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Resumen

La dispareunia masculina es un sintoma poco conocido, pero con gran impacto en la calidad de vida de los
hombres que lo padecen. Existe escasa investigacion sobre este tema en comparacion con su contraparte
femenina. En su etiologia se presenta una amplia variedad de patologias con predominancia de componentes
organicos, por lo que es importante conocer y entender las causas para el oportuno tratamiento. Para el
diagnostico de la dispareunia, una adecuada historia, anamnesis, y examen fisico, son fundamentales para
orientar a su posterior evolucion y manejo del trastorno mediante las nuevas opciones de tratamiento que se
cuenta en la actualidad, donde es de utilidad el abordaje individualizado y teniendo en cuenta otros factores
emocionales y socio-culturales. En esta revision, se expone un enfoque sobre la frecuencia, diagnostico,
evaluacion y tratamiento de este sintoma bastante complejo, que en algunas oportunidades puede tener
repercusion en las relaciones interpersonales.
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Abstract

Male dyspareunia is a little known symptom, but with great impact on the quality of life of men who suffer from
it. There is little research on this subject compared to its female counterpart. In its etiology there is a wide
variety of pathologies with predominance of organic components, so it is important to know and understand
the causes for the timely treatment. For the diagnosis of dyspareunia, an adequate history, anamnesis, and
physical examination are fundamental to guide its subsequent evolution and management of the disorder
through the new treatment options that are currently available, where the individualized approach is useful
taking into account other emotional and socio-cultural factors. In this review, an approach is presented on the
frequency, diagnosis, evaluation and treatment of this rather complex symptom, which in some cases may
have an impact on interpersonal relationships.
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INTRODUCCION

La dispareunia o coitalgia es el dolor
que se experimenta en los genitales y la
estructura pélvica asociado con las rela-
ciones sexuales que puede afectar tanto a
hombres como a mujeres; antes, durante
o después del coito™?. Etimoldgicamente
deriva del término griego “dyspareunos”
compuesto de “dis”, trastorno o dificul-
tad y “pdreunos”, compafiero de lecho;
es decir, significa “mal coito o coito difi-
cultoso” 3. El término fue acufiado por el
médico inglés Robert Barnes para referir-
se a una entidad que englobara todos los
procesos dolorosos que interfieren con
el coito*. Justificd esta denominacion por
la analogia con otra terminologia propia
del siglo XIX y de gran predicamento en
la época, como dispepsia o dismenorrea®.

Este trastorno solo era reservado a las
relaciones sexuales dolorosas de la mu-
jer pero actualmente se conoce también
la dispareunia masculinay que se define
como dolor genital o pélvico, recurrente
o persistente con actividad sexual, o dis-
funcion sexual que estd presente durante
tres meses o mas®. En los hombres, la dis-
pareunia se refiere a la sensacion de do-
lor intenso en el pene o también puede
presentarse menos frecuentemente en
el prepucio, los testiculos, uretra y glan-
dula prostética; antes, durante o después
del coito’. En la mayoria de los casos esta
relacionado con la presencia de dolor en
la eyaculacién; asimismo, puede estar
asociado, durante la fase de excitacion,
con la ereccién, o durante el coito con la
penetracion. En algunos casos puede de-
rivar en anorgasmia, con la imposibilidad
de llegar al orgasmo durante el coito si el
dolor es intenso. El Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales
en su cuarta versién (DSM- V) considera
a la dispareunia en una subclasificacion
del trastorno de disfuncion sexual y la
define como un dolor genital recurrente
o persistente asociado con el coito y que
causa considerable distrés e interfiere en
las relaciones interpersonales®. Después
de la revisién de dicha edicion surgid un
debate; asi, Binik y col. argumentaron du-
rante mucho tiempo que la dispareunia
debe clasificarse como un trastorno del
dolor en lugar de una disfuncion sexual
ya que el dolor es el aspecto mas des-
tacado del sindrome, lo cual fue respal-

80 An Fac med. 2019;80(1):79-85

dado por los datos empiricos de los es-
tudios diagndsticos, experimentales y de
resultados de terapia®. De igual manera,
Charles Moser, propuso la eliminacion de
la dispareunia del manual completo®. La
version mas reciente, el DSM-V del 2013,
agrupa la dispareunia bajo el diagndstico
de Trastorno de Penetracion/Dolor Geni-
to-Pélvico™.

