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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la eficacia de la osteopatia en mujeres con dismenorrea primaria.

Diseno. Revision bibliografica.

Estrategia de busqueda. Busqueda bibliografica desde septiembre de 2009 hasta
junio de 2010 en: MEDLINE, The Cochrane Library, OSTMED-DR, Osteopathic

Research Web, Scirus, Revista Osteopatia Cientifica, Pain, ScienceDirect.

Criterios de seleccion. Se considerd cualquier ensayo experimental cuyos
participantes fueran pacientes con dismenorrea primaria a los que se les aplicaron
cualquier tipo de técnica o tratamiento osteopatico y que expresaran los resultados
en la variacion de la intensidad del dolor, pudiéndose anadir otras variables como
los sintomas asociados o la cantidad de ingesta de medicacion. Se excluyeron los
estudios que incluyeran como participantes a mujeres con dismenorrea secundaria

y los que no cuantificasen las variables estudiadas.

Resultados. Se seleccionaron seis estudios, de los cuales tres hacian referencia a las
manipulaciones vertebrales de alta velocidad y corta amplitud (HVLA) y tres a la
combinacion de técnicas. Excepto uno, todos concluyen que las distintas técnicas
aplicadas a pacientes con dismenorrea primaria son eficaces en la reduccion del

dolor.

Conclusidn. Esta investigacion apoya la eficacia del tratamiento osteopatico en
mujeres con dismenorrea primaria al segundo-tercer tratamiento, en cuanto a la
intensidad del dolor, la incapacidad y la necesidad de tomar medicacién. Aunque no

se ha podido demostrar la duracién de sus efectos.

Palabras clave: Dismenorrea primaria, tratamiento osteopatico, manipulaciones

vertebrales.
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1. INTRODUCCION

1.1. MARCO TEORICO

1.1.1. DEFINICION Y CLASIFICACION

La dismenorrea es un trastorno ginecolégico frecuente en mujeres en edad fértil. Se
trata de una palabra derivada del griego “dys” dificil, “mens” mes y “rhein” flujo,
que se describe como menstruacion dolorosa. Puede definirse como dolor pélvico

tipo cdlico de origen uterino.

Se clasifica en dos subcategorias. El dolor menstrual sin causa patoldgica se
considera dismenorrea primaria y cuando existe una patologia se denomina

dismenorrea secundaria.’?

a) Primaria o funcional: aquella que cursa con dolor ciclico asociado a los ciclos
ovulatorios, sin lesiones demostrables que afecten a los drganos reproductores y

gue puedan explicar el trastorno ginecoldgico.

b) Secundaria o adquirida: dolor ciclico asociado a la menstruacion, justificado por

la presencia de una patologia visible o diagnosticable como por ejemplo3:

- Endometriosis

- Miomas intrauterinos o submucosos



- Adenomiosis

- Estenosis cervical

- Malformaciones uterinas

- Uso de dispositivos intrauterinos (DIU)

- Enfermedad inflamatoria pélvica, etc.



1.1.2. FISIOPATOLOGIA

En el ciclo genital femenino, existe una secrecibn de hormonas con sus
correspondientes cambios en los drganos sexuales femeninos. Uno de los
resultados del ciclo es la liberacion de un évulo por cada mes, y otra es la
preparacion del endometrio del Utero para la implantacion del évulo si llega a ser
fecundado. Ambos procesos son dependientes de la adenohipdfisis bajo el control
del hipotalamo. La funcién gonadotrdpica de la adenohipodfisis es estimular la
liberacion de la hormona foliculo estimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH).
La FSH y la LH actuan a nivel de los ovarios para asegurar el crecimiento del foliculo,
la transformacién a cuerpo lUteo o amarillo y la produccion de progesterona vy
estrogenos. Asi que todo el ciclo viene dado por el eje hipotalamo-hipdfisis-

gonadal.*

La duracion habitual de un ciclo es de 25 a 30 dias con tres fases diferenciadas. El
inicio del ciclo coincide con el primer dia de sangrado menstrual que es la fase
hemorragica o menstrual. Una segunda de proliferacion folicular y la tercera fase

del cuerpo lUteo o la secretora.

En la tercera fase del ciclo menstrual, después de la ovulacion, se configura
anatémica y funcionalmente el cuerpo lUteo, el cual es el encargado de producir
estrogenos y fundamentalmente progesterona, sustancia que se encargara de
actuar, entre otros sitios, en el endometrio. Si no se produce gestacion, se activan
todos los mecanismos relacionados con la apoptosis de las células luteales, lo que
llevard a la regresién del cuerpo amarillo con la subsiguiente disminucion en la
produccién de progesterona, inicidandose fendmenos liticos a nivel endometrial,
ruptura de la arquitectura endometrial, produciéndose descamacion del

endometrio, liberacién de Fosfolipasa A-2, ruptura vascular y presencia de sangrado



menstrual como manifestacion ciclica de la fase hemorragica y el inicio de un nuevo

ciclo menstrual.

Con la descamacién endometrial y la ruptura celular se produce liberacion de los
diversos fosfolipidos presentes en la membrana celular. Estos fosfolipidos presentes
en el tejido endometrial en descamacion, por accién de la enzima Fosfolipasa A-2
seran transformados en acido araquidodnico. Esta ultima sustancia puede seguir la
linea metabdlica de la ciclooxigenasa con la formacién de productos inestables
denominados endoperodxidos ciclicos, los cuales, por accion enzimatica especifica,
produciran las diferentes sustancias de accién local, que son conocidas como
prostaglandinas y también los tromboxanos. El acido araquidénico también puede
seguir la linea metabdlica de la lipooxigenasa, con la posterior formacién de
lipoxenos y leucotrienos, que son compuestos vasoactivos y vasoconstrictores
potentes, de gran importancia por ser mediadores en procesos inflamatorios. A
nivel endometrial parece ser la linea de los endoperdxidos ciclicos la de mayor
relevancia, y la que guarda relacion directa con la aparicion clinica de la
dismenorrea. La presencia de algunas prostaglandinas jugarian un papel importante

como factores desencadenantes.’

Las prostaglandinas con mayor presencia a nivel endometrial son la prostaglandina
E-2, y la F-2 alfa. La primera produce notable vasodilataciéon y disminuye la
agregabilidad plaquetaria, jugando un papel importante en el establecimiento de las
caracteristicas normales propias del sangrado menstrual. La otra prostaglandina
presente en el tejido endometrial en fase de descamacién, es potente estimulante
de la contractilidad uterina, lo que produce vasoconstriccion marcada que al final
viene a ser la generadora de la isquemia tanto miometrial como endometrial. La
mayor produccion de prostaglandinas y su liberacion por el tejido endometrial,

constituyen condicion causal para la dismenorrea primaria.6

La prostaglandina F-2 alfa (PGF2a) produce cambios en la motilidad uterina con un

aumento en la frecuencia de las contracciones uterinas, un aumento del tono basal



uterino (>10 mmHg) y aumento en la fuerza de contraccion uterina (>120mmHg).’
Segun estudios puede llegar a un aumento en la presion intrauterina hasta 200 o
300 mm de Hg. Y que se presenten de 20 a 40 contracciones por hora.” También se
producen cambios vasculares locales, con vasoconstriccion de los vasos que
conlleva a una isquemia uterina y necrosis del endometrio. Y cambios

neurosensoriales por la hipersensibilidad de las fibras nocioceptivas.3

La PGF2a aumenta de forma progresiva desde la fase folicular, para alcanzar su
mayor produccidn en las primeras 48 horas de la menstruacion, que coincide con la
maxima intensidad del dolor. Cuando estas prostaglandinas entran en la circulacién
sistémica, pueden surgir otros sintomas sistémicos como nauseas, cefaleas o
vomitos. En condiciones normales, conforme disminuyen las concentraciones de
prostaglandinas, asi lo hacen los sintomas.’

