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Angel Oliva Pascual-Vaca? (PT, DO, PhD); Frangois Ricard! (DO, PhD); Ginés Almazan Campos* (PT, PhD, DO)

En este nimero de la revista se presentan una serie de
articulos variados en relacién a la osteopatia.

Como muestra de la seguridad de las intervenciones os-
teopdticas, se presenta una investigacién sobre las técnicas
de musculo-energia de la charnela cervicotoricica en sujetos
hipertensos. También se ofrece otro articulo de un estudio
piloto cuyo tema principal es la variacién de los volimenes
respiratorios en el sujeto asmdtico tras la técnica de impulso
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en rotacién sentado de la charnela dorsolumbar. En este
numero también se incluyen dos revisiones. La primera de
ellas, una revisién sistemdtica sobre la eficacia del procedi-
miento osteopético de musculo energia en la hipertensién
arterial. La segunda, es una revisién de la bibliografia de
los puntos gatillo miofasciales, de la teoria a la préctica.

Esperemos que los estudios sean de su agrado y utiles para
la prictica clinica.

* Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research
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La técnica de musculo-energia aplicada en el segmento C7-T1 no modifica la tensién arterial de los pacientes hipertensos

Moro A, Lérida MA, Saavedra M, Rodriguez C

LA TECNICA DE MUSCULO-ENERGIA APLICADA EN
EL SEGMENTO C7-T1 NO MODIFICA LA TENSION
ARTERIAL DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS.
ANALISIS DE SEGURIDAD CLINICA

Antonio Moro Pantoja’ (PT, DO, PhD), Miguel Angel Lérida Ortega®? (PT, DO, PhD),
Manuel Saavedra Hernandez?* (PT, DO, PhD), Cleofas Rodriguez Blanco?® (PT, DO,PhD)

Recibido el 4 de julio de 2016; aceptado el 26 de julio de 2016

Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es una en-
fermedad crénica caracterizada por el incremento continuo
de las cifras de presién arterial. Desde la osteopatia, estos
ultimos afios se ha intentado analizar sus causas, encontrar
técnicas seguras para tratar pacientes con hipertension ar-
terial, ademds de obtener resultados positivos en los valores
de presion arterial tras la aplicacion de diferentes técnicas.

Objetivos: Analizar la eficacia de la técnica de muasculo-ener-
gia (TEM) aplicada sobre C7 en pacientes hipertensos en
relacién a la tension arterial. Analizar si es segura la técnica
de musculo-energia aplicada sobre C7 en pacientes con
hipertensién arterial.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado (ECA),
experimental, cegado y controlado. Sesenta y un pacientes
(n=61) con hipertensién se distribuyeron aleatoriamente
en dos grupos experimental (n=31) y control (n=30). Se

» Hipertension.
» Frecuencia cardiaca.
» Medicina osteopatica.
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realiz6 una valoracién inicial (Pre-intervencion) y una final
(Post-intervencién) analizando los cambios de la tensién
arterial sist6lica (TAS) y de la tensién arterial diastdlica
(TAD) en pacientes hipertensos. Los test previos aplica-
dos fueron los de Mitchell, Jackson y Klein. La técnica
de intervencion utilizada para el estudio fue la técnica de
musculo-energia en el segmento vertebral C7-T1 para
disfunciones osteopiticas raquideas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en
la variacion de TAS y TAD entre los individuos del grupo
control y del grupo experimental en ninguna de las cuatro
variables de mejora de la tensién arterial.

Conclusiones: La aplicacién de la técnica de musculo-ener-
gia sobre el segmento vertebral C7-T'1 es una técnica segura
aplicada sobre pacientes hipertensos.

* Clinica Salux. Badajoz. Espafa.

2 Profesor, Escuela de Osteopatia de Madrid. Madrid. Espafia.

* Profesor, Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén. Jaén. Esparia.

* Profesor, Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Medicina. Universidad de
Almeria. Almeria. Espafia.

° Profesor, Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia.
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Existe bibliografia en la que diferentes autores estudiaron
los beneficios o la falta de contraindicacién de las técni-
cas osteopiticas en diferentes segmentos corporales y en
multitud de patologias, obteniendo resultados beneficiosos
para la salud™*.

Bosca' estudié la ausencia de contraindicacién en la técnica
de manipulacién cervical con thrust a nivel de C7-T1 en
pacientes con cardiopatia. Tampoco estd contraindicada la
maniobra hemodindmica global en pacientes con hiperten-
sién arterial (HTA) esencial®. De hecho, baja la frecuencia
cardiaca (FC), con la consiguiente importancia para los
pacientes hipertensos que suelen tener valores elevados

de FC°.

