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			Resumen  

			La Hipertensión Pulmonar Tromboembólica Crónica (HPTEC) pertenece al Grupo IV en la clasificación etiológica de Hipertensión Pulmonar (HP), aunque se desconoce la incidencia de esta patología, se estima que oscila entre el 1 y el 5 por ciento entre los supervivientes de una embolia pulmonar aguda (EPA).La HPTEC actualmente se encuentra infradiagnosticada, por su cuadro clínico inespecífico (como ejemplo, pacientes sin antecedentes patológicos de EPA), además de la necesidad de un estudio diagnóstico escalonado y complejo. Se describe el caso de una paciente de 76 años, con episodios de disnea y cansancio recurrentes, que es diagnosticada de HPTEC por su condición clínica, estudios complementarios y de radiodiagnóstico.

			Palabras clave:  Hipertensión Pulmonar, Embolia Pulmonar, Disnea.

			Abstract

			Chronic Thromboembolic Pulmonary Hypertension (CTEPH) belongs to Group III in the etiological classification of Pulmonary Hypertension (PH), although the incidence of this pathology is unknown, it is estimated to range between 1 and 5 percent among survivors of acute pulmonary embolism ( EPA). CTEPH is currently underdiagnosed due to its non-specific clinical picture (for example, patients with no pathological history of EPA), in addition to the need for a staggered and complex diagnostic study. We present the case of a 76-year-old patient, with recurrent episodes of dyspnea and fatigue, who was diagnosed with CTEPH based on his clinical condition, complementary studies, and radiodiagnosis.

			Keywords: Pulmonary Hypertension, Pulmonary Embolism, Dyspnea.

			Introducción

			La HP, es una patología de múltiple causalidad, por esto la clasificación actual en el abordaje diagnóstico se divide en cinco grupos según su etiología y mecanismo: (Tabla 1)1

			[image: ]

			Tabla 1. Clasificación Clínica de la HP (VI Simposio de HP, 2018) Al día de hoy, la HP tiene una prevalencia estimada de 1-2 %, que varía significativamente entre el 10 % en adultos mayores de 65 años, en frecuencia es más común en pacientes con falla cardiaca izquierda o cor pulmonale. Este dato de significancia estadística nos orienta a identificar con mayor detalle los factores de riesgo dentro de este grupo etario, como lo son la hipertensión arterial, diabetes mellitus y las dislipidemias.2

			La HPTEC es una patología en la que se produce HP como consecuencia de la obstrucción de la arteria pulmonar, sus arterias confluentes o segmentarias, a causa de un proceso tromboembólico no resuelto o mal diagnosticado, que avanza paulatinamente hasta llegar a su etapa más crítica. En el abordaje clínico la HPTEC es una complicación larga y evolutiva de una EP aguda, y se encuentra clasificada como HP del grupo IV, el desafío diagnóstico de la HPTEC es grande y muy complejo, puesto que es una patología con un abanico de posibles diagnósticos diferenciales; esto nos lleva hacer un diagnóstico metódico y organizado. A continuación, se presenta el caso de una paciente femenina de 76 años de edad, con varios episodios de disnea que evoluciona de grandes esfuerzos hasta que el cuadro no le permite realizar sus algunas actividades básicas de la vida diaria, es valorada por nuestro equipo, se diagnosticó HPTEC con exámenes complementarios y de radiodiagnóstico, y se instauró anticoagulación y vasodilatadores pulmonares.

			Presentación caso clínico

			El siguiente reporte de caso se presenta en la ciudad de Quito, Ecuador; en el mes de Febrero 

			del 2023.