Asi que la dismenorrea es debida a las contracciones del miometrio inducidas por
las prostaglandinas liberadas en el endometrio secretor. Concretamente la PGF2a

es el principal agente responsable de la dismenorrea, inducida por la progesterona.

La diferencia o elemento distintivo que se establece entre las mujeres normales y
las dismenorréicas es la cantidad de PGF2a producida y, mas que esto, la diferencia
que se establece entre los niveles de progesterona y los de prostaglandinas, mucho
mayor en las mujeres que padecen dismenorrea que en las que no la padecen.? Se
ha demostrado que la PGF2a puede generarse en cantidades hasta 10 veces

superiores a las de mujeres asintomaticas.’

Se han identificado otros factores que contribuyen en la génesis del dolor de Ila
dismenorrea primaria, son los ya mencionados anteriormente como los
leucotrienos y la vasopresina. Estos tienen una accion directa sobre la musculatura
uterina, provocando una contraccion miometrial, que es 5 veces mayor en mujeres
con dismenorrea que las que no la presentan.10 También actuan sobre los vasos
uterinos, dando una vasoconstriccion y a la vez sensibilizan las terminaciones

nerviosas aferentes de la regidn pélvicay toracolumbar.®**



1.1.3. CLiNICA

La dismenorrea primaria se presenta con un dolor ciclico, relacionado con los ciclos
ovulatorios, que va asociado siempre a la fase menstrual. Suele comenzar unas
horas antes o inmediatamente después del inicio de la menstruacién y tiende a
llegar al maximo las primeras 24-48h, coincidiendo con el pico de mayor volumen
de flujo sanguineo. El dolor puede tener una duracién de uno a tres dias, pero por lo
general cede a los dos dias a medida que el volumen sanguineo disminuye.>**

El dolor suele ser referido tipo cdlico, agudo e intermitente, con sensacion de
calambre o pesadez y localizado en la region suprapubica o hipogastrio, pudiendo
irradiar a la regién dorso-lumbar, sacra o cara interna de los muslos.

Este dolor se puede asociar a otros sintomas tales como: nauseas y vomitos (89%),
astenia (85%), irritabilidad emocional (79%), sensacién de hinchazdn (62%), diarreas
(60%), lumbalgia (60%), cefaleas (45%) y con menos frecuencia insomnio, vértigos y
sincopes.

Algunos autores como Andersch y Milson>® clasificaron la severidad de la

dismenorrea primaria desde el grado 0 hasta el grado 3. (Tabla 1):

Tabla 1. Evaluacion de la severidad de la dismenorrea.

GRADO DE ACTIVIDAD LABORAL SINTOMAS NECESIDAD DE
SEVERIDAD SISTEMICOS ANALGESICOS
Grado 0 No afectada No dolor menstrual No requeridos
Grado 1 Raramente afectada Sin efecto sistémico. | Raramente requerido
Dolor leve tolerable
Grado 2 Actividad Efectos sistémicos Siempre requeridos
moderadamente €scasos.
afectada Moderado dolor
Grado 3 Actividad claramente Efectos sistémicos Siempre requeridos,
afectada severos: nauseas, ocasionalmente con
vomitos, colapsos. pobre respuesta




1.1.4. EPIDEMIOLOGIA

La dismenorrea es el mas comun de todos los trastornos ginecolégicos. Es un
motivo de consulta ginecoldgica frecuente que afecta a mas de un 50% de las

mujeres.12

El 75-80% de las mujeres que padecen dismenorrea son de tipo primaria. Supone un

23% de consultas ginecoldgicas y un 11,7% de medicina general.™

La prevalencia de la dismenorrea parece variar en funcion de la edad, intensidad,
localizacion, frecuencia del dolor menstrual y segun la muestra estudiada. Se
considera que la maxima incidencia se da entre los 20 y 25 afios de edad,
disminuyendo a partir de los 25 afios y en raros casos se inicia después de los 30

afios.'!

Su presentacidn clinica es de severidad variable. Entre el 10 y 15% de todas las
mujeres que la padecen, tienden a presentar cuadros severos de dolor, y en el 5-
10% genera incapacidad para las actividades diarias, ocasionando problemas de
ausentismo laboral o escolar, disminucion del rendimiento, alteraciones en el

estado animico y afectacién de las relaciones interpersonales.>*®



1.1.5. FACTORES DE RIESGO

Cualquier mujer esta en posibilidad de padecer dismenorrea primaria, sin embargo,

algunas pueden tener un mayor riesgo de presentar esta condicién, como: >10

- Menarquia temprana (antes de los 11 afios).®**

- Menstruaciones prolongadas.>®
- Cantidad de flujo menstrual.*
- Nuliparas. (La dismenorrea tiende a mejorar tras el primer parto).'*

- Antecedentes familiares de dismenorrea: hijas de madres con dismenorrea
son mas propensas a desarrollarla. Nuevas investigaciones sugieren la
presencia de ciertos genotipos que estan asociados con un incremento en el

riesgo de dismenorrea recurrente !

- Tabaquismo: contribuye a una vasoconstriccion de los vasos arteriales

uterinos.'**®

- Habitos alimentarios y consumo de alcohol durante la menstruacion: se ha
establecido que en adolescentes, el bajo consumo de pescado, huevos vy
frutas, asi como la alta ingesta de carne roja y bebidas alcohdlicas, son un

riesgo para la dismenorrea primaria. ¥4

- Sobrepeso: Se estima que mujeres con un IMC (indice de masa corporal)

alterado, tienen un 8,3% mas de posibilidades de padecer dismenorrea. 8

- Estrés y ansiedad. Un estudio prospectivo en una poblacién de mujeres

chinas con edades entre los 20-34 anos, demostré que el riesgo de



dismenorrea es mayor en mujeres con altos niveles de cortisol previo a la

fase folicular que en aquellas con bajos niveles.®

- Actividad fisica. Se ha asociado una disminuciéon en la incidencia de la
dismenorrea en la practica regular de ejercicio fisico, como también a una

reduccién de la intensidad del dolor.%®



1.1.6. TRATAMIENTO MEDICO-FARMACOLOGICO

Hoy dia el tratamiento de la dismenorrea primaria esta fundamentalmente dirigido
a inhibir, mediante tratamiento farmacoldgico, la sintesis de prostaglandinas a nivel
endometrial.> Aunque se considera que tanto las prostaglandinas como las
vasopresinas causan la dismenorrea, hasta el momento sélo se dispone de anti-
prostaglandinas para el tratamiento de la afeccién.

