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Resumen El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) actla sobre diversos componentes del
segmento de movimiento vertebral. El TMV separa las carillas articulares, con una separacién
mas rapida cuando se escucha el tipico ruido de crujido. La presion intradiscal puede disminuir
brevemente. Se produce un estiramiento enérgico de los musculos paraespinales, que induce
una relajacién a través de mecanismos que todavia no se han aclarado por completo. Por
ultimo, es probable que el TMV produzca un efecto analgésico inherente, independiente de
los efectos sobre la lesion vertebral. Los cambios inducidos por esta técnica son beneficiosos
en el tratamiento del dolor vertebral, pero son de breve duracién. Para explicar un efecto
terapéutico a largo plazo se debe postular un mecanismo reflejo, por ejemplo la interrupcion
del ciclo dolor-espasmo-dolor o la mejoria de una lesion especifica sensible a la manipulacion,
cuya existencia no se ha establecido hasta la fecha.

© Joint Bone Spine. 2003;70:336-341.

Mechanism of action of spinal manipulative therapy

Abstract Spinal manipulative therapy (SMT) acts on the various components of the vertebral
motion segment. SMT distracts the facet joints, with faster separation when a cracking sound is
heard. Intradiscal pressure may decrease briefly. Forceful stretching of the paraspinal muscles
occurs, which induces relaxation via mechanisms that remain to be fully elucidated. Finally,
SMT probably has an inherent analgesic effect independent from effects on the spinal lesion.
These changes induced by SMT are beneficial in the treatment of spinal pain but short-lived. To
explain a long-term therapeutic effect, one must postulate a reflex mechanism, for instance
the disruption of a pain-spasm-pain cycle or improvement of a specific manipulation-sensitive
lesion, whose existence has not been established to date.
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Introduccion

El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) ha demostrado
su eficacia en el alivio de la lumbalgia aguda y puede contri-
buir a mejorar el dolor cervical, la cidtica y la lumbalgia
crénica'?. Las diversas especialidades (osteopatia, quiro-
préactica), al igual que la medicina convencional, no se po-
nen de acuerdo en la definiciéon del TMV. El término, en
ocasiones se usa para designar todos los tratamientos ma-
nuales, incluidas las técnicas aplicadas a los tejidos blan-
dos, la movilizacién (o manipulacién de baja velocidad y
alta amplitud) y la manipulacién mediante impulso (o mani-
pulacion de alta velocidad y baja amplitud). Otros reservan
el término de TMV para la manipulacion mediante impulso,
definida como un movimiento pasivo que tiene tendencia a
movilizar los componentes de una articulacion o grupo de
articulaciones hasta rebasar los limites fisioldgicos habitua-
les del movimiento articular, pero sin sobrepasar el limite
anatémico®. En las manipulaciones con brazo de palanca
corto (o técnicas directas), el impulso se distribuye directa-
mente a la vértebra, mientras que en las manipulaciones
con brazo de palanca largo se distribuye en otro lugar, por
ejemplo en la cintura escapular o pélvica. Los quiropracti-
cos desarrollaron las técnicas con brazo de palanca corto,
mientras que los ostedpatas desarrollaron las técnicas con
brazo de palanca largo. Su mecanismo de accion solo se
comprende en parte y es claramente mas complejo que un
simple “reajuste” de las vértebras, un concepto erréneo
que sigue influyendo poderosamente en el publico general.
Revisamos los estudios publicados que describen los efectos
de las manipulaciones sobre cada uno de los componentes
del segmento de movimiento vertebral. Las conclusiones
ponen en duda una serie de opiniones ampliamente sosteni-
das sobre esta técnica.

Efectos sobre el segmento del movimiento
vertebral

Efectos sobre los cuerpos vertebrales

El impulso se aplica a una parte del cuerpo del paciente que
actla como palanca, o directamente a una apofisis transver-
sa 0 espinosa. Una parte considerable del impulso es absor-
bida por los tejidos blandos paraespinales y el resto se
transmite a las vértebras?®, movilizandolas entre si. Esto se
ha demostrado en los estudios efectuados en cadaveres uti-
lizando agujas insertadas en las vértebras toracicas®, o ace-
lerémetros fijados en las vértebras lumbares®. La amplitud
maxima del movimiento se alcanza al cabo de 0,1-0,5 s del
impulso*. Aunque en los libros de texto se describe la mani-
pulacion como dirigida a un nivel vertebral individual, los
estudios han demostrado que se movilizan simultaneamente
varios niveles, es decir, los niveles adyacentes al nivel mani-
pulado después de la manipulacién de palanca corta’, o
toda la columna vertebral lumbar después de aplicar una
manipulacién con brazo de palanca corto a las vértebras
lumbares®. EI movimiento inducido es complejo porque se
produce una combinacion de diversos movimientos verte-
brales y la manipulacién aplica fuerzas no fisioldgicas que
pueden producir desplazamientos poco habituales®. Cuando
se relajan suficientemente, los musculos no parecen oponer

