir de las técnicas de
imagen cerebral y la información procedente de la neurofi-
siología periférica permiten sugerir que, aunque el control
de los mecanismos centrales de deseo sexual humano resi-
de en múltiples áreas, el hipotálamo desempeña un papel
importante. Esta región del cerebro sirve de nexo de unión
entre el sistema nervioso y el sistema endocrino y causa de-
terminadas conductas básicas, como el apetito o la agresivi-
dad. Las principales áreas excitatorias hipotalámicas, el
área preóptica media (cuyo neurotransmisor es la dopami-
na) y el núcleo paraventricular (cuyos neurotransmisores
son la dopamina y la oxitocina) originan una señal excitato-
ria parasimpática que desciende por la médula espinal y
causa la liberación de mensajeros químicos, entre los que
se encuentran el óxido nítrico y la acetilcolina. Estos neuro-
transmisores causan relajación de la musculatura lisa vas-
cular en la región genital y extragenital, lo que resulta en
una respuesta proeréctil acompañada de otras manifesta-
ciones sistémicas, como el enrojecimiento facial o la suda-
ción. La inhibición del apetito sexual parece estar controla-
da por el núcleo paragigantocelular (cuyo neurotransmisor
es la serotonina) y mediada por el sistema simpático, cuya
activación antagoniza los efectos proeréctiles y sistémicos
del óxido nítrico y la acetilcolina. Ello parece explicar los
sueños eróticos y las erecciones nocturnas durante la fase

REM del sueño, en la que el sistema simpático se encuen-
tra inhibido, así como la falta de apetito sexual en pacientes
depresivos tratados con inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina.

Disminución del deseo sexual

La Organización Mundial de la Salud (OMS) especifica que,
de igual forma que la salud es un derecho humano funda-
mental, la salud sexual también debe serlo. Recientemente
ha surgido la denominada «medicina sexual» como una dis-
ciplina médica que incluye el estudio de la salud sexual, así
como el diagnóstico y el tratamiento de la disfunción sexual
en el hombre y en la mujer. El problema aparece cuando se
intenta delimitar la normalidad y la anormalidad de los com-
ponentes no físicos de la función sexual. No hay parámetros
cuantitativos ni cualitativos que indiquen cuáles ni cuántos
estímulos son necesarios para despertar o inhibir el deseo
sexual en el hombre o la mujer. No obstante, el número cre-
ciente de pacientes preocupados por la disminución de su
apetito sexual, secundario o no a la enfermedad, y la de-
manda social obligan al profesional sanitario a la búsqueda
de causas y posibles tratamientos de la disfunción sexual.
El aumento de las expectativas de vida en nuestra sociedad
ha puesto de manifiesto la interrelación entre edad, sinto-
matología miccional asociada a HBP y disfunción sexual en
el varón. El ICS-BPH Study (International Continent So-
ciety–Benign Prostatic Hyperplasia Study)11 estableció la re-
lación entre el deterioro de la función sexual y la sintomato-
logía miccional predominantemente irritativa de varones con
HBP. Este hallazgo lo corroboró posteriormente el estudio
MSAM-712. El impacto de la sintomatología miccional irritati-
va y del tratamiento de la HBP sobre la función sexual obli-
ga a replantearse los esquemas terapéuticos en estos pa-
cientes. Lo mismo ocurre con el cáncer de próstata y su
tratamiento. La propia enfermedad, la depresión subse-
cuente, así como los tratamientos disponibles, causan dis-
minución del apetito sexual y disfunción eréctil. La pérdida
sintomática del deseo sexual en pacientes deprimidos con o
sin tratamiento médico es frecuente y la mayoría de los pa-
cientes reconoce estar más preocupado por la disfunción
sexual que por el resto de los síntomas psiquiátricos. Inde-
pendientemente de la relación causa-efecto, la depresión y
la falta de apetito sexual están asociadas, y el tratamiento
de un trastorno puede ayudar a aliviar el otro13-15. Múltiples
agentes antipsicóticos, incluidos el haloperidol y la risperi-
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Fig. 2. Activación de la corteza cerebral humana durante estímulos motivadores. Nótese el predominio de la corteza derecha. 
Tomada de Holstege et al7.
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dona, y otros antidepresivos inhibidores de la recaptación
de serotonina, como la fluoxetina, paroxetina y sertralina,
disminuyen el apetito sexual, además de causar otros tras-
tornos sexuales (disfunción eréctil o anorgasmia). Lo mismo
ocurre con el uso de antidepresivos tricíclicos o fármacos
como la cimetidina y con enfermedades sistémicas, como la
diabetes mellitus o la cardiopatía isquémica. 

Conclusiones

La excitación e inhibición del deseo sexual humano afecta
múltiples áreas del sistema nervioso central, que incluyen la
de la actividad sexual y la del procesamiento emocional.
Existe un circuito neuronal común que incluye la corteza
cingulada, corteza temporal, ínsula, núcleo caudado, hipo-
tálamo y cerebelo con una lateralización hacia el hemisferio
derecho ante estímulos motivacionales positivos y hacia el
izquierdo con los negativos. Aunque las áreas activadas son
comunes en el hombre y la mujer, existen diferencias cuan-
titativas intersexo, provocándose un mayor nivel de excita-
ción a nivel del hipocampo y amígdala en los varones ante
un estímulo motivacional visual común. Dos áreas del hipo-
campo, el área preóptica media y el núcleo paraventricular,
desempeña un papel relevante en la activación del deseo
sexual. La liberación de dopamina y oxitocina de estas áreas
estimula el sistema parasimpático desencadenando un me-
canismo neurovascular mediado por neurotransmisores como
el óxido nítrico y la acetilcolina y caracterizado por la relaja-
ción de la musculatura lisa vascular genital y extragenital. La
inhibición del deseo sexual está controlada por el núcleo pa-
ragigantonuclear, mediado por la serotonina y el sistema sim-
pático que antagoniza la acción de los neurotransmisores
proeréctiles.
Múltiples enfermedades, neurológicas y sistémicas, así
como sus tratamientos interfieren con el deseo sexual mas-
culino. La prevalencia de sintomatología urinaria en varones
mayores de 50 años y el impacto de la misma, especial-
mente la irritativa, en la función sexual obliga al profesional
sanitario a replantearse el impacto de la enfermedad y de
su tratamiento sobre la calidad de vida del paciente.

FISIOLOGÍA DE LA EYACULACIÓN*

La eyaculación (del latín iaculatio, –onis: lanzamiento), que
representa la fase culminante de la respuesta sexual y re-
productiva en el varón, es todavía uno de los grandes enig-
mas de la fisiología humana. Ello sea dos razones, por un
lado, el rechazo psicológico de los investigadores, que con-
sideran al ser humano como un espécimen arduo e inase-
quible para el estudio de un fenómeno tan íntimo y efímero
y, por otro lado, la escasa prevalencia de las disfunciones
eyaculadoras.
En la actualidad, la disponibilidad de una tecnología de ima-
gen no invasiva como la resonancia magnética (RMN) ence-
fálica y la ecografía endorrectal per-eyaculatoria permiten
asomarnos a uno de los fenómenos más complejos en la fi-
siología sexual humana y acercarnos, un poco más, a su
comprensión. 

