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Resumen

Este estudio experimental evalta la influencia del Tratamiento Manual Osteopatico
(TMO) en mujeres que sufren dispareunia profunda, es decir, dolor genital durante las
relaciones sexuales. En la elaboracion de la muestra, se excluyeron los casos de
patologias gastrointestinales, génito-urinarias y las afectaciones psicoldgicas
importantes, de manera que Unicamente se consideraron en el mismo, aquellas mujeres

con disfunciones musculo-esqueléticas y/o de tejido blando.

Las causas mecénicas mas comunes de la dispareunia, son las disfunciones del cuello
uterino, del suelo pélvico, las lesiones ligamentosas, y los atrapamientos nerviosos por

cicatrices y/o adherencias.

El presente trabajo de investigacion, consta de un grupo de estudio y de un grupo
control de 7 mujeres cada uno, con edades comprendidas entre 25 y 45 afos. El grupo
de estudio recibio 4 sesiones de tratamiento, con un tiempo de 2 semanas entre cada una
de ellas. En cada sesion se les aplico un TMO con un enfoque global, en el que se tuvo
en consideracion la charnela dorso-lumbar (D/L), por su implicacion neurologica con el
aparato genital femenino, el cuello uterino y los ligamentos que condicionan el
funcionamiento del cérvix y por tanto del Gtero. También se considero, el centro fibroso
del periné (CFP) por su contribucion en el funcionamiento del suelo peélvico y
finalmente, se valoro la zona cervical alta por su relacion mecanica y neuroldgica con el
craneo. El grupo control recibid 3 sesiones de tratamiento placebo, con un tiempo de
una semana entre cada una de ellas, las cuales consistieron en la aplicacion de 10

minutos de ultrasonido con intensidad igual a 0, en la zona suprapubica.

El porcentaje total de mejoria del grupo que recibié el TMO fue de un 71,42%, mientras
que en el grupo que recibid el tratamiento placebo, dicho porcentaje de mejoria fue del
28,57%. Este resultado muestra que en el grupo de intervencion la mejoria fue mas del
doble que en el grupo control, aunque dado el tamafio de la muestra, no se pudo
determinar la significacién estadistica del estudio. La diferencia entre el grupo tratado y
el grupo control hace suponer que existe un efecto positivo del tratamiento.

En la discusion se remarca la importancia de restablecer los reflejos apropiados a nivel

medular asi como aquellas disfunciones somaticas a nivel del cuello uterino y del suelo

VI



pélvico, para de esta manera, regular y restablecer la funcidbn mecanica, neurolégica,
vascular y visceral. Como conclusion, el presente estudio sugiere que el enfoque global
del TMO puede influir positivamente en la mejoria de la dispareunia profunda, aunque

son necesarias futuras investigaciones para validar dicha afirmacion.
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- Capitulo 1: Introduccién vy revision bibliogréafica

1 La Dispareunia: definicion y clasificacion

Segun Heim (2001) la dispareunia es el dolor geqiia se experiencia justo antes,
durante o después del coito o relaciones sexualéswvard (2000) propone la

siguiente clasificacion:

o Dispareunia superficial o en la profundidad

La dispareunia superficial es el dolor que refiremujer en el inicio de la
penetracion vaginal, mientras que la dispareuroéupda es el dolor localizado en
la profundidad vaginal durante la penetracion, gpalmente debido a una presion

en una zona hipersensible cerca de la béveda Vagina

o Dispareunia primaria o secundaria

La dispareunia primaria es definida como la presedn de la sintomatologia desde
las primeras relaciones sexuales, y secundariadou&n aparicion del dolor es

posterior a un periodo de actividad sekual

o Dispareunia generalizada o situacional

El dolor manifestado en relacion a una determinaal@ja, situacion o posicion
especifica es definido como dispareunia situacjanantras que el dolor que no se
ve alterado en funcién de estos factores es defirotho dispareunia generalizada

2 Etiologia
La dispareunia es una condicién biopsicosocial Ipoue el enfoque de tratamiento
de la mujer con dicha sintomatologia, debe tenercamsideracion los factores
sociales, psicolégicos y fisicos® Al identificar la causa fisica especifica, es
necesario que el terapeuta tenga presente quespaesta sexual es un proceso
complejo y que no puede ser tratado de maneraa@psimplificada



Segun Marque (2000) y Barral (1995) las causasaodsines que desencadenan o

contribuyen a la aparicion de la dispareunia prdéuson®

-Las patologias urolégicas: como la cistitis irtferal, el sindrome uretral, la

infeccidn cronica del tracto urinario y los tumovesicales.

- Las patologias gastro-intestinales: como la eméelad diverticular y el

sindrome de colon irritable

-Las patologias ginecolégicas: como la salpingitss,enfermedad pélvica
inflamatoria cronica, la endometriosis, las pat@sgovaricas, el sindrome de
congestion pélvica, los tumores pélvicos, las iastmes vaginales, las ptosis y los

prolapsos.

-Las disfunciones musculo-esqueléticas o de tejidando: como las
disfunciones del cuello uterino; las lesiones de ligamentos ancho, redondo y/o
sacro-uterino; los atrapamientos nerviosos en ucwriz o fascia, siendo los mas
frecuentes a nivel de los nervios ilioinguinalphiipogastrico y genitocrural; las
mialgias; las disfunciones somaticas del sueloip@ly la presencia de adherencias.
Estas Ultimas, pueden ser secundarias a cirugi@abal y/o uro-genital, pudiendo
también aparecer como consecuencia de patologias peritonitis, apendicitis,
salpingitis etc, estando las mismas frecuentemeel&cionadas con el estrés
mecanico que aparece durante el parto, en intéonge del embarazo, y a

consecuencia de traumatismos lumbo-sacro-cocéiy&68

-Los factores psicoldgicos: como la depresiénfdasas, los abusos fisicos o
sexuales, los problemas de pareja y las actitudsgativas en cuanto a la

sexualidad®
3 Anatomia

Los organos genitales femeninos son: el Uteroatana, la vulva, los ovarios y las

trompas de Falopio.



A. La anatomia del Gtero

El Utero es el 6rgano de gestacion. Esta localizado eellasp entre la vejiga y el
recto y por encima de la vagina. Su forma es da ipeertida, hueco en su interior y
con paredes musculares muy gruesas. Se determiaaias vsubdivisiones

anatémicas

El fundus, que es la porcion en forma de cupula, situada jost encima de

la entrada de las trompas de Falopio.

El cuerpo, que se halla situado por debajo de la entrada sié¢rdanpas,

separado del cérvix por una pequefia constricciérsgulenomina istmo.
Elistmo es la region entre el cuerpo y el cérvix.

El cérvix o cuello uterinopresenta una forma cilindrica, mas dilatada en su
parte media y de una longitud de unos 2 centimgtrosedio, y se abre en la vagina a

través del orificio externd
La vagina se inserta en su porcién distal, dondissimguen tres segmentts

» El &rea cervical supravaginal, de 15-20 mm.

» El area cervical vaginal, zona de fijacion del tudkl utero con la vagina.

» El area cervical intravaginal, constituye el hoct® Tenca de 8-12 mm de
longitud, bordeado por un fondo de saco anular, pné&indo en la regiéon
posterior. El vértice presenta un orificio inferdel cuello que lo divide en
dos planos: anterior y posterior, el anterior magesgp, prominente y corto

que el posterior.

B. La estructura uterina

La pared uterina se estructura en tres cipas

» La tunica mucosa o endometria mucosa recubre toda la superficie interna

del atero, continuandose a nivel del orificio erterdel cuello y con la
mucosa de la vagina. La mucosa uterina mide 1-2 danespesor y esta

fuertemente adherida a la capa muscular subyacentestituyendo una



barrera para la propagacion de infecciones a lamaitiones vasculares y
linfaticas situadas en el espesor de la capa marstul

La tdnica muscular o miometrioformada por fibras musculares lisas

repartidas en tres capas, que forman el musculmote

0 La capa externa; formada por fibras longitudinalissribuidas en la
cara anterior del fondo y cara posterior uterimanfndo el fasciculo
ansiforme de Helice. Las fibras transversales magipdas forman
un plano continuo y regular que establecen corttadiicon las fibras
vesicales y los ligamentos Utero-sattos

0 La capa media, forma fasciculos de grosor varigh&ecircunscriben
los senos venosos. Estos anillos musculares seradhal endotelio
vascular, constituyendo las ligaduras vivientePiard®.

o La capa interna, formada por fasciculos longitudmaque se
extienden de una a otra trompa. Esta capa searéacion el fondo
del atero por fasciculos horizontales en formardloa concéntricos

a nivel del istmo, considerados como esfifiter

La tdnica serosa o perimetrioorresponde al peritoneo que tapiza al Gtero,

recubre la cara posterior de la vejiga, se contpasda cara anterior del utero
y en toda su extension. Dicho perimetrio formaoeldb de saco anterior o
vésico-uterino y delimita el espacio entre la \eejigel Gtero. En el fondo
uterino el peritoneo desciende hasta la insercaginal y éste se prolonga
sobre la superficie antero-lateral del recto, doseléocaliza el fondo de saco
posterior o recto-vaginal, también denominado fodd®aco de Douglas. En
esta porcion mas inferior del fondo de saco pastseri de los ligamentos
Utero-sacros se da origen a los repliegues falodsr de Douglas.
Transversalmente y a modo de dichos surcos, sengargl peritoneo pélvico
constituyendo los ligamentos anchos mediante usimaeiables. Esta capa
serosa esta unida en el fondo y en los dos tescipsriores, mientras que en
los bordes laterales y tercio inferior, la mismat@ne en su interior tejido

celular que constituye el parametrio de Virchbw



C. Los mecanismos de sujeciéon y soporte del Utero

Segun Barral (1995) el Gtero se mantiene en sugpenmsediante un sistema

formado por:

-El peritoneo, suspende ligeramente al Utero y a la vejiga. Haitao autor, una

fijacién en este tejido puede inmovilizar o difieulla movilidad de los mismbs

-Los ligamentos anchosunen los bordes laterales del Utero con las paredernas

de la pelvis. Los pliegues constituyen una parpesar y una inferict

La parte superior: forma tres alerones para & pgadas trompas de Falopio,

los ligamentos redondos y los tubo-ovaricos.