En cuanto a las medidas farmacoldgicas, se emplean con mayor frecuencia dos
grupos de farmacos: los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los
anticonceptivos orales (ACOS). El farmaco de primera eleccién son los AINES*, por

su alta respuesta satisfactoria entre el 75% vy el 99%.31

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son analgésicos que inhiben las
enzimas ciclooxigenasas (COX), con la consiguiente inhibicion de la produccién de
prostaglandinas y el alivio de los dolores tipo célico.

Dentro de los diferentes AINES como el naproxeno, el ibuprofeno, el diclofenaco, el
acido salicilico, etc., se ha observado que el acido salicilico es menos efectivo que el
resto y que el ibuprofeno es el AINES mas eficaz en disminuir el dolor
menstrual.**!1

Pero existe una tasa de fracaso, en los AINES, de hasta un 25%, a parte de sus
inconvenientes.”® Uno de ellos es que no se pueden aplicar a todas las mujeres,
puesto que en algunos casos producen reacciones adversas como alteraciones
gastrointestinales dando dispepsia, gastritis, diarrea o estrefiimiento...y alteraciones

neuroldgicas como cefaleas y somnolencia. Se contraindican en pacientes con

antecedentes de Ulceras gastrointestinales o en casos de hipersensibilidad.18

También se utilizan otros analgésicos como el paracetamol, con menor frecuencia,
aungue segun estudios tienen el mismo efecto ante el alivio del dolor y en los

efectos adversos.®
10



Los ACOS, tratamiento hormonal via oral, son la segunda opcion terapéutica. El
principal mecanismo de accidn consiste en la inhibicién de la ovulaciéon y reducir los
niveles de prostaglandinas, dado que los estrégenos suprimen el desarrollo de
foliculos ovaricos, mientras que el progestdageno bloquea el pico de hormona
luteinizante. Se recomiendan de primera linea cuando a la vez se desea
anticoncepcién y la mujer no tiene contraindicaciones. Eficacia del 90% pero

presenta varios inconvenientes.>>*

Debido a los efectos secundarios (sensibilidad mamaria, sequedad vaginal, cefaleas,
mareos, nauseas, aumento del peso, retencion de liquidos, insomnio, melasma,

1421 5y ingesta no puede

disminucion del libido y sangrados intermenstruales),
prolongarse durante un periodo largo y continuo. Estad contraindicado en mujeres
con hipertensién, fumadoras o con antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares, ya que tiene 4 veces mas de riesgo de padecer
tromboembolismo.?? La duracién del tratamiento es limitada, por alteracion del

funcionamiento normal del aparato reproductor femenino.?

Existen otros métodos hormonales via intravaginal, transdérmica, inyectables e
implantes subcutaneos, ademas de los dispositivos intra-uterinos (DIU) o sistemas

intra-uterinos hormonales (SIU).

La utilizacion de los DIU de cobre puede asociarse con aumento del sangrado
menstrual y dismenorrea, con un 15% de abandono por esta causa. Mientras que el
SIU reduce el sangrado, aunque en los primeros meses suele presentarse spotting o
goteo intermenstrual. Pero existe un riesgo a contraer una enfermedad inflamatoria
pélvica asociada a la colocacion o extraccion asi que debe realizarse bajo

tratamiento antibiodtico.

El método inyectable, intramuscular, se aplica, dependiendo de la formulacién, cada
3 meses. Presenta multiples efectos adversos, por su dosis elevada de
progestageno, puede generar cefalea, acné y aumento de peso. La utilizacién

prolongada se asocia con disminucién de la densidad mineral dsea, por lo que su

11



empleo en adolescentes y mujeres con riesgo aumentado de osteopenia debe ser
limitado y a la vez demora en el retorno a la fertilidad dado que el efecto de las

inyecciones de depdsito puede tardar en desaparecer.21

Las demads aplicaciones hormonales, antes citadas, se suelen prescribir mas cuando

se quiere un efecto anticonceptivo que no para aliviar el dolor menstrual.

Los AINES tiene ventajas sobre los anticonceptivos orales, ya que sdlo necesitan ser
administrados dos o tres dias al mes y al disminuir la hipercontractilidad miometrial,
mejoran otras manifestaciones que frecuentemente acompanan a la dismenorrea
como: vértigos, nauseas y vomitos. Ademas el efecto terapéutico tras la
administracion de los AINES se obtiene en 30-60 min, en contra de los ACOS que su

respuesta favorable puede tardar hasta 3 meses en conseguirse.'*

Se ha observado en diferentes estudios que también se practican técnicas
quirurgicas, neurectomia presacra y ablacién de los nervios uterinos. No hay
suficiente evidencia cientifica que muestre su total eficacia, ademas de las posibles

complicaciones que puede conllevar y su invasibilidad.**

12



1.2. ABORDAJE OSTEOPATICO

El objetivo de la Osteopatia consiste en restaurar o mantener el equilibrio normal
de la estructura y la funcidn para promover la salud y el bienestar.

Se encarga de hallar mediante una anamnesis y una exploracion fisica exhaustivas,
disfunciones somaticas o cadenas lesionales ascendentes o descendentes, en esto

caso, que estén implicadas o exacerben el dolor en |la dismenorrea primaria.

Una disfuncion somatica se define como “una disminucién o alteracion de la funcidn
de las estructuras esqueléticas, articulares y miofasciales del sistema somatico, y los

elementos vasculares, linfaticos y neuroldgicos relacionados”.’

Irvin Korr, propuso que, donde existe una disfuncion somatica, habrd un aumento
de la actividad neuroldgica en el nivel segmentario vertebral correspondiente y, por
consiguiente, “facilitacion” en dicho nivel. La facilitacién de ese segmento lo hace
mas “sensible o reactivo” en respuesta a aferencias neuroldgicas locales o distales,
lo que provocara un efecto sobre todas las estructuras que estan bajo control de las
fibras eferentes de ese mismo segmento. ?

Por lo tanto, podrian surgir cambios en la toda la distribucion de la metamera:
dermatoma, esclerotoma, miotoma, viscerotoma y en los vasos sanguineos y
linfaticos de ese nivel medular facilitado, a través de los sistemas nerviosos

somatico y auténomo.

Existen numerosas conexiones sinapticas entre los sistemas somatico y auténomo.
Las representaciones iniciales de arcos reflejos simplifican notablemente la realidad.
De hecho, parece que existe un solapamiento pronunciado entre estos dos
sistemas.” Asi gue podemos encontrar lesiones somaticas que afecten a la funcién

autondémica vy alterar la funcién visceral o aferencias de una viscera en disfuncion

13



que afecte a estructuras somaticas. Serian los reflejos somato-visceral o viscero-

somatico respectivamente.

