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			Resumen

			Se define un aneurisma cerebral, como una dilatación que ocurre en la circulación arterial, dentro del cerebro y se clasifican en: saculares, fusiformes y micóticas. Epidemiológicamente en Ecuador, los aneurismas son más frecuentes en el sexo femenino con un 68 %, presentándose en el 90 % en forma de rotura aguda y hemorragia subaracnoidea (HSA). Esta investigación tiene como objetivo describir dos casos clínicos de aneurismas cerebrales y su abordaje neuroquirúrgico, por cuanto, se presentan los casos de dos pacientes de sexo femenino con aneurisma cerebral roto y hemorragia subaracnoidea, localizados en arteria comunicante anterior y posterior respectivamente, cuyo tratamiento neuroquirúrgico fue mediante clipaje quirúrgico con resultado exitoso. 

			Palabras clave: Aneurisma; Arteria cerebral anterior; Arteria cerebral posterior; Hemorragia subaracnoidea.

			Abstract

			A brain aneurysm is defined as a dilation that occurs in the arterial circulation, within the brain and are classified as: sacculate, fusiform and fungal. Epidemiologically, aneurysms are more frequent in women (68 %), presenting in 90 % in the form of acute rupture and subarachnoid hemorrhage (SAH). This research aims to describe two clinical cases of brain aneurysms and their neurosurgical approach, since the cases of two female patients with ruptured brain aneurysm and subarachnoid hemorrhage, located in anterior and posterior communicating artery respectively, whose neurosurgical treatment was by surgical clipping with successful results. 

			Keywords: Aneurysm. Anterior Cerebral Artery. Posterior Cerebral Artery. Subarachnoid Hemorrhage.

			Introducción

			Se define un aneurisma cerebral, como una dilatación que ocurren en la circulación arterial, dentro del cerebro y se clasifican en: saculares, fusiformes y micóticas. Las saculares, son las más frecuentes y representan el 48 % de los casos, se caracterizan por una túnica media delgada o ausente y una lámina elástica interna muy fragmentada. Los otros tipos de aneurismas son menos frecuentes, los siendo los aneurismas fusiformes (circunferenciales) y micóticos (infecciosos) (1).  

			En Ecuador, los aneurismas son más frecuentes en el sexo femenino con un 68 %, presentándose en un 90 % en forma de rotura aguda y hemorragia subaracnoidea (HSA). El tamaño medio de los aneurismas intracraneales es de 6,4 MM. El 96.6 % se localiza en la circulación anterior, seguido de 28,4 % arteria cerebral medial, 24,4 % arteria cerebral anterior o arteria comunicante anterior (ACOM) y 23,5 % arteria comunicante posterior (PCOM) (2)(3).

			Los aneurismas rotos, tienen peor pronóstico y una mayor mortalidad, producto de la hemorragia subaracnoidea, por lo que, es necesario cirugía temprana realizada entre las primera 24 hasta 48 horas de haber sido admitido al hospital (4). 

			La escala clínica de Hunt y Hess clasifica la HSA en 5 estadios de gravedad que son : grado 0: asintomático , I: leve cefalea y leve rigidez de nuca, sin ningún compromiso del nivel de  conciencia, sin signos meníngeos y sin déficit focal, II: cefalea o rigidez de nuca moderada o severa, o compromiso de nervios craneales, III: Somnoliento o confuso o con focalidad neurológica leve, IV: estuporoso o  con déficit neurológico, hemiparesia moderada o severa, V: coma, rigidez, descerebración, con insuficiencia de los centros vitales y rigidez extensora.

			Se  ha observado que los grados más altos se acompañan de peores resultados clínicos,  por lo que, el tratamiento en fase aguda es de vital importancia, con apoyo del diagnóstico por  imágenes mediante el uso de la escala de Fisher (5), la cual, es una escala tomográfica que valora la cantidad y localización de la HSA,  clasificándola en IV grados,  siendo los grado III y IV , los más graves,  asociados a vasoespasmo (6).

			Dentro de las técnicas quirúrgicas y abordajes que se usan para el manejo agudo de un aneurisma roto, se encuentran, la terapia endovascular con espiral y el tratamiento quirúrgico con clipaje, siendo, ambas, las terapias más actuales y con mejores resultados (7).

			El tratamiento quirúrgico con clipaje se emplea con mayor frecuencia en los aneurismas de la circulación anterior, por su fácil acceso neuroquirúrgico, principalmente en los casos de cuello ancho (aquellas que miden >5mm o relación cúpula cuello <2) y presencia de ramas que salen del aneurisma o hematoma intraparenquimatoso o variación anatómica de la arteria comunicante anterior obteniendo mejores resultados (8-10).