En el afio 1987, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), defini6 a la salud
sexual como un derecho basico del ser
humano; y se debe tener en cuenta que
la dispareunia suele afectar a las relacio-
nes conyugales, que se viven de manera
insatisfactoria, y acaban generando sen-
timientos de temor y malestar en ambos
miembros de la pareja'?. La dispareunia
masculina ha sido objeto de investigacion
considerablemente menor en compara-
cién con su contraparte femenina; asi,
hasta la fecha existen pocos estudios, los
cuales en su mayoria se centran en afec-
ciones asociadas como la prostatitis cro-
nica o la enfermedad de Peyronie.

DESARROLLO DEL TEMA

EPIDEMIOLOGIA

Existen pocos datos epidemioldgicos
referentes a la prevalencia de la dispa-
reunia masculina ya que en su mayoria
estan dirigidos a la disfuncion eréctil; por
lo que la informacién disponible es muy
limitada, heterogénea y de gran variabi-
lidad. La dispareunia es de mayor preva-
lencia en la poblacién femenina®>**; asi, la
OMS reportd una incidencia mundial en-
tre 8 y 22% en el sexo femenino®. La pre-
valencia de la dispareunia masculina es
todavia desconocida; sin embargo, algu-
nos estudios muestran que aproximada-
mente 1 al 5% de los varones sufren do-
lor durante las relaciones sexuales!®!"18,
Es posible que no todos los hombres
acudan a consulta por este sintoma, por
lo que puede existir un subregistro. Lau-
mann y col. realizaron un estudio de en-
cuesta nacional de salud y vida social de
Estados Unidos en 1749 mujeres y 1410
hombres con edades de 18 y 59 afios,
encontrando una prevalencia de 3% para
la dispareunia masculina y 15% para la
femenina®*; mientras que Rosen reportd

una prevalencia de 10 a 15% en mujeres
y menos del 5% en hombres?®. Pitts y col.,
en un estudio con mas de 4000 hombres
en Australia, determiné que el 5% de los
hombres presentaron dolor asociado con
las relaciones sexuales®; mientras que
una prevalencia de 0,1% fue reportada
por Christensen en un estudio realizado
en Dinamarca®.

CLASIFICACION

Se ha clasificado la dispareunia en 4
categorias de causas subyacentes®, segin
se muestra en la tabla 1.

ETIOLOGIA

Generalmente se debe a procesos
infecciosos del aparato genital tanto

Tabla 1. Clasificacion de la dispareunia
masculina

I. Dolor eyaculatorio aislado (dolor durante
o después de la eyaculacion)

a. Causa identificable
b. Idiopatico

Il. Prostatitis crénica/Sindrome doloroso
pélvico crénico

lll. Causas médicas
a. Enfermedad de Peyronie
b. Fimosis
c. Frenillo breve
d. Reparacién de hernia
e. Atrapamiento del nervio pudendo
f. Infecciones
g. Cistitis intersticial
IV. Otras causas de dolor sexual
a. Psicoldgico

b. Anodispareunia en hombres que tienen
sexo con hombres

c. Medicamentos

Fuente: Luzzi G, Law L. A guide to sexual pain in
men. Practitioner. 2005;249(1667):73-77
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agudos como cronicos: infeccion prosta-
tica, vesiculas seminales, vejiga urinaria
o la uretra; como también por fimosis,
inflamacion del pene, de los testiculos,
o problemas estructurales del pene. En
otros pacientes no es posible determinar
su etiologia y su fisiopatologia por existir
una investigacion limitada. Es posible que
las citocinas proinflamatorias en el tracto
genital desempefien un papel en el dolor,
similar a la prostatitis crénica/sindrome
de dolor pélvico cronico?’.