La inervacidon simpatica del Utero es responsable de las contracciones del musculo
liso, podria estar implicada en la dismenorrea, sobre todo en caso de disfuncion
somatica o de un segmento facilitado en sus niveles de salida T10-L2. Los nervios
esplacnicos pélvicos procedentes de los segmentos S2-S4 del sistema parasimpatico
también podrian ser un factor de exacerbacién si hubiese facilitacion segmentaria
de estos niveles. Estos nervios parasimpaticos tendran un efecto de inhibicion sobre
los simpaticos cuando controlen la contraccion uterina asi como sobre la actividad

vasomotora.9

Las disfunciones que podrian contribuir a la causa o a la exacerbacion del dolor de la

dismenorrea primaria son: 49,22,25,26

- Disfunciones vertebrales de los segmentos desde T10 a L2 y de S2 a S4,
pueden ser responsables de wuna facilitacion de los impulsos
neurovegetativos, lo que repercute sobre la vascularizacion, la sensibilidad y

la motricidad del utero.

- Disfunciones musculo-esqueléticas en la region pélvica. Lesiones iliacas, en
sinfisis pubica o torsiones sacras provocan una traccién sobre los ligamentos
del Gtero. Segun Ricardo” las disfunciones de sacroiliaca izquierda suelen

coincidir con afecciones genitourinarias.

- Lesiones uterinas osteopdticas por cambios de posicidn en anteversion,

retroversion o flexion lateral. O pérdida de movilidad y motilidad uterina.
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- Ptosis uterinas por defectos posturales, habitos sedentarios, mujeres
asténicas...y debilidad del suelo pélvico contribuyen a una pérdida sujecién

Utero.

- Alteracion de los diafragmas y ptosis abdominal, son factores de estasis y de

congestion vascular.

- Fijaciones vertebrales en la zona cervical superior o en la sincondrosis
esfenobasilar por la relacién con el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal,
pueden poner en tension la duramadre y producir una lesién neurovascular
sobre la hipdfisis, asi alterar el funcionamiento de la hipdfisis y la secrecién

hormonal.

El plan de tratamiento osteopatico va enfocado segln la paciente y segun las
disfunciones somaticas o viscerales que presente. Existen varios tipos de técnicas
aplicadas, como técnicas estructurales, viscerales, de tejidos blandos y craneales.
Las manipulaciones vertebrales de alta velocidad y baja amplitud (HVLA) tienen
como objetivo devolver a un segmento restringido la movilidad y restablecer los
elementos mecanicos, neurolégicos y fluidicos asociados a la disfuncion vertebral.
Es decir, mejorar la vascularizacién de los tejidos inervados por el mismo segmento
medular y romper el reflejo somato-visceral del segmento facilitado.

Las técnicas viscerales son aplicadas en los érganos y las estructuras de su alrededor
con el fin de mejorar la circulacion de fluidos, la movilidad y la motilidad. Asi que
mejorando la estructura y la funcidn conseguiriamos romper el reflejo viscero-

somatico hiperexcitado.
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1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Este trabajo tiene como finalidad determinar la eficacia del tratamiento osteopatico
en las mujeres que padecen dismenorrea primaria.

La importancia de avanzar con estos estudios es por la alta prevalencia y por el
gasto socioecondmico que existe.

Esta investigacidon quiere averiguar que disfunciones se pueden hallar en un
individuo con dismenorrea primaria y demostrar que técnicas osteopaticas son mas
beneficiosas. El objetivo del estudio es buscar las relaciones que pueden existir en la
dismenorrea primaria y asi poder aplicar un tratamiento, no Unicamente en aliviar
la sintomatologia temporalmente si no reducir la aparicion de estos sintomas a

largo plazo y sin efectos secundarios.
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2. MATERIAL Y METODO

Se ha basado, el desarrollo de este estudio, en la realizacion de una profunda

revision bibliografica.

1. Se realizaron busquedas desde septiembre de 2009 hasta junio de 2010 en las

siguientes bases de datos electronicas:

Medline (Pubmed)

- The Cochrane Library (Base de datos Cochrane de Revisiones sistematicas)
- OSTMED-DR

- Osteopathic Research Web

- Scirus

- Revista Osteopatia Cientifica

- Pain (Journal of the International Association for the Study of Pain)

- ScienceDirect

2. De manera manual, se realizé una busqueda de las referencias bibliograficas de
los articulos primarios hallados con el fin de intentar localizar estudios no

detectados a través de las bases de datos.

3. Se hizo también una busqueda manual en libros, y las referencias bibliograficas

de estas.
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Los términos de busqueda se seleccionaron de manera que permitiera que la

busqueda tuviese mayor sensibilidad y especificidad posibles a través de la base de

datos MESH.

Dismenorrea — Dysmenorrhea

Dolor pélvico- pelvic pain

Dolor menstrual- menstrual disorders
Prostaglandinas- prostaglandins

Osteopatia- Osteopathy or Ostepathic medicine
Tratamiento osteopatico- Ostepathic treatment

Manipulacién- Manipulation or spinal manipulation
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3. ESTRATEGIA DE LA BUSQUEDA

En la siguiente tabla se expone la estrategia de busqueda utilizada. (Tabla 2):

Tabla 2. Estrategia de busqueda.

N2 de
Palabras clave Base de datos .
referencias
1 "Dysmenorrh.ea OR "menstrual pain" OR PUBMED 3.883
menstrual disorders
) Mar.npulfnonl,' Oéteopath!c OR. oEteopathlc PUBMED 6.612
medicine" OR "spinal manipulation
3 [#1ly#2 TOTAL PUBMED 16
4 | "Dismenorrea" o "dolor menstrual" COCHRANE 20
5 | "Osteopatia" o "manipulacién” COCHRANE 33
6 (#4y#5 TOTAL COCHRANE 1
7 | "Dysmenorrhea" OSTMED-DR 166
. . OSTEOPATHIC
8 | "Dysmenorrhea RESEARCH WEB 2
. . OSTEOPATHIC
9 | "Dysmenorrhoea RESEARCH WEB 6
10 | "Dysmenorrhea" SCIENCEDIRECT 6.456
11 | "Osteopathic medicine" or "manipulation" SCIENCEDIRECT 6.524
TOTAL
12| #10y#11 SCIENCEDIRECT 1
13 | "Dysmenorrhea" PAIN 24
14 | "Manipulation" PAIN 190
15 |#13 y #14 TOTAL PAIN 3
16 | "Dysmenorrhea" SCIRUS 38.499
17 | "osteopathic medicine" SCIRUS 194.342
18 |#16y #17 TOTAL SCIRUS 361
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Se incluyeron todo tipo de ensayos experimentales, cuyos participantes fueran
pacientes con dismenorrea primaria a los que se les aplicaron cualquier tipo de
técnica o tratamiento osteopatico. Los estudios debian de evaluar y exponer, como
minimo, los resultados en la variacion de la intensidad del dolor, pudiéndose anadir
otras variables a estudiar como los sintomas asociados o la cantidad de ingesta de

medicacion.

Se excluyeron los estudios que incluyeran como participantes a mujeres con

dismenorrea secundaria y los que no cuantificasen las variables estudiadas.
La medicion de los resultados debia ser:

- Cambios en el dolor, ya sea mediante una Escala Visual Analégica (VAS) o

otras escalas del dolor.

