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La sexologia es una ciencia joven respecto a la neurologia pero, al igual que en cualquier percepcion, el sexo necesita ser interpretado
por el cerebro utilizando vias neurolégicas aferentes y eferentes. Curiosamente, las éreas corticales cerebrales activadas durante
orgasmos autoinducidos en el interior de los aparatos de resonancia magnética (RM) cerebral funcional son muy similares a las
areas corticales del dolor.

Las hormonas sexuales son necesarias para una actividad sexual normal, pero no son buenos mensajeros para la rapidez de una
relacion sexual. La respuesta sexual estd mediada por neurotransmisores, con los que estd muy familiarizado el neurélogo.

Por otra parte, la actividad sexual es un aspecto importante de la calidad de vida y puede ser alterada por diversas enfermedades
neurolégicas y farmacos que empleamos. En el presente trabajo proporcionamos claves para entender la respuesta sexual como
una respuesta neuroldgica y explorar la actividad sexual de los pacientes neurolégicos.

Palabras clave: Respuesta sexual. Deseo sexual. Excitacion sexual. Orgasmo. Satisfaccion sexual.

Sexology is a young science concerning neurology. The sexual response seems to be a purely genital phenomenon but, similar to
any perception, sex needs to be interpreted by the brain using afferent and efferent nervous pathways. Interestingly, the cortical
brain areas activated during auto-induction orgasms inside functional brain MRI are very similar to the pain cortical areas.

Sexual hormones are necessary for a normal sexual activity, but they are not good messengers to the promptness of sexual
intercourse. Sexual response is mediated by neurotransmitters very familiar to neurologists.

On the other hand, sexual activity is a very important aspect of quality of life, and can be disrupted by several neurological
diseases and their pharmacological treatments. In the present work, we provide keys to understanding sexual response as a
neurological response, and to examining the sexual activity of neurological patients. (Kranion. 2013;10:45-50)
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La actividad sexual requiere unos niveles de hor- vias nerviosas que activan centros cerebrales, y se pug-=.
monas sexuales adecuados, pero la respuesta sexual no den estudiar mediante exploraciones complementariasg
estd mediada por hormonas sexuales, pues no son neurolégicas. Por lo tanto, la fisiologia de la respuestaﬂé
mensajeros tan rapidos como para mediar fendmenos sexual y su estudio son asuntos fundamentalmente=
. . ;. [

que duran entre 15 y 45 min y que, en ocasiones, son neuroldgicos. 2
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Por otro lado, diversas enfermedades neurolégicas
0 en ocasiones sus tratamientos farmacologicos pueden
alterar la actividad sexual; sin embargo, la formacién
sexologica del neurélogo es deficiente. El pudor a la hora
de hablar de estos temas en una consulta, junto con la
dificultad que entrafian los estudios en este campo, son,
probablemente, las principales explicaciones para que
la actividad sexual no haya interesado hasta la fecha a
los neurdlogos. La salud sexual de los pacientes con
enfermedades neurolégicas, asi como su calidad de vida
en general, pueden mejorar considerablemente con di-
versas medidas terapéuticas. Este trabajo pretende ofre-
cer a los neurdlogos unos conocimientos basicos de
sexologia para que puedan valorar la salud sexual de sus
pacientes.

LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA

La respuesta sexual es una secuencia de eventos
fisiologicos predecibles. La primera descripcion de la res-
puesta sexual fue realizada por el médico britanico Ellist
a principios del siglo XX, quien describia dos fases en
funcién de la energia sexual acumulada: tumescencia y
detumescencia. En la década de 1960, el ginecdlogo
Masters vy la trabajadora social Johnson? originaron una
auténtica revolucion sexual a nivel médico y social al
considerar que la respuesta sexual segufa un modelo fi-
siolégico simplificado con el acronimo EPOR (excitacion,
meseta, orgasmo vy resolucion). Las cuatro fases del mo-
delo Masters & Johnson son las siguientes:

— Excitacion: aumenta la tension sexual y se produ-
cen la lubricacion y expansion de la vagina, vaso-
congestion de los labios mayores y menores, y
ereccion del clitoris en la mujer, o ereccion del
pene y elevacion de los testiculos en el hombre.

— Meseta (plateau): el tercio exterior y la entrada de
la vagina se ingurgitan mas, el clitoris se retrae
hasta la unién de superficies 6seas del pubis y
aumenta la vasocongestion genital en la mujer si
la excitacion se mantiene; en el hombre, el glande
y el pene aumentan de tamafio y los testiculos
contintian elevados.