I. Eyaculacidn dolorosa aislada. Exis-
ten multiples causas y puede ocurrir en
su mayoria por la obstruccion del con-
ducto eyaculador?? o en otros pacientes
la incomodidad perineal después de la
eyaculacion se presenta sin evidencia de
infeccidon o trauma?:. Puede presentarse
durante o después de la eyaculacion con
un profundo impacto psicolégico en la
autoestima de un hombre y que puede
conducir a la disfuncion eréctil.

Il. El sindrome de prostatitis crénica/
dolor pélvico crénico. Generalmente son
las afecciones inflamatorias y no inflama-
torias de la préstata.

lll. Causas médicas.

Enfermedad de Peyronie. Es un tras-
torno adquirido, localizado y progresivo
que se presenta por la formacién de
tejido cicatricial fibroso en los cuerpos
cavernosos y/o en la tunica albuginea
que los rodea (figura 2). En la ereccién se
produce la incurvacion o deformacion del
pene al no tener elasticidad dicha zona y
puede imposibilitar el coito si las erec-
ciones se hacen dolorosas, o no haber
dolor en la ereccidon mas si en el coito, o
no presentarse molestia alguna pero su
pareja lo presenta. Esta patologia es una
causa comun de dispareunia cronica en
hombres?.

Fimosis. Es la estrechez del prepucio
que produce dificultad o imposibilidad
de retraer o desplazar hacia atras la piel
del prepucio con el pene erecto o en es-
tado de flacidez (figura 1), lo cual provoca
dolor en el momento de la penetracion
y muchas veces lesiones como sangrado
del prepucio durante el coito y ademas de
dificultar el aseo diario®. Generalmente
esta presente desde el nacimiento o pue-
de aparecer por repetidas retracciones

forzadas y traumaticas del prepucio, asi
como por mala higiene que produce in-
fecciones. Masters y Jonhson relacionan
a la fimosis con falta de higiene personal;
para ellos, tanto la fimosis como la hipos-
padia son las principales causas de dispa-
reunia®. Existen reportes que muestran
gue la circuncision no estaba relacionada
con la mayoria de las dificultades sexua-
les, pero los hombres circuncidados eran
menos propensos a informar dolor fisico
durante el coito o problemas para man-
tener una ereccion; sin embargo, las ra-
zones son desconocidas?’%.

Frenillo corto. El frenillo del pene es
el pliegue de la piel constituido por te-
jido elastico situado debajo del glande
gue une su cara inferior con la super-
ficie interior del prepucio y sirve para
retraer la piel del prepucio y contraerla
sobre el glande. El frenillo corto limita
el movimiento del prepucio y durante la
ereccion se estira, pudiendo romperse
parcialmente o por completo e incluso
agrietarse produciendo ardor intenso
y dolor. En ocasiones genera sangrado
que luego cicatriza y en otro coito puede
romperse nuevamente. El frenillo corto
es una causa comun de dispareunia; asi,
Whelan determind en su estudio que el
50% de hombres lo presentaban®.

Herniorrafia inguinal. Aasvang y col.,
en un estudio de 1015 hombres entre
18 y 40 afios sometidos a herniorrafia
inguinal en Dinamarca, determind que el
3% presentd dolor durante la actividad
sexual y la posterior disfuncion sexual.
Asi, consideraron que el dafio nervioso
intraoperatorio y la disposicién a otras

Figura 1. Fimosis

Cuerpos

Carvenosos Albuginea

Placa de fibrosis

Figura 2. Enfermedad de Peyronie

condiciones de dolor crénico fueron los
factores patdgenos mas probables®.

