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EUMMARY

The ejaculation is a reflex
that requires two phases the
emission and expulsion . The
emission involves deposition
of seminal fluid into the vas
deferens and to the posterior
urethra The second phase
includes the closure removal
of the bladder neck followed
by rhythmic  contractions
of the bulbospongios and
ischiocavernosus muscles and
intermittent  relaxation  of
external urethral sphincter.
367 The ejaculation process
is modulated by a complex of
neurotransmitters  dopamine,
oxytocin and serotonin ( SHT)
an imbalance in them will result in
premature ejaculation (PE).®'"
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IINTRODUCCION

Se define como tiempo latente de
eyaculacion intravaginal (ELT)
el tiempo desde la penetracion
vaginal hasta la eyaculacion se
considera normal un rango de 3 a
6 minutos por lo tanto se habla de
una eyaculacion precoz cuando
el tiempo latente de eyaculacion
intravaginal ~es menor a un
minuto considerandose definitiva
y entre 1 a 1.5 como probable.
©h Aquella que se presente desde
el primer encuentro sexual o en
el 90 % de los encuentros , con
todo compaiiero sexual, que vaya
empeorando con la edad nos debe
alertar de esta patologia. “>7 La
DSM-4 1o define como eyaculacién
recurrente o persistente con el

minimo estimulo sexual antes
durante o inmediatamente después
delapenetracion sin que €l paciente
lo desee y se habla de trastorno
sexual cuando hay presencia de
distrés o dificultad interpersonal
marcada.> + 7 La ICD-10 lo
describe como inhabilidad
para retardar la eyaculacion lo
suficientemente como paraqueesta
sea satisfactoria, manifestandose
antes o poco después de la
penetraciéon o en ausencia de
una adecuada ereccion con un
tiempo minimo 15 segundos.®”
Recientemente se ha propuesto una
nueva definicion por la DSM-V'y
la CIE 11 dandole a la misma un
enfoque sindromico incorporando
estudios epidemioldgicos  bien
controlados dejando de lado el
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termino trastorno. 9 La forma
de EP primaria se observa desde
una perspectiva neurobioldgica
y genética , sin embargo no se
puede descartar del todo un factor
psicologico en un significativo
porcentaje de casos en los
cuales se documento que tanto
el trastorno depresivo mayor
como EP primaria mejoraban
de forma significativa con el
uso de SSRI (Inbidores de la
recaptura de serotonina). ¢ 71D
Entre otras hipotesis se encuentra
la  serotoninérgica en la cual
puede ocurrir un problema en la
neurotransmision de la serotonina
o en el funcionamiento de sus
receptores explicando asi  la
eyaculacion primaria y adquirida
respectivamente. ¢->19

Para una mayor comprension

clinica la eyaculacion precoz se

ha divido en 4 entidades:

» Eyaculacion precoz primaria

» Eyaculacion precoz secundaria
o adquirida

* Eyaculacion precoz variable
natural

* Disfuncion

sexual tipo

prematuro

N
ifelong”

Sindrome o disfuncion cronica
caracterizada por :

* Eyaculaciones que  ocurren
demasiado pronto o en
la mayoria de los coitos

independientemente de la mujer
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con la cual se practique. (4,5,6)

* Iniciando desde los primeros
encuentros sexuales.(2,5)

* En un 80 % de los encuentros
ocurre a los 30 a 60 segundos
posterior a la penetracion y el
20% restante entre el minuto y
los dos minutos. (4,5)

* El 30 % empeora con la edad
y la capacidad de controlar la
eyaculacion puede estar ausente
o disminuida. (2,7)

N
o

Dependiente del factor somatico

0 psicologico subyacente.