La parte inferior: constituye el parametrio, fodugoor tejido graso de fibras
conjuntivas y musculares, que condicionan el miatezascular del Gtero y los

uréteres.

-Los ligamentos redondos son bandas de tejido conectivo fibroso, que sgeth
anteriormente desde el angulo supero-lateral dgblipasando a través del canal
inguinal y finalmente, emergiendo en el tejidoaithneo de los labios mayores de
los genitales exernos. El canal inguinal contiamsieinterior los ligamentos anchos,
la rama genital del nervio génito-femoral (L1-L2)dgl nervio ilioinguinal (L1}

Los ligamentos redondos contribuyen a la orientadig Gtero en anteversin

-Laslaminas sacro-recto-génito-vésico-pubianagarten de la cara anterior de S2-

S3-S4, se adhieren al recto, al istmo uterino et de la vejiga y al pubis

-Los ligamentos utero-sacros son la parte posterior reforzada de las laminas
descritas anteriormente. Estos se insertan a daléstmo e impiden el movimiento
del cuello en direccion a la vejiga y al pubis.@h(1995) describe esta localizacion
como punto fijo relativo del utero, porque parahdi@utor, es el punto desde donde

se realizan los movimientos de anterversion, resign y rotacione

-El suelo pélvicoesta constituido por una gran variedad de muscd®aponeurosis
y de tejido célulo-fibro-conjuntivo-muscular. Egtarece ser indispensable por su

funcién de soporte del sistema génito-urinario. bossculos que lo forman estan



situados en la parte lateral e inferior de la elyi son el elevador del ano, los
obturadores internos, los piramidales, los trarspgerdel periné, los bulbos

esponjosos, los isquio cavernosos y el esfintereatdel and
Seguln Chauffour (2009

“El tejido conectivo asegura la cohesidon estruclurde todas las unidades

funcionales diferentes del organismo y siempre &oparte intima del organismo.”

D. La situacion v la posicion del Utero

El atero normalmente esta inclinado anteriormenteun angulo de 90° en relacion
con la vagina y con un angulo entre 120° y 170Peeel cuerpo y el cuello del
uterd®. Barral (1995) describe posibles posiciones daidit

Anteflexién: el cuerpo uterino se proyecta anterior y superiatemsobre la
vejiga, en relacion con el cuello uterino.
- Anteversion. se define como el desplazamiento del cuerpo defou
anteriormente pero sin alterar su angulo con dlcue
- Retroversion: el fundus del cuerpo se encuentra flexionadoahatrias, sin
un cambio en la relacion del cuerpo con el cérvix.
- Retroflexion: significa que el cuerpo del Utero esta inclinadoidatras en
relacion al cuello uterino.
Normalmente, el Utero se encuentra en anteflexi@nteversion descansando sobre

la vejiga y desplazandose hacia atras cuando édiend”.

E. Anatomia Vaginal

La vagina es el oOrgano copulador femenino. Es un condudboorfiuscular
distensible que se extiende desde el periné hastavidad pélvica atravesando el
suelo pélvicd". Durante las relaciones sexuales, la parte intefelaconducto
aumenta de tamafio para formar la region denomioapiala vaginal, zona donde
se deposita el semen para entrar en el conducemnextervical y asi recorrer a

través del Utero, hasta llegar a la zona ampultasigompa¥.

La cara anterior vaginal esta estrechamente umiddacuretra y la vejiga, y la pared

posterior esta relaciona directamente con el rdetola parte inferior, la apertura



vaginal o introito se encuentra inmediatamente gpmst a la uretra. A partir del
introito, la vagina asciende en sentido posterasupe través de la membrana
perineal y hacia la cavidad pélvica, donde se fasmediante su pared anterior al

borde circular del cuello del Gtéfo

El fornix de la vagina es el espacio formado efarpared vaginal y el cuello del

Utero, se subdivide en férnix anterior, posteritatgrales®.

F. El aporte vascular v linfatico

A nivel uterino, la irrigacion sanguinea procede la® arterias iliacas internas a
través de las arterias uterinas. Cada una de eliaise una rama al cérvix y acaba

comunicandose con la arteria ovatfca

El retorno venoso se inicia en el plexo uterinte 68 comunica con el plexo vaginal

y el plexo ovarico formando la vena uterina, quendren el vena iliaca intefla

El drenaje linfatico del cuerpo uterino se reabizravés de los ganglios lumbares,
los ganglios inguinales superficiales y los gargiléacos externos, mientras que el
drenaje del cérvix uterino se lleva a cabo medidmgeganglios iliacos externos e

internos y los ganglios sacf8s

G. El aporte nervioso

Los 6rganos reproductores son inervados por loxopleautbnomos, que
proporcionan inervacion simpéatica y parasimpatieainervacién simpatica controla
la contraccibn muscular y la vasoconstriccion, 1ma&n que la parasimpatica la

relajacién muscular y la vasodilatactén

La inervacion simpatica se origina en los segmewtrebrales D11-D12-L1, y a
través del plexo hipogastrico llega a dérganos cahdondo uterino, el tercio
proximal de las trompas de Falopio, el ligamentchan parte superior de la vejiga,

ciego, apéndice e intestino grueso terntfhal

La inervacion parasimpatica, se realiza mediargglexos pélvicos provenientes de

los segmentos S2-S3-S4 hasta la parte superilar \vBgina, el cérvix, el segmento



inferior del Gtero, la parte posterior de la ureghtrigono vesical los ligamentos
Utero-sacros y cardinales, el recto-sigmoideopal#e inferior del urétét

4. Embriologia urogenital basica

Desde el punto de vista embriolégico y anatdmiegya Langman (1986) el aparato
urinario y genital guardan una intima relacion: amiprovienen de un pliegue
mesodérmico comln embriondfioEste pliegue esta situado en la pared postegior d
la cavidad abdominal, y en ambos sistemas, losumos excretores desembocan en

la cloaca®.

De la cuarta a la séptima semanas de desarroliahigue uro-rectal divide la cloaca
en el conducto ano-rectal y el seno urogenital igrim El seno urogenital primitivo

se divide a su vez en tres paltes

« La parte mas superior y mas voluminosa que egjlgav Esta se contintia
con la alantoides, y cuando se oblitera queda wuodael ombligo formando
un cordon fibroso, el ligamento uraco.

* La porcién pelviana del seno urogenital,

» La porcion caudal del seno urogenital, separadexterior por la membrana
urogenital.

Las células germinales primordiales aparecen enetay@a temprana del desarrollo
entre las células endodérmicas de la pared del\ssdmo cerca de la alantoides.
Estas emigran siguiendo el mesenterio dorsal destino posterior y en la sexta
semana de desarrollo invaden los pliegues genitatblmmas, las mismas tienen una

influencia inductora sobre el desarrollo de la gtinen ovarid”.

Los embriones inicialmente, tienen dos pares delwdns genitales: los conductos
mesonéfricos (de Wolff) y los conductos paramesaus (de Miller). Este Gltimo
aparece como una invaginacion longitudinal del edipitcelomico en la cara
anterolateral del pliegue urogenital. En direccidaneal, el conducto de Mduller
desemboca en la cavidad celémica, por medio deesimactura infundibuliforme y

en sentido caudal, inicialmente se sitta por fdefeconducto mesonéfrico, lo cruza



ventralmente y se dirige caudal e internamentdaHimea media, dicho conducto se
pone en intimo contacto con el conducto paramesoodlel lado opuesto, con el
que finalmente su fusionaran formando el conduttnino. El extremo caudal de
estos conductos combinados se proyecta en la jpasadrior del seno urogenital,
produciendo un pequefio abultamiento llamado tub@rparamesonéfrico o de
Muller. Los conductos mesonéfricos desembocan @ dado del tubérculo de

Muller®®,

El conducto paramesonéfrico se convierte en etlucto genital principal de la

mujer y se diferencian tres porciones:
1. La porcidn vertical que desemboca en el celoma.
2. La porcion horizontal que cruza el conductoanéfrico.

3. La porcion caudal vertical que se fusiona @drrespondiente del lado
opuesto.

Cuando descienden los ovarios, las dos primerasigp@s se convierten en las
trompas uterinas o de Falopio y las partes caudassnadas forman el conducto
uterino. La linea media del conducto uterino formmarepliegue transversal ancho

que posteriormente pasara a formar el ligamentbadel tterd”.

Los conductos paramesonéfricos fusionados danrogecuerpo y al cuello del
Utero, rodeados de una capa de mesénquima queriguséente constituira el

miometrio y el perimetrit.