Atrapamiento del nervio pudendo.
La compresion del nervio pudendo den-
tro del conducto de Alcock o los ligamen-
tos circundantes puede causar dolor y
disfuncién sexual*!. Su manifestacion cli-
nica mas tipica es la neuralgia del nervio
pudendo con dolor de tipo neuropatico
en el area genital a su paso por la fosa
isquiorrectal entre la comisura posterior
(borde posterior del introito) y el ano,
el cual se acompafia de parestesias, di-
sestesias, hormigueo anal y a veces los
pacientes refieren descargas eléctricas.
El dolor se agrava en sedestacion, por
aumento de la compresién vy, por el con-
trario, disminuye o se alivia en bipedes-
tacion y en los diferentes decubitos®.
Puede presentarse en varias formas, solo
con dolor, dolor y sintomas urinarios, do-
lor con problemas defecatorios y dolor
con disfuncién eréctil y eyaculatoria.

Infecciones genitourinarias. Las in-
fecciones de la prostata (prostatitis), el
epididimo (epididimitis), la vejiga (cisti-
tis), las vesiculas seminales (vesiculitis)
o la uretra (uretritis), generalmente de
causa bacteriana, pueden provocar sen-
saciones intensas de escozor o ardor es-
pecialmente al eyacular ¢ después de la
eyaculacion.

Enfermedades de transmision sexual. La
gonorrea producida por la bacteria Neisseria
gonorrhoeae, el herpes genital o el condilo-
ma acuminado producidos por el virus del
herpes simple (VHS) o el virus del papiloma
humano (VPH) respectivamente, pueden
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causar ulceracion genital y dolor o ardor en
el pene asociado con la eyaculacion.

Cistitis intersticial. La compresion de la
vejiga durante el coito puede causar do-
lor e interferir con el coito.

Afecciones dermatoldgicas del pene.
Como la balanopostitis que es la inflama-
cién del glande y del prepucio, siendo los
hongos la etiologia mas comunmente re-
portada. Otras afecciones comprenden el
liquen plano, liquen esclerosis, balanitis
de Zoon (células plasmaticas), y carcino-
ma de pene?*3,

IV. Otras causas

Psicosocial. Los factores psicoldgicos
son mas infrecuentes que los orgdnicos
y se derivan de conflictos intrapsiquicos
habitualmente no conscientes relacio-
nados con abuso infantil, dificultades de
relaciéon con la pareja, baja autoestima y
problemas de imagen corporal.

Anodispareunia. Damony col., en un
estudio de 404 hombres que tuvieron re-
laciones con hombres, encontraron que
el 14% presentaron dolor frecuente y se-
vero durante el sexo anal receptivo vy la
mayoria describieron su dolor como una
angustia psicoldgica experimentada du-
rante toda su vida®.

Farmacos. Algunos antidepresivos vy
antipsicéticos se han asociado con la dis-
pareunia masculina. Los antidepresivos
triciclicos (clomipramina, imipramina, desi-
pramina, protriptilina, amoxapina) y otros
como la fluoxetina y venlafaxina se han
descrito con eyaculacion dolorosa®®=°.

DIAGNOSTICO

El enfoque clinico debe estar orienta-
do hacia el diagndstico etiolégico como
también a la influencia de determinados
factores en la causa del trastorno. No
hay pruebas especificas para identificar
la dispareunia masculina y su diagndstico
se basa principalmente en una detallada
historia clinica y una exploracion fisica mi-
nuciosa por lo que, en algunas ocasiones,
los exdmenes auxiliares son innecesarios.

La génesis del dolor dependerad del
origen, por lo que inicialmente se debe
descartar las causas fisicas y evaluar los
sintomas asociados, a diferencia de otras
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disfunciones sexuales que generalmente
son de naturaleza psicoldgica. Ademas,
se debe considerar que muchos hombres
se resisten voluntariamente a informar
de este sintoma, por lo que debe realizar-
se un interrogatorio dirigido y respetan-
do el pudor del paciente.