			Antecedentes Personales

			Paciente adulto mayor de 76 años, Escalas geriátricas: Barthel 90 (Dependencia leve), Yesavage > 14 (Depresión establecida), Escala de Pfeiffer: 4-5 (Deterioro cognitivo leve). Como antecedentes patológicos personales; Hipertensión arterial esencial en tratamiento con Olmesartán 20 mg/ Hidroclorotiazida 12.5 mg, Diabetes Mellitus No insulino dependiente en tratamiento con Sitagliptina 50 mg/ Metformina 850 mg, Hipotiroidismo Primario en tratamiento con Levotiroxina 88 mcg, Insomnio no orgánico en tratamiento con Zopiclona 7.5 mg. Paciente es valorada en su domicilio con signos de inestabilidad, con posterior traslado a Hospital de Especialidades San Bartolo, por el equipo médico con motivo de consulta, disnea, fatiga, palpitaciones y una sensación inminente de ansiedad.

			Paciente orientada 3 esferas (tiempo, persona y espacio), constantes vitales: Presión arterial: 160/60 mmHg, Frecuencia Cardiaca: 80 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria: 28 respiraciones por minuto, Temperatura: 36.5 °C, Saturación de Oxígeno: 85 % a aire ambiente.

			Al examen focalizado en áreas y sistemas; Cardiopulmonar, ingurgitación yugular, edema palpebral, edema bilateral de miembros inferiores con fóvea +, pulsos distales presentes, a la auscultación cardiaca en foco pulmonar soplo diastólico, auscultación pulmonar murmullo vesicular sin ruidos añadidos.

			Pruebas Complementarias

			En la Biometría hemática destaca: eritrocitos 3.00 millones/mm3 (valor referencia: 3900-5600), hemoglobina 11.2 g/dl (valor de referencia: 12.00-15.4), hematocrito 33.0 % (valor de referencia: 38.00-49.00). Química analítica: creatinina 0.70 mg/dl (valor de referencia: 0.5-1.25) estimando un filtrado glomerular por CKD-EPI: 84.1 mL/min/1.73 m2 (valor de referencia: >60 ml/min/1.73 m2), además se realizaron estudios de coagulación: tiempo de Protrombina (TP) 11.7 seg. (valor de referencia: 10.0-14.00), tiempo de tromboplastina 29.5 seg. (valor de referencia: 20.0-40.0), INR 1.00 (valor de referencia: <2.0), Dímero D 794.0 ng/ml (valor de referencia: hasta 500.0)

			Una gasometría con un PH 7.38 (valor de referencia:7.35-7.45), PCO2 27.6 mmHg (35.0-45.0), PO2 66 mmHg (80.0-105.0), HCO3 17.5 mmol/L (21.0-28.0), Exceso de base -9.2 mmol/L (-2.0-3.0), SPO2 93 %. Dentro del perfil cardiaco se realizaron Troponina I ultrasensible < 0.10 ng/ml (valor de referencia: 0.10-50.0), pro BNP (péptido natriurético encefálico) 1056.6 pg/ml (valor de referencia: 0.0-125.0).

			Imagen

			Se realizaron los siguientes estudios de imagen, ecocardiograma transtorácico, que reportó una FEVI (Fracción de eyección ventricular) conservada de 74 %, aurícula izquierda dilatada en grado leve, una presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) de 38 mmHg (Probabilidad leve de Hipertensión Pulmonar).

			La tomografía axial computarizada (TAC) de tórax, reportó, signos sugerentes de tromboembolismo pulmonar crónico (repleción parcial, patrón en mosaico) ateromatosis aorto-coronaria calcificada moderada, signos clásicos de HP (dilatación de arteria pulmonar, aumento de vasculatura central) y de cardiopatía crónica (cardiomegalia, dilatación ventrículo derecho, dilatación de la vena cava inferior).
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			Figura 1. Tac de Toráx simple, donde se observan signos indirectos de tromboembolismo crónico, zonas hipodensas a lo largo de la circulación pulmonar (Flechas rojas).