Una vez conocida la ausencia de contraindicacién, resultaria
interesante encontrar autores con resultados positivos en
reducir los valores de tension arterial (TA) y/o FC, tras
realizar técnicas osteopdticas en diferentes zonas corporales,
como por ejemplo en el raquis cervical. La explicacién a
los beneficios tras manipular un segmento cervical nos la
da Irvin Korr®, que explic6 cémo las lesiones osteopiticas a
nivel vertebral pueden producir una sensibilizacién central.
Segin este modelo, los propioceptores, principalmente los
husos neuromusculares (HNM), son los maximos causantes
de la disfuncién somitica. Esto se debe a que son sensibles
al estrés muscular, son receptores que no se adaptan cuando
estin siendo estimulados mecdnicamente y a que actdan
de forma especifica sobre las articulaciones del segmento
espinal en disfuncién’, pudiendo irritar el 6rgano inervado
a distancia®.

Este concepto se ve apoyado por Mcknight y Boer?, al
demostrar que la manipulacién vertebral reduce la presién
arterial.

Santiago Gémez Castro en el afio 2010, llevé a cabo una
revisién bibliogrifica en la que encontré que un signo co-
mun en pacientes con HTA primaria, es el aumento de la
actividad simpdtica y una pérdida parcial de la congruencia
articular, lo cual puede influir en la presién arterial y en la
HTA, y la evidente efectividad de las manipulaciones de
cervicales altas para corregir esta incongruencia articular
y equilibrar el sistema vegetativo; y por consiguiente en el
uso como tratamiento en ciertos tipos de HTA®.

Con la manipulacién a nivel del segmento vertebral tam-
bién se ha demostrado que se reduce tanto la FC como la

Eur ] Ost Rel Clin Res. 2016;11(2):48-59

tension sistolica en los individuos que presentan una HTA
en estadios 1y 2, segun la clasificacién del 7.° reporte del
Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC7).
Asi, la Praxis Vertebral (manipulacién vertebral) por ella
misma, parece jugar un rol importante, por lo menos a
corto plazo, en el manejo de la HTA esencial en aquellos
individuos con Estadios 1 o 2 de Hipertensién, no estando
contraindicada en pacientes que padezcan esta afeccion’.

Rychlicilvd'® demostré la relacién entre las cardiopatias
isquémicas y las disfunciones del aparato locomotor en el
segmento T3-T'4. Otros autores han llevado a cabo estudios
para provocar cambios en la TA y la FC mediante trata-
miento reflexoterdpico podal, obteniendo disminucién en la
FC posiblemente atribuidas a la relajacién por la aplicacién
de la técnica, pero no se consiguieron cambios en la ten-
sién arterial sistémica'’. Benito M." consigui6 disminuir
los valores de la TAS en pacientes hipertensos tras aplicar
una presién de 6 mm de profundidad sobre la proyeccién
de la vilvula adrtica mantenida 90 segundos. También hay
estudios que relacionan la manipulacién de la charnela
craneo-cervical con la mejora de patologias periféricas
como la disfuncién temporomandibular, debido a la relacién
anatémico-nerviosa. Este estudio valida la manipulacién
de dicha charnela para la mejora de apertura de la boca en
disfunciones de la articulacién temporomandibular®. Por
su parte, Caparosi* demostré que la homeostasis puede ser
regulada por la manipulacién de la charnela craneal.

Tras revisar estos estudios cientificos, seria interesante
llevar a cabo la aplicacién de la técnica de masculo-energia
(TEM) sobre el segmento C7-T'1, en pacientes hipertensos
para tratar de influir positivamente en la HTA. Esto es
especialmente interesante ya que la HTA constituye uno
de los factores de riesgo cardiovascular (FRC) de mis alta
prevalencia a nivel mundial'**® y es un grave problema de
salud publica’*”. Asi mismo, conlleva una gran morbimor-
talidad cerebrovascular, cardiovascular y renal'. Por otro
lado, estd estrechamente relacionada con la diabetes mellitus

(DM), de forma que el 80 % presentan también HTA™

Observar y determinar si la TEM cuando es aplicada sobre
el segmento vertebral C7-T1 es segura aplicada en pacientes
con HTA. Analizar si la aplicacién de la TEM sobre C7-T'1
modificalaTAS y1a TAD en el brazo derecho e izquierdo

€n estos pacientes.
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Diseifio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, experimental, controlado, triple
ciego y longitudinal con una intervencién.