A partir del seno urogenital se desprenden dos iexeignes, llamadas bulbos
sinovaginales que proliferan aumentando la distaritre el Gtero y el seno
urogenital, formando la vagina. Estas prolongasode la vagina se realizan en
forma de alas alrededor del extremo del Gtero, &oigo la cUpula vaginal, de origen
paramesonéfrico. De esta manera, la vagina tiebke @rigen, el tercio superior que

deriva del conducto uterino y los dos tercios iofers del seno urogenital



5. Fisiologia funcién sexual

Durante el acto sexual, se producen cambios figicd§d que tienen una doble
finalidad, reproductiva y placentéfalLa secuencia progresiva del mismo, consta de

cuatro fases: la excitacién, la meseta, el orgastagesolucion’.

En 2000 Levin propone que la mujer tiene zonasesrég que necesitan ser alteradas
de su estado basal y pasar a ser activas. Las genaales de mayor excitacion son
los labios menores, el clitoris, la musculaturebbasponjosa y bulbocavernosa, el
glande parauretrgdmenbrana mucosa que rodea el meato uretral déstitoes al
limite anterior del introito), la uretra, la fasctle Halban (espacio entre pared
anterior de la vagina y la vejiga), el punto G édel glande parauretral) y el fornix

anterior®,

La estimulacion de dichas zonas desencadena \adactide terminaciones nerviosas

especializadas generando impulsos aferentes eédalanespina.

En la excitacion sexual, la médula espinal tiemgas funciones, por un lado recibe
la mayor parte de informacion somatosensorialiltta fen cada segmento medular,
recibe sefiales descendentes facilitadoras y genaraaformaciéon neuronal motora.
Toda la informacion sexual empieza en la médulacyeade para converger en el
talamd®. Algunos estudios muestran la activacion del Koo, del nicleo
paraventricular, de la amigdala media, de la cenguterior, del cortex insular y el
cerebelo, durante el orgasmo femerftho

Levin y Macdonagh (1993) consideran que los immikserentes, que ascienden al
cerebro a través de vias espinotalamicas y espitdezes, crean reflejos espinales
que influencian el flujo sanguir@o En los centros superiores se descodifica la
informacion interpretando la excitacion y el placgtambién se activan las fibras
eferentes correspondientes a los genitales y 6tganos. La frecuencia respiratoria,
el latido cardiaco y la presion arterial aumentanritiendo una mejor oxigenacion

para el aporte sanguineo de la piel, genitalesnosey externds.

Segun Levin y Macdonagh (1993) el primer cambio sumede en el cuerpo durante

las relaciones sexuales, es el incremento del fajoguineo a nivel vascular y
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microvascular de los tejidos genitales, desencaltepar la inervacion de las raices
S2-S3. Posteriormente, Levin (2002) sugiere que dichmhbia provoca una
vasocongestion genital debida a la vasoconstriceEmosa, que puede dar una
sensacion de llenado y por tanto el deseo deenajd’. La vasocongestién crea
también un transudado neurogénico, formado por Itrafilirado de plasma que
ensanchalos capilares del epitelio vaginal y de los labioenore’. Este
ultrafiltrado atraviesa los espacios interceluladgsitando la capacidad de
reabsorcion del sodio por tanto, hay una acumutad& mismo en la superficie

vaginal con el objetivo de actuar como lubricdhte

En 2002, Levin propone que los reflejos espinakanebajo control de las vias
descendentes, por lo que éstos pueden inhibirelgsuestas sexuales, y por tanto,

provocar una disfuncién sexdl

Segun Shafik (1998) durante el acto sexual, el pegaeto produce una distension
vaginal evocando los reflejos vagina-elevador delya vagina-pubo-rectdl Shafik

(2000) y Molinari (2009) describen como la contrandel elevador del ano, realiza
una traccion lateral de los ligamentos hiataleseritados en los fornices laterales,
por tanto dicha contraccién produce una elevacénitbro y de la parte superior de
la vagina, y consecuentemente un ensanchamienégtddailtima. Ademas, la parte
inferior vaginal se elonga y estrecha mediantautecibn del musculo pubo-rectal y

del esfinter vaginat®*

Estos cambios de la fisiologia genital femeninan@da elongacion y elevacion
uterina, permite una mejor adaptacion pene-vadgingue Shafik (2000) interpreta
como incremento de placer. Asi mismo, la elevacirina tracciona al cérvix

retirandolo del recorrido del pene, evitando asiesti@s por la presion del péfe

Shafik (2000) describe como durante la estimuladéhclitoris o del cérvix, se
produce un abultamiento de la parte superior vagthaminuyendo la presion en

dicha zona e incrementandola en la parte infegdad/agin&’.

Los ligamentos que unen el cuello vesical, la regidorectal y los fornices del
cérvix, previenen el aumento de presion intraabdahy por tanto, evitan a la vez,

la alteracion del elevador del &loShafik (2000) sugiere que un incremento de
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presibn mas alld de estos limites, puede deseramadension, estiramiento,
sobrecarga o atrofia en las estructuras genitaties suelo pélvico.

6. Investigaciones publicadas

La prevalencia de la dispareunia ha sido investigaar varios autores. En 1990,
Glatt y Zinder, realizaron un cuestionario a 428ares de las cuales 51 tenian dolor
siempre en las relaciones sexuales, 25 mujereseinéemente, 22 raramente y 58
sentian incomodidad. La mayoria de ellas, presemtdificultades en las relaciones
de pareja como consecuencia de la dispareunia yhafdan solicitado ayuda
profesional para este probleffaEn el 2003, Danielson y Sjdberg indicaron que la
dispareunia prolongada y severa era una alteramdia salud de las mujeres y en
mayor parte de mujeres jovenes, por ello, destackrayran incidencia de dicha

alteracién y por tanto, la importancia de su digo®.

Durante la busqueda bibliografica la autora dekgmée estudio, observd que la
etiologia de la dispareunia se asocia frecuentememntatologia aunque algunos
autores, como McCoy y Channey (1994) diferencialas causas de origen

ginecoldgico o no ginecoldgico del dolor agudo jwék/.

Sin embargo, otros estudios incluyeron como distioms diferenciales mas
frecuentes el vaginismo, la lubricacion inadecudalatrofia y vulvodinia y como
menos comunes la endometriosis, la congestion gaglvlas adherencias o
infecciones, las patologias de anexos, alteraciamesrales, cistitis y cistitis
intersticial (Steege 1993 citado por Heim1).

Este hecho nos lleva a que la mayoria de trataocsenigeridos para el tratamiento
de la dispareunia sean quirrgitbs por ejemplo, en el caso de dolor crénico
pélvico por causas musculo esqueléticas, se sugiandidepresivos triciclicos,
miorelajantes e incluso toxina butolinica inyectdda

Por todo ello, se inici6 la recopilacion bibliogcaf de otros estudios que
contemplasen opciones de tratamiento menos inv&ash& pues, en 2008 Wurn et
al estudiaron la eficacia de la terapia manualefida blando en mujeres infértiles
con oclusion bilateral de las trompas de Falopdeyadhesiones abdominopélvicas.
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Del total de su muestra, el 61% demostraron unegwabeuni o bilateral medida por
una histerosalpingografia o por un embarazo nantrautering®.

Tettambel (2007) consideré un diagnostico difer@nanas amplio, como incluir
posibles causas musculo-esqueléticas y disfunciswsatica¥’. Este hecho
aument6 el proceso de derivacion de dichas pasiemtprofesionales de terapia
manuaf. En el 2008, Grimaldi sugiri6 que la dispareunséaba causada por una
alteracion osteo-mio-fascial que a menudo no sectidia, y por tanto, proponia
introducir la utilizacion de la medicina manual com enfoque terapéutico a nivel

ginecoldgicd™.

En el 2004, Wurn et al evaluaron la eficacia deéelapia manual en un “tejido-
especifico” para incrementar el orgasmo y redwuidispareunia en mujeres con
historias de formacion de adherencias abdominagaé&y Como resultado de tal
estudio, demostraron que muchos casos de disflegiorgasmicas y dispareunias
eran adecuados para recibir un protocolo de tratamidistintivo de terapia manual
de tejido blando en un “tejido-especifico”. Ademékiratamiento parecia mejorar
otros aspectos de la disfuncién sexual como eloddseexcitacion, la lubricacion y
la satisfaccion. Por otro lado, la terapia tamlaétaba disefiada para restablecer la
funcioén visceral, 6sea y la movilidad de los tejitidando

Otros autores como Fisher (2007) y Rosembaum yn®wW2008) describieron el

sistema musculo-esquelético del suelo pélvico y sspecificamente el muasculo
elevador del ano, como factores contribuyentesdisfancion sexual. Todos ellos,
estaban de acuerdo con el hecho de que, eran nasdsguras investigaciones para
validar la terapia manual y la actuacién de unmuultidisciplinaf®®

Graziottin (2002) subrayaba la importancia de eatuld funcion y disfuncién del
suelo pélvico en un escenario concreto, en el qlgid que tener en cuenta los

aspectos bioldgicos, psico-sexuales y contexttfales

Estos son los factores por los que la autora dedgote estudio se ve motivada a
realizar esta investigacion y asi valorar los caslgjue se pueden producir tras la

realizacion de varios tratamientos osteopaticos.
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7. Objetivos vy hipotesis del estudio

Los objetivos generales de este estudio son:

1. Observar la influencia del TMO en mujeres con dispaia profunda de
origen mecanico.

2. Describir los componentes osteo-mio-fasciales quexlen estar asociados a
la dispareunia profunda.

3. Proponer una valoracién y tratamiento manual efipegara que pueda ser
considerado como procedimiento adyacente a nivdiané

Los objetivos especificos son:

1. Evaluar los cambios de la sintomatologia y dedidad de vida de las
mujeres que sufren dispareunia profunda de tipaanieg tras el TMO.