			Evolución

			Después de los primeros exámenes analíticos y de imagen, se decide empezar con oxígeno terapia, con cánula nasal simple, a 1 litro por minuto, con mejoría en la SPO2, llegando a 92 %, además instaura tratamiento con calcio antagonista no hidropiridinico para el control de cifras tensionales altas (Diltiazem 60 mg una sola toma cada día), para confirmar la sospecha diagnóstica de HPTEC, se decide realizar un estudio de imagen más definido y detallado, para lo cual se realiza una Angio-TAC pulmonar.

			La Angio-Tac pulmonar demostró los siguientes hallazgos; Trombosis Segmentaria Pulmonar, signos clásicos de HP, por lo que se decide realizar nuevamente un dímero D, con un resultado de 

			1391.0 ng/ml (valor de referencia: hasta 500.0).
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			Figura 2. Angio Tac Pulmonar, Observan pequeños trombos en la circulación pulmonar derecha (flechas rojas), trombos segmentarios a nivel de circulación pulmonar izquierda, defectos en la depleción de pequeños vasos (Círculo rojo)

			[image: ]

			Figura 3. Angio Tac pulmonar, similar corte al de la figura 2, pero con ventana mediastínica, se aprecia los mismos hallazgos descritos en figura 2 (remarcados en círculos rojos). Después de realizar la angiografía pulmonar, se instaura tratamiento definitivo, el esquema terapéutico establecido para la paciente es anticoagulación, con anticoagulantes orales directos a dosis máxima, se inicia con Rivaroxabán 20 mg una vez al día y para la HT se deja esquema terapéutico crónico, Sildenafil de 25 mg dos veces al día, medicación habitual para comorbilidades se mantiene, además de terapia con oxígeno a 1 litro por minuto a controlar con evaluaciones periódicas y exámenes complementarios para la realización del procedimiento curativo y de primera línea la endarterectomía pulmonar.

			Diagnóstico

			Hipertensión Pulmonar Tromboembólica Crónica (HPTEC).

			Discusión

			Aunque se describen varios casos de HPTEC como manifestación final de un episodio de EP no resuelta, todavía es una incógnita el por qué algunos pacientes con EP aguda llegan a desarrollar HPTEC y otros casos no, la hipótesis principal, es que la HPTEC puede ser resultado de un estado de hipercoagulabilidad subyacente.3  

			Uno de las características clínicas más importantes en cuanto al HPTEC, es una remisión parcial y la evolución hacia un proceso fibrótico pulmonar a nivel de las arterias broncopulmonares, con su proceso general sistematizado de angiogénesis, lo que a largo plazo genera una obstrucción completa o incompleta de las arterias que siguen en orden ascendente en tamaño (proceso que va desde las segmentarias hasta los vasos de grande calibre).4 Actualmente la definición más importante cuando hablamos de HP, es una valor de PSAP ≥ 25 mmHg.5

			Este parámetro queda completamente validado en la paciente que presentamos puesto que su PASP es de 38 mmHg. Este parámetro es un factor diferencial muy sensible para focalizar el diagnóstico hacia una afectación pulmonar, por las características clínicas y su función ventricular izquierda conservada. 

			La disnea es el síntoma más importante y que se presenta con mayor frecuencia en la HP, independientemente la causa subyacente, en nuestro la paciente con HTPEC, inicia con una disnea de características evolutiva en intensidad y frecuencia., desde una disnea leve hasta una disnea en reposo; otras características no tan específicas del HTPEC pueden ser la fatiga, adinamia, dolor precordial, sensación de palpitaciones, hipotensión ortostática y presíncope. 

			Los síntomas sugerentes y que enfocan el diagnóstico de HP son venas yugulares extendidas, ascitis, síncope y dolor torácico lo que indica un compromiso más avanzado de la enfermedad.6 

			La Angiografía por Tac Pulmonar es el método diagnóstico más empleado para la confirmación de una TEP, pero el estándar de oro es la arteriografía pulmonar, para los pacientes con HTPEC, la Angio tac pulmonar, es el estudio inicial diagnóstico por varios motivos pero el más importante, es que identifica la HTPEC que tiene una vía accesible para reparación quirúrgica.