Anotaciones históricas

Tenemos que remontarnos hasta el siglo IV a.C. para encon-
trarnos con Aristóteles, al que podemos considerar como el

primer investigador que aborda con reflexión y entusiasmo
el estudio de la fisiología sexual. Científico apasionado, gran
parte de su obra biológica profundiza sobre la anatomía (es-
tructural y comparada) y la embriología, así como aspectos
de la procreación de los animales. En el libro III de su Histo-
ria Animalium16 se ocupa de la naturaleza del semen y de la
anatomía del testículo, vasos espermáticos y conducto defe-
rente. Tras considerar equivocadamente que los vasos es-
permáticos desembocaban en el conducto deferente supo-
ne que éste es el lugar donde se produce el esperma. En
los libros V y VI describe con extraordinaria precisión los
cambios somáticos que produce la pubertad, así como las
modificaciones que conlleva la castración. 
El tema de la reproducción parecía interesar especialmente
a Aristóteles, hasta el punto de dedicarle un extenso tratado
en cinco libros, De Generatione Animalium17, obra en la que
trabajaba poco antes de morir. En este texto distingue entre
caracteres sexuales primarios y secundarios e intenta expli-
car el papel del semen en la reproducción. Llega a la con-
clusión errónea de que los testículos no son necesarios para
la fecundación y que su función primordial es la de prolon-
gar el tiempo de la cópula. Con respecto al fenómeno de la
eyaculación, supone que la fuerza que propulsa el eyacula-
do se debe al calentamiento producido por el roce del pene
durante el coito.
En el siglo III a.C. Herófilo de Calcedonia describe con minu-
ciosidad, mediante disecciones de cadáveres humanos, la
anatomía del aparato genital masculino y es el primero que
distingue con claridad entre conducto deferente, epidídimo y
testículos. Emplea por vez primera la palabra próstatas, aun-
que con ella agrupa a lo que hoy conocemos como glándula
prostática y las vesículas seminales. Desde el punto de vista
fisiológico permanecerá fiel a la doctrina aristotélica sobre el
semen y considera que el esperma se forma en el conducto
deferente. 
En el siglo II Galeno de Pérgamo supera algunas de las con-
cepciones aristotélicas y considera que el semen se forma
principalmente en los testículos y describe los cambios psi-
cológicos y de los caracteres sexuales secundarios que apa-
recen tras la castración. En el aspecto morfológico describe
el músculo bulboesponjoso en De Uso Partibus, en De Ana-
tomicis y en De Musculorum Dissectione y considera que se
trata de dos músculos cuya función es la de dilatar la uretra
para permitir el paso del semen. En el libro VI de su De Locis
Affectis18 se ocupará de la erección y del priapismo y encon-
tramos la primera, si bien muy simple en sus planteamien-
tos, descripción de la mecánica eyaculatoria: «La expulsión
tiene lugar cuando se abre el conducto del desagüe y el res-
to de la cavidad se contrae y empuja todo lo que contiene
hacia el canal abierto…»
Durante la Edad Media no encontramos aportaciones signifi-
cativas a la anatomofisiología de la eyaculación y hay que lle-
gar hasta Berengario de Carpi, el anatomista prevesaliano
más notable, quien en su manual de disección Isagogae bre-
ves (1523) utiliza por vez primera el término vas deferens y
describirá, sin diferenciarlas, la próstata y las vesículas semi-
nales, conjunto que denominará próstata cavernosa19. Poste-
riormente, Andrés Vesalio, si bien incluye la próstata, a la
que llama glandulosum corpus, en la figura 23 del libro V de
su De humani corporis fabrica (1543) no aparecen las vesí-
culas seminales. Gabriel Falloppio, en sus Observationes
Anatomicae (1561), y Bartolommeo Eustacchio, en su Tabu-
lae Anatomicae20 (dibujadas en 1563), son los primeros en
describir las vesículas seminales en el hombre. Además,
Eustacchio añadirá en sus ilustraciones el cuerpo esponjoso
uretral, la próstata, la desembocadura de los conductos eya-
culadores y el colliculus seminalis o veru montanum. 
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En el siglo XVII el anatomista francés Jean Riolan, en su Ana-
tomica seu Anthropographia (1618), describe, por vez pri-
mera, los músculos isquiocavernosos. Al músculo bulboes-
ponjoso, que todavía se consideraba como dos músculos,
les da el nombre de acceleratores, pues considera, al con-
trario que Galeno, que su acción compresora sobre la uretra
anterior ayuda a la propulsión del semen. 
En el siglo XVIII, los trabajos anatómicos precedentes culmi-
narán con las obras del holandés Regnierus de Graaf, quien
dedicará gran parte de su obra a la anatomofisiología de la
sexualidad. En su Tractatus de Virorum Organis Generationi
Inservientibus, publicado en 1668, describe la elevación del
escroto durante el coito por la acción del músculo cremás-
ter, fenómeno que será redescubierto 3 siglos después por
Masters y Johnson. En el Tractatus, probablemente sin co-
nocer la obra de Riolan, supone la acción compresora sobre
la uretra anterior del músculo bulboesponjoso, al que llama
musculus accelerator urinae et seminis21. Descubre los tú-
bulos seminíferos, los conos eferentes y realiza notables
avances en el conocimiento de la irrigación testicular con
técnicas de inyección intravascular en la anatomía de los
cuerpos cavernosos y del cuerpo esponjoso uretral. Destaca
la naturaleza muscular y glandular de la próstata, con minu-
ciosas observaciones sobre los conductos colectores prostá-
ticos mediante técnicas de inyección. También, con el estu-
dio de glándulas post mortem en individuos asesinados
durante el coito, observa que las glándulas prostáticas están
llenas de una secreción blanquecina que drena en la uretra
y supone que esa secreción forma parte del semen. Con la
inyección de aire en el deferente aprecia el llenado de las
vesículas seminales antes de alcanzar la uretra y considera
que éstas actúan como reservorio del esperma y como vehícu-
lo protector de lo que el autor denomina «componente ge-
nerativo testicular». Considera que este componente repro-
ductor del semen proviene de los testículos y que la
secreción prostática y vesicular actúa como vehículo que
envuelve y protege la materia seminal primordial, lo que evi-
ta que se altere antes de su llegada al útero. 
En 1677, Antoni van Leeuwenhoek, en sus observaciones
microscópicas, descubre los espermatozoides en el fluido
seminal. Ya a finales de siglo, Jean Méry (1684) y William
Cowper (1692) describirán las glándulas bulbouretrales. 
En la primera mitad del siglo XIX el gran impulso que experi-
menta la neuroanatomía hace resurgir el interés sobre la fisio-
logía de la eyaculación. En 1841 Budge demuestra la inerva-
ción autonómica del conducto deferente y vesícula seminal a
través de los ganglios simpáticos dorsolumbares, ganglio me-
sentérico inferior y plexo hipogástrico. En 1851 Von Kölliker
observa las contracciones de las vesículas seminales en un
ajusticiado en la horca pocos minutos después de la ejecu-
ción. Más adelante, en 1895, Langley y Anderson observa-
rán la actividad contráctil de las vesículas seminales tras la
estimulación del simpático toracolumbar. En 1898 Mis-
lavsky y Bormann demuestran que la estimulación de los
nervios hipogástricos no sólo tiene una actividad contráctil
sobre la musculatura lisa de las glándulas sexuales acceso-
rias, sino que produce un aumento de la actividad secretora
en aquéllas. Todos estos hallazgos anatómicos y fisiológicos
se integrarán esbozando las primeras teorías sobre la mecá-
nica de la eyaculación.