- Cambios en los sintomas asociados o en la necesidad de medicacion,

mediante escalas de calidad de vida o cuestionarios.
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4. RESULTADOS

De los 626 articulos encontrados en las diferentes bases de datos electronicas, se

seleccionaron 11 en un primer analisis, ya que se excluyeron los que no cumplian

los criterios de inclusidn y los que no tenian acceso a la version en texto completo.

De éstos, 5 eran duplicados. Finalmente se analizaron 6 estudios.

Tabla 3. Caracteristicas principales de los estudios incluidos.

CRITERIOS DE INCLUSION /

ESTUDIO | PARTICIPANTES EXCLUSION INTERVENCION
Kokjohn 45 mujeres Dismenorréicas sin patologia Grupo experimental:
et al, (20-40 afios) ginecoldgica y sin utilizacion de | manipulacién HVLA entre T10-S1y
1992 ACOS, DIU o medicacién sacroiliacas (segun disfuncion)
analgésica Grupo Control: técnica simulada
Chadwick |16 mujeres Dismenorréicas nuliparas sin Todas recibieron técnicas de MET,
et al, (18-25 afios) antecedentes de manipulaciones HVLA, técnicas
19962 enfermedades genitourinarias | viscerales, partes blandasy
y no tomando ACOS craneales (segln paciente)
Hondras 138 mujeres Dismenorréicas nuliparas sin Grupo experimental:
et al, (18-45 afios) patologia ginecoldgica. Sin manipulaciones HVLA entre T10-
1999% utilizacion de ACOS, DIU o L5 y sacroiliacas (segun disfuncidn)
medicacion analgésica. Grupo Control: técnica de
imitacidn pero de baja velocidad
Pirritiano, |20 mujeres Dismenorréicas nuliparas sin Grupo experimental: recibid
2004% (18-30 afios) antecedentes de técnicas de MET, manipulaciones
enfermedades ginecoldgicas. HVLA y técnicas viscerales (segun
Podian continuar con latoma | disfunciones)
de medicacién analgésica Grupo control: sin tratamiento
osteopatico
Karl- 20 mujeres Dismenorréicas nuliparas sin Grupo experimental: técnicas
Schindler, |(18-35 afios) patologia ginecoldgica y sin estructurales, viscerales, tejidos
2006°° medicacidén analgésica ni blandos y craneales (segun
anticonceptiva paciente)
Grupo Control: sin tratamiento
Moreno, |35 mujeres Dismenorréicas nuliparas sin Grupo experimental: recibid
2010*" (20-35 afios) patologias estructurales o manipulacién HVLA en charnela

viscerales. Sin utilizacién de
ACOS, hormonales o DIU. Si de
mediacién analgésica

toraco-lumbar

Grupo Control: tratamiento
placebo (US en la region
uteroovarica)
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Tabla 3. Caracteristicas principales de los estudios incluidos. (Continuacidn)

ESTUDIO SEGUIMIENTO MEDICIONES RESULTADOS
Kokjohn et |1 tratamientoeneldia | MDQ, VAS, Analisis Reduccion de la intensidad del
al, 1992% 1 del ciclo menstrual niveles de PGF2a en dolor 2 veces mayor en el

plasma grupo experimental que el
grupo control. Y disminucién
del nivel de PGF2a en ambos
grupos
Chadwick et | 6 tratamientos durante | CDM modificado para 75% de las participantes
al, 1996 4 ciclos menstruales objetivar la intensidad obtuvieron una disminucién
del dolor del dolor
Hondras et |7 tratamientos en 4 MDQ, VAS, Analisis de No se obtuvieron beneficios
al, 1999%° ciclos menstruales (en PGF2a en plasma estadisticamente significativos
distintos dias del ciclo en la disminucién del dolor ni
menstrual) en el nivel de PGF2a en
plasma
Pirritiano, 3 tratamientos (entre Escala de Dolor de 100% de las participantes
2004% los dias 8-12 del ciclo) Mankoski. tuvieron una reduccion del
en 3 ciclos menstruales | Cantidad de medicacién | dolor y una disminucion de la
ingesta de farmacos.
Karl- 6 tratamientos (antes Escala de VAS para El 50% presentd un descenso
Schindler, de la menstruacion) en | evaluar intensidad del en la escala VAS de 9 a 2. El
2006°° 6 ciclos menstruales dolor. vértigo, la cefaleay el
Cuestionario para estrefiimiento se redujeron al
evaluar la duracion del | 100%
dolor y los sintomas
asociados
Moreno, 4 tratamientos (en los Escala de VAS y 61% de las pacientes
2010* primeros 15 dias del Cuestionario de Dolor mostraron una disminucién

ciclo) en 4 ciclos
menstruales

Menstrual modificado
para evaluar intensidad
del dolor, sintomas
asociados y cantidad de
medicacion

del dolor. Y disminuye un 44%
la necesidad de tomar
medicacion en aquellas que la
precisaban.

ACOS: Anticonceptivos orales; DIU: Dispositivo intrauterino; CDM: Cuestionario de Dolor de

McaGill;

HVLA: Técnica de alta velocidad y baja amplitud; MDQ: Menstrual
Questionnaire; PGF2a: Prostaglandina F2-alfa;

Ultrasonidos; VAS: Escala visual analdgica.

MET: Técnica de energia muscular;

Distress
us:

Las caracteristicas mas importantes de los trabajos incluidos pueden verse en la

tabla 3.
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Los 6 trabajos analizados son estudios experimentales, de los cuales 5 son ensayos
clinicos controlados y aleatorios, donde comparan un grupo que se les aplica un
determinado tratamiento contra un grupo control, que recibe o bien tratamiento
placebo o no recibe tratamiento. Estos participantes fueron repartidos
] . . 28
aleatoriamente en un grupo u otro. En contra, el estudio de Chadwick et al™ es un
ensayo clinico sin grupo control, donde aplica un tratamiento osteopatico a todas

sus participantes y evalla los cambios del inicio al fin de los tratamientos.

De estos 6 estudios hallados, 3 analizaban unicamente el efecto de la manipulacion
vertebral de alta velocidad y baja amplitud (HVLA) en el tratamiento de la

dismenorrea primaria (Kokjohn?’, Hondras**, Moreno??).

Y los otros 3 practicaban
combinacion de técnicas como técnica de energia muscular (MET), técnicas de
tejidos blandos, manipulacién visceral o craneal junto con técnicas de HVLA

(Chadwick®®, Pirritiano®?, Karl-Schindler®).

Todos los ensayos proporcionaban en detalle los criterios de inclusién y exclusion
para las participantes. En comun, todas las participantes incluidas padecian
dismenorrea primaria ademas de ser nuliparas, excepto el estudio de Kokjohn?’,
que no considerd de exclusion las mujeres que habian pasado por un embarazo y un
parto. También, se excluian las pacientes que utilizaran dispositivos o medicacién
analgésica, antiinflamatoria, hormonal o anticonceptiva. Pero Pirritiano®? y
Moreno®! si que permitieron durante la participacion al estudio que continuasen
con la administracion de medicacién analgésica o antiinflamatoria que tomaran
habitualmente.