			La Angiotac pulmonar es el estudio diagnóstico de elección en esta paciente, pero debemos mencionar que el estudio complementario y de seguimiento a largo plazo es la gammagrafía pulmonar ventilación perfusión.7 

			El tratamiento médico inicial en pacientes con diagnóstico de HTPEC, son simplemente una terapia puente para el tratamiento curativo que en esta paciente deberá ser la endarterectomía pulmonar, realizada en centros de alta complejidad y especialización, es el tratamiento final y de primera línea para esta entidad, el tratamiento médico inicial es el uso de bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridínicos, como es el caso de esta paciente que se utilizó el Diltiazem de 60 mg una vez al día, mientras que la evidencia nos habla de utilización de medicamentos coadyuvantes para como lo bloqueadores de la 5 fosfodiesterasa, de igual manera utilizado en esta paciente el Sildenafil 25 mg dos veces al día. 

			En este caso la paciente, con sus múltiples comorbilidades, presentó un cuadro de dificultad respiratoria progresivo, fue trasladada al hospital e ingreso al servicio de Emergencia, donde se realizó el abordaje diagnóstico integral enfocado principalmente en patología cardiopulmonar, por historia clínica y anamnesis en el servicio, con un abordaje técnico y escalonado y con el Angio Tac Pulmonar como prueba de imagen definitiva en correlación con la parte clínica y de exámenes complementarios, se llega al diagnóstico definitivo de HPTEC, instaurando anticoagulación oral directa e inhibidores de la fosfodiesterasa, como terapia puente en el tratamiento definitivo y de primera línea como lo es la Endardectomía pulmonar, se instaura también los medicamentos de base, con buena respuesta clínica.

			Puntos Importantes

			- El diagnóstico de HPTEC es complejo, por su abordaje sistemático, siempre se debe descartar patología cardiaca incipiente - La definición más importante cuando nos referimos a HP, es una medición de PSAP mayor o igual a 25 mmHg.

			- El método diagnóstico inicial de la HTPEC es la Angiotac pulmonar que define el tratamiento médico o quirúrgico, que se complementa con la prueba de Gammagrafía ventilación perfusión.

			- El tratamiento curativo y de primera línea para los pacientes con HPTEC, siempre va ser el procedimiento quirúrgico de Endardectomía pulmonar.

			- Dentro del tratamiento puente hasta la realización de la Endardectomía, la evidencia científica nos afirma la utilización de calcio antagonista y como coadyuvantes los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa

			- La HP, tiene una clasificación extensa por lo que se recomienda a facultativos, siempre que se oriente el diagnóstico a HPTEC, excluir las posibles complicaciones que pueden generar riesgo concomitante.
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			VOCABULARIO

			BFLUTS questionnaire: Cuestionario de síntomas del tracto urinario inferior femenino de Bristol