— Orgasmo: aparecen contracciones espasmadicas
en la zona genital que se extienden al resto del
cuerpo. Las contracciones se producen en el tercio
exterior de la vagina, el Utero y la zona anal en la
mujer. En el hombre se produce una contraccion
de los genitales internos y contraccion del pene, y
la uretra expulsa el semen (fase de eyaculacion).

— Resolucion (periodo refractario): la vasocongestion
y la contraccién muscular acumuladas van cedien-
do paulatinamente hasta llegar al estado basal de
reposo.

Este modelo no incluia una fase previa de deseo
sexual. Por ello, la psiquiatra Kaplan lo simplificd en la
década de 1970 con el modelo DEO (deseo, excitacion y
orgasmo), que omitia las fases de meseta y resolucion.

Otros autores, como Snarch?, opinan que el deseo
sexual debe ser incluido en todas las fases de la respues-
ta. Finalmente, los psicologos espafioles Carrobles |y
Sanz® propusieron incluir la fase de valoracion de la res-
puesta sexual, con lo que, por primera vez, se habl6 de
satisfaccion sexual.

La influencia del ciclo hormonal femenino ha provo-
cado que se instaure una ulterior fase, la foreplay (mo-
delo FDEQ), que incluye todos los actos para provocar
intimidad entre una pareja antes de iniciar el deseo y la
excitacion, por lo que, actualmente, se considera que €l
modelo de respuesta sexual de la mujer es mas comple-
jo que el del hombre. De esta manera, la mujer puede
presentar excitacion sexual, orgasmo y satisfaccion sin
deseo sexual y, por otra parte, también puede mostrar
deseo, excitacion y satisfaccion sin orgasmo®. La res-
puesta sexual puede incluso llegar a ser mas compleja
en la mujer, existiendo un modelo lineal (el explicado)
que se aplicarfa a hombres y mujeres enamoradas’, ly
otro modelo para las mujeres que no lo estan, que se-
guirfan una respuesta circular que comprenderia proce-
sos de intimidad, comunicacién, estimulacion y valoracion
de la excitacion que produce la estimulaciéon y decision
para realizar el acto sexual. La sexologia es una ciencia
joven pero, como podemos ver, comienza a complicarse,
por lo que los médicos no podemos anclarnos sexolédgi-
camente en las didacticas teorfas del modelo de Masters
& Johnson.

NEUROFISIOLOGIA
DE LA RESPUESTA SEXUAL

Una actividad sexual correcta requiere unos niveles
de hormonas sexuales adecuados. Las enfermedades que
afectan a las hormonas sexuales (estrogenos, testostero-
na, etc.) pueden inhibir o estimular la vida sexual, pero
su participacion fisiologica en la respuesta sexual es mi-
nima, pues no son mensajeros suficientemente réapidos,
con la excepcion, tal vez, de la oxitocina. Tanto las reag-
ciones fisiolégicas (ereccion, lubricacion, emision y eya-
culacion) como las mas psicolégicas de la respuesta
sexual estan mediadas neurofisiolégicamente a través de
vias y centros nerviosos y, por lo tanto, también a nivel
neuroquimico, mediante sustancias neurotransmisoras
con las que esta muy familiarizado el neurélogo (seroto-
nina, dopamina, éxido nitrico, etc.).

Las disfunciones sexuales originadas en el contexto
de varias enfermedades neurolégicas son el fiel reflejo del
control neurolégico de la respuesta sexual. Se han co-
municado disfunciones sexuales asociadas a lesiones
hipotalamo-hipofisarias, ictus, epilepsia, enfermedad de
Parkinson, esclerosis mdltiple, mielopatias y polineurg-
patfas, entre otras, independientemente de los farmacas
indicados en estas enfermedades®®. La Guia de Neu-
rosexologia de la European Federation of Neurological
Societies Task Force on Neurosexology? no incluyé las
cefaleas entre las enfermedades que pueden ocasionar
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disfunciones sexuales en su Ultima edicién, que data de
2001. Desde entonces, como veremos a lo largo de este
nimero de la revista Kranion, la informacién acerca de
las cefaleas es creciente.