2. Analizar los elementos osteo-mio-fasciales que pugatovocar dispareunia
profunda.

3. Definir un protocolo de exploracion y un tratam@nnanual especifico para

disminuir la dispareunia profunda.

La hipotesis del estudio es la siguiente:

Las pacientes con dispareunia profunda que redidMd presentan una disminucién
del dolor durante las relaciones sexuales mayor @.
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-Capitulo 2: Material y método

1 Sujetos de estudio

El presente trabajo de investigacion es un estedmerimental en el que se ha
observado la influencia del TMO en mujeres que esufdispareunia profunda.
Consta de un grupo de estudio y de un grupo cod&ol mujeres cada uno, de
edades comprendidas entre 25 y 45 afios, que sidlenen la profundidad durante
las relaciones sexuales. Previamente se ha dedwartelquier tipo de patologia

gastrointestinal, genitourinaria y afectacion pl§igca importante.

Las pacientes fueron derivadas de varias consud@sginecologia, con un

diagnostico previo de dispareunia profunda mecanica

2 Procedimiento

En la primera sesion, se incluyé a cada mujer endenlos dos grupos de manera
aleatoria. Inicialmente, se explic6 el procedimiermtel estudio, se solicitd un

consentimiento informado (Anexo 1) para la reai@aadel mismo y ademas, en el
caso de los sujetos del grupo de estudio, se toltio consentimiento para la

realizacion de las técnicas de tratamiento mamabia vaginal interna (Anexo 2).

Seguidamente, respondieron al cuestionario SCR-§0Anexo 3) para excluir una
posible etiologia de tipo psicologica. Schmitzlg2@00)demostraron la validez del
test SCL-90-R como herramienta de medicion de cagpe psicologicos vy
alteraciones mentaf®s® Este cuestionario explora 9 dimensiones o perfile
psicopatologicos: Somatizacion, Obsesion-Compulsensibilidad Interpersonal,
Depresion, Ansiedad, lIra-Hostilidad, Ansiedad Faébpiddeacion Paranoide vy
Psicoticismd®. Ademas, a partir de los estudios de Schmitz €@00), se llevé a
cabo una investigacién con la finalidad de podéerénciar los individuos como
sujetos sanos, sujetos moderadamente sintomaticosujgtos severamente
sintomético¥’. En el presente estudio y de acuerdo con el cmestdo SCL-90-R, la

totalidad de la muestra han sido sujetos consideraanos.

El instrumento de medida utilizado para la valdraale la presencia de dispareunia,
es el cuestionario del indice de Funcién Sexualokdt (FSFI) (Anexo 4). Mediante
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este cuestionario, se proporciona informacion salmis factores de la funcion
sexual: el deseo o interés sexual, la excitacignaela lubricacion, el orgasmo, la
satisfaccion sexual y el dolor sexifaf Segun Rosen et al (2000), el cuestionario
FSFI ha sido disefiado para evaluar la severidativelde disfuncion de cada factor

y como describe Jones (2002) es considerado utianeso fiable y validadd

En la primera sesion, se realizé una historia @incompleta (Anexo 5) para
especificar el tipo de dolor presente y la histonédica pasada, para asi descartar
que otros factores no ginecoldgicos, pudiesen hsidercausa de la sintomatologia

vaginal.

Posteriormente, se llevd a cabo una exploraciébajlosteopatica, en la que se
observd con mayor énfasis los niveles vertebralesD11-D12-L1, por su
implicacién a través de las fibras simpaticas esrtlompas de Falopio, el Gtero y la
vagind’. Desde un punto de vista mecanico, segin Moli(2009) la charnela
dorso-lumbar (D/L) es una zona estabilizadora, d&@wl encuentra la fascia téraco-
lumbar (FTL). Dicha fascia estd compuesta por §ibceuzadas que relacionan el
musculo dorsal ancho con las crestas iliacas datdrales. Ademas, la misma se
inserta en la espinosa de D6 y desciende por caldeiellas hasta llegar al coxis, y
parte de las fibras se anteriorizan y llegan atrodiibroso del periné (CFP). Durante
la marcha, se crea un movimiento entre sacro @#gieopuesto, ritmico y constante,
y ello crea un sistema de amortiguacion que sefjlauter ayuda a disminuir la
congestion y a favorecer el drenaje pélvico. Caiajunente con la FTL, los pilares
del diafragma y ambos musculos psoas, tambiénssetam en la charnela GfL
Por todo lo anterior, el autor plantea que un uagionamiento de la charnela D/L

podria influir en la funcién sexual.

También, se valoré la movilidad del sacro por dacién con las fibras nerviosas
parasimpaticas de las raices de S2-S4, y éstav@zscon el cérvix, la vagina, el
clitoris y las paredes de la uréfraA nivel mecanico, como se ha descrito en el
capitulo 1, se observa que en el sacro se encoemsarciones ligamentosas y

musculares importantes para la funcion sexual.
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A continuacioén, se examiné la movilidad de la cahancervical alta, el occipital,
atlas, axis y C3. Ettlinger y Gintis (2004) deseriblas inserciones craneales y

espinales de la duramadre y las estructuras fosnaatda mism#.

La capa interna o meningea de la dura, reculrerebro y se une en dos capas para
formar la hoz del cerebro, la tienda del cerebela oz del cerebefd La hoz del
cerebro separa los dos hemisferios y presentptne®s de insercién. Uno anterior
en la apofisis crista galli del etmoides, uno sigoea lo largo de la sutura sagital, y
uno posterior en la protuberancia occipital interha tienda del cerebelo esta
formada por dos capas, que recubren los I6bulapitades en la parte superior y el
cerebelo en la inferior. Los bordes libres de éada forman la escotadura tentorial
que envuelve el mesencéfalo y se inserta en laBsepdlinoides anteriores del
esfenoides. Inferiormente, la hoz del cerebelongeaula cresta vertical del occipital
y ademas, tiene una gran insercion en el agujenipital que se continta por la dura
espinaf’.

La duramadre forma un pliegue para constituir iefrdgma de la silla turca,
envuelve la fosa hipofisaria y recubre la pitugaA nivel espinal, la dura recubre la
meédula en el canal medular y presenta insercifimess en el aspecto posterior de
la ap6fisis odontoides, de C3, S2 y en coxis aésalel filum terminaf. Hack et al
(1995), revelan que el musculo recto de la cabestepor y menor (RCPM) tiene
conexion con la dura a nivel de la articulacidémarat-occipital y el ligamento nucal
a nivel de C1y CZ.

La inervacion de la dura proviene de las tres radesnervio trigémino, de los
nervios simpaticos del plexo carotideo y del gangkervical superior, y de los
nervios sensitivos de C1 y €2 Por otro lado, los senos venosos son espacios
formados por dos capas de dura que transportanesaegosa desde el craneo hacia
la circulacidon sistémica venosa. Estos senos dreh86% de la sangre del craneo

por via de la vena yugular intefha

Ettlinger y Gintis (2004) describe la tension recga de las membranas (MTR)
como la funcion de la movilidad de las membran&mananeales e intraespinales, la
hoz del cerebro, la tienda del cerebelo, la hozerbelo y la duramadre espfiial

Estas funcionan como una unidad de estructuragidondebido a la adaptacion de
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tension requerida tras una alteracion en una denémbranas. Ademas, destaca la
relacién intima de dichas membranas con las fascia resto del cuerfio

Por altimo, se realiz6 una exploracién vaginal iméeespecifica a las mujeres que
han participado en el grupo de estudio en la queak® 6 el posicionamiento y la
movilidad del cérvix, del centro fibroso del peripéde los fondos de saco veésico-

uterinos y de Dougl43%

Una vez finalizada la exploracion, el grupo de disturecibié un enfoque de
tratamiento especifico teniendo en cuenta 4 a@elasuerpo:

1- Primeramente, se valoraron los segmentos D11-D1p-4r el caso de haber
encontrado disfuncion en el mismo, se realiz6 abajo en dicho segmento,
por su relacién neurolégica con Gtero, trompas degdio y vagind. El
tratamiento se inicié6 mediante una técnica fundi¢ng), con la paciente en

decubito supino y el terapeuta en sedestaciémalatente a la pacierfte

Johnston et al (1967) desarrollaron la TF basandosd trabajo de neurofisiologia
realizado por Denslow y Korr en los afios 40. Etlefinieron la lesion osteopatica
como una funcibn neuromuscular aberrante, acompafipdr signos de

irregularidades estructurales. Estos signos padgalohdican un incremento de
aferencias, creando una transmision facilitadangiguisos sinapticos en la médula
espinal, a nivel de la disfuncibn segmentaria. &sencias sensitivas de la piel,
musculos, tendones, ligamentos y capsula articgli@porcionan la informacion

sobre la cual el sistema control motor esta basads. alteraciones sensitivas
aferentes no solo influencian el control motor yal&ncion, sino también el control

circulatorio y de funciones viscerafés

Johnston (2005) describi6 que la TF reduce el bodeloa de aferencias

introduciendo y controlando ciertas direcciones nd@vimientos especificos que
disminuyen la tension muscular. El objetivo de éStaica es disminuir las sefales
alteradas de propioceptores y nociceptores pemditi@si el reflejo espinal normal y
por tanto, la funcién simétrita

Greig (1997) definié la TF como una forma dindmda tratamiento manual

indirecto, es decir, es una técnica manipulativa g implica la barrera motriz o la
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zona con dificultad de movimiento. De esta marlarparte del cuerpo en disfuncién
se aleja de la restriccibn hasta que la tensiongesl en una y en todas las
direccione®. Segin dicho autor mediante el enfoque de la ¢échincional, se
dirigen los tejidos hacia la facilidad de movimm@npor tanto el tratamiento sobre el
tejido conectivo permite una disociacion de fibfiasoblasticas sometidas a estrés,
de manera que la tension inherente de la fasciedgcia. La proximidad y la
estructura de las células, invita a que esta distion de tension de los tejidos,
pueda influir positivamente en las células mas ipnés, y asi mejorar su

funcionalidad.