			KESS questionnaire: The Knowles–Eccersley– Scott–Symptom

			PFP: Fisioterapia del suelo pélvico 

			EED: Endometriosis infiltrante profunda 

			PPC: Dolor crónico pélvico

			DIE: Endometriosis profunda infiltrante 

			PFMs: Músculos del suelo pélvico

			PFPT: Fisioterapia multimodal del suelo pélvico

			PFMEs: Pelvic floor muscle exercises

			NRS: Escala de dolor numérica 

			FSFI: Índice de la función sexual femenina

			MPQ: Cuestionario de Dolor de McGill 

			FSDS-R: Escala de angustia sexual femenina revisada

			BIS: Escala de Imagen Corporal 

			PASS: Escala de síntomas de ansiedad por el dolor 

			PCS: Escala de Catastrofización del Dolor

			PISES: Escala de autoeficacia en las relaciones sexuales dolorosas 

			BDI-II: Inventario de Depresión de Beck-II 

			ICIQ: Cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia

			ICIQ-UI SF: ICIQ-Urinary Incontinence Short Form

			ICIQ-VS: ICIQ-Vaginal Síntomas

			PGIC: Impresión Global de Cambio del Paciente

			3D/4D-TPU: Ultrasonido transperineal

			LHA: Área del hiato del elevador

			EVA: Escala analógica visual

			EVFD: Escala vaginal funcional digital 

			S: segundos 

			MOS: Escala de Oxford modificada 

			ESWT: Terapia con ondas de choque extracorpóreas

			EDM: Escala de Dispareunia Marinoff

			DFE: Densidad del flujo de energía

			f: frecuencia 

			(V-Q): Vulvar Pain Functional Questionnaire

			EMGV: vaginal electromyography measurements

			VBD: vestibulodinia

			CS: Cervantes Scale 

			MVC: Maximum Voluntary Contractions

			VPCQ: cuestionario de cognición de penetración vaginal

			GE: Grupo experimental 

			GC: grupo control

			IMB: Modelo de Información, Motivación y Comportamiento

			VH: Vejiga hiperactiva 

			OAB-V8: Overactive Bladder Awareness Tool Scale 

			PFMT: Pelvic floor muscle training 

			MBDT: terapia dilatadora basada en el movimiento

			TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation 

			Características de estudio 

			Entre los estudios incluidos encontramos que en todos los ECA el método de muestreo fue aleatorio, ECA ((5), (19), (20), (22), (27), (23), (24)). En cuanto al género, tanto los ECA como los estudios intervencionistas prospectivos ((18), (21), (26)) y el estudio retrospectivo (25) incluyeron población femenina. 

			La población incluida en 5  ECA ((19), (20), (5), (27), (23)) y 2 estudios intervencionistas prospectivos ((18), (21)) utilizaron la FSFI como instrumento para examinar las seis dimensiones del funcionamiento sexual de la mujer (deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor). La mayoría de los estudios recolectados utilizaron una escala para medir la intensidad de la última dimensión mencionada, 5 EVA ((5), (20), (26), (27), (24)) y 4 NRS ((19), (18), (22), (25)). Además, se evaluaron la ansiedad PASS, la autoeficacia PISES,  la angustia FSDS-R y depresión BDI-II ((18), (21)), relacionadas directamente con el dolor al tener relaciones sexuales. 

			En relación a los métodos de intervención, la aplicación de TENS se realizó entre 20-25 minutos de alta frecuencia utilizando electrodos intravaginales (en 110 Hz con intensidad máxima tolerable), una vez por semana durante 3 meses (5). Murina F. requirió de una unidad portátil de doble canal provocando estimulación por medio de una sonda vaginal de plástico (diámetro 20mm-110mm de longitud) con dos anillos transversales mecánicos dorados como electrodos que fueron insertadas en la vagina, con una intensidad entre 100Hz y 60 Hz en el grupo 1 y 2 respectivamente,  con 50us y tiempo de  on-off 20:10s, por 3 veces a la semana durante 120 días (20). 

			La ESWT, tuvo 4000 pulsos por semana durante 4 semanas consecutivas vía perineal con una DFE fija en 0,35 mJ/mm 2, f de 4 Hz, zona de enfoque 0–30 mm, eficiencia terapéutica 0–90 mm y stand-off II. La posición del transductor de ondas de choque se cambió cada 500 pulsos y se trataron ocho áreas, que cubrían toda la vulva y el perineo (26). 

			Como otro método de tratamiento, se planificaron ejercicios progresivos (carga, intensidad, resistencia y volumen semanal) del  suelo pélvico basados en: relajación ((23), (24), (18), (21)), control motor ((24), (18)), fuerza y resistencia (18) con biorretroalimentación de electromiografía utilizando una pequeña sonda intravaginal, además, estas rutinas debían ser recopiladas y practicadas en casa  ((18),(21)). Schvartzman R. implemento estas rutinas de entrenamiento pélvico con termoterapia y liberación miofascial (27). 