Concepción clásica de la mecánica eyaculatoria

En 1921, el fisiólogo E. Gley, en su Tratado de Fisiología hu-
mana, describe así los procesos mecánicos de la eyacula-
ción22: «...por la contracción de los conductos deferentes
llega el esperma a la proximidad de las vesículas seminales,

al mismo tiempo, éstas se contraen y sus movimientos ex-
pulsan el producto de su secreción, que se mezcla con el
esperma. Estas enérgicas contracciones de los conductos
deferentes y de las vesículas seminales hacen llegar el es-
perma a la región prostática de la uretra. El líquido fecun-
dante se diluye aquí también por la secreción de la próstata
(...) en el momento en que el esperma se vierte junto a la
próstata, la región prostática del conducto está aislada de la
vejiga por la erección del veru montanum, pequeño tubér-
culo de tejido eréctil situado en la pared posterior del con-
ducto y que en estado de turgencia se eleva y viene a con-
tactar con la pared anterior, de modo que oblitera toda
comunicación entre la vejiga y el conducto uretral (...) el lí-
quido seminal se acumula en la porción estrecha del con-
ducto comprendida entre el veru montanum y el esfínter
uretral y se acumula bajo presión. Pero este músculo no
puede permanecer mucho tiempo en estado de contrac-
ción; se relaja inmediatamente y el esperma, por influencia
de la elevada tensión que ha adquirido, se precipita y es
proyectado con fuerza; acto continuo el músculo se contrae
de nuevo y detiene la irrupción espermática para dejarla re-
producirse en seguida, volviendo a relajarse otra vez, y así
sucesivamente mientras dura la eyaculación». 
Se establecía de este modo la primera división de la eyacu-
lación en 3 fases. La primera corresponde a la emisión, que
comprende la erección del veru montanum, concepto que
todavía perdurará hasta los años cuarenta, y la liberación en
la uretra prostática inframontanal de las distintas secrecio-
nes, prostática, deferencial y vesicular. La segunda fase co-
rresponde a la formación de la llamada «cámara de pre-
sión», donde el fluido seminal quedaría momentáneamente
acumulado en la uretra inframontanal, entre un veru monta-
num eréctil y un esfínter uretral externo contraído. La terce-
ra fase corresponde a la expulsión, donde la relajación y
contracción del esfínter externo impulsará el semen hacia la
uretra bulbar y desde ésta, a través de la actividad de la
musculatura perineal anterior, hacia el exterior23-25. 
A partir de los años cincuenta del siglo XX tendrán lugar las
primeras experiencias sobre la eyaculación en voluntarios
sanos. En 1959 Eliasson inicia el estudio bioquímico de las
fracciones de eyaculado (split ejaculates), lo que permitirá
una primera aproximación cronológica a la fisiología de la
emisión y un mejor conocimiento de la fisiología de las glán-
dulas sexuales accesorias26,27. Demostró que en la fase de
emisión no se vierten en la uretra posterior, de forma simul-
tánea, las distintas secreciones que compondrán el semen,
sino que siguen un orden cronológico; se inician con la se-
creción prostática y siguen con la ampolla deferencial y el
conducto deferente, para acabar con la secreción de las ve-
sículas seminales. 
En la segunda mitad del siglo XX los trabajos anatómicos de
Salvador Gil Vernet (1953) sobre la morfología del sistema
muscular prostatouretral, esfínter uretral externo y esfínter
vesical interno, donde destaca su papel como esfínter «ge-
nital» que cierra el orifico uretrovesical, ponen de manifiesto
el antiguo error de considerar el veru montanum como ba-
rrera que impide la eyaculación retrógrada28,29.
En 1960, Masters y Johnson inician sus trabajos sobre fisio-
logía sexual30 y dividen el proceso de la eyaculación en dos
fases, una primera con la contracción de conductos defe-
rentes, ampolla deferencial, vesículas seminales y próstata y
liberación de sus secreciones a la uretra prostática con un
esfínter interno cerrado. Asimismo, en esta fase describen
un importante aumento de tamaño del bulbo uretral. La se-
gunda fase se inicia con el paso del semen a la uretra bul-
bar y su expulsión posterior por la actividad del esfínter ure-
tral externo y musculatura perineal. Es interesante destacar
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que las contracciones de vesículas seminales y próstata son
supuestas a partir de la realización de un tacto rectal. En re-
alidad sólo son originales sus observaciones sobre los cam-
bios de tamaño que experimenta el bulbo uretral, el alcance
máximo del eyaculado en función de la edad y la duración
de la fase orgásmica. 
En 1960 Mitsuya obtiene, mediante un estudio cinerradiológi-
co tras vesiculodeferentografía, los primeros registros del
comportamiento de las vesículas seminales, ampollas defe-
renciales y conductos eyaculadores31. Describe unos movi-
mientos peristálticos craneocaudales de las vesículas semina-
les, en número de 7 a 10 justo antes y durante la eyaculación
y observa el paso del fluido seminal a través de los conductos
eyaculadores.
En 1962, S. Kollberg consigue los primeros registros electro-
miográficos de la actividad contráctil del músculo bulbocaver-
noso durante la eyaculación32. Después, otros autores aplica-
rán esta técnica al estudio del esfínter uretral externo y
músculos isquiocavernosos33,34. 
Los resultados de estas investigaciones muestran que du-
rante la eyaculación se producen entre 11 y 33 contraccio-
nes de la musculatura estriada perineal, una cada 0,8 s, de
las que sólo de 5 a 10 (26-60%) se acompañan de expul-
sión seminal. El inicio de la actividad motora de la muscula-
tura estriada es previo a la primera expulsión de semen y su
fase final es posterior al último volumen eyaculado, lo que
se ha interpretado como un mecanismo de seguridad que
garantiza una completa expulsión de todo el semen deposi-
tado en la uretra posterior.