La estimulacion genital activa vias nerviosas ascen-
dentes que a su vez activan centros y areas cerebrales.
Tras procesar la informacion, el cerebro emite una res-
puesta que regresa a los genitales por vias nerviosas
descendentes. La neuroanatomia de la respuesta sexual
no es el motivo del presente trabajo, pero, a grandes
rasgos, diferenciaremos didacticamente una via ascen-
dente, la activacion cerebral y vias descendentes.

Via ascendente (genital-cerebral)

Los genitales estan conectados con la médula espinal
a través de raices nerviosas sacras y le ofrecen informa-
cién sobre estimulos esencialmente tactiles. La médula
transmite, a través de su fasciculo anterolateral, las sefia-
les recibidas al talamo, y este distribuye las sefales a la
corteza cerebral. Sin embargo, en la década de 1990, el
neurocientifico Komisaruk, de Filadelfia, realizd un descu-
brimiento sorprendentel®12 al constatar que mujeres con
seccion traumatica completa de la médula espinal (que
no percibfan ninguna sensacion en su area pélvica desde
hacia afios) volvian a experimentar orgasmos si se reali-
zaba una estimulacion vaginal profunda, demostrando, por
tanto, que no solo la médula conducia estimulos sexuales
al cerebro. Gracias a sus experiencias, hoy sabemos que
la estimulacién del clitoris esta vehiculizada por el nervio
pudendo a la médula, los labios y la entrada de la vagina
por el nervio pudendo y el pélvico a la médula, la parte
central de la vagina solo por el nervio pélvico a la médu-
la'y la parte méas profunda de la vagina y el cérvix por el
plexo pélvico, el nervio hipogéastrico y el nervio vago. Este
ltimo dirige sus estimulos directamente al cerebro, por
lo que ante una estimulacion vaginal profunda se puede
experimentar excitacion y orgasmo en personas con seccion
medular completal?.

Activacion cerebral

El neurocirujano canadiense Penfield y el neurélogo
también canadiense Rasmussen'#!® iniciaron en la déca-
da de 1930 el estudio de la ubicacién de las funciones
cerebrales (vision, sensibilidad, célculo...) en la corteza
cerebral mediante estimulacién eléctrica precirugia con
solo anestesia local. Uno de los pacientes sometidos a
esta estimulacién experimentd una ereccion del pene
cuando se estimulaba el area medial del I6bulo paracen-
tral. Por ello, consideraron que ésta era un area relacio-
nada con la actividad sexual, hallazgo que confirmaron
méas adelante en una mujer que tenia un tumor en la
misma area y que experimentaba orgasmos durante sus
crisis epilépticas!15.

Mas adelante, en la década de 1960 se identificaron
estructuras cerebrales que podian ocasionar alguna de
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Tasta 1. Ndcleos y areas corticales encefélicas
relacionadas con la respuesta sexual en estudios de RM
cerebral funcional y PET, antes y durante el orgasmo
autoinducido

Cortex

Orbitofrontal y giro frontal inferior
Frontal lateral

Temporal

Parietal inferior izquierdo
Temporo-occipital

Sistema limbico

Amigdala

Hipotalamo

Otras regiones subcorticales
Talamo

Nacleo accumbens

Ndcleo caudado

Tegmento mesencefalico

Cerebelo

las partes de la respuesta sexual mediante estimulacion
cerebral profunda. Eran la amigdala cerebral, el tegmento
mesencéfalico y el nicleo del septo'®. Sin embargo, no
se pudo analizar la secuencia completa hasta la década
de 1990 gracias a la RM funcional y la tomografia por
emision de positrones (PET) cerebrales realizadas duran-
te «orgasmos autoinducidos» en mujeres (masturbacion
de voluntarias y pacientes neurolégicas) dentro de las
aparatos de exploracion'’2*. La tabla 1 recoge las &reas
involucradas en la respuesta sexual que se desprenden
de estos estudios.

Komisaruk?® ha planteado una hip6tesis que integra
Sus experiencias y las previas para explicar la secuencia
de activacién de lo que podriamos denominar el «cortex
sexual». El sistema limbico y paralimbico es el primero en
activarse ante la vision de imagenes eréticas en personas
sanas, mientras que el hipocampo parece estar implicado
en las fantasias sexuales. El talamo inicia la excitacion |y
la amigdala iniciaria el deseo y las reacciones fisicas de
taquicardia, hipertension arterial, etc. El ndcleo accum-
bens parece ser el responsable del placer. El orgasmo
estaria finalmente gestionado por el hipotalamo, aunque
también participarian el cortex prefrontal y el cerebelo.