Por otro lado, Greig (1997) consideré que los miscams subyacentes de la TF
estaban mediados por varios sistemas. Al pareaggnte la técnica suceden
cambios en los husos musculares, en las fibradaliet, en los centros superiores y
en el sistema nervioso auténomo. Este Ultimo camaticel sistema fascial, y una
alteracion del mismo desencadena a su vez, unadaasle efectos en otros campos,

como en el flujo sanguineo, en el sistema linfajiem la matriz extracelufar

Segun Ingber (1998), el cambio en la presion delds y en la tension celular,
puede afectar a la funcién de las células en Ipdote locales, e incluso puede
cambiar el programa genético a nivel celéfabicho estudio daria soporte a uno de
los principios osteopaticos; “La estructura gokéglanfuncioén”, es decir la estructura

presente puede influenciar la funcién a nivel @elylvicevers¥.

Asimismo, la alteracion del citoesqueleto puedaresiacionada con cambios en los
campos electromagnéticos presentes en los tefbies campos electromagnéticos
pueden revelar informacion instantdnea y sefalesaticas capaces de producir
ondas sincronizadas con el estado de cambio dejldes”. Greig (1997) propone

que todos estos cambios se deben combinar singrgita para que se produzca la
relajacion de las tensiones. Hoy en dia, no sedoamprobado clinicamente los

mecanismos subyacentes de la técnica funcionallopgue es un campo en el que

todavia queda mucho por investifjar

Segun Johnston (2005) para llevar a cabo una TEerapeuta inicia los test de
movilidad elemental y observa los componentes dem#facilidad de movimiento.
Seguidamente, continla combinando cada uno de estymientos hacia la
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facilidad, realizando un arco de movimiento suagen una disminucién de
resistencia del tejid8. El control se monitoriza por la informacién rédi en cada
momento mediante la palpacion de los dedos dgddata, sintiendo la relajacion de
los tejidos en el segmento en disfuncién. Los maimos deben ser realizados de

manera lenta y suave.

Finalmente, se puede solicitar en una direcciéeradghada una respiracion activa,
para observar si con la inhalacion o exhalacioonosgribuye a una mayor facilidad
de movimiento. De esta manera, el terapeuta puedwdulando las diferentes
direcciones hasta la relajacién de los tejidos, orpalpacion de los dedos, y
monitorizandose de manera continua la respuesta sque@roduce a nivel del

segmento en disfunciéh

2- Seguidamente, se ha trabajado a nivel del cuellatdeo en relacion con los
ligamentos Utero-sacros, que conectan la parteionfdel Utero y el cérvix
con la cara anterior del sacro, el musculo piraimydas ligamentos sacros.
Para ello se ha realizado una movilizacion maneahtérvix por via vaginal

internd®.

Esta técnica se ha realizado con la paciente eabdecsupino y con las rodillas
flexionadas. El terapeuta ha introducido suavemempevio consentimiento
informado y de manera respetuosa, dos dedos astdevéa vagina hasta contactar
con el cérvix, para asi poder controlar mejor ssigg@namiento durante la técnica.
La otra mano del terapeuta se ha colocado extemtane® la region suprapubica,
para aplicar una compresion suave sobre el fundijaryel Utero a través de ambos
contactos. Una vez que el Gtero ha sido estabdizadtonces se han introducido
movimientos suaves para evaluar el posicionamigmiara posteriormente realizar
su correcci6ft. La palpacion interna no debe ser dolorosa; em dasserlo, entonces
se debe trabajar en funcion de la tolerancia dekpte y de los limites de reaccién
de los tejido¥’. El cérvix en su situacion ideal, debe estar taigm hacia posterior e
inferior, aunque se puede encontrar en diferenresaiones. El Utero debe tener
libertad de movimiento y la capacidad de movilizaen sentido supero-inferior,

antero-posterior y lateralmefie
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En caso que se hubiesen encontrado restricciamesottilidad a dicho nivel, las
mismas fueron anotadas para tener mas presentgegVo principal del tratamiento.
En cada paciente, las restricciones de movimiensul@n ser diferentes por lo que el
tratamiento a nivel del cérvix debe adaptarse adsicciones encontradas en cada
caso. Para la evaluacion de las restriccionesilsgautn contacto anterior, posterior,
o lateral, para conseguir un desplazamiento afir&tcion contraria del cénix
poniendo en compromiso los ligamentos Utero-sagues condicionan la posicion

del uterd®.

En algunas mujeres con espasmos, tensiones, adiasrenretroversiones uterinas,
puede ser muy dificil llegar a localizar el cérnyioy o que en dichos casos puede ser
necesario un contacto manual a mayor profundidaday mayor especificidad con
ambas manos hasta llegar a palpar dicha estrittuaa vez decidido el objetivo
del tratamiento, se realiz6 una técnica funcionalal del cérvix, con la finalidad de

equilibrar su posicionamiento y permitir una mayavilidad del mismo.

3- A continuacion, se realizé una inhibicion del cerfibroso del periné. Este
esta constituido por el entrecruzamiento de fibmasculares del elevador del
ano, del esfinter estriado del ano, de los musadaostrictores de la vagina y
de los musculos transversos profundos y supediid! perin®

Digiovanna (2005) define I&cnica de inhibicibn como la manipulacion que se
realiza mediante una presion firme y mantenidaestdjidos blandos, para tener un
efecto de relajacion de la actividad refleja, aehidel segmento medular
correspondiente. Normalmente, se lleva a cabo narptesion de fuerza moderada y
con los dedos situados sobre la regién que pressptsmo o hipertonia musciifar
Segun dicho autor, cuando la presion es manterodatantemente durante unos
minutos o segundos, la molestia gradualmente disyeily las estructuras se relajan.
El objetivo de la misma es disminuir el tono muacuhdemas, existe una relacion
directa entre las estructuras musculo-esquelétcéas visceras, a través de su
inervacion comun a nivel de la médula espinal,lpdanto, el trabajo en esta zona

segun Digiovanna (2005) puede influenciar a otsasieturas del cuerfid

4- En dultimo lugar, se valoraron las primeras vértebizervicales, las

articulaciones occipito-atloidea, atlanto-axoidgaa articulacion entre las
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vertebras C2 y C3. Para el tratamiento de los segime&jue se encontraron
en disfuncion, se efectué una técnica de equilideotension ligamentosa
(BLT).

El objetivo de esta técnica es llegar a un puntoedailibrio en la tension
ligamentosa a nivel articular, es decir, puntoand al cual, todos los componentes
de lesion en una articulacién estan reunidos y agpag;, de manera que todas las
fuerzas estan equiparadas en todas las direccideeforma equilibrada. Segun
Turner et al (2008), mediante dicho punto se lege estado neuroldgico “neutro”,
por tanto el SNC puede desconectar todas las afasemue sostienen a la
articulacion en lesién, y de esta manera pernaitnebrganizacion de la articulacion,

para liberarse del estrés y la tension

El procedimiento de esta técnica consta de vatgss. Inicialmente, se explora el
patron principal de restriccion de movimiento deatticulacion, mediante los test
motores habituales (movilidad pasiva en flexioréagton, inclinacion lateral
derechal/izquierda y rotacion derecha/izquierdapuB@amente, se acompafa con
pequeiios movimientos en el patron de disfunciérjianée la exageracion de la
misma, y se refinan los tests y se adaptan pantac el punto neutro 6 de minima
tension ligamentosa de la articulacin

Este hecho puede requerir al terapeuta la aplicadddun movimiento articular de
exageracion refinado, una distraccion, una com@mesuna aproximacion, un
movimiento fisiolégico opuesto, una utilizacionmkdancas y/o ademas, cooperacion

postural y respiratoria.

Posteriormente, se establece un contacto adecuagloingpligue al mecanismo
ligamentoso articular, con la finalidad de equdibias fuerzas existentes dentro de la
articulacion. En este momento, segun Turner 2G08§) el mecanismo involuntario,
puede activarse gracias a este contacto y apoyaonpl@ y los ligamentos pueden
empezar a explorar y buscar en ellos mismos swmequietud, es decir, punto en
el cual todas las fuerzas o tensiones son iguaémeqtilibradas en todas las

direccione?”.
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Cada paciente del grupo estudio, recibié un totad desiones de tratamiento. En la
primera visita, las pacientes estudiadas respami@mdos cuestionarios (Anexos 3 y

4), se llevo a cabo una historia clinica (Anexoubla exploracion y un tratamiento.