			En un estudio retrospectivo se aplicó la MBDT de alta frecuencia y dosis bajas, utilizando un dilatador con diámetro promedio de 21,5 mm, autodirigidas en casa por el propio paciente entre 2 a 5 minutos al día. El volumen de días realizados dependió de los participantes y osciló entre 7 días (35 %), 3 a 5 días (27 %) y 3 a 4 días a la semana (35 %) (25). En la planificación de tratamiento de Cry MP, también incluyeron el uso un dilatador vaginal graduado o  ejercicios de auto inserción con un dedo 3 veces por semana ((18), (21)). 

			Las técnicas manuales más utilizadas, se realizó entre 15 a/o 20 minutos de liberación de puntos de activación del suelo pélvico en tejido blando miofascial intravaginal y masaje intravaginal profundo (5), masaje Thiele de 30 min, que consiste en presión digital y estiramiento posterior de los músculos para relajar y restaurar el tono normal del suelo pélvico y la capacidad de coordinar el comportamiento muscular ((19), (22)), liberación miofascial de los PFMs y diafragma abdominal, piriforme y músculos iliopsoas (27). 

			Efectos de la intervención

			Durante el período y las sesiones realizadas, se ha observado una notable variabilidad en los métodos de tratamiento, sin embargo, tuvieron un mismo objetivo en común, que es disminuir los signos y síntomas de la dispareunia en base a métodos terapéuticos como se muestra en la Tabla 3. 

			La presión digital y estiramiento posterior de los músculos para relajar y restaurar el tono normal del suelo pélvico mediante el masaje Thiele tuvo como resultado que: el (86 %) mejoraron demasiado, los demás informaron mejoras mínimas (7 %), ningún cambio (3 %) o un empeoramiento mínimo (3 %). Entre los resultados más significativos fueron: la reducción del dolor durante las relaciones sexuales, el  funcionamiento sexual y reducción de los síntomas urinarios (22). 

			La aplicación de TENS de alta frecuencia utilizando electrodos intravaginales, biorretroalimentación digital, técnicas manuales intravaginales y PFME supervisados disminuyeron drásticamente (7,32: diferencia media) la puntuación de la escala EVA antes y después del tratamiento en el grupo experimental en comparación con el grupo control. Además, mostraron mejoras significativas en base a las diferencias medias en: fuerza PFM (según la escala de Oxford de 0 a 5) de 2,01, resistencia (6,26 s) y FSFI (puntuación oscila entre 2 y 95) de 51,05. Teniendo como resultados, cambios estadísticamente significativos ( p  <0,05) al tratamiento planteado (5). 

			La aplicación sola de TENS con canales de electroestimulación por medio de una sonda vaginal obtuvo resultados positivos en EVA al día 120, reduciendo un 38,2 % (ardor/dolor) observadas en el Grupo 1 y 21,3 % en el Grupo 2 con respecto a los valores iniciales.  Para VQ hubo una reducción en la puntuación sin una significancia estadística, (Grupo 1: −28,2 %; Grupo 2: −13,8 %, no significativo). Los resultados de la puntuación total del FSFI mostraron una mejora en ambos grupos, (Grupo 1: +22,9%; Grupo 2: +14,1%, no significativo). El análisis de la fuerza muscular (Tmax-Tmin) tampoco mostró diferencias estadísticas, a pesar de existir una mejora en ambos grupos (Grupo 1: +23,01 %; Grupo 2: +17,08 %, no significativo) (20). 

			La hiperestimulación de nociceptores inducida por ESWT pueden desempeñar un papel vital en el tratamiento de la dispareunia. Después de la ESWT, las mujeres informaron una reducción significativa del dolor durante las relaciones sexuales, que se mantuvo durante los 3 seguimientos. Para la Escala Marinoff de Dispareunia fue de 0,825 y para la EVA fue de 0,883, lo que concuerda con el gran tamaño del efecto (26). 

