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RESUMEN: Introducción: La disfunción eréctil (DE) afecta a la mayoría de los lesionados medulares. El propó-
sito de este trabajo es evaluar cuáles son los hallazgos observados en los diferentes exámenes uroneurofisiológicos 
realizados para el diagnóstico de la DE en estos pacientes. 
Material y Métodos: Estudiamos la actividad eléctrica cavernosa espontánea, la latencia del reflejo bulbocaverno-
so (RBC) la velocidad de conducción intrapeniana (VCNI) y los potenciales evocados pudendo corticales (PEPC) 
en 12 lesionados medulares con DE. Los datos fueron adquiridos mediante un electromiógrafo ATI y un electromio-
grafo para músculo liso, Space 7500 (Wiest). De los 12 pacientes evaluados en 6 casos se emplearon electrodos de 
superficie y en 6 electrodos coaxiales para la electromiografía cavernosa (EMG-CC). 
Resultados: Se evaluaron entre agosto de 1999 y enero de 2001 doce lesionados medulares. Se trata de 3 pacien-
tes con lesión tipo I, 3 pacientes con lesión tipo II y 6 casos con lesión tipo III. En todos los casos la DE se insta-
ló inmediatamente al traumatismo. El rango de tiempo de evolución desde la lesión al momento de la evaluación 
fue de 2 a 14 años. En los pacientes con lesión de motoneurona superior se encontraron PEPC ausentes, RBC y 
VCNI normales. En lesiones de motoneurona inferior se encontró PEPC y RBC ausentes, la VCNI no fue evalua-
da La EMG-CC mostró lesiones neurogénicas en lesionados de menos de 6 años de evolución, lesiones miogeni-
cas en lesionados de más de 6 años de evolución y signos defibrosis en un caso de 14 años de evolución. 
Conclusiones: En los casos de lesión de motoneurona superior, para evaluar neurológicamente la función erectil, 
es suficiente realizar la exploración del reflejo bulbocavernoso, la velocidad de conducción nerviosa y la EMG-CC. 
En los casos de lesión de motoneurona inferior sólo recomendamos la exploración de la actividad bioelectrica de 
los cuerpos cavernosos. Queda reservada la evaluación completa para los casos de lesión incompleta o en aque-
llos pacientes en los cuales se desee confirmar el nivel lesional. 
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SUMMARY: Introduction: Patients with spinal cord injury (SCI) commonly sufferfrom erectile dysfunction (ED). 
The aim ofthis study was to determine the rationale in the diagnosis ofED in this group of patients. 
Materials and methods: We studied 12 patients with SCI and ED, between August 1999 and January 2001. All the 
patients were studied with bulbocavernous reflex latency (BRL), pudendo-cortical evoked potentials (PCEP) and 
penile conduction velocity (PCV). Data was recorded through an ATI Delphos electromyograph. We recorded the 
electrical activity from the corpas cavernosum with surface electrodes in 6 cases and with concentric needle elec-
trodes in 6 patients. Data was recorded through a bicanal electromyography (EMG) device (Wiest, Space 7500). 
Results: Wefound in 3 cases (group I) low amplitude, symmetric and synchronic potentials -myogenical damage-
(25%), in 8 cases (group II) normal amplitude, asymmetric and asynchronic potentials -neurogenical damage-
(66.7%) and in 1 case (group III) absence of sympatheticpotentials -fibrosis- (8.3%). In any case the register was 
normal. We correlate the timefrom the injury to the performance of the CC-EMG. In group I the time elapsedfrom 
the injury to the record was 6-8 years (x = 7), in group II was 2-6 years (x = 3.94) and in group III was 14 years. 
In patients witli upper motoneuron damage the PCEP could not be determined, also liad normal BRL and PCV. In 
patients with lower motoneuron damage PCEP and BRL could not be determined. 
Conclusions: In patients with upper motoneuron damage we suggest to evalúate BRL, PCV and CC-EMG. In pa-
tients with lower motoneuron damage we suggest to perform only a CC-EMG. 

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 66, N° 4, Pág. 172, 2001) 

Key words: Erectile dysfunction; Spinal cord injury; Corpus cavernosum electromyography. 