Composición del eyaculado

El volumen normal del eyaculado oscila entre 2,0 y 7,0 ml y
está constituido por 4 fracciones: a) fracción preeyaculato-
ria: proviene de las glándulas uretrales y bulbouretrales
(0,1-0,2 ml); b) fracción preliminar: contiene la secreción
prostática (0,5-0,7 ml) y algunos espermatozoides; c) frac-
ción principal: contiene la mayor parte de los espermatozoi-
des y secreciones del epidídimo, conducto deferente y am-
polla deferencial (0,2 ml) junto con pequeñas aportaciones
de secreción prostática y secreción de las vesículas semina-
les, y d) fracción terminal: constituida mayoritariamente por
la secreción de las vesículas seminales (2,0-2,5 ml). 

Neuroanatomía de la eyaculación

El complejo proceso de la eyaculación está regulado por el
sistema nervioso central (SNC) y periférico (SNP). La vía
aferente nace en los receptores sensoriales del pene y de
las áreas genitales adyacentes y, desde allí, a través de las
ramas de los nervios dorsales peneanos y nervios perineales
viaja por el nervio pudendo y alcanza la médula espinal. En
los haces espinotalámicos lumbares se postula la existencia
de una zona rica en receptores de neurocinina-1 que mo-
dularía la señal aferente a los centros encefálicos35. 
En el SNC se ha podido objetivar recientemente, mediante
técnicas de RM y tomografía por emisión por positrones en
voluntarios sanos, la activación de la zona de transición me-
sodiencefálica (núcleos talámicos medio, ventroposterior e
intralaminar), núcleo subparafascicular, zona incerta y área
tegmental ventral. En el neocórtex se activan las áreas de
Brodmann 47 (gyrus frontal inferior), 7/40 (córtex parietal),
20/21 (córtex temporal inferior) y 23/31 (precuneus) exclu-
sivamente en el hemisferio derecho. En el cerebelo se acti-
van los núcleos cerebelosos profundos, vermis y, sobre
todo, el hemisferio izquierdo36 (fig. 3). Los neurotransmiso-
res dopamina, ácido glutámico, óxido nítrico y oxitocina, así

como los neuropéptidos ACTH-MSH, facilitan la eyacula-
ción, mientras que la serotonina, GABA y los péptidos opiá-
ceos actúan como inhibidores. 
La vía eferente tiene su origen en los núcleos simpáticos
medulares, situados en la sustancia gris del asta interme-
diolateral de la médula espinal, desde D10 a L3, donde na-
cen las fibras preganglionares que abandonan la médula y
alcanzan los ganglios simpáticos paravertebrales. Las fibras
postsinápticas descienden para formar un plexo alrededor
de la aorta y en la bifurcación aórtica forman el llamado ple-
xo hipogástrico superior o nervio presacro. Éste, al llegar a
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Fig. 3. Sistema nervioso central. Resonancia magnética encefálica. Áreas acti-
vadas durante la eyaculación: A. Sección longitudinal. B. Sección coronal.
Neócortex (A), cerebelo (B) y zona de transición mesodiencéfalica (C). 
Modificado de Holstege36.
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la altura de la primera o segunda vértebra sacra, se divide
en dos ramas terminales, derecha e izquierda, que constitu-
yen los plexos hipogástricos inferiores. Cada uno de estos
plexos se proyecta en dirección ventrocaudal y rodea la cara
lateral del recto hasta alcanzar la base de las vesículas semi-
nales, donde se anastomosan con ramas provenientes de la
cadena simpática sacra, plexo hemorroidal superior y fibras
preganglionares colinérgicas que se desprenden de los seg-
mentos S2-S4. De esta unión nace el llamado plexo pelviano,
desde donde parten fibras postsinápticas adrenérgicas que
regularán las contracciones coordinadas del esfínter vesical,
la próstata, el conducto deferente, la ampolla deferencial, las
vesículas seminales, la musculatura prostatouretral y el esfín-
ter uretral externo durante la fase emisión (fig. 4). La expul-
sión del eyaculado la regulan las fibras somatomotoras de las
ramas perineales del nervio pudendo (S2-S4), que inervan
los músculos esfínter uretral externo y bulboesponjoso.

Androdinámica. Biomecánica de la eyaculación

Con el nombre de androdinámica definimos una nueva téc-
nica que aplica la ultrasonografía endorrectal al estudio de
la biomecánica de la eyaculación. En 1992 utilizamos por
vez primera este procedimiento para obtener una valoración
precisa, simultánea y no invasiva de los cambios morfológi-
cos que suceden en la región del cuello vesical, próstata,
ampollas deferenciales, vesículas seminales, conductos
eyaculadores, uretra posterior, región del esfínter uretral ex-
terno y cuerpo esponjoso del bulbo uretral durante la eyacu-
lación37.

Se utilizan 3 tipos de transductores endorrectales, una son-
da mecánica multiplano de 7,0 Mhz, una electrónica biplano
de 5,0 Mhz y una electrónica de 6 Mhz con imagen Doppler
a color. La eyaculación se consigue mediante masturbación,
con o sin estimulación audiovisual, y todo el proceso se re-
gistra en un magnetoscopio, que permite las observaciones
a diferentes velocidades, para su evaluación posterior. 

Anatomía ecográfica endorrectal 
de la encrucijada urogenital

En el plano transversal, la glándula prostática presenta una
configuración simétrica y aplanada en sentido anteroposte-
rior. En cortes sonográficos supramontanales se aprecia un
área ligeramente hipoecoica, cercana al borde ventral de la
glándula y que corresponde a la región del esfínter vesical
interno, glándulas periuretrales y uretra supramontanal. La
baja densidad acústica de esta región se debe a que se ha-
lla integrada, en su mayor parte, por las fibras musculares
lisas del esfínter vesical interno que, dispuesto en haces
densos de finas fibrillas y sin apenas tejido conectivo que
los separen, no ofrece otras interfases acústicas (fig. 5). Las
vesículas seminales presentan una morfología en forma de
maza con un contenido de ecoestructura variable, a veces
homogéneo y globalmente hipoecoico y otras veces con pe-
queñas celdillas anecoicas en su seno. Las ampollas defe-
renciales aparecen medialmente a las vesículas seminales
como dos formaciones redondeadas e hipoecoicas (fig. 6).
En cortes caudales se aprecia la uretra bulbomembranosa
y, dorsolateralmente, las glándulas bulbouretrales, que pre-

GARCÍA-MONTES F, ET AL. ÁREAS DE LA SEXUALIDAD: LIBIDO, ERECCIÓN Y EYACULACIÓN

20 Med Clin Monogr (Barc). 2005;6(Supl 3):14-32

Fig. 4. Sistema nervioso autónomo. A: esquema de la inervación de las glándulas sexuales accesorias. PC: plexo celíaco; PA: plexo aórtico; PHS: plexo hipogástri-
co superior o nervio presacro; SL: cadena simpática lumbar; PHID: plexo hipogástrico inferior derecho o nervio hipogástrico inferior derecho; TLS: tronco lumbo-
sacro; SS: cadena simpática sacra; NS: nervios sacros; NP: nervio pudendo; PP: plexo pelviano; V: vejiga; VS: vesícula seminal; P: próstata. B: detalle del plexo
pelviano. Hemipelvis derecha. U: uréter; CD: conducto deferente; NE: nervios erectores; NMEA: nervio del músculo elevador del ano; PVS: plexo de la vesícula
seminal; V: vejiga; P: próstata; PRP: plexos prostáticos; R: recto; MEL: músculo elevador del ano. (Apunte del natural. Colección anatómica Salvador Gil Vernet).
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sentan una morfología ovalada con baja densidad acústica
(fig. 7). 
En el plano sagital medio observamos el orificio uretrovesi-
cal y la región del esfínter vesical interno en forma de dos
bandas hipoecoicas longitudinales. Caudal al ápex prostáti-
co se observa una formación hipoecoica y tubular que co-
rresponde a la región de la uretra membranosa y del esfín-
ter uretral externo. La uretra bulbar muestra una estructura
tubular, de baja densidad acústica, dispuesta en situación
ventral respecto al cuerpo esponjoso del bulbo uretral, que
aparece como una formación muy hipoecoica y rodeada por
una lámina hiperecogénica, que constituye su túnica albugí-
nea, y por el músculo bulboesponjoso (figs. 8 y 9). 