una resistencia evidente, porque el impulso de alta veloci-
dad no permite que transcurra el tiempo suficiente para que
se desarrolle una reaccion de separacion*’#. Al contrario, el
espasmo de los musculos paraespinales puede hacer imposi-
ble la manipulacion.

Efectos sobre las carillas articulares

Pruebas experimentales

El sonido de crujido caracteristico del TMV se relaciona con
la cavitacién de la carilla articular. La cavitacion se ha es-
tudiado en las articulaciones metacarpofalangicas®. Cuando
se aplica traccion a una articulacién que no “emite un cru-
jido”, las superficies se separan gradualmente y a una velo-
cidad constante. Con las articulaciones que emiten un
crujido, por el contrario, las fuerzas de cohesion impiden la
separacion hasta que la traccion es lo suficientemente
fuerte para crear una disminucién de la presion dentro de
la articulacion; esto da lugar a la formacion de burbujas de
gas y vapor y a la separacion subita de las superficies ar-
ticulares a una velocidad muy alta, con el desplazamiento
del liquido articular hasta las areas de presién baja. La dis-
minucion consiguiente de la fase gaseosa dentro de la cavi-
dad articular produce el sonido de crujido. Esta secuencia
puede trasponerse a las vértebras. Al principio del impulso,
las superficies de la carilla articular se adhieren entre si 'y
las vértebras siguen siendo independientes. Durante la
rotacion fisioldgica, no se produce una separacion de las
superficies de la carilla articular®. Cuando la fuerza del im-
pulso supera un cierto umbral, sibitamente se produce la
separacion, con la cavitacion de la articulacion y un sonido
de crujido. Esta separacidn es visible en los cadaveres
(fig. 1). Por lo tanto, inicialmente se acumula energia antes
de que pueda liberarse sibitamente como separacion de
alta velocidad de las superficies articulares. La velocidad
de separacién es mayor que la del impulso. La cavitacion
articular, que puede compararse con aflojar de modo brus-
co un muelle tensado enérgicamente, es caracteristica del
TMV.

Aplicaciones clinicas

Con frecuencia, el TMV se describe como una técnica que
actua principalmente sobre el dolor de la carilla articu-
lar**, aunque no hay pruebas de que sea verdad. La separa-
cion de la superficie articular puede liberar los pliegues
sinoviales atrapados'**® o las adherencias intraarticulares
que limitan el movimiento!4. Estos mecanismos son hipoté-
ticos y no hay pruebas de que las adherencias provoquen
dolor. Al contrario, la distension de la capsula articular
(mediante la inyeccion de suero fisiolégico intraarticular)
inhibe el espasmo del musculo paraespinal (v. mas adelan-
te)®.

Efectos sobre el disco intervertebral

Hallazgos experimentales

Se ha demostrado que, durante el TMV, se producen cambios
de la presion intradiscal. Al principio del impulso, la presion
aumenta a medida que los 2 cuerpos vertebrales adyacentes
se aproximan entre si, probablemente porque el componen-
te rotacional de la manipulacion ejerce traccion en las fi-
bras anulares oblicuas. Al término del impulso predomina la
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Figura 1 Separacion de la carilla articular L4-L5 inducida por la manipulacién tras la incision de la capsula. Esta separacién no se

obtiene durante la rotacion fisioldgica.

traccion, que separa los platillos vertebrales y disminuye la
presion intervertebral por debajo del valor basal®. La pre-
sion recupera los valores basales en menos de 1 min. Estos
datos, que se obtuvieron a partir de 2 cadaveres, deben
confirmarse con estudios efectuados en personas vivas.