			La PFPT produjo mejoras significativas en los resultados psicosexuales en sobrevivientes de cáncer ginecológico con dispareunia. Se encontraron cambios significativos desde antes hasta después del tratamiento para todos los resultados psicosexuales. Las mujeres informaron reducciones en la angustia sexual (P ˂ 0,001, d = 1,108), preocupaciones por la imagen corporal (P ˂ 0,001, d = 0,829), ansiedad por el dolor (P ˂ 0,001, d = 0,980), dolor catastrófico (P ˂ 0,001, d = 0,968) y síntomas de depresión (P = 0,002, d = 0,636) con un aumento en la autoeficacia para el dolor (P ˂ 0,001, d ≥ 0,938) después de la intervención (21). 

			La PFPT, además, provocó buenos resultados estadísticos desde el inicio hasta el seguimiento de un año en todos los resultados cuantitativos (P ≤ 0,028). En base a los datos cualitativos, destacaron que la reducción del dolor, la mejora del funcionamiento sexual y la reducción de los síntomas urinarios fueron los efectos más significativos percibidos por los participantes. Las mujeres expresaron que estos efectos fueron el resultado de cambios biológicos, psicológicos y sociales positivos atribuibles al PFPT multimodal (18). 

			Después de 6 meses de PFMT, hubo un aumento en los dominios FSFI [deseo (IC 95%: 0,18 a 0,64; P: 0,001, d: 0,88); excitación (IC del 95 %: 0,42 a 1,24, p: <0,001, d: 1,17); orgasmo (IC 95 %: 0,85 a 1,47; P:<0,001, d:1,89); satisfacción (IC 95 %: 0,85 a 1,44; P:<0,001, d: 2,29); dolor sexual (IC 95 %: 0,80 a 1,52; P:<0,001, d:1,47); puntuación total (IC del 95 %: 3,70 a 5,94; P:<0,001, d: 2,55)], satisfacción sexual de las parejas (IC del 95%: 1,80 a 2,85; P:<0,001, d:2,83) y puntuaciones de PFMS ( IC 95 %: 1,10 a 1,55; P:<0,001, d:3,18), y una disminución en la puntuación OAB-V8 (IC 95 %: -13,01 a -7,10; P:<0,001, d:2,19) en el grupo PFMT en comparación con el grupo de control. Además, hubo una disminución significativa de la disfunción sexual en el grupo de EMSP en comparación con el grupo de control (P: 0,046) (24). 

			Discussión

			Los resultados de este análisis revelaron una serie de hallazgos importantes en relación con el tratamiento de la dispareunia y sus enfoques fisioterapéuticos que destacan la aplicación de agentes físicos mecánicos, técnicas manuales, ejercicios del suelo pélvico dosificado y la fisioterapia multimodal. 

			Del Forno S et. al, en su estudio menciona que, la PFPT en mujeres con DIE puede mejorar la dispareunia superficial, el dolor pélvico crónico y la relajación de la PFMs con un alto grado de satisfacción. Sin embargo, su impacto en las funciones urinarias, intestinales y sexuales es poco claro, debido al pequeño tamaño de la muestra en su estudio, limitando a proporcionar una conclusión general (19).

			Por lo tanto, Cry MP et. al, que en sus estudios relacionados a la PFPT proporcionó una excelente evidencia en base a sus resultados del manejo del dolor, el funcionamiento sexual y resultados psicosexuales, como: la angustia sexual, las preocupaciones sobre la imagen corporal, la ansiedad por el dolor, el dolor catastrófico, la autoeficacia del dolor y síntomas depresivos (18). Resultados que fueron refutados en su siguiente estudio (21), obteniendo mejorías tanto a nivel funcional como psicológico en mujeres con dispareunia sobrevivientes de cáncer ginecológico. 