En el estudio participaron tres terapeutas, lo que permitia
cegar al evaluador, el cual no sabia a qué grupo pertenecia
el paciente que estaba testando. A dicho paciente se le rea-
lizaba el test de Mitchell, test de Klein, test de Jackson y la
medicién de la TAS y TAD del brazo derecho e izquierdo
pre y postintervencién. Todos estos test y mediciones se le
realizan a todos los sujetos.

Los pacientes desconocian si pertenecian al grupo expe-
rimental o control, aunque se les explicé que participaban
en un estudio en el que se les aplicaria una técnica sobre
los hombros o la columna cervical para comprobar cémo
afectaba a los pardmetros cardiovasculares a medir. Pero
no se les revel6 qué técnica es la del grupo experimental y
cudl la del control.

El analista de los datos estadisticos desconocia los objetivos
de la investigacién.

Materiales de medicién

Evaluacién de la TA. Se realiz6 una toma pre-intervencion
y otra post-intervencién con el tensiémetro OMRON

ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto, Japan)*'.
Muestreo y tamaiio de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
del estudio seleccionando una muestra de la poblacién
elegible, constituida por pacientes que cumplieron los cri-
terios de seleccién, y aceptaron voluntariamente participar
en el estudio.

Se calculé el tamafio muestral necesario mediante el sof-
tware Granmo versién 7.12 (Granmo, IMIM Hospital
del Mar, Barcelona, Espafa) para la diferencia de dos
medias independientes a partir de un estudio piloto pre-
vio, aceptando un riesgo alfa del 5 % («=0,05) y un riesgo
beta del 20 % (=0,2) en un contraste bilateral. Se obtuvo
que se precisaban 27 sujetos en el primer grupo y 27 en
el segundo para detectar una diferencia igual o superior al
9,5 % (0,095) en la frecuencia cardiaca entre los grupos.

Se asumié que la desviacién estindar comun era del 12 %
(0,12). Se estim¢ una tasa de pérdidas de seguimiento del
5 % (0,05) con una potencia del estudio (1-8) del 80 % (0,8).
Por ello, se reclutaron a 61 pacientes en total, distribuidos
en dos grupos de 30 y 31 pacientes, respectivamente. No
hubo pérdidas de seguimiento.

Sujetos

La poblacién de estudio fue de 61 pacientes (n = 61). Se
dividieron en dos grupos: Uno experimental (n = 31) a los
que se les realiz6 la TEM sobre C7, segtin la disfuncién
que presentara cada paciente. Y uno control (n = 30) a los
que se les realizé la técnica placebo.

Aleatorizacion

La distribucién de los pacientes a los grupos de estudio
fue aleatorizada, mediante software libre alojado en la
web independiente randomized.com?*. Para reclutar a los
pacientes se eligen dos Centros de Fisioterapia sitos en
Badajoz y Alburquerque. Todos los pacientes participantes
debieron cumplir los criterios de seleccion (inclusién y
exclusion) siguientes:

Fueron incluidos pacientes con test de Mitchell positivo®2,

hipertensos mayores de 18 afios que hubieran sido diag-
nosticados de HTA siguiendo los criterios de la GEHTA
2005%; pacientes a los que se les habia diagnosticado HTA
al menos 6 meses antes de la inclusién en el estudio®* y
que hubieran recibido tratamiento farmacoldgico antihiper-
tensivo estable durante al menos los dltimos tres meses™.
Por 1ltimo, para ser incluidos los sujetos debian firmar el
consentimiento informado para participar en el estudio.

Fueron excluidos aquellos pacientes con hipertension
grave (PA>180/100 mm hg) durante el examen de los
investigadores®; aqullos que tuvieran alguna patologia que
contraindicara la técnica de muasculo-energia en las vértebras
cervicales y/o tordcicas®; asi como pacientes que tuvieran
un diagnéstico de hipertensién menor a 6 meses?, sujetos
que tuvieran HTA secundaria, presencia de enfermedad
terminal® o que estuvieran recibiendo tratamiento farma-
colégico antihipertensivo menor a tres meses™.
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Evaluados para la seleccién (n = 63)
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Evaluaciones

Previo a la evaluacién y a la intervencién, otro evaluador
recogia los datos en una ficha disefiada para el estudio, donde
el paciente firmaba el consentimiento informado para el
uso de sus datos de manera confidencial y ajustindose a
la Ley de Proteccién de datos™ y se les explicaba en qué
consistia el estudio. Por ultimo, se les media y pesaba, sin
calzado y con ropa ligera.