Aplicaciones clinicas

Estos hallazgos sugieren que el TMV puede producir un ali-
vio del dolor en algunos pacientes con dolor vertebral dis-
cal. El atrapamiento de un fragmento del nucleo en una
fisura radial del anillo podria explicar algunos casos de lum-
balgia aguda o de dolor discal***’. EI TMV puede restablecer
la posicién central del fragmento separando los platillos
vertebrales, con una traccion del ligamento longitudinal
posterior y una disminucion de la presion intradiscal*?13:18,
Este mecanismo, que es hipotético, puede hacer que el ma-
terial del disco que protruye recupere su posicion normal, o
como minimo recupere una posicion alejada de la raiz ner-
viosa®. Por desgracia, esto no se ha documentado después
del TMV&2, | a observacién efectuada por Adams et al*® de
que se producen maximos de concentracion de tension en
los discos lumbares podria proporcionar una explicacion
més convincente de los efectos de esta técnica sobre los
discos. Una carga sostenida de un disco genera picos de
presion, en particular en el anillo posterior, correspondien-
te a areas de alta concentracion de tension. Estos picos
pueden causar dolor activando las terminaciones nerviosas
del anillo y de los platillos vertebrales. Esta breve disminu-
cion de la presion intradiscal inducida por el TMV puede
disminuir la amplitud de los picos de presion®. Se necesitan
estudios de personas vivas.

Efectos sobre los musculos paraespinales

Datos experimentales

Desde hace mucho tiempo se sospecha un efecto del TMV
sobre los musculos paraespinales®. En general, a partir de
las técnicas con brazo de palanca largo®se obtiene una dis-

tension de los musculos paraespinales mas marcada que con
las de brazo de palanca corto. Por ejemplo, durante la ma-
nipulacion con brazo de palanca largo la carga produce el
estiramiento de los musculos paraespinales y el psoas del
lado apoyado en la mesa y relaja los del lado contrario
(fig. 2)%. El impulso va seguido de la separacion de las cari-

Figura 2 Manipulacién de las vértebras lumbares mientras el
paciente permanece en decubito lateral izquierdo. Arriba: en
la posicion de partida, la tensién es simétrica en los 2 musculos
erectores espinales. Abajo: tras la manipulacion, el musculo
izquierdo se distiende y el derecho se relaja.
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llas articulares y de las vértebras, lo que aumenta ain mas
la distension. Esto puede inducir una relajacion de los
musculos paraespinales a través de 3 mecanismos documen-
tados.

El primer mecanismo se localiza a nivel lumbar y pare-
ce relacionado con la distension del masculo psoas. La
distensién de un musculo flexor (en este caso el psoas),
en particular cuando es lenta y gradual, inhibe las neuro-
nas motoras que inervan los musculos antagonistas (en
este caso, los musculos paraespinales) a través de una
inhibicién la reciproca?.. Ademas, el estiramiento enérgi-
co activa las fibras Ib del muasculo flexor, lo que, por tan-
to, induce la inhibicion presinaptica de las fibras la
aferentes de los agonistas®, lo que contribuye a reducir
la actividad de las neuronas motoras « de los musculos
extensores. Consideramos que esto podria explicar la ate-
nuacion a corto plazo de la actividad de las neuronas mo-
toras « responsables de la disminucién de la amplitud del
reflejo H del nervio tibial, observada tras manipulacion
sacroiliaca o lumbar?*2?>, Este efecto inhibidor se produce
1,5-2 s después del impulso y se prolonga durante menos
de 1 min.

Se desconoce aun si esto también afecta a las neuronas
motoras de los musculos paraespinales, pero la inervacion
procede del mismo nivel de la médula espinal.

El segundo mecanismo es la distension o estiramiento de
los nervios paraespinales, que puede producir 2 efectos.
Los impulsos directos de alta velocidad (de menos de
200 ms de duracion) van seguidos tan s6lo después de
50-200 ms de la contraccion refleja de varios misculos lum-
bares, con frecuencia a distancia del area manipulada®. La
incidencia precoz de este efecto descarta la participacion
voluntaria del paciente. Esta breve contraccion refleja (de
menos de 400 ms) después de la distension del musculo
puede contribuir a disminuir el espasmo muscular?®. Ade-
mas, también puede intervenir una depresion postactiva-
cion. Este fendmeno, descrito por primera vez después del
estiramiento pasivo del triceps sural, incluye la estimula-
cion de fibras la y Il, que activan las neuronas motoras a
través de un neurotransmisor quimico. Acto seguido, tiene
lugar el agotamiento transitorio del neurotransmisor, de
modo que durante 12-15 s después del estiramiento se pro-
duce una disminucion de la excitabilidad de las neuronas
motoras??. Este fendmeno también se ha documentado en
las extremidades superiores y es probable que ocurra en los
musculos paraespinales porque contienen abundantes hu-
sos neuromusculares. El estiramiento de los musculos para-
espinales durante la manipulacion, en relacién con la
posicién del paciente y la aplicacion del impulso, puede ir
seguido de relajacion.