INTRODUCCIÓN 

La sexualidad en el paciente lesionado medular es 
un tema importante, a veces descuidado por el especia-
lista encargado de controlar su rehabilitación. La ma-
yoría de los lesionados medulares son varones jóvenes, 
que desean continuar con su sexualidad, ya que su de-
seo se conserva intacto y poseen algún grado de res-
puesta eréctil(l). El 70% de los parapléjicos y cuadri-
pléjicos practican sexo oral(2). El nivel de sección me-
dular determina la persistencia o pérdida de la función 
eréctil. Podemos describir 3 tipos de erecciones en le-
sionados medulares (modificado de Chapelle y 
cols.y3>: 

Tipo I: Erecciones reflexógenas completas, secun-
darias a una sección completa cranial a las vértebras 
TIO / TI2. Se producen por estimulación genital direc-
ta; el reflejo se constituye por el ramo aferente corres-
pondiente al nervio pudendo y el ramo eferente repre-
sentado por el parasimpático sacro. 

Tipo II: Erecciones psicogénicas derivadas de estí-
mulos táctiles, olfatorios, auditivos y/o visuales sobre 
la corteza cerebral y que son mediadas por el simpáti-
co toracolumbar en lesiones caudales a S2. 

Tipo III: Erecciones reflejo-psicogénicas que se 
producen en aquellos casos de sección medular entre 
las vértebras TIO / T12 y craneal a S2. 

Las erecciones reflejas se producen siempre y 
cuando el cono medular esté indemne, siendo cuatro 
veces más frecuentes que las psicogénicas en lesiona-
dos medulares'4 '5). 

El motivo del presente trabajo es evaluar cuáles son 
los hallazgos observados en los diferentes exámenes 
uroneurológicos realizados para el diagnóstico de la 
DE en estos pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

a) Evaluación clínica 

Se evaluaron 12 pacientes (todos con derivación 
secundaria y tardía), cuyos niveles de lesión medular 
se destacan en la Tabla 1. Se efectuó a todos un exa-
men clínico neurológico para determinar la presencia y 
localización de alteraciones en el Sistema Nervioso. Se 
exploró el reflejo bulbocavernoso mediante la compre-
sión del glande, recogiendo su respuesta en la contrac-
ción de los músculos perineales; permite verificar la 
indemnidad del arco reflejo sacro. También se reali-
zó la determinación clínica de la sensibilidad del glan-
de, la cual se obtuvo mediante la percepción vibratoria 
con un diapasón. 

b) Exploración neurofisiológica 

Todos los pacientes fueron sometidos a los siguie-
tes estudios neurofisiológicos: 

I. Medición de la latencia del Reflejo Bulboca-
vernoso (RBC): Es la representación neurofisiológica 
del reflejo polisináptico somato-somático bulbocaver-
noso. Evalúa: 

a) la integridad de la vía aferente correspondiente al 
nervio dorsal, desde el pene hasta la médula sacra; 
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b) la médula espinal sacra; 
c) la vía eferente del nervio perineal desde la mé-

dula sacra hasta el músculo bulbocavernoso. 

Consideramos como valor normal un valor inferior 
a 42 mseg(6). 

Edad Lesión Tiempo de lesión 

22 Lesión C7 6 años 

46 Lesión completa D4 6 años 

46 Lesión D6 5 años 

49 Lesión cola de caballo 8 años 

24 Lesión cola de caballo 3 años 

41 Lesión cola de caballo 14 años 

48 Lesión L1 3 años 

38 Lesión L1 2 años 

54 Lesión L3 - L4 3 años 

64 Lesión L4 - L5 3.5 años 

42 Lesión T i l - T 1 2 6 años 

21 Mielomeningocele (L2) 6 años 

Tabla 1: Distribución de pacientes según tipo de 
lesión y tiempo de evolución de la lesión medular 

II. Velocidad de Conducción Nerviosa Intrape-
niana (VCNI): Permite evaluar la integridad del com-
ponente aferente del reflejo bulbocavernoso. Consiste 
en la estimulación primero a nivel del glande, contro-
lando el tiempo de latencia hasta la contracción del 
músculo bulbocavernoso y luego en la repetición de la 
operación a nivel de la base del pene, captando en am-
bas mediciones los potenciales evocados. Calculamos 
la VCNI mediante la siguiente ecuación(7 8): 

Longitud peniana (mm) 
TLBCG (mseg) - TLBCB (mseg) 

= VCNIP (m/seg.) 