			Se denominan aneurismas intracraneales de cuello ancho cuando miden ≥ 4 mm y grandes o gigantes cuando miden ≥10 mm, en estos casos se prefiere el clipaje (11). Técnicamente los clips se colocan en el cuello del aneurisma, siendo posible, un abordaje microquirúrgico con colocación de material de titanio. Luego del procedimiento, se realiza una angiografía para confirmar la obliteración completa del aneurisma (12).

			El tratamiento para las aneurismas de la arteria comunicante posterior, puede ser mediante clipaje o mediante terapia endovascular con embolización, dependiendo de la situación, por lo tanto las indicaciones para clipaje quirúrgico son: aneurismas grandes, presencia de  variaciones anatómicas, parálisis del III par craneal, aneurismas recurrentes con embolizaciones previas, aneurismas múltiples, hemorragia subaracnoidea o hematoma intraparenquimatoso. Se realiza terapia con embolización endovascular cuando el aneurisma de la arteria comunicante posterior es pequeño o de difícil abordaje (13). 

			Objetivo: Describir dos casos clínicos de aneurismas cerebrales y su abordaje neuroquirúrgico.  

			Casos Clínicos:

			Caso clínico 1: Aneurisma roto de la Comunicante Posterior

			Paciente de sexo femenino de 63 años, con antecedente de hipertensión arterial, sin tratamiento médico. 

			Motivo de ingreso: Cefalea, vómitos, ptosis palpebral. 

			Evolución de la enfermedad: Paciente en compañía de familiares acude a el área de emergencia por cuadro clínico de cefalea y deterioro neurológico de dos semanas de evolución caracterizado por cefalea occipital que se irradia hacia región ocular derecha según la escala de evaluación del dolor a mayor es el valor más expresión de dolor del paciente en este caso era el puntaje máximo (EVA) 10/10, vómitos y ptosis palpebral que es considerada un signo de lesión de un par craneal.  

			Signos vitales: Frecuencia cardiaca: 78 latidos por minuto, Frecuencia Respiratoria: 22 latidos por minuto, Temperatura: 36oC, Tensión Arterial: 150/95, Saturación de Oxígeno: 98 %. 

			Examen físico neurológico: Nivel de conciencia valorado mediante la escala de Glasgow 15/15 lo que indica que no hay alteración del estado de conciencia, orientada en tiempo, espacio y persona, pupilas anisocorias (pupila derecha en 5mm, pupila izquierda en 2mm), ptosis palpebral derecha, fuerza muscular conservada, sin focalidad neurológica.

			Imágenes: 
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			Figura 1

			Descripción: En panel A se observa tomografía axial computarizada (TAC) simple de cerebro con imagen en corte axial, a nivel de las cisternas de la base con hiperdensidad > 1 mm, que ocupa las cisternas de la base compatible con HSA.  En el panel B: se observa imagen en corte axial a nivel de los ventrículos laterales con borramiento de las circunvoluciones cerebrales secundario a edema cerebral post hemorragia, en la TAC cerebral, se evidencia hemorragia subaracnoidea Fisher III.

			Fuente: González Echeverria Kleber Eduardo
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			Figura 2

			Descripción: TAC con reconstrucción 3D donde se aprecia un aneurisma de arteria comunicante posterior derecha.

			Fuente: González Echeverria Kleber Eduardo

			Diagnóstico: hemorragia subaracnoidea por ruptura de aneurisma de la arteria comunicante posterior.

			Tratamiento neuroquirúrgico: clipaje. 

			Técnica quirúrgica: se coloca cabeza lateralizada a la izquierda, se realiza rasurado de cráneo y se marca área quirúrgica, se infiltra lidocaína con epinefrina, se colocan campos estériles fijados con grapas de piel, se incide con bisturí número 22 y se profundiza por planos con plasma peek, se repliega frontotemporal derecho con ganchos, se realiza trepano con motor midas rex y fresa auto bloqueante, se completa craneotomía con corte lateral y se levanta plaqueta ósea, se abre duramadre en forma de c y se repliega hacia región frontotemporal, se diseca subfrontal hasta llegar a cisternas de la base, se drena líquido cefalorraquídeo sanguinolento, se abren cisternas, se identifica nervio óptico. se identifica aneurisma sacular roto adherido a tercer nervio craneano en segmento comunicante posterior derecho, se coloca clip temporal en arteria carótida interna (ACI) y se colocan 3 clips definitivos en aneurisma sacular roto, se retira clip temporal. Se lavan cisternas, se coloca surgicel, se cierra duramadre con prolene 3.0, se coloca sustituto dural, se coloca hueso fijado con microplacas y micro tornillos, se cierra subcutáneo con vycril 1.0, se cierra piel con nylon 3.0 y se cubre con apósito estéril.
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			Figura 3

			Descripción: TAC de cerebro de control en corte axial realizada posterior al clipaje, se observa una imagen hiperdensa en sitio del aneurisma de arteria cerebral posterior región paraclinoidea, correspondiente al clipaje.