El tercer mecanismo puede guardar relacioén con el estira-
miento de las capsulas de las carillas articulares, que se ha
demostrado que reduce el potencial de accion de la unidad
motora de los muisculos paraespinales®.

Aplicaciones clinicas

En pacientes con lumbalgia son frecuentes el aumento de
tono y la tension de los muasculos paraespinales. La conse-
cuencia es una disminucién de la amplitud de la curvatura
anterior de la columna vertebral. En pacientes con lumbal-
gia, después del TMV, se ha documentado una disminucién
persistente de esta tension dolorosa de los musculos paraes-

pinales, utilizando una diversidad de técnicas®®*?. Esto indi-
ca que los efectos a corto plazo del TMV sobre el tono
muscular se traducen en cambios a largo plazo, un aspecto
que se describe mas adelante.

Efecto sobre el dolor

Datos experimentales

Mediante la distension subita de los ligamentos, discos, cap-
sulas articulares o musculos, el TMV puede activar el siste-
ma inhibidor descendente difuso del dolor, cuyas neuronas
se localizan en la sustancia gris periacueductal®=3*. Este me-
canismo central, inespecifico explica la razén de que pueda
aliviarse el dolor mediante la estimulacion nociceptiva en
otro lugar®. Ademas, el estiramiento muscular enérgico in-
duce la inhibicién presinaptica de las aferentes de la piel®,
lo que podria explicar la razon de que el umbral del dolor
cutaneo local aumente tras manipulacion vertebral pero no
después de una placebo®. Por ultimo, 5 minutos después de
TMV cervical se han detectado aumentos modestos pero sig-
nificativos de las concentraciones plasmaticas de betaen-
dorfina®.

Aplicaciones clinicas

Un efecto analgésico inespecifico es beneficioso pero deben
evitarse 2 problemas. Se ha descrito que el TMV produce un
alivio transitorio del dolor en pacientes con metastasis ver-
tebrales no diagnosticadas®®. Esta técnica aplicada a pacien-
tes con metéstasis puede dar lugar a complicaciones graves.
Ademas, el alivio del dolor en el hombro, codo o rodilla des-
pués de TMV no es una prueba de que se origine en la colum-
na vertebral.

Efecto sobre el flujo sanguineo

El aumento del flujo sanguineo a los 6rganos es uno de los
principales objetivos del tratamiento osteopatico original®.
El aumento del flujo sanguineo puede favorecer la elimina-
cién de las sustancias toxicas, lo que induce beneficios en
muchas enfermedades. En pacientes con ciatica relacionada
con un disco® o dolor crénico cervical-del hombro*, se ha
documentado la disminucion del flujo sanguineo en la region
afectada, y se ha descrito aterosclerosis asociada a enfer-
medad discal degenerativa*>. No obstante, no hay pruebas
de que el TMV aumente el flujo sanguineo o de que dicho
aumento sea beneficioso. En un estudio aleatorizado, con-
trolado, esta técnica carecié de efectos sobre el flujo arte-
rial vertebral®.

Efectos placebo y efectos psicoldgicos

Al igual que con todos los tratamientos, con el TMV se pro-
duce un efecto placebo. La sensacion de que la vértebra ha
regresado a su posicion normal, una percepcion de que el
ruido de crujido indica eficacia y el contacto manual previo
a la manipulacién contribuyen a dicho efecto placebo. Ade-
mas de este efecto psicol6égico, muchos sindromes de dolor
vertebral mejoran espontaneamente. Por ultimo, los pa-
cientes pueden percibir que las explicaciones ofrecidas por
los médicos que proporcionan TMV son mas satisfactorias
que las ofrecidas por los médicos que ejercen la medicina
convencional®.
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Consideraciones sobre el mecanismo de accion
de la manipulacién

¢Hay una lesion “manipulable” especifica?