Por otra parte, se ha observado una inactivacion le
hipoperfusion del cortex orbitofrontal antes del orgasmo,
el drea que gestiona el autocontrol y la conciencia del
propio cuerpo. Esta inactivacion podria ser la responsable
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de la sensacion del orgasmo®®. El bioquimico espafiol
Estupinyd?’ ha sido el primer hombre que se ha someti-
do a una RM cerebral funcional durante un orgasmo
inducido, relatado en el capitulo «Mi orgasmo bajo el
fMRI» de su libro S=EX?, mostrando patrones de activa-
cion cerebral semejantes a los de la mujer, con excepcion
de una menor activacion del hipotalamo y activacion del
giro cingulado. Sin duda, la activacion cerebral durante
la respuesta sexual serd completamente «secuenciada»
en esta década.

Vias descendentes (cerebral-genital)

La respuesta ante la estimulacion sexual llegara de
nuevo a los genitales a través de los nervios cavernosos
y plexos parasimpéticos pélvicos que inician la ereccion
del pene en el hombre y el clitoris en la mujer. En esta
Ultima también origina la ingurgitacion de los labios y la
lubricacion de la vagina. La eyaculacion en el hombre
esta vehiculizada a través de los nervios hipogastricos,
pudendos y pélvicos, y es una respuesta simpética origi-
nada a nivel medular T11-L2. En la mujer origina contrac-
ciones uterinas, de las trompas de Falopio y del suelo
pélvico, asi como secrecion glandular.

Sin embargo, existen otras vias cerebrales descen-
dentes que pueden influir sobre dicho proceso, pues es
posible una respuesta sexual sin estimulacién genital con
la simple vision de escenas sexuales o la imaginacion;
incluso la estimulaciéon exclusiva de los pezones o del
ano puede llevar a un orgasmo. También hay vias des-
cendentes desde el nucleo del rafe y el nicleo paragi-
gantocelular (en el fasciculo lateral) con funciones inhi-
bitorias de la respuesta sexual utilizando como principal
neurotransmisor la serotonina. Existe otra via que des-
ciende desde el hipotalamo (fasciculo dorsolateral) y pa-
rece ser crucial en el desarrollo genital y el deseo sexual,
que estaria activado por la dopamina e inhibido por la
serotonina. El hipocampo también participa y, evidente-
mente, quedan mas centros y vias por identificar.

Neurotransmisores del sexo

Las disfunciones sexuales ocasionadas por ciertos
farmacos con dianas terapéuticas neuroquimicas atestiguan
la participacién del sistema nervioso central y periférico
en la funcion sexual, y nos informan sobre como participan
las sustancias neurotransmisoras en la respuesta sexual.
El deseo sexual estarfa activado por la dopamina e inhibido
por la serotonina. Los neurotransmisores que facilitan la
ereccion son el Oxido nitrico, el péptido intestinal vasoac-
tivo y la acetilcolina, mientras que el mayor antieréctil
parece ser la noradrenalina. La serotonina en exceso in-
duce disfunciones eréctiles, anorgasmia y disminucion de
la libido en hombres y mujeres. La paraclorofenilalanina
es un inhibidor de la sintesis de la serotonina que facilita
la ereccion, al igual que la testosterona o los inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAQ).

TaBLa 2. Anamnesis sexoldgica bésica

Antecedentes cardiovasculares, endocrinos, psiquiatricos,
otras enfermedades neuroldgicas, traumatismos/cirugias
craneo-espinales, tabaco, alcohol y drogas

Interrogatorio exhaustivo sobre farmacos, homeopatia y
productos naturales. Los farmacos que mas deben investigarse
son: inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina,
IMAQO, trazodona, o y B-bloqueantes adrenérgicos,
anticonceptivos, antiepilépticos, dopamina y agonistas
dopaminérgicos, antipsicoticos y ansioliticos. Otros farmacos:
inhibidores de la fosfodiesterasa, nitrito de amilo, etc.