			Fuente: González Echeverria Kleber Eduardo.

			Evolución Postquirúrgica: 

			Al segundo día: Paciente femenina posterior a clipaje de aneurisma de arteria comunicante posterior derecha, neurológico: Four Score 13/16. Apertura ocular a estímulos auditivos intensos, conecta con el medio, pero no obedece órdenes, pupilas anisocóricas (pupila derecha 4mm, pupila izquierda 2mm) reactivas, sin focalidad neurológica. 

			Cuatro días posterior a clipaje de aneurisma de Arteria comunicante Posterior Derecha, la paciente permaneció despierta, colaboradora, fuerza muscular conservada, se evidencia anisocoria (Pupila derecha de mayor diámetro que la izquierda).

			A los 22 días: posterior a clipaje de aneurisma de arteria comunicante posterior, paciente despierta, orientada en tiempo, espacio y persona, ptosis palpebral derecha con pupila dilatada del mismo lado, paresia braquial y crural del lado izquierdo, fuerza y tono muscular del lado derecho conservadas.

			Hemodinamia estable, sin soporte vasopresor, tolerando nutrición y dieta oral, normotenso, tensión arterial 125/78 frecuencia cardiaca 78 latidos, respirando aire ambiente con buena mecánica respiratoria, saturando 98 %, continúa con fisioterapia y se decide alta médica y control por consulta externa. 

			Caso Clínico 2:  Aneurisma Comunicante Anterior

			Paciente de 71 años, sexo femenino.

			Motivo de Consulta: cefalea y vómitos a repetición.

			Evolución de la enfermedad: paciente femenina sin antecedentes patológicos personales, es valorada en la emergencia por cuadro clínico caracterizado por cefalea intensa (EVA 10/10) que comenzó siendo localizada a nivel occipital y que luego se volvió holocraneana, además de vómitos no cuantificados. 

			Se le realiza TAC craneal donde se evidencia hemorragia subaracnoidea Fisher II, y en la reconstrucción 3D por angiotomografía, se observó, aneurisma a nivel de la arteria comunicante anterior. Se realiza ingreso al hospital para manejo neuro crítico. 

			Examen físico: tensión arterial: 135/70 mm HG, frecuencia cardiaca: 64 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 16 respiraciones por minuto, temperatura: 36.3oC, saturación de oxígeno: 92 %.

			Medidas antropométricas: Talla: 1.48, Peso: 47 kg, IMC: 21.9

			Examen físico neurológico: Paciente despierta orientada en tiempo espacio y persona, Glasgow 15/15, sin focalidad neurológica, pupilas isocóricas y reactivas a la luz. Funciones corticales superiores conservadas. Pares craneales conservados, fuerza y tono muscular sensibilidad normales.
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			Figura 4

			Descripción: Angiotomografía cerebral, se observa aneurisma a nivel de arteria Comunicante anterior, proyección Axial.

			Fuente: González Echeverria Kleber Eduardo

			Acto quirúrgico: bajo efectos de anestesia general con posición de cabeza lateralizada a la derecha, con ayuda de cabezal de May Field y 3 pines, procedemos al rasurado de cráneo para marcar área quirúrgica (sol izquierdo), iniciamos con infiltración de lidocaína con epinefrina, colocación de campos quirúrgicos estériles fijados con grapas de piel. 

			Se realiza incisión con bisturí número 22 y luego se profundiza por planos, con monopolar, se repliega frontotemporal izquierdo con ganchos, procedemos con el trepano con motor midas rex y fresa auto bloqueante, completamos la craneotomía con corte lateral y levantamos la plaqueta ósea para abrir la duramadre en forma de c y continuamos con un repliegue hacia región frontotemporal, mediante disección subfrontal hasta llegar a cisternas de la base. 

			Durante el acto, observamos edema cerebral severo, se procede a drenar el líquido cefalorraquídeo sanguinolento, se abren cisternas y se identifica nervio óptico. La arteria cerebral izquierda se diseca hasta bifurcación por cara superior con disección retrograda por segmento A1 de arteria cerebral anterior, hasta observar aneurisma en segmento comunicante anterior. 

			Colocamos un clip temporal en segmento A1 proximal, luego de identificar el aneurisma sacular roto en segmento comunicante anterior, se colocan 2 clips definitivos en aneurisma sacular roto, se retira 1 clip temporal.

			Con el monitoreo cerebral intraoperatorio, no se evidencian cambios de potenciales durante clipaje temporal hasta cierre de craneotomía. 