El TLBCG es el tiempo de latencia del reflejo bul-
bocavernoso medido desde el glande y el TLBCB, el 
tiempo de latencia del reflejo bulbocavernoso medido 
desde la base del pene. El valor normal para este estu-
dio en nuestro laboratorio es superior a 20 mseg(8). 
Clasificamos los hallazgos de acuerdo con los siguien-
tes valores(8): 

1- normales superior a 20 m/seg., 
2- neuropatía leve 14 a 17 m/seg., 
3- neuropatía moderada 10 a 13 m/seg., 
4- neuropatía severa 0 a 9 m/seg. 

III. Potenciales evocados Pudendo-Corticales 
(PEPC): Se utiliza el mismo tipo de estimulación pe-
niana que en los estudios anteriores, aunque la res-
puesta no es electromiográfica, sino electroencefalo-
gráfica(9). Este estudio permite evaluar los componen-
tes periférico y central de la vía aferente del nervio 
dorsal peniano. Consideramos como normal un valor 
para P j entre 38 y 43 mseg. 

IV. Electromiografía de los cuerpos cavernosos 
(EMG-CC): Se realizó mediante electrodos de aguja 
coaxiales (6 casos) y superficie (6 casos). Permite eva-
luar el componente eferente autonómico de la respues-
ta sexual(10). 

c) Equipos empleados en la investigación 

La obtención del reflejo bulbocavernoso, VCNIP y 
potenciales evocados se efectuaron mediante un equi-
po ATI Delphos, utilizando electrodos de aguja coaxia-
les tipo Dantec 9013L. 

Se exploró la actividad bioeléctrica de cada cuerpo 
cavernoso con un electromiógrafo de músculo liso 
Wiest modelo Space 7500 con 2 canales de registro 
analógico y digital, empleando una ganancia de 200 
|jV para electrodos de superficie y de 500 |jV para 
electrodos de aguja coaxiales; con una frecuencia mí-
nima de 0,3 Hz y una corrida de papel termosensible 
de 5 mm/seg. Se utilizaron electrodos de superficie au-
toadhesivos Neuroline, agujas coaxiales tipo Dantec 
9013L. Los estudios se efectuaron con los pacientes 
acostados o semisentados, con el pene fláccido y en 
condiciones de máxima relajación, en un cuarto cerra-
do con mínima interferencia. Los electrodos de aguja 
fueron introducidos en medio del cuerpo peniano, con 
un electrodo neutro en la piel del muslo, mientras que 
los electrodos de superficie, se colocaron 2 a cada la-
do del pene y un tercer electrodo a nivel del hipogas-
trio ipsilateral (a la altura de la espina ilíaca anterosu-
perior). Los registros duraron de 15 a 60 minutos , lue-
go de 30 minutos de colocados los electrodos de agu-
ja, para lograr la adaptación y estabilización tisular. En 
los trazados se analizó la amplitud, duración y forma 
de las ondas producidas por los potenciales eléctricos 
obtenidos del músculo liso. También, comparando el 
registro simultáneo de cada cuerpo cavernoso, se tuvo 
en cuenta su sincronización y simetría. Los valores 
normales para la EMG-CC se detallan en la Tabla 2. 

Los resultados se evaluaron por la presencia de 
descargas de potenciales agrupados en intervalos irre-
gulares sobre un registro de actividad basal de escasa 
amplitud. Se analizaron la forma, la amplitud, la sin-
cronía y la simetría de esos potenciales, hallándose bá-
sicamente 4 patrones: Registro normal, lesión miogé-
nica, lesión neurogénica y lesión indicativa de atrofia 
muscular. 
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Valores normales de la EMG-CC según 
Lassalle y Mazza (1994) 

sultados de los diferentes exámenes neurofisiológicos 
de acuerdo con la topografía de la lesión medular. 

Electrodos Electrodos 
coaxiales superficiales 

Frecuencia (min) 1 -• 4 1 -•4 

Duración (seg) 2 -• 5 4 -• 7 

Polifases (num.) 4 -• 6 4 --6 

Amplitud (|iV) 400-• 700 100 • • 300 

Tabla 2: Valores normales para la EMG-CC(,1) 

RESULTADOS 

Se evaluaron entre agosto de 1999 y enero de 2001 
doce lesionados medulares. Como puede observarse en 
la Tabla 1 se trata de 3 pacientes con lesión tipo I, 3 pa-
cientes con lesión tipo II y 6 casos con lesión tipo III. 
En todos los casos la DE se instaló inmediatamente al 
traumatismo. El rango de tiempo de evolución desde la 
lesión al momento de la evaluación fue de 2 a 14 años 
(ver Tabla 1). En las Tablas 3 y 4 podemos ver los re-

DISCUSIÓN 

La sexualidad del lesionado medular es una asigna-
tura pendiente de la práctica médica actual; por lo ge-
neral, no se contempla indagar sobre su vida sexual, ya 
que pocos creen que éstos puedan acceder a una vida 
sexual satisfactoria. Durante su rehabilitación se les 
debe brindar un apoyo multidisciplinario, sin descui-
dar el tema de la sexualidad(16). 