Las siguientes visitas constaron de una explorageias estructuras consideradas
anteriormente y el tratamiento de dichas estrusfuea caso de encontrarlas en

disfuncion.

La primera sesion tuvo una duracion aproximadahdealy media, y las siguientes
tuvieron una duracion de aproximadamente 1 horaieElpo entre sesion y sesion

fue de 2 semanas.

El grupo control recibi6é un total de 3 sesionesrdimiento. En la primera visita las
pacientes respondieron a los dos mismos cuesti@que el grupo estudio (Anexos
3 y 4). A continuacién, el terapeuta realizé latdria clinica (Anexo 5), la

exploracion y el tratamiento de efecto placebo.hDitratamiento consta de una
sesion semanal, durante 3 semanas consecutiva, méutos de ultrasonidos con

intensidad igual a 0 a nivel de la zona suprapubica

Dos semanas después de la ultima sesiéon de tratangie ambos grupos, se les citd
para realizar una exploraciéon comparativa y paspaaeder el mismo cuestionario
inicial el FSFI (Anexo 4Y.

3 Diseino

Este estudio es un ensayo clinico aleatorio, qedigg una hipétesis y busca la
relacion entre dos variables. La manera mas sidgkvidenciar si hay o no relacion
entre estas variables es modificar una de elldssgroar si crea algun cambio en la
otra variablé®. En el presente estudio, Variable independiente es el TMO vy la
variable dependiente es el dolor durante las relaciones sexuales (que e
consecuencia es variado). Ademas, otras variahlesido observadas y controladas

por el protocolo estandarizado.
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4 Restricciones del estudio

En la elaboracion del presente trabajo se han émctnciertas limitaciones. En los
primeros estadios, se realiz6 un amplio trabajdidelgacion de la realizacion del
mismo, y se informd que éste se centraba en el TeviQtasos de dispareunia.
Aparentemente, desperté gran interés en el ambédiom, aunque finalmente, el
grado de participacion y de pacientes referidaa [@aelaboracion del estudio no fue

muy elevado.

Por otro lado, la solicitacién de pacientes conchiterios de exclusion utilizados ha
dificultado el encuentro de sujetos validos paranizestra. Ademas, un total de
cuatro pacientes remitidas para la realizacibnmdsino, tuvieron que ser excluidas,

por manifestar una afectacion psicoldgica trasareder al cuestionario SCL-90-R.

Otro factor que puede haber limitado el tamafioadenliestra, es el hecho que la
actividad sexual es un tema considerado socialnmnte tabl, y como observan
Glatt y Zinder (1990), la mayoria de mujeres queesudispareunia tienen dificultad

para pedir ayuda profesiofal

Asimismo, Hicks (1999) recomienda que cuanto mag®a una muestra, mas
probabilidad tiene la misma de ser representatévéacpoblacion, por lo tanto, este
estudio tiene una limitacién clara en cuanto a ferde la misna.

En el presente trabajo de investigacion, no sesh@d en cuenta el momento del
ciclo menstrual para realizar el TMO, ya que laxigrges no presentaron
inicialmente alteracion de la sintomatologia endderentes estadios hormonales. A
pesar de ello, la autora sugiere que en futurasstigaciones, se valore la influencia
de TMO en el mismo momento hormonal del ciclo rtrelas para eliminar de dicha

manera este factor condicionante.
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- Capitulo 3: Resultados

La muestra utilizada en el presente estudio esdetal de 14 mujeres, 7 en el grupo
estudio y 7 en el grupo control. Todas ellas, foeterivadas de consultas médicas
ginecoldgicas, de consultas de osteopatia y dwicge de ginecologia de un

hospital publico de Mallorca. Las edades de lasepées estan comprendidas entre

los 25 y 39 afos, y la media de edad es de 33@8 an

Schimtz (2000), describe que mediante el test SGRPDerogatis se diferencian 3
tipos de personas, los sujetos sanos, los modeesd@nsintomaticos y los
severamente sintomaticésPara el presente estudio, se incluiran Gnicamierste

sujetos considerados sanos.

El sistema de medicién del dolor, se realiza difei@ndo la intensidad y la
frecuencia. La intensidad se midi6 mediante unalasgsual analoga, (en la que O
es no dolor y 10 maximo dolor) vy la frecuencia ebouestionario FSFI (tras haber
invertido la escala numérica los valores son Oa@lordy 6 maximo dolor). Tanto la
intensidad como la frecuencia en ambos grupos.idgennpreviamente al inicio de la

primera sesion y dos semanas después de la uttieraencion.

Grupo Estudio |I. Previa tto I. Post tto Diferencia
Sujeto 1 10 0 10
Sujeto 2 4 1 3

Sujeto 3 4 3 1

Sujeto 4 7 2 5

Sujeto 5 8 3 5

Sujeto 6 7 3 4

Sujeto 7 8 8 0

Fig. 1 Intensidad del dolor pre y post tratamiesgbgrupo estudio
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Grupo Estudio | F.Previa tto F.Post tto Diferencia
Sujeto 1 4.4 0 4,4
Sujeto 2 1,2 0 1,2
Sujeto 3 2,4 0,8 1,6
Sujeto 4 2 0,8 1,2
Sujeto 5 0,4 0,4 0

Sujeto 6 2,4 0,8 1,6
Sujeto 7 2,8 3,2 -0,4

Fig. 2 Frecuencia del dolor pre y post tratamietggrupo estudio

Grupo Control |I. Previa tto I. Post tto Diferencia
Sujeto 1 5 5 0
Sujeto 2 5 5 0
Sujeto 3 8 8 0
Sujeto 4 7 4 3
Sujeto 5 6 5 1
Sujeto 6 4 4 0
Sujeto 7 5 5 0

Fig. 3 Intensidad del dolor pre y post tratamiesgbgrupo control

Grupo Control F.Previa tto F.Post tto Diferencia
Sujeto 1 2 2 0

Sujeto 2 0,8 1,6 -0,8
Sujeto 3 2 2,8 -0,8
Sujeto 4 2 0 2

Sujeto 5 2 1,2 0,8
Sujeto 6 1,6 1,6 0

Sujeto 7 0,8 0,8 0

Fig. 4 Frecuencia del dolor pre y post tratamietgogrupo control
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La figura 1 representa la intensidad del dolorgtabo de estudio antes y después
del tratamiento y se observé que la mejoria fud8&¢1%. La figura 2 representa la
frecuencia del dolor antes y después del TMO ydforia fue aqui del 71,42%. En
la figura 3 se observa la intensidad del dolor gielpo control, previo y post
tratamiento con una mejoria del 28,57%. Y en dUltikmgar, la mejoria de la
frecuencia de dolor del grupo control fue tambd 28,57%, como se observa en la
figura 4.

En el presente estudio, se consideraron comaforia aquellos casos en que las
pacientes sintieron una disminucion en la frecuerdntensidad del dolor, mientras
gue si Unicamente sintieron disminucion de la feacia o la intensidad, o no hubo

disminucién en ninguno de los dos aspectos sedendsio mejoria.

Teniendo en cuenta las consideraciones previgsorekntaje total de mejoria del
grupo que recibio el TMO fue de un 71,42%, mientjas el del grupo que recibio el
tratamiento placebo fue del 28,57%. Este resultadestra que en el grupo de
intervencion la mejoria es mas del doble que egr@bo control. Aunque no se
puede calcular significacidbn estadistica dado ejupBo tamafio muestral, la
diferencia entre el grupo tratado y el grupo cdritexe suponer que existe un efecto

positivo del tratamiento.

En el grupo de estudio, 5 de las 7 pacientes notarejoria en la frecuencia e
intensidad del dolor, 1 de las dos restantes harad la intensidad del dolor, pero
la frecuencia se ha mantenido estable y en la pa@ente, la intensidad se ha

mantenido igual mientras que la frecuencia empeoré.

En el grupo control, 3 de las 7 pacientes se martuv con la misma intensidad y
frecuencia de dolor, 2 de ellas refirieron la misntansidad de dolor y mejoria en la
frecuencia, y finalmente, en las 2 restantes endp&nto la intensidad como la

frecuencia del dolor.

En relacién a los otros factores evaluados conSéllFen el grupo de estudio, se
observo una mejoria en la lubricacion y en el argagespecto al grupo control. En
el grupo de estudio la lubricacién mejor6 en urB8% mientras que en el grupo
control mejoré en un 28,57%. Por otro lado, ladeia de aparicion del orgasmo
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mejoré un 57,14% en el grupo de intervencion yldi28% en el grupo control
(Anexo 6).
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-Capitulo 4: Discusion

En el protocolo de tratamiento del presente esfs#idian considerado cuatro zonas
del cuerpo que pueden influenciar el funcionanoiede la esfera urogenital
femenina y por tanto, condicionar la sintomatologgéerida por la mujer. En la
mayoria de voluntarias se han encontrado disfuesiosomaticas (o lesiones
osteopaticas) en los niveles de D11-D12-L1 y e@fireC2-C3.

En 1975 Korr desarroll6 el concepto de lesion gsigoa y de reflejos somaticos, de
manera que sugirié que las asimetrias funcionalama articulacion lesionada eran
el resultado de un reflejo inapropiddoLa hiperactividad refleja se manifiesta
cuando el musculo acortado, presente en una adiéul lesionada, se ve estirado
como reaccion a la tension del lado opuesto dditaukacion. Este hecho provoca un
bombardeo aferente inapropiado y a la vez, el derno fendmeno de
facilitaciorr.