			Se lavan cisternas, se coloca surgicel, se realiza el cierre  de la duramadre con prolene 3.0, se coloca sustituto dural, finalmente se coloca hueso en su posición, cierre de subcutáneo con vycril 1.0, cierre de piel con nylon 3.0 cubriendo finalmente con apósito estéril.

			Posoperatorio: paciente que cursa postquirúrgico inmediato de clipaje de aneurisma sacular roto de segmento comunicante anterior, al momento despierta, orientada, Glasgow 15/15 , sin evidencia de focalidad neurológica, mantiene autonomía respiratoria con requerimiento de oxígeno a flujos bajos sin trastorno en la oxigenación ni ventilación, sin requerimiento de soporte vasopresor, sin signos de mala perfusión tisular ni evidencia de sangrado activo, función renal y medio interno conservados, afebril.
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			Figura 5

			Descripción:  TAC de cráneo en corte axial, control postquirúrgico, se observa presencia de neumo encéfalo residual, con presencia imagen hiperdensa en región del clipaje en arteria comunicante anterior.

			Fuente: González Echeverria Kleber Eduardo

			Evolución: paciente que permanece con Glasgow 15/15, sin evidencia de focalidad neurológica, mantiene autonomía respiratoria sin requerimiento de oxígeno suplementario, sin requerimiento de soporte vasopresor, ni antihipertensivo, llenado capilar menor a 3 segundos, sin evidencia de sangrado activo, afebril, con abdomen blando, depresible no doloroso a la palpación, ruidos hidroaéreos presentes. 

			Discusión

			Para aneurismas de la arteria cerebral media, el clipaje, conduce a mejores resultados, siendo  seguro, duradero y eficaz, considerándose como tratamiento de primera línea para aneurismas saculares de la ACM (14). 

			En pacientes con escala de Hunt y Hess grado 1 hasta grado III, el clipaje fue superior, pero en pacientes con grados IV y V, no observaron, ninguna diferencia con significancia estadística. El clipaje con craneotomía tuvo mejores resultados y menor mortalidad que, el uso de espirales (15). 

			Los predictores de rotura del aneurisma, están relacionados con factores como la morfología, la proporción de tamaño, la relación de aspecto, punto de bifurcación, irregularidad del aneurisma, la edad del paciente y la localización (16). Además, se ha observado que los aneurismas pueden estar asociados a otras alteraciones estructurales vasculares como enfermedad de moyamoya y disecciones  arteriales (17) (18). Una consideración de la gravedad de la rotura del aneurisma es la presencia de vasoespasmo cerebral, que se asocia con una mayor tasa de infarto cerebral, es estos casos los pacientes tratados durante la fase vasoespasmo tuvieron un riesgo desfavorable y mortalidad (19-21). 

			Un metaanálisis demostró que el clipaje en aneurismas rotos de comunicante anterior demuestra mayores tasas de obliteración y menores tasas de retratamiento y recurrencia en comparación con el tratamiento endovascular, sin diferencias en mortalidad (22).

			Tabla 1.- Indicaciones de clipaje de aneurisma de comunicante posterior
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			Elaboración: Dr. Javier Aquiles Hidalgo Acosta. 

			En la tabla se observan las indicaciones más frecuentes de clipaje en aneurismas de la arteria comunicante posterior con rotura, parálisis de nervio oculomotor, presencia de hematoma subdural agudo (23-27)

			Conclusiones

			El abordaje y manejo de un aneurisma cerebral roto depende de su localización, tamaño, variedad anatómica, entre otros factores. Se  prefiere el tratamiento con clipaje para las aneurismas de la arteria comunicante anterior y el tratamiento con terapia endovascular para las aneurismas de la arteria comunicante posterior, con excepción de casos de aneurismas grandes, presencia de  variaciones anatómicas, parálisis del III par craneal, aneurismas recurrentes con embolizaciones previas, aneurismas múltiples, hemorragia subaracnoidea o hematoma intraparenquimatoso, en los que se utiliza clipaje como tratamiento neuroquirúrgico. 

			La reparación de los aneurismas de las arterias comunicante anterior y comunicante posterior asociados a hemorragia subaracnoidea, se puede conseguir mediante clipaje quirúrgico, en los dos casos reportados la reparación de las arterias comunicantes se consiguió con la oclusión completa aneurismática, esto evitó el resangrado y todas las complicaciones asociadas, en ambos casos, se obtuvo, evolución favorable y mayor supervivencia de los pacientes. 

			El papel de la neurocirugía para una resolución quirúrgica evita complicaciones asociadas a una nueva rotura del aneurisma, hidrocefalia, herniación cerebral, etc,  las mismas que, pueden ser evitadas, realizando un clipaje exitoso.    

			Revisión por pares
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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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