* Se presenta en algiin momento
de la vida del paciente posterior
a experiencias eyaculadoras
normales. (5,6, 7)

* Comienzo repentino o gradual.
2:4)

* Es probable que haya causa
orgéanica de fondo disfunciones
urologicas  tipo  disfuncion
eréctil , prostatitis o disfuncion
tiroidea. (4,6,7)

ATURAL

El paciente presenta eyaculaciones
precoces ocasionalmente
dependiendo de la situaciéon , es
una variabilidad normal en el
hombre ya que en algiin momento
de la vida es posible presentar
una eyaculacion precoz no es un
sindrome real o patologia como tal
sino una queja frecuente cursa con
la siguiente clinica: (2,11)

» Eyaculaciones precoces
irregulares e inconstantes . (3,4)

* Es posible que el paciente
refiera disminucion en el control
de la eyaculacion acompafiado
de un tiempo de eyaculacion
corto o normal . (3.,4)

RA TIPO

No se considera un sintoma o una
patologia verdadera generalmente
la causa de fondo es psicologica
, el paciente se queja de EP pero
con IELT y tiempos hasta la
eyaculacion entre rangos normales
de 3 a 6 minutos o algunos casos
mayores a estos de 5 a 25 minutos.
Cursa con el siguiente cuadro
clinico : (4,6,8)

* Percepcion subjetiva de
eyaculacion rapida.

* Preocupacion excesiva por una
eyaculacion precoz e ideas de
no poder mantener control de la
misma sin el antecedente de un
trastorno mental de fondo .

[1AGNOSTICO

Para realizar un diagnostico
es necesario que el médico
indague en la historia clinica
antecedentes de patologias
de fondo tipo cardiovascular,
hipersensibilidad del glande o
enfermedades degenerativas
donde el reflejo bulbocavernoso
se vea comprometido , asi como
el grado de satisfaccion sexual , la
ingesta de fAirmacos , el patron de
regularidad con la cual presenta



este  problema , experiencias
sexuales tempranas y la edad del
paciente. (4,7,10) En cuanto al uso
de farmacos estudios aleatorios
han documento un aumento en la
prevalencia de la EP en pacientes
dependientes de opidceos que
discontintian su uso este de hasta
tres veces mayor en comparacion
con la poblacion general. (1,4,11)
Se cuenta con varios instrumentos
deayudatipo cuestionarios como el
Premature Eyaculation Diagnostic
Tool (PEDT), Premature
Ejaculation Profile (PEP) , Index
of Premature Ejaculation (IPE) y
Male Sexual Health Questionnaire
Eyaculatory Disfunction.(1,8)

[LRATAMIENTO

Sumanejo constadeintervenciones
psicologicas , farmacoldgicas y
quirtrgicas en las cuales el incluir
a la compafiera en las sesiones es
de vital importancia. (1, 7) Las
técnicas conductistas han tenido
buenos resultados hasta en un 60
a 90% de los casos entre ellas la
técnica de compresion del glande
en la cual la pareja comienza
despacio la estimulacion
del paciente o este inicia la
masturbacion deteniéndose
cuando sienta que la eyaculacion
esta  proxima apretando
firmemente el pene justo detras del
glande practicandose alrededor
de tres veces , a la cuarta eyacula.
Alrededor de los 3 afios de su
uso la técnica pierde su eficacia
enun 25% . (1,3, 8) El tratamiento
farmacologico incluye un periodo
basal y otro de medicién bajo
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cronometro del IELT en minutos
o segundos y en el caso en que
la eyaculacion ocurra fuera de la
vagina el tiempo de latencia se
considerara de cero. (4,6,7) En
cuanto al uso de los antidepresivos
el primero en mostrar eficacia
fue la Clomipramina en 1973,
posteriormente  los ISRS  (
Inhibidores de la Recaptura de
Serotonina) que se encuentran aun
en discusion sobre su dosificacion
y la forma en la cual deberia de
pautarse ya sea en forma continua
o antes del coito o en modalidad
de impregnacion con dosis diarias
por 3 a 4 semanas Yy luego antes
del coito. (4,10) La modalidad
a demanda es discutida ya que
interfiere en la espontaneidad de
las relaciones sexuales diferencia
importante a su toma diaria
que mantiene el retraso de la
eyaculacion en todo momento que
se desee tener intimidad sexual.
(4, 6, 11) Entre los farmacos
de primera linea tenemos los

inhidores de la recaptura de
serotonina  (SSRI)  modulan
el sistema serotoninérgico

produciendo un retraso en Ila
eyaculacion a excepcion de la
Fluvoxamina , a dosis diarias se
utiliza el hidrato de paroxetina de
20-40mg , Clomipramina 50mg ,
Sertralina 50-100mg , Fluoxetina
60 mg , Citalopram 20 -40mg y
Escitalopram 10-20mg su efecto
maximo se pone en manifiesto
hasta las 2 semanas. (3,5,10)