Los efectos beneficiosos del TMV sugeridos por los estudios
publicados invitan a una discusion del objetivo de esta téc-
nica. Histéricamente, se consideraba que la manipulacion
se destinaba a una lesién “manipulable” especifica, aunque
este concepto varié a través de escuelas y con el tiempo.
Los términos usados con més frecuencia son los de “subluxa-
cion”, “fijacién”, “lesién osteopatica”, “disfuncién somati-
ca” y “alteracion intervertebral”. Ninguna de estas lesiones
se ha documentado de modo convincente. En funcion de los
hallazgos experimentales®, una hipotesis formulada mas re-
cientemente implica la recuperacion de la posicion anaté-
mica normal del segmento de movimiento vertebral
distorsionado como respuesta a la carga'®. Sin embargo, en
un estudio efectuado sobre las articulaciones sacroiliacas se
encontro que la manipulacion no alterd la posicion del sacro
en relacion con el ilion*. Otra hipdtesis se origina de los
hallazgos de que las carillas articulares de la unioén toraco-
lumbar son ligeramente asimétricas en algunos pacientes.
Esto podria afectar a la rotacién y bloguear el nivel verte-
bral afectado en una posicion anémala*’+*¢. Sin embargo, si
estas lesiones especificas existen, s6lo estan presentes en
una minoria de pacientes que experimentan beneficios de la
técnica. Por lo tanto, la presencia de lesiones “manipula-
bles” no puede explicar por completo el efecto del TMV.

Otra explicacion puede incluir el efecto del TMV sobre el
dolor discal. En pacientes con este proceso, la norma es
una tension dolorosa de los musculos paraespinales. No
obstante, los efectos musculares de esta técnica perduran
durante menos de 1 min, lo que indica que es probable que
en los efectos a largo plazo participe la interrupcion del
ciclo dolor-espasmo-dolor. Este mecanismo podria ser de
particular importancia cuando la tension muscular paraes-
pinal dolorosa persiste en un paciente con una lesion discal
menor (p. ej., desgarro minimo del anillo) que ha empeza-
do a curarse. Los estudios efectuados en animales han de-
mostrado que la activacién intensa de un reflejo medular
simple (tan simple como el dolor-espasmo) puede dar lugar
al condicionamiento de la sinapsis de la fibra aferente so-
bre la neurona motora. Este condicionamiento explica la
persistencia de una respuesta de la neurona motora anor-
malmente intensa, durante hasta varios meses, aunque el
estimulo inicial sea minimo o ya no esté presente*. Por lo
tanto, el TMV puede ser de especial eficacia cuando la le-
sion original es leve o se ha curado, siendo el mecanismo el
alivio de la tension muscular paraespinal dolorosa. Coinci-
diendo con esta posibilidad se ha encontrado que el trata-
miento manual de la coccidinia es mas eficaz en pacientes
con radiografias cuyas imagenes son normales que en aque-
llos con lesiones radioldgicas®.

El impulso (thrust)

No hay pruebas experimentales de que la manipulacion con
impulso sea mejor que la movilizacién simple. Una disten-
sion gradual lenta puede producir una elongacion destacada
del psoas y de los misculos paraespinales. Sin embargo, la
mayoria de estudios clinicos se han centrado en la manipu-

lacion con impulso, cuya mayor eficacia destaca la mayoria
de quiropracticos. Estén justificados estudios comparativos.

Normas de aplicacién

Las indicaciones del TMV y sus diversas técnicas varian a
través de las escuelas de pensamiento. De acuerdo con la
lesidn que se considera responsable del dolor, el TMV trata
de devolver la vértebra a su posicion normal o restablecer la
movilidad perdida. Mas que las lesiones especificas, la es-
cuela francesa utiliza una norma empirica basada en la
ausencia de dolor y el movimiento contrario®: la manipula-
cion se efectla en direccion opuesta al movimiento que
causa dolor. Los progresos en los conocimientos sobre el me-
canismo de accion del TMV sugieren que deben examinarse
como minimo 3 efectos anatémicos: desde un punto de vista
del dolor (determinado por la exploracién fisica), deben se-
pararse las superficies de las carillas articulares, deben dis-
tenderse los musculos paraespinales (y el misculo psoas a
nivel lumbar) y debe reducirse la presion intradiscal. La se-
leccidn del tipo éptimo de manipulacién para un paciente
dado se basara en estos objetivos. Es probable que las téc-
nicas manipulativas tengan una capacidad variable para dis-
tender los masculos paraespinales, reducir la presién
intradiscal (aumentando la lordosis lumbar) y separar las ca-
rillas articulares, y es probable que hayan profundas dife-
rencias entre técnicas quiropracticas y osteopaticas®. Los
investigadores que examinan las técnicas manuales deben
tratar de esforzarse en aclarar las consecuencias biomecé-
nicas de cada técnica manipulativa sobre el segmento del
movimiento vertebral.
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