Las consecuencias sobre la función eréctil depen-
den del nivel medular, del grado y del tipo de lesión 
neurológica que comprometa a las vías sacras02 ,13). En 
los casos de lesión completa de motoneurona superior 
que comprometa los segmentos proximales a SI (in-
clusive), los pacientes tendrían erecciones de tipo re-
fleja, pero no psicogénica. Estudios realizados median-
te encuesta demostraron que entre el 70% y el 93% 
avalan esta afirmación (14, 4 respectivamente). En los 
casos de lesiones incompletas las erecciones reflejas se 
encuentran indemnes, hallándose un número variable 
de pacientes con erecciones psicógenas conservadas. 
Se puede predecir aquellos pacientes que mantendrían 
cierto grado de erección psicógena, cuando conservan 

idad Lesión Tiempo de lesión RBC VCNIP PEPC (Pj) 

Lesión de motoneurona superior 

22 Lesión C7 6 años 36,2 mseg 20 m/seg No det. 

46 Lesión completa D4 6 años 38,3 mseg 22 m/seg No det. 

46 Lesión D6 5 años 34,1 mseg 21 m/seg No det. 

48 Lesión L1 3 años 38,3 mseg 22 m/seg No det. 

38 Lesión L1 2 años 35,5 mseg 24,2 m/seg No det. 

42 Lesión TI 1-T12 6 años 36,2 mseg 23,5 m/seg No det. 

Lesión de motoneurona inferior 

49 Lesión cola de caballo 8 años No det. No det. No det. 

24 Lesión cola de caballo 3 años No det. No det. No det. 

41 Lesión cola de caballo 14 años 39,8 mseg 10 m/seg No det. 

54 Lesión L3 - L4 3 años No det. No det. 48,2 mseg 

64 Lesión L4 - L5 3,5 años No det. No det. 46,4 mseg 

21 Mielomeningocele (L2) 6 años No det. No det. No det. 

Tabla 3: Resultados de los diferentes estudios neurofisiológicos para la evaluación de la vía aferente, divididos los 
pacientes según el tipo de lesión (no det.- no detectable). 
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Edad Lesión EMG-CC Electrodo 

Lesión de motoneurona superior 

22 Lesión C7 miogénico superficie 

46 Lesión completa D4 neurogénico aguja 

46 Lesión D6 neurogénico aguja 

48 Lesión L1 neurogénico superficie 

38 Lesión L1 neurogénico superficie 

42 Lesión T11-T12 miogénico aguja 

Lesión de motoneurona inferior 

49 Lesión cola de caballo miogénico superficie 

24 Lesión cola de caballo neurogénico aguja 

41 Lesión cola de caballo fibrosis aguja 

54 Lesión L3 - L4 neurogénico aguja 

64 Lesión L4 - L5 neurogénico superficie 

21 Mielomeningocele (L2) neurogénico superficie 

Tabla 4: Resultados de la EMG-CC, para la evalua-
ción de la vía eferente divididos los pacientes según el 
tipo de lesión 

la capacidad de discriminar entre estimulación penia-
na, escrotal y perianal(12>. Estos tipos de erecciones son 
de corta duración e impredecibles. 

Al evaluar la vía aferente, hallamos que conservan 
el reflejo bulbocavernoso, sin poderse detectar una res-
puesta evocada cortical en aquellos con lesión comple-
ta. En estos casos se debe explorar solamente el com-
ponente reflejo de la erección, evaluando el brazo afe-
rente mediante la latencia del reflejo bulbocavernoso, 

ñ ^ ni* 

A rr 

i/ 

comprobando la calidad de neurotransmisión periféri-
ca y agregando a la evaluación la determinación de la 
velocidad de conducción intrapeniana. El brazo efe-
rente lo podemos evaluar mediante la electromiografía 
de los cuerpos cavernosos. 