Fases de la eyaculación

Las modificaciones ecográficas de la encrucijada urogenital
que van a producirse durante el proceso de la eyaculación
nos permiten dividir, para su mejor compresión y análisis, la
biomecánica eyaculatoria en 3 fases: preeyaculatoria, eya-
culatoria (emisión prostática, emisión vasoseminal y expul-
sión) y posteyaculatoria (tabla 1).

Fase preeyaculatoria

Entre 80 y 50 s antes de alcanzar la fase eyaculatoria se
aprecia, en el centro de la glándula bulbouretral, la apari-
ción de una formación anecoica y redondeada que corres-
ponde al llenado, por la secreción glandular, del conducto
excretor principal de la glándula bulbouretral (fig. 10). 
En la región del cuello vesical, entre 25 y 10 s antes de la
fase eyaculatoria, observamos una obliteración progresiva
del orificio uretrovesical debido a la aproximación de sus
vertientes dorsal y caudal y, de manera simultánea, una no-
tabilísma disminución de la ecogenicidad en la región del
esfínter vesical interno, donde se dibuja un triángulo isósce-

les muy hipoecoico, con base craneal y vértice caudal, des-
de el ostium uretrovesical hasta el veru montanum (fig. 11).
Estos cambios evidentes en la ecoestructura del cuello vesi-
cal traducen la intensa contracción del esfínter vesical interno
que, densamente poblado por recepetores alfa-adrenérgicos,
alcanza una presión los 500 cm de H2O en los primeros 10-
15 mm del tramo uretral supramontanal38.

Fase eyaculatoria

Se inicia con una levísima distensión de la uretra prostática
inframontanal, que en el plano transversal perfila el veru
montanum y alcanza un diámetro anteroposterior de 1-2
mm y que en el plano sagital medio se muestra como una
fina línea anecoica dibujada entre el veru montanum y el
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Fig. 5. A: sonograma transversal a nivel supramontanal. Área redondeada hipoecoica correspondiente al esfínter vesical interno, uretra y glándulas periuretrales
(flechas). PVS: plexo venoso de Santorini.B: corte histotopográfico transversal de uretra supramontanal.Fibras circulares del esfínter vesical interno rodeando a
la uretra supramontanal (asteriscos). Glándulas periuretrales (flechas). APD: arco precervical del detrusor; MPV: músculo pubovesical; PVS: plexo venoso de
Santorini; P: próstata; CEY: conductos eyaculadores.
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Fig. 6. Sonograma transversal de la celda seminal. VS: vesículas seminales y
ampollas deferenciales (asteriscos). V: vejiga.
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Fig. 8. Sonograma longitudinal medio. A: plano general. V: vejiga. Orificio ure-
trovesical (asterisco). PVS: plexo venoso de Santorini; P: próstata; VS: vesícula
seminal. Uretra prostática inframontanal (cabezas de flecha). Esfínter uretral y
uretra membranosa (flechas). UB: uretra bulbar; CEB: cuerpo esponjoso del
bulbo uretral. B) D: detalle de cuello vesical. V: vejiga. Orificio uretrovesical
(asterisco). Bandas hipoecoicas correspondientes a la región del esfínter ve-
sical interno y glándulas periuretrales (cabezas de flecha).
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Fig. 7. A: sonograma transversal a nivel de la uretra bulbomembranosa. GB:
glándulas bulbouretrales. Uretra membranosa (asterisco). B: corte histotopo-
gráfico transversal. U: uretra membranosa; GB: glándulas bulbouretrales en-
vueltas por las fibras dorsoscaudales del esfínter uretral externo (estrellas).
Pub: ramas isquiopubianas; CC: cuerpos cavernosos; EAE: esfínter anal ex-
terno; CA: canal anal. (Dibujo anatómico. Colección Salvador Gil Vernet).
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TABLA 1 

Fases de la eyaculación

Fase preeyaculatoria

A) Secreción de las glándulas bulbouretrales (80-50 s antes de la fase 
eyaculatoria)

B) Contracción del esfínter vesical interno y obliteración del orificio 
uretrovesical (25-10 s antes de la fase eyaculatoria)

Fase eyaculatoria

C) Emisión prostática (inevitabilidad orgásmica) 
Duración: 2-5 s

D) Emisión vasovesiculoseminal (orgasmo).
Duración 10-13 s

E) Sístole y diástole eyaculatorias. Contracciones rítmicas del esfínter 
uretral externo y músculo bulboesponjoso. Duración: 10 s

Desplazamiento caudal del veru montanum. Desplazamiento ventral 
y craneal del bulbo uretral

Fase posteyaculatoria

F) Detención seminal en uretra prostática. Duración: 3 s
G) Reflujo seminal uretrovesical. Duración: 8 s
H) El orificio uretrovesical y la región del esfínter vesical interno recuperan 

su configuración 30 s después de que finalice la fase eyaculatoria

ápex prostático, que es visible durante unos 2-3 s (fig. 12) y
que corresponde a la emisión o liberación de la secreción
prostática. Este instante se corresponde con la sensación de
inevitabilidad orgásmica y es el punto de no retorno.
Al mismo tiempo, en el interior de las vesículas seminales
se aprecia un flujo particulado y un cambio en el contorno
de la glándula que se vuelve abollonado. Después se produ-
ce la distensión súbita de las celdas seminales y de la am-
polla deferencial por un material refringente (fig. 13 A) y
que corresponde a la emisión vasoseminal. El estudio con
Doppler a color de las vesículas seminales y ampolla defe-
rencial muestra el movimiento del fluido seminal en el inte-
rior de las celdas seminales y de la ampolla deferencial (fig.
13 B). Durante 2-3 s la emisión vasoseminal producida por
la contracción ampulovesicular no progresa a través del
conducto eyaculador y aparece frenada en su porción proxi-
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Fig. 9. Corte histotopográfico longitudinal de la uretra prostática. V: vejiga;
FCD: fibras detrusorianas circulares y longitudinales (FLD). Orificio uretrovesi-
cal (estrella). Región del esfínter vesical interno (asteriscos). VS: vesícula se-
minal; P: próstata; CEY: conducto eyaculador; VM: veru montanum; R: recto.