Preguntar sobre el deseo sexual: si ha variado en ambos
sentidos, tanto si situaciones que antes lo inducian ya no lo
hacen o lo hacen con menor intensidad, como si situaciones
que antes no lo inducian ahora si lo hacen. También debe
preguntarse sobre si el deseo sexual es adecuado a la
situacion y el contexto del momento. Para considerar que
existe una disfuncion del deseo sexual, ésta debe ocasionar
una minima preocupacion al paciente o su pareja

Preguntar sobre la aparicion de dolor durante la actividad
sexual en cualquier parte del cuerpo, sobre todo a nivel
sacro y dispareunia pélvica

Descripcion de la ereccion. Se debe preguntar sobre cambios en
las erecciones nocturnas y matutinas. También en los estimulos
tactiles, visuales, auditivos o psicolégicos que las evocan, asi
como en los estimulos genitales que las provocan. Se debe
preguntar sobre cambios en la tumescencia peneana y sobre si
la ereccion es suficiente para iniciar la penetracion y mantenerla
durante todo el coito. Asi mismo, debe indagarse sobre priapismo
y dolores nocturnos. A la mujer se le debe interrogar sobre
la ereccion del clitoris, la lubricacién vaginal y los estimulos
directos genitales, visuales o emocionales que las evocan

El paciente debe describir su eyaculacion. Debe indagarse
sobre la ausencia de eyaculacion o bien si ésta es precoz,
retardada o alterada. Siempre debe investigarse la fertilidad
y la incontinencia urinaria en la mujer

Debe investigarse el orgasmo, entendido como cualquier
reaccion fisiolégica que ocurre durante el climax de la
relacion sexual, habitualmente placentera. Se debe preguntar
sobre la capacidad para conseguir el orgasmo, cémo se
sienten las contracciones del suelo pélvico, experiencias
psicoldgicas y orgasmos espontaneos o dolorosos

Es importante investigar la funcién menstrual en la mujer,
aparicion de la menarquia, regularidad, etc.

EXPLORACION BASICA
DE LA RESPUESTA SEXUAL

El neurdlogo debe vencer el pudor que pueda supo-
nerle entrar en el campo de la anamnesis sexoldgica, pues
es muy improbable que el paciente relate espontaneamente
sus sintomas. Sugerimos indagar de forma genérica sobre
la actividad sexual de los pacientes con frases como: ;fun-
ciona usted sexualmente igual que antes de...? o bien ;es
su vida sexual la misma que antes de...? La tabla 2 describe
los items que deberian valorarse si el paciente responde
negativamente a las anteriores cuestiones genéricas®.
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1. ;Cual es la intensidad de su deseo sexual?

1 2 3 4 5 6
Extremadamente Muy intenso Algo intenso Algo débil Muy débil No tengo deseo
intenso

2. ;Con qué facilidad se excita?

1 2 3 4 5 6
Con extremada Con mucha facilidad  Con cierta facilidad Con cierta dificultad Con mucha Nunca me excito
facilidad dificultad

3. {Puede conseguir y mantener una ereccion con facilidad?

1 2 8 4 5 6
Con extremada Con mucha facilidad  Con cierta facilidad  Con cierta dificultad Con mucha Nunca
facilidad dificultad

3. ;{Con qué facilidad su vagina se humedece o moja durante el sexo?

1 2 3 4 5 6
Con extremada Con mucha facilidad ~ Con cierta facilidad  Con cierta dificultad Con mucha Nunca
facilidad dificultad

[] No he mantenido relaciones sexuales en la altima semana.
Si ha marcado la casilla anterior, deje las siguientes dos preguntas en blanco. De lo contrario, continte.

4. ;Con qué facilidad consigue usted un orgasmo?

1 2 3 4 5 6
Con extremada Con mucha facilidad ~ Con cierta facilidad  Con cierta dificultad Con mucha Nunca llego al
facilidad dificultad orgasmo

5. ;Son satisfactorios sus orgasmos?

1 2 3 4 5 6
Extremadamente Muy satisfactorios En general En general Muy insatisfactorios Nunca llego al
satisfactorios satisfactorios insatisfactorios orgasmo

Se valoran 5 items: deseo sexual, excitacion, disfuncion eréctil/lubricacion vaginal, capacidad para alcanzar el orgasmo y satisfaccion con los orgasmos, respecto
a la semana previa, incluyendo el dia de la evaluacion. Rango de 5 a 30 puntos, siendo mayor el grado de disfuncion sexual a mayor puntuacion. Version traducida
por los autores de esta revision, no validada en espafiol.