Los criterios comunes de exclusion fueron que las mujeres presentaran dismenorrea
secundaria, cualquier patologia pélvica o ginecoldgica y que presentaran

contraindicaciones para las técnicas de HVLA.

La principal variable estudiada de los seis ensayos era la intensidad del dolor.

Ademas de otros estudios que evaluaban también las variaciones en los niveles de

29
),

prostaglandinas F-2 alfa en plasma (Kokjohn27, Hondras las variaciones en los
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sintomas asociados (KarI—SchindIerSO, I\/Ioreno31) y las variaciones en la cantidad de

medicacion administrada (Pirritiano®*, Moreno>').

Existen diferentes periodos de seguimiento entre los seis ensayos analizados. Todos
menos uno (Kokjohn27), realizaron mds de un tratamiento a sus participantes en el
estudio, eso si, en distintos momentos del ciclo menstrual. La Unica coincidencia
gue se establece en tres de ellos es que aplican un tratamiento por ciclo menstrual

(Pirritia no??, Karl-Schindler®, Moreno31).

Otra diferencia entre ellos es la medicién de las variables, tanto la herramienta
utilizada como la cantidad de mediciones realizadas. La mitad de los estudios
incluidos realizaron dos mediciones, una previa al primer tratamiento y otra al

finalizar el ultimo tratamiento. En cambio, tres estudios realizaron una medicion

k28 22) )

tras cada tratamiento aplicado (Chadwick®®, Hondras®®, Pirritiano

La principal herramienta utilizada fue la Escala Visual Analdgica (VAS), consiste en
una escala numérica con 11 valores, el 0 es no dolor y el 10 es dolor maximo, donde
el paciente debe anotar el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion
individual. Otra escala utilizada fue la Escala de Dolor de Mankoski*? gue categoriza
el dolor del 0 al 10 de acuerdo a la necesidad de analgésicos y la incapacidad que

genera.

Otros instrumentos utilizados para evaluar el dolor y otros sintomas asociados

2932 (cuestionario de Dolor Menstrual de Moos)

fueron los cuestionarios. El MDQ
mide 47 sintomas fisicos y psicolégicos que se pueden dar antes o durante la
menstruacion. El paciente debe contestar los 47 items mediante una escala de 5

2833 (Cuestionario de

puntos que oscila entre 1 (nunca) y 5 (todos los meses). El CDM
Dolor de McGill) fue desarrollado por Melzack como un instrumento para la
evaluacidén de aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localizacion,
cualidad, propiedades temporales e intensidad. El Cuestionario de Dolor Menstrual
que utilizé Moreno>’, es una versién modificada del original cuestionario de Larroy,

recoge informacion acerca de los factores que caracterizan el dolor menstrual

(intensidad y localizacion del dolor, nimero de menstruaciones dolorosas,
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momento del inicio del dolor); solicitud de ayuda profesional a causa del dolor
menstrual; estrategias utilizadas para aliviar el dolor (medicacion y reposo); otros
sintomas y trastornos.

El otro cuestionario utilizado fue un cuestionario desarrollado por el propio autor
del estudio, Karl-Schindler®, el cual hacia tres preguntas de respuesta “si” o “no”
sobre sintomas como presencia de contracciones, fatiga, cefalea... y otra mas sobre

la duracién del dolor.

Para la observacién de los cambios en la ingesta de medicacién, Pirritiano®* mesuré

de cada participante los tipos de medicacion y la cantidad en miligramos que se
. . . . 31 , s

tomaban en cada ciclo hasta finalizar el estudio. Moreno™" compard el nimero total

de pastillas tomadas durante un ciclo, previo al primer tratamiento y tras el ultimo

tratamiento.

En general, el tipo de intervencién varia mucho entre los seis ensayos y los
resultados son bastantes dispares.

Kokjohn et al®” aplicaron técnicas HVLA en segmentos vertebrales en restriccion de
entre T10 a S1 y en sacroiliacas para el grupo experimental. Al grupo control se le
realiz6 una manipulacion simulada de alta velocidad y baja amplitud sobre la linea
media de la base sacra, en posicién de decubito lateral con las piernas flexionadas.
Este ensayo obtuvo una reduccidn de la intensidad del dolor 2 veces mayor en el
grupo experimental que el grupo control, pero no hubo cambios significativos en la
variacion de los niveles de prostaglandina F-2 alfa, ya que disminuyé en ambos
grupos.

Chadwick et al*® aplicaron a todas sus participantes un tratamiento osteopatico
segun las necesidades de cada una de ellas. Incluia técnicas viscerales, partes
blandas, HVLA, MET y craneal. Su estudio encontrd que un 75% de las participantes
obtuvieron una disminucién en la intensidad del dolor.

29
|

Hondras et al”” realizaron manipulaciones en todos los segmentos vertebrales en

disfuncién desde T10 a L5 y en las articulaciones sacroiliacas, bilateralmente. El
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grupo control recibié una maniobra de imitacidon sobre L2, la diferencia fue la
posicion flexionada de ambas piernas y la menor fuerza aplicada. Este ensayo
mostré que las puntuaciones de dolor para el grupo de tratamiento de HVLA no
habian descendido significativamente en mayor grado que para el grupo de

tratamiento simulado. Igual lo hizo los niveles de prostaglandina F-2 alfa en plasma.

Pirritiano?” realizé un estudio con el objetivo de disminuir el dolor y la cantidad de
farmacos administrados. Aplicé un tratamiento similar al de Chadwick et al®®. Al
grupo experimental: técnicas viscerales (incluian ovarios, Utero, vejiga e intestino
delgado), trabajo del suelo pélvico, técnicas de MET y manipulaciones vertebrales
HVLA. Contra un grupo control sin tratamiento osteopatico. Los dos grupos debian
continuar con la medicacién analgésica o antiinflamatoria habitual. Los resultados
apoyaron la hipdtesis de que el tratamiento osteopatico puede disminuir el dolor
asociado con dismenorrea primaria, asi como la cantidad de medicamentos que se
toman. Todas las participantes del grupo experimental, 10 en total, es decir, el
100% refirieron disminucion del dolor y de la incapacidad. Tres dejaron de
experimentar dolor a partir del tercer tratamiento; otras tres redujeron entre 4y 5
puntos en la Escala de Mankoski; y cuatro redujeron entre 3 y 2 puntos en la misma
escala.

La cantidad de medicacion administrada en el grupo control se vio reducida en
diferentes proporciones segun el farmaco. El Naproxeno se redujo al 100%, el

Paracetamol se redujo un 71,4% vy el Ibuprofeno se redujo un 50%.

Karl-Schindler®® comparé un grupo control sin ninglin tratamiento, se les tomaba la
presion sanguinea, con un grupo experimental. Las participantes del grupo
experimental recibieron técnicas estructurales (MET, HVLA), viscerales, tejidos
blandos y craneales. Este ensayo estudid varias variables. La intensidad del dolor
paso de estar entre los valores 5y 9 en la escala visual analdgica a valores de entre
0y 2. En un 50% de las pacientes se redujo hasta 7 puntos. En la duracion del dolor
se puede observar que en la primera medicion el 50% referia dolor durante 3 dias,

el 40% de 4 dias y el 10% de hasta 5 dias. En comparacion después de los 6
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tratamientos indicaron tan solo el 20% una duraciéon del dolor de 2 dias, es decir, el

80% obtuvieron una reduccion de la duracidn del dolor a 1 dia.