Historia clinica

En la anamnesis, es importante de-
terminar las caracteristicas del dolor:
tiempo de inicio, el lugar exacto donde
aparece, su intensidad, duracion, si tiene
relacion con el acto sexual, si se presenta
con todas las posturas que ha practicado,
y por ultimo, si ha ocurrido con todas sus
parejas. El dolor no siempre tendrd que
ver con la penetracién ya que en la ma-
yoria de casos puede presentarse el dolor
post eyaculatorio, y otras veces en sin-
dromes como el dolor pélvico crénico. Se
debe precisar si el dolor esta relacionado
a la actividad sexual no coital, incluida la
masturbacién; si no existe con la mastur-
bacién, se debe considerar una base psi-
coldgica subyacente®.

Generalmente pueden incluir dolor en
el pene, dolor perineal o molestias supra-
pubicas que ocurren durante o después
del periodo eyaculatorio. En ocasiones,
el dolor se presenta en el area testicu-
lar o glande del pene inmediatamente
después de la eyaculacién, o puede ser
consecuencia de un espasmo muscular
perineal. El dolor atipico con eyaculacién
también puede ocurrir en el abdomen,
el meato uretral o el recto. En otros ca-
sos, se refiere a una molestia en la regién
perineal por lo que se debe descartar
el sindrome de prostatitis cronica/dolor
pélvico cronico’.

Los sintomas de disuria, secreciéon
uretral y aumento de tamafio con dolor
testicular orientan a una infeccién ge-
nital. Asi, se debe interrogar acerca del
chorro urinario, historial de eyaculacion,
erecciones nocturnas, trastornos congé-
nitos como la incurvacién congénita del
pene o adquiridos como la enfermedad
de Peyronie.

Ademds es de importancia conocer
los antecedentes del paciente, en razén
gue determinadas intervenciones médi-
cas como cirugia previa, traumas, infec-
ciones urogenitales, uso de farmacos,

anomalias anatdomicas y la esfera psico-
sexual.

Examen fisico

El examen de regién genital y rectal es
de importancia para establecer la posible
etiologia organica. Esto permite determi-
nar si es debido a anomalias congénitas,
infecciones, irritaciones o enfermedades
de transmision sexual. En el examen del
pene se debe observar lesiones superfi-
ciales, frenillo corto, fimosis, balanoposti-
tis y tumores®. La palpacion en los genita-
les puede identificar las placas induradas
de Peyronie o detectar masas testicula-
res. En el examen digito-rectal, se debe
evaluar el reflejo bulbocavernoso, tono
del esfinter anal y las caracteristicas de
la préstata. La ausencia del reflejo bulbo-
cavernoso sin trauma medular sacro es
importante para el diagndstico inicial del
atrapamiento del nervio pudendo®, pero
también puede indicar lesion medular es-
pinal. La consistencia y sensibilidad de la
prostata puede confirmar el diagndstico
de prostatitis aguda o prostatitis crénica/
sindrome de dolor pélvico crénico.

Estudios complementarios

El dnélisis de orina o urocultivo des-
cartan una infeccion del tracto urinario.
La prueba de los cuatro vasos descrito
por Meares y Stamey mediante cultivos
cuantitativos de localizacion bacteriold-
gica de la orina segmentada y de la se-
crecion prostatica, es Util para descartar
inflamacion o infeccidn prostatica®. En la
prostatitis bacteriana aguda se encuentra
en la secrecidon prostatica gran cantidad
de polimorfonucleares y bacterias visi-
bles mediante tincion de Gram. El analisis
usando las tiras reactivas con la prueba
de esterasa leucocitaria es indicativa y
no reemplaza al examen microscépico
de orina ni al urocultivo, como también
la prueba de nitritos que no es especial-
mente fiable®.

Examenes complementarios como la
uterocistoscopia, examenes radioldgicos
y por imagenes como la ecografia pros-
tatica transrectal, ecografia abdominal,
tomografia y estudios urodindmicos para
descartar causa neurogénica, malforma-
ciones congénitas o masas abdominales,
son pocas veces indicados y generalmen-
te resultan normales®. Mundraa repor-
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to el caso de un vardn de 45 afios que
presentd dolor abdominal, dispareunia
y masa inguinal palpable, cuyo diagnds-
tico se realizé6 mediante tomografia que
mostrd la compresion del nervio dorsal
del pene, una rama del nervio pudendo®.