Korr (1979) utiliza el concepto de facilitacionrgalescribir el descenso del umbral
de descarga neuronal y lo atribuye al comportamiel® las neuronas del asta
anterior y de las interneuronas en el segmentmalbila facilitacién de estas
neuronas puede influenciar a todos los musculossgeras que compartan la

inervacién del mismo segmento medeiaf>>

Segun Stone (2007), el propésito de los reflejgpénates es comunicar al sistema
nervioso central (SNC) las necesidades de losoigjigpara que éstos puedan
adaptarse a cada momento. Para ello, se describeflgb somatovisceral, que
integra la influencia de la funcion del sistema &boo (musculos vertebrales,
articulaciones y tejidos blandos adjuntos) coristéma visceral y vicever§aDicha
autora describe que una disfuncién somatica enilades vertebrales D11-D12-L1,
produce cambios en la informacion eferente deitaad simpéaticas, que se dirigen
hacia los vasos sanguineos de tejidos y 6rganosstencaso, de las trompas, del
Gtero y de la vagifd Ademas, el sistema nervioso auténomo simpasedAS)
produce una vasoconstriccion especifica y por tantma reduccion del flujo
sanguineo. A largo plazo, este proceso puede dademar una isquemia relativa, un
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aumento de la predisposicion a patologia y la diagidon del potencial de
recuperacion de los tejidos afectatios

Como describe Giuliano (2002), la respuesta seenatnina es el equilibrio entre la
informacion inhibitoria del SNAS vy la informacioadilitada del sistema nervioso

auténomo parasimpatico (SNAPR)

Consecuentemente a todos estos factores, el mstaldnto de un reflejo apropiado
a nivel del segmento medular en cuestion, puederisugna regulacion visceral y
vasculaf®. Por un lado, se cumple uno de los requisitosafjumé en 1897 A.T. Still
(Still 1897 citado por Towns47) para obtener unanausalud de un érgano o region.
Segun Still “la regla de la arteria es suprema’naera que el aporte sanguineo
durante los procesos fisiologicos contribuye a w@atecuada distribucion de
nutrientes, de oxigeno y de una variedad de suathormonales reguladofas Y
por otro lado, las fibras nerviosas proveen un robmrogresivo de los tejidos
musculares esqueléticos, lisos y glandulares, yarddkn factores troficos o

reguladores para los musculos y érganos que in&rvan

En relacidon a la mecanica, Molinari (2009) sugigue si se equiparan las presiones
a nivel de la cavidad toracica y abdominal, se f@odeducir considerablemente la
presion a la que se someten los 6rganos en laathpiélvica y por tanto, se podria
disminuir la predisposicion a sufrir congestionegrocesos inflamatorios,
disfunciones viscerales...éfc Molinari (2009) propone restablecer una adecuada
movilidad y elasticidad de la charnela D/L, por isfluencia mecanica en las
diferentes cavidades del cuerpo, a través de lasepidel diafragma, los masculos
psoas, la FTL...efé

Ademas, Shafik (2000) subraya la importancia de ligamentos vesicales,
anorectales y de los fornices cervicales para prevel aumento de presion

intraabdominal y de esta manera, la alteraciémeiculo elevador del affo

El equilibrio y la funcion adecuada de toda la zpglvica (especificamente de S2-
S3-S4) favorece la informacién parasimpatica denlrgios esplacnicos que inervan
la region genital y ademas, del nervio pudendoegusomatico e inerva el diafragma
pélvico y el clitorié’.
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Barral (1996) incluye como mecanismos de soportiesiérganos pélvicos, los ejes
de las estructuras éseas, los sistemas ligamentsossistemas fasciales, y la
musculatura pélvica. Ademas, considera que cual@iieracion en uno de estos
elementos pone en compromiso la funcidon de otrasadgras. Asi, y a modo de
ejemplo, cuando los tejidos blandos sometidos &ideas mecanicas pierden
elasticidad, pueden dificultar la circulacion y pganto, favorecer que los 6rganos

puedan estar mas predispuestos a desarrollang&fol

En el presente estudio, en la mayoria de mujereshgn recibido el TMO, se ha
observado que manifiestan una alteracion en etiposimiento del cuello uterino, y

algun tipo de tension en los tejidos que forman ftwices uterinos, como el

elevador del ano, el ligamento hiatal, el ligameartoho, la fascia endopélvica...etc.
Teniendo en cuenta los estudios comentados prentande Shafik (2000) sobre la
fisiologia sexual, y la importancia de dichas edtrias para realizar la elevacion y
abombamiento del utero, y la elongacion y estreaaim del tubo vaginal, cabe

pensar que el tratamiento de dichas tensionesjgtalrorecer la mejor adaptacion
del pene en la vagina, asi como la elevacion dallacuterino proporcionando mas
espacio libre, para que el mismo pueda penetrar préfsndamente y evitar asi

alguin tipo de incomodida&d

En cuanto a la vision microscopica, Ingber (200€3ctibe que los componentes
celulares, estan firmemente unidos unos a otroavég de unas proteinas llamadas
integrinas y que este continuum penetra en eliantee la célula, de manera que el
citoesqueleto esta unido a las proteinas de lashnaexas, que conectan dicha célula
con las otras células del extefforEste hecho es de gran importancia, teniendo en
cuenta la extensa presencia de tejido conectiveeleouerpo y sus multiples
funciones. Por este motivo segun Paoletti, gratepade los ostedpatas tienden a
considerar la lesion fascial o de tejido conectisamo parte integral de la lesion

osteopatica o incluso como la causa primaria deadiesion’.

La fascia es un tejido conectivo derivado del mesod y compuesto por
fibroblastos, macrofagos, linfocitos, adipocitosina matriz formada de reticulina,
colageno, elastina, vicolina y sustancia badesta sustancia base esta compuesta de
gel viscoso, que contiene grandes cantidades deoggtwanos y glicoprotenias, que
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estan cargadas iGnicamente de manera que atraenesatle sodio, y a la vez
retienen moléculas de agua en la matriz. Es por glie la fascia tiene una gran

propiedad viscoelastita

Ademas, la fascia en todo su recorrido contiemte kel sistema nervioso, vascular
y linfatico, por tanto las tensiones en la estmactelular de la misma tiene un gran
efecto en la actividad y en el funcionamiento dehd$ sistemd8 Los fibroblastos
secretan las proteinas que forman las fasciasrgamizan las fibras de colageno en
respuesta a la tensién que reciSelste factor lleva a la autora a pensar que la
disminucién de la misma, mediante el TMO, podriadicionar y reducir la tension

sometida en el citoesqueleto de las fibras de eolag a la vez, de la fascia.

Ingber (1998), a partir del concepto arquitectondm tensegridad, el cual se
caracteriza por la estabilidad de estructuras meglial equilibrio de contrafuerzas
de tensién y compresion, describe el funcionaroidet citoesqueleto como sistema
compuesto de microtibulos, microfilamentos v filatos intermedid. Asimismo,
Ingber (1998) investiga como el comportamiento leelae ve influenciado por las
cargas mecdanicas y como la estructura tensegriiciona la morfologia de las
células y el programa genético, y por tanto, sdusv@n hacia la diferenciacién, no

diferenciacién o apoptosfs

Mediante el enfoque de la técnica funcional, sevemidos tejidos hacia la facilidad,
por tanto el tratamiento sobre el tejido conecfreomite una disociacion de fibras
fibroblasticas sometidas a estrés, de manera quems$aon inherente de la fascia se
reducé®. La proximidad y la estructura de las célulasitina que esta disminucion
de tension de los tejidos, pueda influir positivateeen las células mas proximas, y

asi mejorar su funcionalidad.

Una vez equilibradas las tensiones a nivel dedeiday ligamentos, la descarga de
los mecanorreceptores también se reduce, al igualet] tono de la musculatura
adyacent€. En 1994, Collins argumenté que la fisiologia delsculo se puede

modificar en funcién del estado de la fascia quenauelve, es decir, la relajacion de
un masculo cuya inervacion fascial se ha visto comgtida sera mas lenta que la

de un musculo que haya tenido inervacién comffleta
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A nivel mecanico, hemos visto que los ligamentashars actian como estructura de
sujecion del Gtero, uniendo los bordes lateralésimo con las paredes internas de
la pelvi€. Estos ligamentos que recubren el Utero formars pliegues superiores e
inferiores y a la vez, en los superiores se fortregalerones que posibilitan el paso
de las trompas de Falopio, los ligamentos redogdos tubo-ovaricos. En cambio,
en la parte inferior de dichos pliegues, encontsagigparametrio, la formacion de
tejido graso y las arterias uterinas, de maneraugaemejoria en la elasticidad de los
ligamentos anchos, puede aportar una mejor funiiah en la mecéanica y

vascularizacién del sistema ginecolégfco

La musculatura del suelo pélvico, conjuntamentelasrmestructuras 0seas y de tejido
conjuntivo de la pelvis, son de vital importanerala funcién sexual, de soporte, y
esfinterian®. El suelo pélvico esta constituido por los missutoccigeos v el
elevador del ano, y éste ultimo consta de tresiques, la pubococcigea, la
ileococcigea y la puborectal. La porcion pubocoezjgesta compuesta por fibras
anteriores que se fusionan con la vagina para foghasfinter y las posteriores
envuelven el recto y se conectan con el €FRegun Barral (1996), se requiere una
buena elasticidad del CFP para obtener una adecuoaddidad isquiatica y de la
funcién de la pelvis en genetaReitzi et al (1996) propone que la integridad de
dicha estructura fibrosa es basica para el cigréa uretra, el soporte del tercio
inferior de la vagina y de la funcion del canallaea definitiva lo define como “la

pieza clave de soporte para las visceras pélvitasdres®?.