Fig. 10. Fase preeyaculatoria. Glándulas bulbouretrales. Sonograma transver-
sal. Secreción glandular ocupando el conducto excretor principal (flechas).
GB: glándulas bulbouretrales; UM: urretra membranosa. 

Fig. 11. Fase preeyaculatoria. Sonograma longitudinal medio.  Esfínter vesical
interno contraído (cabezas de flecha).  V: vejiga; P: próstata; PVS: plexo ve-
noso de Santorini; UM: uretra membranosa; UB: uretra bulbar; CEB: cuerpo
esponjoso del bulbo uretral.

Fig. 12. Fase eyaculatoria. Emisión prostática. Sonograma longitudinal medio. 
Secreción prostática ocupando la luz uretral inframontanal (flechas). Esfínter
vesical interno contraído (asteriscos).  V: vejiga; P: próstata; PVS: plexo veno-
so de Santorini.

Fig. 13. Fase eyaculatoria. Vesícula seminal derecha. A: sonograma transversal.  Celdas de la vesícula seminal (flechas) ocupadas por la secreción vesicular
(asterisco). V: vejiga. B: sonograma transversal con Doppler a color. Movimiento de la secreción vesicular en el interior de las celdas seminales (asteriscos). VS:
vesícula seminal. 

A B
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mal, lo que se cree debido a la contracción intensa de la
glándula prostática (fig. 14 A). Una vez finalizada la secre-
ción prostática, la glándula se relaja y permite la progresión
de la emisión vasoseminal a través del conducto eyaculador
y su paso a la uretra posterior, fenómeno que dura 10 s y
que coincide con la sensación orgásmica (fig. 14 B). La ve-
locidad de paso a través del conducto eyaculador es de
aproximadamente 2 m/s.
El estudio en el plano longitudinal medio permite observar la
distensión de toda la uretra prostática inframontanal, a ex-
pensas de su pared anterior, y llega a alcanzar un diámetro
anteroposterior de 5-7 mm (fig. 15 A). En la luz uretral se
aprecian unas finísimas partículas hiperecogénicas que co-
rresponden al paso de la emisión vasoseminal a la uretra
posterior. En el plano transversal, a la altura del veru monta-
num, esta emisión vasoseminal adquiere, tras su paso a tra-
vés de la desembocadura del conducto eyaculador, una lla-
mativa forma en abanico que se despliega hacia la pared
ventral y contralateral de la uretra prostática inframontanal.
A este fenómeno lo denominamos «jet seminal» del con-

ducto eyaculador (fig. 15 B). La uretra inframontanal, cuan-
do se dilata y forma una cámara de expansión, dibuja un
arco de concavidad posterior, lo que se debe a la existencia
del arco fibroelástico anterior, formado por la condensación
de los tejidos periuretrales en forma de láminas fibroelásti-
cas yuxtapuestas39 (fig. 16). 
Los estudios de eyaculomanometría muestran un pico de
presión de 400 cm en la cámara de expansión. Al mismo
tiempo que la emisión vasoseminal llena la uretra y forma
una cámara de expansión, el semen fluye caudalmente, se
detiene y progresa rítmicamente hacia la uretra membrano-
sa y bulbar gracias a las contracciones, entre 10 y 20, del
esfínter uretral externo y del músculo bulbocavernoso a
modo de una sístole y diástole eyaculatorias (fig. 17). En
cada una de las contracciones de la musculatura estriada
se aprecia un desplazamiento craneal y ventral del cuerpo
esponjoso del bulbo uretral, verdadero órgano expulsor se-
minal, que exprime la uretra membranosa y bulbar, lo que
ayuda a la propulsión del semen hacia la uretra anterior.
Las últimas 2-3 contracciones se producen cuando la emi-
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Fig. 14. Fase eyaculatoria. Emisión vasoseminal con Doppler a color. A: inicio.
Emisión vasoseminal antes de su paso por el conducto eyaculador (cabezas
de flecha). Uretra inframontanal distendida por la emisión prostática (flechas).
Esfínter vesical interno contraído (asteriscos) VS: vesícula seminal; P: próstata;
V: vejiga. B: progresión. AMP: emisión ampular y emisión vesicular (VS) discu-
rriendo a través del conducto eyaculador (cabezas de flecha) hasta la uretra
inframontanal (U). Esfínter vesical interno contraído (asterisco).

A

B

Fig. 15. Fase eyaculatoria. Emisión vasoseminal. Tiempo uretral. A: sonogra-
ma longitudinal. Uretra inframontanal dilatada (UP) con la secreción vasose-
minal (cabeza de flecha) que llega a través del conducto eyaculador (flechas).
V: vejiga; P: próstata; PVS: plexo venoso de Santorini y esfínter vesical interno
contraído (asterisco). B: sonograma transversal. Jet seminal (asterisco) des-
plegándose desde la desembocadura del conducto eyaculador (cabeza de fle-
cha) y distendiendo la uretra prostática (flechas). VM: veru montanum.
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sión vasoseminal ya ha cesado y apenas impulsan líquido
seminal. Es tal la compresión del cuerpo esponjoso sobre la
uretra bulbomembranosa que llega a colapsar las venas del
plexo de Santorini.
El veru montanum no presenta cambio alguno en su morfo-
logía ni en sus dimensiones, y experimenta sólo un ligero
desplazamiento caudal con cada contracción del esfínter
uretral externo (fig. 18). Ello se debe a la existencia de la
cresta uretral, una prominencia en la pared uretral poste-
rior, formada por el fascículo muscular prostatouretral pos-
terior40,41 que se extiende desde el polo caudal del veru
montanum (fig. 19) hasta la uretra membranosa, donde se
une con los fascículos estriados del esfínter uretral externo.
La contracción de este haz prostatouretral acorta y permite
ensanchar la luz de la uretra inframontanal, lo que facilita
su distensión por el fluido seminal. 

Fase posteyaculatoria

Aproximadamente unos 10 s después de iniciarse la eyacu-
lación, la progresión seminal se enlentece y se detiene en el
instante en que cesan las contracciones de la musculatura
estriada perineal. Es entonces cuando el escaso fluido semi-
nal que permanecía en la uretra inframontanal se desplaza
hacia la uretra supramontanal, ocupando así toda la uretra
prostática durante 3 s. A continuación pasa hacia la vejiga
en forma de géiser y constituye el reflujo seminal uretrovesi-
cal, que es visible durante unos 5 s (fig. 20). Este reflujo se
debe a la relajación del esfínter vesical interno y a la con-
tracción mantenida de los haces medio y superior del esfín-
ter uretral externo que abrazan ventralmente la uretra pros-
tática42-44 y expelen la última fracción del semen hacia la
vejiga, de manera análoga a lo que ocurre con la orina que
resta en la uretra prostática durante la detención voluntaria
de la micción45. 
El ostium uretrovesical y la región del esfínter vesical interno
recuperan su configuración inicial unos 30 s después de
que finalice la eyaculación. No se observan modificaciones
significativas en las dimensiones prostáticas ni en las de las
vesículas seminales y ampollas deferenciales tras la eyacu-
lación. 