Es importante no dejar de lado
que un efecto secunadrio de los
antidepresivos es la disfuncion

eréctil siendo aun mas frecuente
en la terapia continua. (1,3)
Otras opciones terapéuticas a
demanda son los anestésicos
topicos lidocaina y prilocaina al
5% suprimen la sensibilidad del
glande, se colocan 20 a 30 minutos
antes de la penetracion ya sea en
gel , crema o spray. (4, 7) Es
necesario utilizarlos con condén
para evitar el entumecimiento
vaginal o la anestesia completa
del pene. Existe uevas tendencias
como el Topical Eutectic Mixture
for Premature Ejaculation
(TEMPE) aerosol de lidocaina (7.5
mg) combinado con prilocaina
(2.5 mg) se aplica una hora antes
de la penetracion. (4,6) En Europa
el unico medicamento aprobado a
demanda es la Dapoxetina de 30
a 60 mg un SSRI de corta accion
, rapidamente absorbible , se toma
de 1 a 3 horas antes de la relacion
sexual mejorando el EILT. (1,4,8)
El acido folico ha surgido como
posible opcidén terapeltica , su
metabolico  activo ~ SMTHF
participa en la metilacion de la
metionina la cual es necesaria para
la formacion de neurotransmisores.
(5, 6, 10) Por lo que los
suplementos de folato aumentaran
la respuesta de los SSRI se deben
de considerar en los casos en que
el paciente presente deficiencia y
mala respuesta a los SSRI. (6,10)
En los casos que el paciente
asocie disfuncion eréctil se
puede considerar como opcion
terapéutica los inhibidores 5
fosfodiesterasa  (PDE-5) tipo
Sildenafilo de 25 -50mg 1 a 2
horas antes de la relacion para



mejorar la latencia eyaculatoria
este ha demostrado efectividad en
combinacion con la Paroxetina.
(7,8) Al asociar disfuncion
urinaria  se puede considerar
el uso de los antagonistas de
alfa adrenérgicos tipo 1 que
bloquean el sistema simpatico
retrasando la eyaculacién entre
ellos la Terazosina 5mg diarios
y Alfuzosina 6mg . (4,6) En
diferentes estudios han surgido
nuevas medidas terapéuticas
como la inyecciéon con toxina
botulinica tipo A (bloqueador
selectivo de acetilcolina) la cual
act@ia inhibiendo la contraccion
de los musculos bulboesponjo e
isquiocavernos de gran beneficio
para la EP primaria, aunque
aun bajo investigacion por la
probabilidad de aneyaculacion
es decir de la ausencia de la
eyaculacion completa por el
bloqueo muscular ademas de la
poca labilidad de la toxina. (3)
Entre las opciones quirurgicas
se encuentra la circuncision
que se practica para conseguir
menos sensibilidad en el glande,
asi también la  neurotomia
de denervacion del glande
(Fundacion Puigvert) han logrado
resultados aceptables. (2,3,7) El
tratamiento Optimo para la EP
no ha sido establecido una dosis
unica antes de la relacion puede ser
util en algunos pacientes mientras
que en otros con trastornos
emocionales o afectivos de base
puede ser mejor la terapia diaria
para conseguir un nivel adecuado
en sangre. (1,2,11)
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La eyaculacion es un reflejo
requiere dos fases lade emisiony la
de expulsion, la primera involucra
la deposicion de liquido seminal
hacia los conductos deferentes y
a la uretra posterior. La segunda
fase de expulsion incluye el cierre
del cuello de la vejiga seguido
de contracciones ritmicas de
los musculos bulboesponjoso e
isquiocavernoso y la relajacion
intermitente del esfinter uretral
externo. (3,6,7) El proceso de
eyaculacion como tal se encuentra
modulado por un complejo de
neurotransmisores dopamina
oxitocina y el SHT (serotonina) un
desequilibrio en ellos resultara en
la EP. (8,10)
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