TRATAMIENTO

Se basa en tratar la causa subyacente.
Las causas organicas generalmente pueden
identificarse en la evaluacion inicial para
iniciar un tratamiento adecuado y que pue-
de precisar cirugia en algunos casos.

Tratamiento médico

En los procesos inflamatorios e in-
fecciosos del aparato genitourinario, se
debe determinar el germen causal para la
indicacion del antibidtico. Las afecciones
dermatoldgicas, como enfermedades de
transmision sexual, liqguen plano, liquen
esclerosis, balanitis de Zoon (células plas-
maticas), se tratan en base a la causa sub-
yacente’.

El tratamiento de la enfermedad de
Peyronie es complicado; asi, la terapia
oral con vitamina E, colchicina, amino-
benzoato de potasio, tamoxifeno, carniti-
na, pentoxifilina, inhibidores de la 5-fos-
fodiesterasa no han probado ser efectivos
completamente y se necesitan mayores
estudios*®*44, La inyeccion intralesional
usando corticoesteroides, bloqueado-
res de canales de calcio e interferones
ofrece resultados muy variables, como la
estabilizacidn de la enfermedad, evitar la
progresion de la misma y en un porcen-
taje muy bajo la regresién de la enferme-
dad**#, En la actualidad existe mucho
interés en la colagenasa de Clostridium
histolyticum, agente bioldgico que degra-
da especificamente el coldgeno tipo 1y IlI,
encontrado en las placas®’. Gelbardy col.,
publicaron los resultados de 2 estudios
doble ciego aleatorizados, fase 3, de se-
tiembre del 2010 a marzo del 2012, con
inyecciones intralesionales en 417 y 415
pacientes respectivamente, mostrando
una disminucién en la curvatura del 34%
comparado con un 18,2% del placebo®.
Los tratamientos mecdnicos como la ion-
toforesis, terapia con ondas de choque,
aparatos de traccion del pene y radiacion
no han mostrado beneficio*%31,

En la dispareunia post-herniorrafia
inguinal se indican los bloqueadores
alfa-adrenérgicos o farmacos usados en
el dolor neuropatico para inhibir la con-
tractilidad y mejorando el movimiento de
los conductos deferentes. A los pacientes
gue padecen cistitis intersticial se les han
prescrito varias terapias que incluyen
pentosan polisulfato de sodio, amitrip-
tilina, lidocaina alcalinizada intravesical
con heparina, toxina botulinica intrave-
sical y neuromodulacién sacra®. No hay
un tratamiento simple ni Unico por lo que
la terapia de combinacién con dos o mas
agentes se ha recomendado en hombres
como terapia éptima*>*>*. En caso de dis-
pareunia por uso de psicofarmacos, se
recomienda la disminucion de la dosis o
en su defecto cambiar por otro farmaco.

En la eyaculacién dolorosa idiopatica,
es de importancia el uso de los bloquea-
dores alfa-1 adrenérgicos. Demyttenaere
y Barnas reportaron la administracién
de tamsulosina 0,4 mg/dia durante 4 se-
manas en 2 y 98 pacientes, encontrando
disminucién y resolucion del dolor. Estos
datos respaldan la hipdtesis de que el do-
lor orgasmico esta relacionado con el es-
pasmo de los musculos de la vejiga y/o el
cuello de la vejiga®*>*®. Sin embargo, Safa-
rinejad evalué 118 varones con tamsu-
losina durante 6 semanas y no encontré
mejoria en relacion al placebo®®. Existen
otras alternativas de tratamiento como
la fisioterapia en el piso pélvico, reporta-
do por Cohen y col., que puede mejorar
potencialmente el tratamiento del dolor
pélvicoy la disfuncion sexual masculina®’.

En la dispareunia de causa psicoldégica,
es recomendable la evaluacion por el psi-
cologo o terapeuta sexual, que pueden
mejorar el dolor®*®> Gruver reportd un
tratamiento aparentemente exitoso de
un hombre con una larga historia de dis-
pareunia de etiologia funcional, conside-
rando importante un enfoque que utilice
tanto una metodologia psicodindmica
como conductual®®.