Conclusiones

La contracción del esfínter vesical interno se adelanta en va-
rios segundos al inicio de la eyaculación y no de forma si-

multánea como se había supuesto, y se mantiene durante
algunos segundos tras finalizar el período eyaculatorio. Es-
tas observaciones androdinámicas corroboran las prediccio-
nes anatomofisiológicas que sobre la estructura y función
genital del esfínter vesical interno realizó Salvador Gil Vernet
en 1953. 
En la fase eyaculatoria, la emisión vasoseminal y la expul-
sión se superponen en el tiempo y no son consecutivas, lo
que refuta la teoría de la cámara de presión, donde se creía
que el fluido seminal permanecía almacenado entre los dos
esfínteres antes que la relajación del esfínter uretral externo
diese lugar a la expulsión. En realidad, se forma una cáma-
ra de expansión en la uretra prostática inframontanal, a ex-
pensas de la distensión del arco fibroelástico de la pared
uretral anterior, cámara donde se mezclan las distintas se-
creciones y, al mismo tiempo que éstas van inundando la
uretra, se produce el paso del fluido seminal hacia la uretra
anterior. Es decir, la emisión vasoseminal y la expulsión se
superponen en el tiempo. Este proceso explica los hallazgos
de McLeod y Eliasson y demuestra la distinta concentración
de las secreciones prostato-ampulovesiculares en las frac-
ciones de eyaculado.
Las vesículas seminales y la ampolla deferencial experimen-
tan una contracción continua y no peristáltica a lo largo de
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Fig. 16. Corte histotopográfico transversal en el polo inferior del veru monta-
num. Arco fibroelástico inframontanal (cabezas de flecha). VM: veru montanum.
Luz uretral en reposo (asterisco).

Fig. 17. Fase eyaculatoria. Sonograma longitudinal. A: diástole eyaculatoria.
Cámara de expansión (flechas) formada por la emisión vasoseminal que sur-
ge desde el veru montanum (cabeza de flecha). V: vejiga. Esfínter vesical
contraído (asteriscos). CEB: cuerpo esponjoso del bulbo uretral; PVS: plexo
venoso de Santorini. B: sístole eyaculatoria. Distensión de la uretra membra-
nosa (flechas) por la expulsión seminal. Uretra prostática colapsada (cabezas
de flecha). V: vejiga; CBE: cuerpo esponjoso del bulbo uretral. Esfínter vesical
interno contraído (asteriscos).
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la fase eyaculatoria, que se pone de manifiesto a través de
un paso continuo y sin interrupciones de la emisión vasose-
minal a través del conducto eyaculador. 
El veru montanum presenta un ligero desplazamiento cau-
dal en la fase eyaculatoria, fenómeno que ya se había suge-
rido tras la descripción, 50 años antes, del fascículo muscu-
lar prostatouretral posterior. En la fase eyaculatoria adquiere
especial importancia la acción propulsora del cuerpo espon-
joso del bulbo uretral sobre el bolus seminal, actividad que
ya fue supuesta por los antiguos anatomistas y cuantificada
por los estudios electromiográficos.
En la fase posteyaculatoria destaca la existencia del reflujo
seminal uretrovesical, fenómeno que debe considerarse
como un proceso normal y secundario a la relajación del es-
fínter vesical interno. En definitiva, el estudio androdinámico
ha permitido un estudio global y no invasivo de la biomecá-
nica eyaculatoria, lo que ha aproximado uno de los fenóme-
nos más complejos y apasionantes de la fisiología sexual
humana.

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 
DE LA FUNCIÓN SEXUAL*

El Cuestionario de Salud Sexual del Hombre: «Men’s Sexual
Health Questionnaire» (MSHQ)

La sexualidad es uno de los aspectos de nuestra vida que
día a día cobra más y más importancia. El concepto de sa-
lud sexual se acuñó durante la conferencia de 1975 de la
OMS46 y desde entonces se incorpora en los programas de
salud pública de los distintos países y además de una forma
variable. El grado de reconocimiento e implementación de
la atención a este aspecto de la salud humana suele ser in-
versamente proporcional al grado de desarrollo del país en
cuestión.
Desde 1945 las Naciones Unidas, en sus conferencias y do-
cumentos, promueven los derechos humanos como esen-
ciales para la libertad individual y la paz mundial, pero no

es hasta 1994 cuando aparece por primera vez el concepto
«derechos sexuales». Posteriormente, en 1999, la Asocia-
ción Mundial de Sexología hace su declaración de Derechos
Sexuales y en el año 2000 la OMS incorpora como parte
central de su documento «Promoción de la salud sexual»
los derechos sexuales de los individuos47.
En la actualidad, no hay duda alguna de que la sexualidad
forma parte no sólo de la salud individual en general, sino
que contribuye de manera muy importante a determinar los
estándares de calidad de vida de los individuos48, de forma
que promover su investigación y atención sistemática dentro
de los dispositivos asistenciales y en sus diferentes niveles,
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Fig. 18. Fase eyaculatoria. Desplazamiento del veru montanum. Sonograma
longitudinal. Veru montanum (cabeza de flecha). Uretra prostática, craneal al
veru montanum, distendida por el fluido seminal (flecha blanca). Cámara de
expansión (flechas negras). Vejiga y esfínter vesical interno contraído (asteris-
cos). V: vejiga. 

Fig. 19. Corte histopográfico de la uretra prostática inframontanal A: plano co-
ronal. Cresta uretral (flechas). Fascículo muscular prostatouretral posterior
(asterisco) que se extiende caudalmente y termina insertándonse en las fibras
del esfínter uretral externo (EUE). UP: uretra próstática; VM: veru montanum;
P: próstata; MEL: músculo elevador del ano. B: plano transversal. Uretra roda-
da por el esfínter uretral externo con sus dos porciones: lisa (EUL) y estriada
(EUE). En la cara dorsal de la uretra se aprecia la elevación que forma la cres-
ta uretral con el fascículo muscular prostatouretral posterior (flechas).