Para minimizar sesgos, previamente al estudio, se realizé
un andlisis de fiabilidad de los evaluadores que consistié

en coger una muestra de poblacién de 15-20 personas. A
continuacion, tres evaluadores realizaron las evaluaciones
propuestas (tension arterial, test de Mitchell), tres veces a
cada paciente en momentos distintos del tiempo*.

En el test de Mitchell se encontraron acuerdos moderados
(0,4>k<0,6) y buenos (0,6>k<0,8) entre evaluadores (indice
kappa interobservador; tabla 1), lo cual apunta a la fiabilidad
de la prueba diagnéstica, coincidiendo con otros estudios
que validan este test*. Asimismo, se obtuvieron valores de
acuerdo buenos (0,6>k<0,8) y muy buenos (k>0,8) en las

mediciones repetidas por cada observador consigo mismo
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(indice kappa intraobservador; tabla 1), lo cual se relaciona
con la fiabilidad de los evaluadores en la realizacién del test

de movilidad de Mitchell, por lo que utilizamos el evaluador
mis fiable en nuestro estudio.

EVALUADOR
EVALUADOR A B C
K P-VALOR P-VALOR K P-VALOR
A 0,793§ p<0,001* 0,612% 0,010* 0,579% 0,027*
B 0,612% 0,010* 0,802§ p<0,001* 0,586 0,002*
C 0,579% 0,027* 0,586+ 0,002* 0,837§ p<0,001*

Andlisis de Fiabilidad de los Evaluadores A, By C.
A: Evaluador 1.°; B: Evaluador 2.°; C: Evaluador 3.°; k: indice kappa; P-valor: significacién estadistica; § kappa intraobservador;

¥ kappa interobservador.

Evaluaciones realizadas a ambos grupos

Previo a la intervencién se realizé el test de Mitchell3>3¢,
seguido del Test de Jackson®”*®, Test de Klein®*7 y la
evaluacion de la tensién arterial. Se realiz6 una toma pre-
intervencién y otra post-intervencién con el tensiémetro

OMRON ELITE PLUS (Elite Plus, OMRON, Kyoto,
Japan)*.

Intervencion

La intervencién consistia en realizar la técnica de musculo-
energia de C7-T1 al grupo experimental®*!. Mientras
que al grupo control se le realizaba una técnica placebo
que consistia en colocar al paciente dectbito supino, con
el terapeuta sentado a la cabeza, con las manos apoyadas
suavemente sobre los hombros del paciente durante 30
segundos y sin aplicar ninguna intencionalidad terapéutica
sobre el paciente.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de variables cuantitativas
donde se calculé media, mediana, desviacién tipica, percentil
25y 75. Para analizar si la normalidad de la distribucién
de las variables empleamos el test de Kolmogorov-Smir-
nov. Se aplicé la prueba de Chi cuadrado y t-Student para
comprobar la homogeneidad de los grupos y establecer la
existencia de diferencias significativas en las variables. Se
realizaron comparaciones intra-grupales e inter-grupales
para el factor tensién arterial sistélica y diastolica (pre y
post-intervencién). Y por tltimo, un andlisis multivariante
para analizar si la intensidad del cambio en la tensién arte-

rial estd relacionada con factores extrinsecos o intrinsecos.
Todos los anilisis se llevaron a cabo empleando el paquete

estadistico PASW Statistics 18 para Windows.

Estadistica descriptiva y pruebas de normalidad

Mediante la prueba de normalidad se comprobé que todas
las variables de estudio siguieron una distribucién normal

(tabla 2).
Andlisis intragrupal

Se analizaron cuatro variables para estimar si la técnica de
musculo-energia de C7 producia variaciones en la tensién
arterial de los pacientes. No hubo diferencias antes y después
de la manipulacién experimental en ninguna de las cuatro
variables de tensién arterial medidas en los pacientes del
grupo control (tabla 3).

En el analisis de la alteracién de la tensién arterial pro-
vocada por la técnica de musculo-energia de C7 en los
pacientes del grupo experimental, observamos una reduc-
cién significativa tras la manipulacién experimental en la
tension arterial sist6lica en el brazo derecho. El resto de las
medidas de tensién arterial registradas también sufrieron
una reduccién, pero esta variacién no fue estadisticamente
significativa: tensién arterial sist6lica en el brazo izquierdo,
tension arterial diastélica en el brazo izquierdo y tensién
arterial diastélica en el brazo derecho (tabla 4).