Otras variables estudiadas en este ensayo fueron los sintomas asociados al dolor
menstrual. El resultado de las contracciones en el abdomen y en la regién lumbar
fue que se disminuyeron a mas de la mitad en comparaciéon con la primera
medicion. La cefalea, el vértigo y el estrenimiento se redujeron por completo en
todas las participantes. La fatiga se redujo un 40% vy la irritabilidad emocional un

50%.

Por ultimo, Moreno®’ realiz6 un estudio para evaluar la influencia de la
manipulacion de la charnela toraco-lumbar en pacientes dismenorréicas para un
grupo experimental contra un grupo control que se les aplicé tratamiento placebo
basado en aplicacion de ultrasonidos apagado por la zona uteroovarica. Observé
que el 61% de las pacientes tuvieron una reduccién de la intensidad del dolor de 4
puntos en la escala visual analdgica. Los valores iniciales eran de entre 5y 8 en la
escala visual analdgica y pasaron, tras el ultimo tratamiento, a valores de entre 2 y
6. En cambio, las cefaleas, la irritabilidad, la inflamacién mamaria, las nauseas y

vomitos no obtuvieron resultados estadisticamente significativos.

A la vez también se evaluo la cantidad de medicacidon que tomaban las participantes
y el resultado fue que disminuyd un 44% la necesidad de medicacion en aquellas
mujeres que la precisaban, que representaba un 78% de las participantes del grupo

experimental.

Ademas de analizar los efectos del tratamiento osteopatico ante la sintomatologia
de las mujeres con dismenorrea primaria, otro objetivo de este trabajo es encontrar
una relacién de las posibles disfunciones que pueden presentar estas pacientes,

mediante estudios de las mismas bases electrénicas anteriormente citadas.

Los 6 ensayos analizados realizaban una exploracion previa a los tratamientos para

localizar y determinar las disfunciones que iban a ser tratadas. La unica excepcion
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fue Moreno®, que incluso realizando la exploracién, aplicé la manipulacién de la
charnela toraco-lumbar aunque la paciente no presentara ninguna disfuncion

vertebral.

A pesar que todos realizaron una exploracién, pocos mencionaron las disfunciones
halladas en esta. Karl-Schindler®® afiade en su trabajo los hallazgos disfuncionales de
cada una de las 10 participantes, desde torsiones sacras, lesiones pubicas,
disfunciones uterinas, renales, disfunciones vertebrales y de cdccix, lesiones de la

base del craneo...

Chadwick et al®® encontraron que el 100% de los sujetos presentaban disfunciones
en el sacro, en lumbares, en las regiones iliacas y pubicas. El 95% en el diafragma y
en el ligamento inguinal. El 90% en cuadrado lumbar y L3. Y el 61% presentaban

disfuncidon somatica en uno o varios segmentos entre T10 y L2.

Proctor et al*® observaron que todos las participantes en los diferentes ensayos
tenian desplazamiento de L4 o L5, y aproximadamente la mitad tenia
desplazamiento de una o mas de las otras vértebras lumbares.

Hurtado et al** encontraron que el 63,7% presentaban un desplazamiento de L4 o
L5, el 54,6% de L3, el 45,5% de L2 y el 27,3% de L1.

Y Moreno>! encontrd, evaluando tan solo la charnela toraco-lumbar, que el 51% de
las disfunciones encontradas pertenecian a una lesién en extension derecha vy el

28% a una lesion en extension izquierda. El resto eran disfunciones en flexién.
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5. DISCUSION

A pesar de la importancia epidemioldgica y la repercusion sanitaria y econdmica de
la dismenorrea primaria, la bibliografia encontrada sobre su tratamiento a nivel

osteopatico ha sido muy escasa.

La sintesis de las pruebas fue dificultosa porque, ademas de la escasa bibliografia
encontrada, los periodos de seguimiento eran diferentes, las técnicas terapéuticas y

las mediciones muy variadas y las muestras muy pequefias.

La dismenorrea es un trastorno que padecen las mujeres en edad fértil, pero es mas
frecuente e intenso en las mujeres nuliparas. Esto puede explicarse en funcién de
algunos aspectos anatdmicos vy fisioldgicos relacionados con la dismenorrea que
presentan cambios sustanciales después de un embarazo y un parto, por ejemplo, la
muerte de parte de las terminaciones libres del cérvix, que se produce durante el
parto, ensanchando el cuello uterino debido a estos.>! Asi que los estudios deberian
excluir a las que han tenido hijos para que tenga mayor validez, cosa que el estudio

1*” no hizo.

de Kokjohn et a
Las muestras de los otros cinco estudios eran adecuadas ya que seguian unos
criterios de seleccidén determinados para mantener las caracteristicas generales de
la dismenorrea.

Es importante determinar una muestra adecuada y un tamafio suficiente para
poder extrapolar los resultados. El tamafo de las muestras fue desde 16 a 138

mujeres. La mayoria muy pequefias, pero el trabajo de Hondras et al*® incluyé 138

participantes, algo a favor de su estudio.

Para que los estudios sean mas fiables, en la evaluacién de la eficacia de un
determinado tratamiento a un grupo de mujeres dismenorréicas, es importante

afiadir un grupo control. Chadwick et al®® no lo incluyd. Estos grupos control fueron
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tratamiento placebo o no tratamiento. Tiene mayor validez un estudio que aplica
tratamiento placebo ya que el sujeto desconoce en qué grupo estd y siente que esta
siendo tratado y evaluado.

En conclusion podemos decir que el estudio clinico ideal es un estudio experimental
controlado con placebo, aleatorizado y con muestras adecuadas como para permitir

la extrapolacion de los resultados a la poblacién diana.

Otro aspecto a discutir de estos estudios incluidos, es la frecuencia y el momento
del ciclo menstrual el cual se aplica el tratamiento. Es dificil analizarlo, todos
presentan diferentes periodos de seguimiento, no puedo establecer un criterio para
determinar cudntos tratamientos son necesarios y en que periodo del ciclo
aplicarlos. Lo que puedo observar es que cuantos mas tratamientos, no significa
mayores resultados positivos. El estudio de Pirritiano? y Moreno®! comentan que

se ven resultados de mejoria a partir del segundo o tercer tratamiento.

Pero el objetivo principal de este trabajo es analizar que técnicas son mas
beneficiosas para tratar la dismenorrea primaria. Pero, para la correcta eleccion y
aplicacién de las técnicas es importante incidir en la importancia de hallar las
disfunciones que presentan las participantes. Moreno®* que aplicé a una de las
pacientes una manipulacion vertebral sin presentar disfuncion desencadend una
reaccion que curso con cefaleas, mareos y dolor lumbar y cervical.