*Autor: Antonio Martín Morales.
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redundará en un incremento de la salud y, por tanto, de la
calidad de vida de los sujetos afectados de disfunciones se-
xuales.
De entre las disfunciones sexuales debemos destacar la dis-
función eréctil, la mejor estudiada, de la que conocemos
más en profundidad sus mecanismos fisiopatológicos y la
que en la actualidad tiene alternativas terapéuticas eficaces,
seguras y con alta tasa de satisfacción con sus resultados.
Sin embargo, la respuesta sexual masculina es mucho más
amplia que la mera capacidad eréctil, e incluye aspectos re-
lacionados con el deseo sexual, la eyaculación, el orgasmo y
la satisfacción, que constituyen los dominios o facetas de la
respuesta sexual masculina. 
Al ser éstas cuestiones en las que la valoración subjetiva tie-
ne un papel predominante, es la propia valoración del suje-
to la que nos va a determinar el grado de capacidad/incapa-
cidad o de función/disfunción. 
La forma en la que se hace esta valoración tiene especial
importancia por varias razones. En primer lugar, es impor-
tante poder determinar de alguna manera el grado de afec-
tación para poder valorar el impacto de cualquier interven-
ción terapéutica. En segundo lugar, la homogeneización de
los datos permite intercambiar, explotar y comparar infor-
mación entre investigadores, lo que nos brinda un conoci-
miento mucho más amplio del tema objeto de estudio o tra-
tamiento.
El uso de cuestionarios traducidos y validados internacional-
mente es una forma útil y ampliamente aceptada para cum-
plir con esta tarea. De uso muy extendido entre disciplinas
sanitarias que tienen que ver con materias muy subjetivas,
como la psicología y la psiquiatría, su aplicación a otras áre-
as de la salud es más reciente.
Los datos provenientes de diversos estudios y, de forma
muy clara, los del MSAM-712 han puesto de manifiesto la di-
versidad de disfunciones sexuales asociadas la sintomatolo-
gía del tracto urinario inferior (STUI) y su impacto en todos
los dominios de la respuesta sexual. 
Mientras que persiste la evidencia del incremento de preva-
lencia de disfunción eréctil a medida que la STUI empeora,
es creciente la concienciación que ésta tiene sobre las de-
más facetas de la respuesta sexual, en este caso masculina,

como el deseo, la eyaculación, el orgasmo y la satisfacción. 
En consecuencia, se necesitan instrumentos fiables para to-
dos los dominios de la respuesta sexual para identificar, va-
lorar y tratar todo el espectro de trastornos sexuales relacio-
nados o no con la STUI. 
En el campo de la medicina sexual, más concretamente en
sexualidad masculina, el cuestionario más difundido y utili-
zado es el International Index of Erectile Function (IIEF)49.
Este cuestionario, aunque valora distintas facetas de la res-
puesta sexual masculina, se centra fundamentalmente en la
erección y su desarrollo iba más encaminado a detectar los
cambios en la respuesta al tratamiento de la disfunción
eréctil. 
En la tabla 2 se resumen brevemente los cuestionarios más
difundidos y se señalan algunas de sus características49-55.
En esta tabla se observa que la mayoría de las preguntas se
centran en la erección. Las relacionadas con el orgasmo, el
deseo y la satisfacción son escasas o no aparecen en algu-
nos de ellos. Hay que destacar la escasa atención que se
presta a la eyaculación en comparación con la erección en
la mayoría de ellos. 
A medida que la concienciación sobre la salud sexual se ex-
tiende entre la población y entre los profesionales sanitarios
se hace mas evidente la interrelación entre salud general,
salud sexual como componente de ésta y el impacto que las
distintas enfermedades e intervenciones terapéuticas tienen
sobre la función sexual. 
De distintos estudios poblacionales a gran escala con la par-
ticipación de miles de sujetos, de muy diversos países, cul-
turas y entornos socioeconómicos12,56-58 se desprende que
la sexualidad es una actividad común e importante, incluso
en edades avanzadas de la vida.
Entre la población masculina hay una relación al menos epi-
demiológica entre enfermedad prostática y disfunción sexual
en general11,12,59-62, y con la DE en particular63-65, y de ambas
con la edad. Es de vital importancia para los urólogos el co-
nocimiento tanto de las posibles conexiones fisiopatológicas
entre ambas entidades como de su correcto manejo, es de-
cir, el reconocimiento y el tratamiento adecuados. 
Una cuestión importante y hasta ahora poco valorada en los
cuestionarios al uso es hasta qué punto la disfunción sexual
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Fig. 20. Fase posteyaculatoria. Sonograma longitudinal. Doppler a color. A: uretra supramontanal ocupada por el fluido seminal (flechas). V: vejiga; P: próstata;
PVS: plexo venoso de Santorini. B: reflujo seminal uretrovesical (flecha) y fluido seminal intravesical (estrella). V: vejiga; P: próstata; PVS: plexo venoso de San-
torini. 
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importuna, molesta o preocupa al sujeto que la presenta. En
este sentido parecería oportuno establecer 2 categorías de
definiciones de disfunciones sexuales; una categoría de dis-
funciones sexuales per se y otra en la que se incluye el gra-
do de afectación que esa disfunción sexual produce en el
sujeto que la presenta. Esta segunda categoría identificaría
los sujetos con disfunción sexual “clínicamente significati-
va” en el sentido de Bosch et al66 y nos daría una idea más
precisa, no sólo del impacto de esa disfunción sexual, sino
del número de sujetos realmente «afectados» por la disfun-
ción y por tanto susceptibles de atención médica. 
Con ese fin, y al objeto de disponer de un instrumento que
nos valore adecuadamente la respuesta sexual masculina
no sólo en su función eréctil, sino en otros aspectos como el
deseo, la eyaculación, el orgasmo y la satisfacción, se aco-
metió el desarrollo y validación lingüística de un nuevo
cuestionario que permitiera considerar todos estos aspectos
de la respuesta sexual masculina. 
El proceso que condujo al nacimiento del nuevo cuestiona-
rio se detalla a continuación de forma esquemática. Los tra-
bajos se iniciaron en febrero de 2003 y en enero de 2004
se celebró la reunión del comité asesor que acuerda la ver-
sión definitiva del Cuestionario de Salud Sexual Masculina.

El Cuestionario de Salud Sexual Masculina

Tras un proceso estándar de identificación y depuración de
ítems relacionados con las variables de estudio, se selecciona-
ron los que componen la versión original del Men’s Sexual He-
alth Questionnaire (Cuestionario de Salud Sexual Masculina).
A continuación se procede a la traducción y adaptación cul-
tural del cuestionario, con el objetivo de desarrollar versio-
nes en holandés, francés, alemán, italiano, español e inglés
del MSHQ, conceptualmente equivalentes y apropiadas
para su uso en los distintos países. Para ello se llevaron a
cabo traducciones a y desde el idioma de cada país de todo
el cuestionario y se revisó la versión inglesa.

El proceso completo, incluida la metodología de traducción
y retrotraducción fue, en resumen, el siguiente:

– Inicio del proyecto. Reunión con los clínicos del comité
asesor.
– Traducción del cuestionario desde la versión original al
idioma de destino.
– Revisión y acuerdo de conceptos.
– Retrotraducción (traducción al idioma de origen, desde la
versión traducida al idioma común). 
– Revisión de la retrotraducción.
– Revisión por el comité asesor.
– Pilotaje y comprobación de la versión.
– Revisión del pilotaje y finalización.
– Revisión de las galeradas.
– Resultado final.

El resultado final, listo para utilizarse en estudios clínicos que
permitan su validación al español es el cuestionario sobre la
salud sexual femenina que aparece en el anexo 1.
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TABLA 2 
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