En los casos de lesión completa de motoneurona 
inferior que comprometa los segmentos distales a S2, 
los pacientes pierden sus erecciones reflejas, conser-
vando el 26% de ellos las erecciones psicógenas (4). 
En los pacientes con lesión incompleta, entre el 67% y 
el 95% conservan la posibilidad de lograr cierto tipo de 
erección (12, 15 respectivamente). 

En estos pacientes no podemos evaluar el arco refle-
jo de la erección, debido al compromiso del centro sa-
cro. En lo que respecta a las respuestas evocadas corti-
cales esto depende del reclutamiento de fibras de nive-
les superiores, ya sea por composición propia del ner-
vio o por interneuronas no dañadas, vale decir por 
ejemplo, una lesión que afecte S4, deja algunas fibras 
del pudendo provenientes de S3 sin comprometer, per-
mitiendo la respuesta evocada. Por supuesto esto es di-
fícil de comprobar mediante los métodos de diagnósti-
co actuales, pero es la explicación lógica posible. Esto 
es lo que podríamos aplicar en los dos pacientes en los 
cuales obtuvimos respuestas evocadas corticales (Tabla 
3). En un caso de lesión de motoneurona inferior con-
trario a lo previsto obtuvimos respuesta evocada bulbo-
cavernosa. Es el caso de un paciente con 14 años de 
evolución de su lesión, la cual podría ser incompleta. 

En lo que respecta a los hallazgos electromiográfi-
cos podemos decir que estos fueron independientes del 
nivel y compromiso medular. Sin embargo, parecería 
existir una correlación entre tiempo de evolución, el 
grado de erección residual y el tipo de respuesta elec-
tromiográfica. Como podemos apreciar en la Tabla 5, 
donde ordenamos los resultados electromiográficos de 
acuerdo con el tiempo de evolución, parecería que a 
mayor tiempo transcurrido, la respuesta pasa de una le-
sión neurogénica (Figura 1) a una miogénica (Figura 
2), para culminar en hallazgos de fibrosis luego de va-
rios años de evolución (Figura 3). Cabe destacar que 
en nuestra serie alrededor de los 6 años de evolución 

Figura 1. Trazado de amplitud nor-
mal, asimétrico, asincrónico, com-
patible con una lesión neurogénica 

T 100 jiV 

Figura 2. Trazado con potenciales de 
baja amplitud, simétricos y sincróni-
cos, compatible con una lesión mio-
génica. 

.. 

Figura 3. Ausencia de potenciales 
simpáticos espontáneos, sugestivo de 
fibrosis. 
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Edad Lesión Tiempo de lesión EMG-CC Electrodo 

Lesión de motoneurona superior 

38 Lesión L1 2 años neurogénico superficie 

48 Lesión L1 3 años neurogénico superficie 

46 Lesión D6 5 años neurogénico aguja 

22 Lesión C7 6 años miogénico uperficie 

46 Lesión completa D4 6 años neurogénico aguja 

42 Lesión T i l - T 1 2 6 años miogénico aguja 

Lesión de motoneurona inferior 

24 Lesión cola de caballo 3 años neurogénico aguja 

54 Lesión L3 - L4 3 años neurogénico aguja 

64 Lesión L4 - L5 3,5 años neurogénico superficie 

21 Mielomeningocele (L2) 6 años neurogénico superficie 

49 Lesión cola de caballo 8 años miogénico superficie 

41 Lesión cola de caballo 14 años fibrosis aguja 

Tabla 5: Resultados de la EMG-CC, de acuerdo con el tiempo de evolución. 

se observan los cambios de registro (Tabla 5). Para 
confirmar estos hallazgos se requiere realizar estudios 
de seguimiento evolutivo, además de contar con un 
mayor número de casos. 