Tratamiento quirurgico

En la fimosis, la circuncision es el tra-
tamiento de eleccion. La frenuloplastia es
un procedimiento efectivo con una alta
probabilidad de evitar la circuncisién en
casos de frenillo corto, proporcionando
buenos resultados®. Gyftopoulos descri-

be el método de “tirar y quemar”, me-
diante el uso de anestesia tépica en 127
adultos jovenes que presentaban dispa-
reunia debido a frenillo corto y menciona
que el procedimiento respeta la anato-
mia del glande y preserva la arteria fre-
nular, logrando un excelente resultado
funcional y cosmético®.

Existen multiples modalidades de tra-
tamiento quirurgico en la enfermedad
de Peyronie; sin embargo, a la fecha, la
correccion quirdrgica con o sin colocacion
de prétesis se considera el estdndar de oro
para corregir la deformidad. En muy pocas
ocasiones se usa la cirugia para tratar la
cistitis intersticial, solo en casos que los
otros tratamientos no fueron exitosos en
obtener control de los sintomas y calidad
de vida, entre los que se mencionan: la
fulguracion, reseccion vesical, cistoplastia
de sustitucién, y derivacion urinaria con
o sin cistectomia. En pacientes con dolor
eyaculatorio o dolor post-orgasmico, lllie
considera que extirpar una seccion del
ligamento sacrotuberoso, neurolisis del
nervio pudendo o extirpacion de una sec-
cion del ligamento sacroespinoso puede
mejorar el prondstico si no hay respuesta
al tratamiento médico®.

CONCLUSIONES

La dispareunia no puede considerar-
se un trastorno Unicamente femenino,
ya que también puede presentarse en
el hombre, pero su prevalencia es muy
baja por ser en ocasiones subdiagnosti-
cada, en razdn que por vergiienza, temor
o simple desconocimiento, no se acude
al especialista. La causa subyacente vy fi-
siopatologia del dolor asociado con la
actividad sexual en hombres no se co-
noce en muchos casos; puede presen-
tarse aislada o asociada a otro trastorno
sexual y puede ser de origen organico
(mas frecuente), psicoldgica o ambas. En
la dispareunia de causa organica, los pa-
decimientos son generalmente benignos,
siendo mas frecuentes las inflamaciones
e infecciones del glande (balanopostitis)
y la préstata (prostatitis). Menos frecuen-
tes, son las causas psicoldgicas debido
al estrés, la depresiéon y los trastornos
de ansiedad. El dolor puede presentarse
en las distintas fases de la respuesta se-
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xual, ya sea durante la ereccién, durante
el acto sexual o con la eyaculacion en la
mayoria de casos. La localizacion mas fre-
cuente es en el pene, testiculos y érganos
internos. El diagndstico de la dispareunia
masculina a menudo se puede realizar
con una historia clinica y un examen fisi-
co minucioso. Otros examenes auxiliares
no estan indicados de forma rutinaria,
pero deben ser indicados por un urdlogo
dependiendo de la etiologia sospechada.
El acto sexual es para estos pacientes un
camino de dolor, sufrimiento y fracaso,
por lo que muchos pierden el interés de
realizarlo, afectando su vida intima, au-
toestima, relaciones interpersonales que
a su vez generan disfunciones sexuales
gue repercute en la relacién de pareja;
sin embargo, la mayoria de casos tienen
solucién mediante un tratamiento pre-
coz y adecuado basado en la correccion
de la causa subyacente. La sexualidad es
muy importante en la salud individual y
es el pilar basico en la construccion de la
pareja y la familia, por lo que una de las
recomendaciones de la OMS en materia
de salud sexual y reproductiva es que las
politicas de salud mediante la aplicacion
de los planes de promocidn, prevenciony
tratamiento, garanticen el ejercicio pleno
de la sexualidad de la poblacion.
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