TaBLa 3. Escala ASEX "
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Existen varias escalas para estandarizar las diferentes Cabe destacar que algunas de las exploraciones comple
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disfunciones sexuales y, de esta manera, controlar su mentarias que se llevardn a cabo son neurofisiologica >;°E—’
evolucién y respuesta a las terapias, como por ejemplo la como potenciales evocados, neurografia y electromiografia=
Brief Male Sexual Function Inventory for Urology?8, The aplicados a nivel del pene, pudendo, suelo pélvico o2
International Index of Erectile Function®® o The Sexual sistema urinario. S
Desire Inventory*°. Una escala facil de aplicar y que ana- o
liza de forma global la actmda;j1 sexual es Ia_ Arizona Se- SEXO Y DOLOR §
xual Experiences Scale (ASEX)*! (Tabla 3). Sin duda, tras ]
identificar una disfuncion sexual no farmacologica, los Lejos de la idea sadomasoquista que pueda sugerir esie§
profesionales mas adecuados para analizarla y tratarla son titulo, existe una cada vez mas clara relacion cientificas

los ur6logos o ginecologos v, en ocasiones, 10s psicélogos. entre sexo y dolor.
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De nuevo Komisaruk, en la década de 1970, realizd
estimulacion vaginal profunda en ratas y observo que, en
ausencia de alteraciones de la sensibilidad tactil, éstas no
reaccionaban al dolor corporal provocado durante la es-
timulacion vaginal®?-34. Afios mas tarde realizd de nuevo
la experiencia, pero con 20 mujeres, apretando sus dedos
con una pinza mientras se autoestimulaban la vagina.
Observd que el umbral de deteccién del dolor aumentoé
un 47% vy la tolerancia al dolor un 40% durante la esti-
mulacién3. Cuanto mas se excitaba la mujer y mas
proxima estaba al orgasmo, el umbral de deteccion del
dolor aumenté hasta un 74% vy la tolerancia al dolor
hasta un 106%. Realiz6 estas mismas pruebas a un
grupo de mujeres antes, durante y después del parto,
demostrando que durante la dilatacion (cérvix de 8 cm)
el umbral de deteccién del dolor era mas alto que en el
resto de situaciones®®.

A estos trabajos se suma un reciente estudio aleman®’
que ha mostrado un alto porcentaje de pacientes que
logra abortar sus crisis de migrafia o cefalea en racimos
con la practica sexual, asunto que se tratara en otro articulo
de este nimero de Kranion.

Se sabe que la estimulacién de la pared posterior de
la vagina de la rata libera neurotransmisores (glutamato y
N-metil-D-aspartato [NMDAI]) y antinociceptivos (acido
y-aminobutirico [GABA], noradrenalina, serotonina y glici-
na) que actian en la médula espinal y el nervio vago,
pudiendo inducir un posible «efecto analgésico del orgas-
mo»38. La estimulacion anal, realizada mediante dilatacion
progresiva no dolorosa con mandémetro en voluntarios, ha
mostrado, en la RM funcional, activacion del cortex soma-
tosensorial, insula, 16bulo parietal inferior, giro cingulado,
amigdala y sustancia gris periacueductal (SGP)3.

Por otra parte, la analgesia opioide ha demostrado
reducir la actividad neuronal en las regiones involucradas
en la percepcion del dolor (sobre todo cortex somatosen-
sorial primario y secundario, giro cingulado anterior e in-
sula) y aumentar la actividad neuronal en las regiones
implicadas en la modulacién del dolor (cortex cingulo-
frontal y SGP)3°. En este sentido, las endorfinas (opioides
enddgenos) actlian como analgésicos naturales*® y se ha
hipotetizado que podrian facilitar el placer del orgasmo®!.
Ademas, los receptores de endorfinas presentan una alta
densidad en el cortex cingulo-frontal y la SGP*2. El mapa
del sistema opioide esta por completar, pero los primeros
estudios con RM funcional muestran similitudes entre
las areas cerebrales que se activan en la RM durante las
crisis de migrafia, la estimulacion dolorosa, la respuesta
sexual autoinducida en el hombre y en la mujer, y la
estimulacion anal.

Las areas mas asociadas parecen ser el cortex insular
y el cingulado anterior. Por lo tanto, estas areas cerebra-
les estarfan involucradas tanto en la percepcion del dolor
como del placer. No sabemos si se trata de dos trenes
que utilizan la misma via y uno (el dolor) tiene que ceder
el paso al otro (el placer), o si €s una misma via que
modulada de una forma produce dolor y de otra placer.
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