Otros efectos adversos ocurrieron en el estudio de Hondras et alzg, tres mujeres del
grupo experimental informaron de dolor lumbar 24-48h después de la intervencion
en una sola visita. Ningun estudio mas informd de efectos adversos sobre las

técnicas aplicadas.

Tampoco consigo establecer ninguna relacién entre las disfunciones halladas en las
diferentes participantes. Se describen disfunciones musculo-esqueléticas como de
la base del craneo, disfunciones vertebrales, iliacas, pubicas y sacras.

Lo mas evidente son las disfunciones vertebrales lumbares por la relacion simpatica

con las visceras pélvicas.
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Para obtener una mayor fiabilidad en los resultados es importante también las
herramientas que se utilizan para evaluar los cambios en el dolor tras la aplicaciéon
de los tratamientos. Medir el dolor es dificil debido a su naturaleza subjetiva y por
su caracter multidimensional. El método mas véalido es aquel que evalia la
intensidad y la calidad del dolor. La Escala Visual Analdgica es el método mas
utilizado pero los cuestionarios tienen la gran ventaja de evaluar otros parametros
como la duracidn del dolor, la localizacion, la incapacidad que genera, la necesidad
de medicacion... Asi que para una buena medicién yo sugeriria la utilizacion de un
cuestionario, todos los utilizados en estos estudios son adecuados. El Cuestionario
de Dolor Menstrual de Larroy utilizado en el estudio de Moreno®! le faltaria afiadir
un apartado para medir la duracion del dolor, ya que es importante, aparte de
conseguir una disminucion del dolor, que este sea duradero.

Aunque, seria necesario realizar estudios con periodos de seguimiento mas amplios

después de las intervenciones para determinar si los beneficios son duraderos.

Sobre los resultados obtenidos en los diferentes estudios es dificil decidir que
técnicas son mas beneficiosas ya que, repitiendo lo mismo, todos utilizan técnicas
diferentes en regiones distintas y con mediciones diversas.

Excepto uno (Hondras et al®), todos concluyen que las distintas técnicas aplicadas a
pacientes con dismenorrea primaria son eficaces en la disminucién de la intensidad
del dolor, de laincapacidad y en la necesidad de tomar medicacion.

En cuanto a los sintomas asociados, comparando dos estudios que los evaltan (Karl-
Schindler®® y Moreno*?), puedo decir que se obtienen resultados estadisticamente
significativos en cuanto a la mejoria de las cefaleas, vértigos, irritabilidad emocional
y estrefiimiento, a favor de la combinacién de técnicas (estructurales, viscerales,
partes blandas...).

De todos modos, faltaria realizar mdas estudios para evaluar estos sintomas
asociados porque estos principalmente vienen dados cuando las prostaglandinas
entran en la circulacion sistémica y no se ha demostrado que las manipulaciones

vertebrales de HVLA tengan un efecto sobre el nivel de prostaglandinas en plasma.
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Lo que si puedo determinar es que la eleccién de una técnica u otra, se debe basar
en las disfunciones que presenta la paciente. Uno de los principios osteopaticos es
que el cuerpo es una unidad, es decir que debemos evaluar al paciente en su
globalidad. No se trata de aplicar una técnica para resolver la dismenorrea, si no

aplicar un tratamiento osteopatico global e individualizado.
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6. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran que las técnicas osteopaticas son
eficaces en el tratamiento de la dismenorrea primaria en cuanto a la intensidad del
dolor, la incapacidad y la necesidad de tomar medicacion.

En general, se consiguen estos beneficios al segundo-tercer tratamiento, pero
hacen falta mas estudios con periodos de seguimiento mas amplios para determinar

la duracién de éstos.

No se ha podido establecer que disfunciones son mas frecuentes en las mujeres con
dismenorrea primaria ni que técnicas son mas eficaces, por ello, es necesario
evaluar al paciente en su globalidad con una anamnesis y exploracion fisica para
luego la correcta eleccion de técnicas, segun el cada paciente, dentro del

tratamiento osteopatico global.

El valor de cualquier tratamiento depende también de los posibles efectos adversos
asociados y podemos determinar que existe un riesgo menor del 2% en padecer
dolor lumbar tras la aplicacidon de una manipulacidn vertebral, pero si son realizadas

adecuadamente aun se reduce mas este riesgo.

Concluimos que la Osteopatia puede ofrecer una mejor calidad de vida a las

mujeres que sufren dismenorrea primaria, reduciendo el dolor y asi la incapacidad y

el consumo farmacoldgico.
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8. ANEXOS

GLOSARIO

Acido araquidénico: acido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-6, que

constituye el material basico para la biosintesis de ciertas prostaglandinas.

Adenomiosis: presencia de glandulas endometriales formando nidos en el espesor

del miometrio de la pared uterina.

Cuerpo lateo: también conocido como cuerpo amarillo. Se forma cuando el ovocito

sale del foliculo y este se transforma en el cuerpo amarillo.

Dermatoma: area cutanea inervada por una Unica pareja de raices posteriores

(sensitivas) y sus ganglios de un segmento medular.

Endometrio: capa mucosa que reviste la cavidad del Utero cuya estructura y grosor

se modifica con la edad y con el ciclo menstrual.

Endometriosis: trastorno ginecoldgico caracterizado por crecimiento ectépico de

tejido endometrial.

Enfermedad inflamatoria pélvica: cualquier trastorno inflamatorio de los 6rganos

pélvicos femeninos, especialmente debidos a infecciones bacterianas.

Esclerotoma: area de huesos inervada por un Unico segmento raquideo.
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Estenosis cervical: trastorno caracterizado por el estrechamiento del cuello uterino.

Leucotrienos: son acidos grasos derivados del metabolismo oxidativo del acido
araquidonico por la via de la 5-lipooxigenasa. Son constrictores extremadamente
potentes de la musculatura lisa. Su principal funcién es la de participar como

mediadores de la inflamacidn.

Melasma: también conocido como cloasma. Es una hipermelanosis adquirida que se
manifiesta en las zonas expuestas al sol, sobre todo en el rostro. Afecta mas a las
mujeres, especialmente cuando se encuentran en el embarazo o con consumo de

anticonceptivos orales.

Metamera: segmento trasversal de la médula espinal del que se originan dos haces
de fibrillas nerviosas. Estas fibrillas se anastomosan y dan lugar a los nervios
raquideos izquierdo y derecho de un mismo nivel para proporcionar inervacién
sensitiva y motora a una division embrioldgica.

Mioma uterino: tumor benigno formado por tejido muscular en el miometrio.

Miometrio uterino: gruesa capa de musculo liso que forma la capa media de la

pared del utero.

Miotoma: area de musculos inervados por las raices anteriores (motoras) de un

segmento medular.

Tromboxanos: ecosanoides derivados del 3cido araquiddnico. Actia como

vasoconstrictor y participa en los procesos de coagulacion y agregacion plaquetaria.
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Vasopresina: hormona producida por el ldbulo posterior de la hipdfisis
(neurohipdfisis) que también se obtiene sintéticamente. Tiene una accién

vasoconstrictora sobre la circulacion sanguinea esplacnica, incluido el utero.

Viscerotoma: area de visceras inervada por un segmento raquideo.
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