			Esta información de la PFPT es relevante porque, en un estudio realizado por Murina F et. al, que tuvo como único método de tratamiento a la TENS encontró una eficacia positiva en la dispareunia, reduciendo significativamente el ardor/dolor. Sin embargo, las puntuaciones promedio del cuestionario FSFI total, VQ y fuerza muscular (Tmax-Tmin) fueron significativamente bajas después del tratamiento (20). Por tal razón, Ghaderi F et. al, planteó un programa de rehabilitación del suelo pélvico basado no únicamente en electroterapia, sino, implementó biorretroalimentación digital, técnicas manuales intravaginales y PFMEs supervisados, teniendo resultados positivos como: reducción del dolor genitopélvico y aumento de la función sexual, fuerza y resistencia de los PFMs en mujeres con dispareunia sintomática (5). 

			Rodríguez I et.al, menciona que el masaje Thiele y la aplicación de TENS (tipo cutáneo y acupuntura), electroestimulación del nervio vago y acupuntura pueden lograr la reducción del dolor (28). Al igual Lima ALS et. al, alude que a práctica de la acupuntura proporcionó un mayor alivio del dolor pélvico en comparación con el uso de terapia farmacológica, además de mejorar la calidad de vida de las mujeres afectadas por esta enfermedad (29). Hurt K et. al, utilizó también como método de tratamiento a la percepción del dolor la ESWT, siendo una opción segura y eficaz para la dispareunia en mujeres, reduciendo el uso de analgésicos o relajantes musculares (26). Sin embargo, al solo reducir la sintomatología, puede ser contraproducente a mediano y largo plazo, por lo tanto, aplicaríamos estos métodos como complementarios.

			Finalmente, la PFMT es uno de los métodos indispensables con efectos beneficiosos en este tratamiento a largo plazo. Celenay ST et. al, en su estudio menciona que, este tipo de entrenamiento es eficaz para mejorar la disfunción sexual, la satisfacción sexual de la pareja y los síntomas urinarios (24). En relación con el estudio de Sousa Cavalcante M et. al, que refuta su idea, propone la combinación de PFMEs con la anteriores intervenciones mencionadas y el uso de lubricantes y humectantes vaginales, dilatadores vaginales para mejores efectos sobre la función y satisfacción sexual (30). 

			Conclusión

			Los hallazgos indican que la fisioterapia basada en técnicas de relajación muscular, el biofeedback, el entrenamiento (estiramientos y fortalecimiento) de los músculos del suelo pélvico, las intervenciones manuales, y el uso de dilatadores vaginales, obtuvieron una eficacia positiva en la reducción de los signos y síntomas de la dispareunia, mejorando la función muscular, el aumento de la elasticidad de los tejidos y la disminución del dolor.

			La importancia de un enfoque multidisciplinario con asesoramiento psicológico y, en algunos casos, tratamiento médico, ha demostrado ser potentemente más eficaz que cualquier intervención por sí sola. Esto refleja la naturaleza multifactorial de la dispareunia, que puede tener causas físicas, psicológicas y emocionales. Por lo tanto, es necesario personalizar el tratamiento, debido a que los signos y síntomas pueden variar significativamente, dependiendo de la causa subyacente de la dispareunia, la presencia de condiciones coexistentes y la respuesta individual al tratamiento.

			La revisión podría identificar barreras para el acceso efectivo a la fisioterapia para la dispareunia, como la estigmatización de los problemas sexuales, la falta de conocimiento entre los profesionales de la salud sobre las opciones de tratamiento y la limitada disponibilidad de fisioterapeutas especializados en salud pélvica.

			Finalmente, la revisión científica probablemente concluiría señalando la necesidad de más investigación. Aunque hay evidencia prometedora sobre la efectividad de la fisioterapia en el tratamiento de la dispareunia, todavía hay mucho que aprender sobre las mejores prácticas, la personalización del tratamiento y los mecanismos exactos que disminuirían los síntomas de esta. 

			Otra información

			Registro y protocolo

			La revisión sistemática no ha sido registrada o enviada a otra revista para su publicación o consideración.
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			Todos los datos están disponibles con el DOI, página web de las bases de datos y revistas consultadas o con el autor de correspondencia.
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