De acuerdo con nuestros hallazgos y conclusiones, 
proponemos el siguiente algoritmo diagnóstico: 

A la luz de las opciones terapéuticas actuales para 
el tratamiento de la DE y de acuerdo con el tipo de le-
sión y mecanismo de acción farmacológico podemos 
proponer el siguiente esquema. En los casos de lesión 
de motoneurona superior, la medicación oral con inhi-
bidores de la fosfodiesterasa 5 es la primera opción a 

Lesión medular 

Diagnóstico clínico de nivel lesional 
Examen físico neurológico 

Lesión completa de 
motoneurona superior 

Lesión completa de 
motoneurona inferior 

Evaluación de la vía 
aferente 

Evaluación de la vía 
eferente 

Evaluación de la vía 
aferente 

Reflejo 
bulbocavernoso 

EMG-CC EMG-CC 

Velocidad de conducción 
intrapeniana 
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considerar. Sin embargo, creemos que la administra-
ción semanal de prostaglandina El sería conveniente, 
para asegurar un trofismo muscular cavernoso satis-
factorio. En los pacientes con lesión de motoneurona 
inferior la medicación oral es ineficaz en los casos de 
lesión completa y debería tratarse cada caso en parti-
cular en las lesiones incompletas. Para estos pacientes 
la opción adecuada de tratamiento es la administración 
intracavernosa de drogas vasoactivas. En ambas situa-
ciones se puede considerar el empleo de dispositivos 
de vacío o la colocación de una prótesis, teniendo en 
cuenta las complicaciones que éstas pudieran ocasio-
nar en pacientes con alteración completa de la sensibi-
lidad. En los pacientes tetrapléjicos el empleo de estos 
tratamientos depende de la cooperación de la pareja. 

Concluimos que en lesionados medulares es impor-
tante en una primera instancia establecer si se trata de 
una lesión de motoneurona superior o inferior. En los 
casos de lesión de motoneurona superior, para evaluar 
neurológicamente la función eréctil, es suficiente rea-
lizar la exploración del reflejo bulbocavernoso, la ve-
locidad de conducción nerviosa y la EMG-CC. En los 
casos de lesión de motoneurona inferior sólo recomen-
damos la exploración de la actividad bioeléctrica de 
los cuerpos cavernosos. Queda reservada la evaluación 
completa para los casos de lesión incompleta o en 
aquellos pacientes en los cuales se desee confirmar el 
nivel lesional. Además aconsejamos el tratamiento 
precoz de su disfunción eréctil, previniendo el proba-
ble desarrollo de una lesión miogénica. 
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COMENTARIO EDITORIAL 

Los autores presentan los hallazgos de los estudios 
neurofisiológicos practicados en 12 pacientes lesiona-
dos medulares con disfunción eréctil. Comienzan des-
tacando la falta de interés en general por parte de los 
profesionales y proponen una modificación de la res-
puesta eréctil propuesto por Chapelle dividiéndolas en 
erecciones reflexogénicas, psicogénicas y mixtas. 

Los pacientes fueron sometidos a exploración neu-
rofisiológica clásica (medición de la latencia del RBC, 
velocidad de conducción Intrapeniana y Potenciales 
Evocados Pudendo-Corticales) y electromiografía de 
los cuerpos cavernosos. 

En los 6 pacientes con lesión de motoneurona supe-
rior, los valores de la latencia del RBC y de la VCNIP 
fueron dentro de los límites normales, siendo no detec-
table, como es de esperar, en la mayoría de los pacien-
tes con lesión de motoneurona inferior. Los PEPC só-
lo fueron detectados en 2 pacientes con lesión inferior 
con valores patológicos. Los hallazgos del CC-EMG, 
por otro lado, pudieron clasificar a los pacientes en 
aquellos con cambios compatibles con lesión neurogé-
nica (4 lesión superior y 4 lesión inferior), miogénica 
(3) y fibrosis (1). 

Los autores recomiendan realizar una exploración 
del RBC y velocidad de conducción intrapeniana en 
los pacientes con lesión de motoneurona superior, se-
guido de CC-EMG y sólo esta última en lesiones infe-
riores. A la luz de los hallazgos presentados, no se ob-
servan evidencias que avalen la utilidad de los estudios 
neurofisiológicos clásicos (medición de la latencia del 
RBC, velocidad de conducción Intrapeniana y Poten-
ciales Evocados Pudendo-Corticales) en éstos pacien-
tes, quedando la CC-EMG, a criterio de este comenta-
dor, como la única exploración neurofisiológica que 
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podría recomendarse, ya que los hallazgos de patolo-
gía fibrótica o miogénica, podrían influir en el momen-
to de la elección terapéutica. 

Aquellos que creemos en la medicina basada en la 
evidencia, damos la bienvenida a estos trabajos que 
sustentan la posibilidad de ejercer la medicina como 

ciencia y como arte, no limitándonos exclusivamente a 
las pruebas farmacológicas. 

Dr. Edgardo Becher 
Docente Autorizado de Urología, UBA 
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