Kuchera y Kuchera (1994), describen que el éxiteletnatamiento osteopatico en
pacientes con dispareunia es la correccion deisasndiones somaticas que afectan

a las inserciones del diafragma pélvico y que nbrarael reflejo parasimpatiéd

En cuanto al enfoque osteopéatico de la parte supeervical, podemos considerar
las relaciones anatomicas descritas en el cagitupmr su influencia en la funcion

pélvica.

Varios estudios han demostrado que la unién delNREI ligamento nucal con la
dura, puede proporcionar potencial para influieciamente sobre las MTR, con

implicaciones particulares sobre la circulacionliglido céfalo raquideo (LCR), por

33



su cercania con la fosa craneal posterior y lartiatmagna (Becker 1983, Hallgren
et al 1993 citado por Chaitow63). Asimismo, el RCpi#de condicionar el flujo de
la arteria vertebral y el nervio suboccipitay Strek et al (1998) sugieren que una
patologia degenerativa en las cervicales altasepgedmotivo de una insuficiencia
vértebro-basilaf. Como se ha comentado en el capitulo 1, LevioZp@esalta la
importancia de las vias descendentes en el codérdbs reflejos espinales de la
respuesta sexual motdtapor tanto en opinién de la autora se podria trest si
una alteracion a nivel del poligono de Willis, gadrepercutir negativamente en la

actividad sexual.

Desde un punto de vista mecanico, se encuentreela@dn anatomica directa entre
los segmentos cervicales superiores y el sacravadrde las MTR. Por tanto, una
disfuncion soméatica en uno de estos segmentos igigeempodria condicionar la
movilidad del sacro, de esta manera, una disfuns@matica en el sacro, podria
modificar la calidad de los tejidos muscularegyainentosos insertados en el mismo,

y consecuentemente, podria influenciar la funciélmipa.

A nivel hormonal, Schober y Pfaff (2007), proporegre el epitelio vulvar se ve
altamente influenciado por el estrogeno, de mag@e el mismo puede actuar
alterando la informacién sensitiva en el campo detvio pudendd. Por la
proximidad anatomica descrita anteriormente ewriseplimeras vértebras cervicales
y la duramadre, mas concretamente la hoz del eesela tienda de la hipdfisis, la
autora del presente estudio sugiere que posiblementmovilidad de dichos
segmentos podria condicionar la tension de las marab y a la vez, influenciar la

funcioén de la hipofisis.

Estas relaciones anatdmicas directas de las measbreon el SNC, el sistema
musculo-esquelético, el LCR, la arteria vertebral $NP, evocan la importancia del
equilibrio y ajuste de esta zona, ya que el miswdrip favorecer la harmonia del
sistema musculo-esquelético, nervioso y vascusiyrestablecer la homeostasia de

todo el cuerpo.

Este hecho podria explicar la mejoria que se harebhdo en el orgasmo y en la

lubricacion en las mujeres que han recibido el TMBOhiavi y Segraves (1995)
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describen el orgasmo como el apogeo del placerakegue se manifiesta con
contracciones ritmicas perineales y de los orgaepsoductores, con cambios
cardiovasculares y respiratorios, y con la libémade la tensién sex§al Ademas,

Mah y Binik (2001) resaltan la importancia de lIsidiogia y la psicologia como

factores que pueden influir en el orga§mo

En cuanto a la lubricacion, en el capitulo 1 sechmentado el proceso de
lubricacién a nivel vaginal, aunque segun Guytod0(3 también se produce una
activacion de las glandulas de Bartolino, que sei@ntran bajo los labios menores, a
través de las vias parasimpaticas, para provocarsderecion de moco

inmediatamente dentro del intrdito

El orgasmo y la lubricacion son procesos fisiologicque dependen del
funcionamiento de varios sistemas del cuerpo, sanaioten opinion de la autora, una
mejoria a nivel de la homeostasia y de la fisi@dogéneral del cuerpo podria

influenciar positivamente en la funcién sexual.

Ademas, la actividad sexual se ve alterada endande varios factores; mecanicos,
neurales (sensoriales y cognitivos), hormonalesnétyms, culturales vy
contextuale¥. Posiblemente, mediante la integracién de toddssefgctores, la

mujer puede llegar a una mayor satisfaccion sexual.

Por otro lado, se ha visto que el tratamiento flaqaiede influenciar positivamente
a las pacientes con dispareunia, como comentarehbiyat al (2001) el impacto del
efecto placebo en algunos estudios, puede llegser ale un 30%°. Kuckera y
Kuchera (1994) mencionan la importancia de la@tigositiva del paciente, y de la
confianza y esperanza que tenga en el tratamipata,que se obtengan resultados
favorable&’.

Otro aspecto a considerar es la propia evolucidaraladel paciente. En caso de
dispareunias no se han encontrado investigacioole® llo, pero cOmo sugiere
Ortiz-Corredor (2008), en otras patologias comalesindrome del tinel carpiano,
los sintomas remiten en un tanto por ciento elevdgldos pacientes sin seguir

ningun tipo de tratamientd

35



-Capitulo 5: Conclusiones

La hipdtesis inicial del presente estudio se hdicoado, ya que en mas del 70% de
las mujeres del grupo de intervencion se ha obdervaejoria. Este resultado
muestra que en el grupo de estudio la mejoria es dahdoble que en el grupo
control, lo que hace suponer que realmente hayesaltado positivo del TMO,

aungue no se ha podido calcular significacion éstiad dado el pequefio tamafo

muestral.

Los objetivos generales y especificos se handleaacabo, de tal manera que a
partir de considerar la etiologia de origen meagrée han analizado las estructuras
osteo-mio-fasciales que podian condicionar el fummiento del sistema
ginecoldgico y entonces, se ha definido un proma# exploracion y de TMO.
Asimismo, mediante el reajuste de 4 zonas del oyep ha buscado un enfoque
global y por tanto, un equilibrio en todos losesisas del cuerpo, como el masculo-

esquelético, el neuroldgico, el vascular y el vigte

En el TMO se ha considerado la normalizacion derédejos somaticos de la
meédula espinal, para asi equilibrar las disfun@@mmnaticas a nivel espinal y de la
musculatura pélvica. Mediante el tratamiento laralivel del cuello uterino y del
CFP, se ha abordado el tejido conectivo de maneraste puede haber influenciado
positivamente a todo el sistema fascial pélvicalepido a su estructura tensegril,
también a la mecéanica de todo el cuerpo, asi cotondael aporte vasculo-nervioso
a nivel organico, que se realiza a traves de Issida. El ajuste y el equilibrio de
estas 4 areas del cuerpo pueden contribuir a feeota harmonia y restablecer la
homeostasia de todo el cuerpo, hecho que podriicaxpa mejoria observada a

nivel del orgasmo y la lubricacion de las pacieigs han recibido el TMO.

Por otro lado, el efecto placebo y la evoluciénuraf puede haber influenciado
positivamente hacia la mejoria, el bienestar galadad de la actividad sexual de las

pacientes.
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Dado que la dispareunia es un sintoma muy comuayyfracuente en la sociedad, y
gue un simple problema anatomico puede pasar arséndémeno complejo bio-

psico-social, la autora del presente estudio armmealizar futuras investigaciones
sobre la dispareunia debido a la carencia de irdoidn sobre el presente tema y

sobre sus multiples posibilidades de aproximacion.
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Anexo 1:

Consentimiento informado

Usted participara en este estudio de investigaandel que se le tratara la
dispareunia profunda mecanica (dolor profundo smdkaciones sexuales).

Se le requerira que acuda a la consulta de tratéongm 4 ocasiones. En la primera,
tendra que completar 2 cuestionarios y seguidansenterealizara una historia
clinica y una exploracién detallada. Finalmentdedievara a cabo un tratamiento
especifico que se repetira en las 3 siguientesrsesilas sesiones entre ellas,
procederan en un periodo de tiempo no superigen@nas.

Para participar en este estudio debe ser:

-Mujer entre 25 y 45 afos de edad.

-Referir dolor en la profundidad en las relaciosesuales

-Haber descartado cualquier tipo de patologia giasistinal 6 uroginecoldgica
-No presentar afectacion psicoldgica importante

Asi mismo, se le precisa mantener el mismo niveldiridad sexual durante el
periodo de participacion en el estudio.

Portanto, YO .....ooviiii i, , después de haber leido
atentamente este documento y haberme explicadianado los requisitos, acepto
voluntariamente participar en este estudio.

Estoy dispuesto a cumplir con las instruccionessguee solicitan y después de
haber leido los criterios de exclusion citadosram@mente, confirmo que soy apto
para participar en este estudio.

Finalmente, entiendo que puedo retirarme del esterdicualquier momento, siids

considero necesario y ademas, que los resultadstdesstudio pueden ser
publicados en un futuro, aunque yo permaneceréraondn todo momento.
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Anexo 2:

ANexo:

Doy mi consentimiento que se me realice el estotgdiante un tratamiento que

comprende una técnica que se realiza por via Vagteana.

X
Firma del paciente y nombre
(00] 1 01 0] (=3 (o Lo

Firma del terapeuta: Silvia Triay Salamanca
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