Andilisis intergrupal

No se encontraron diferencias significativas en la variacién
de tension arterial sistdlica y tensién arterial diastélica entre
los individuos del grupo control y del grupo experimental
en ninguna de las cuatro variables de mejora (tabla 5).

Analisis multivariante

A partir de los datos de TAS obtenidos en el estudio de
campo de los 31 individuos sometidos a la TEM sobre C7
(grupo experimental), considerando la variable MEJORA
TAS DCHO para un anilisis secundario, con objeto de
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analizar de manera multivariante si la intensidad del cam-
bio en la TAS en pacientes con hipertension arterial tras
la técnica de musculo-energia de C7 estd relacionada con
factores intrinsecos (género, edad) y/o extrinsecos (IMC)
de los mismos. Con tal fin se realiz6 un Modelo Lineal
General (MLG) para analizar si alguna de las variables
independientes estudiadas (género, edad, IMC) influja de
manera significativa en la reduccién observada de TAS en
el brazo derecho. En este modelo multivariante se incluyé
la variacién de tensién arterial sistélica en el brazo derecho
(MEJORA TAS DCHO) como variable dependiente, y las
variables género, edad e IMC como variables independientes
(variables explicativas) (tabla 6).

MEDIA | MEDIANA DE%’;‘:&ON PERCZiNTIL PER(;ESNTIL Z |P-VALOR
EDAD 64,61 64,00 10,30 56,50 71,00 0,532 | 0,940
PESO 78,99 77,50 16,84 68,60 89,25 0,645 | 0,800
TALLA 159,79 159,00 9,30 152,50 167,00 | 0,722| 0,675
TAS_PRE_BRAZO_I | 140,89 143,00 19,11 127,50 152,00 [ 0630 | 0,823
TAS_POST_BRAZO_I | 141,15 141,00 19,85 126,00 155,00 | 0311 | 1,000
TAD_PRE_BRAZO_I | 80,79 80,00 11,30 74,00 88,00 0,604 | 0,858
TAD_POST BRAZO_I| 81,13 81,00 12,68 72,00 89,50 0,488 | 0,971
TAS_PRE_BRAZO_D | 143,15 143,00 19,07 129,00 157,00 | 0495 | 0,967
TAS_POST_BRAZO_D| 141,67 | 140,00 22,11 125,50 154,00 [ 0498 | 0,965
TAD_PRE_BRAZO_D | 81,48 82,00 11,22 74,00 88,50 0,506 | 0,960
TAD_POST BRAZO_D | 80,41 79,00 11,73 71,50 88,00 0,591 | 0,876

Tabla 2. Estadisticos descriptivos y prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para las variables cuantitativas del estudio:
Edad (afos), Peso (kg), Talla (cm), TAS_PRE_BRAZQO_I (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),
TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sist6lica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién
arterial diastélica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién arterial diastélica post-interven-
cién del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg),
TAS_POST_BRAZO_D (Tensién arterial sistdlica post-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién
arterial diastélica pre-intervencion del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién arterial diastdlica post-intervencion

del brazo derecho; mmHg). El tamafio de muestra fue de 61 individuos en todas las variables.
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DESVIACION
MEDIA N e T P-VALOR

TAS_PRE_BRAZO 1 145,20 30 19,72

1 -1,174 0,250
TAS_POST BRAZO 1 146,87 30 21,35
TAD_PRE_BRAZO_1I 83,23 30 12,42

2 —0,948 0,351
TAD_POST BRAZO 1 84,30 30 12,39
TAS_PRE_BRAZO D 144,80 30 21,69

3 -0,218 0,829
TAS_POST BRAZO D 145,60 30 26,01
TAD_PRE_BRAZO D 83,07 30 12,01

4 0,263 0,795
TAD_POST BRAZO D 82,57 30 13,58

Tabla 3. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variacién en las cuatro variables de tensién arterial es-

tudiadas en los individuos del grupo control. TAS_PRE_BRAZO_I (Tension arterial sistlica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),

TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sistélica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial

diastdlica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién arterial diastlica post-intervencién del brazo iz-

quierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D

(Tension arterial sistdlica post-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica pre-intervencién
del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica post-intervencién del brazo derecho; mmHg).

DESVIACION
MEDIA N —Eron T P-VALOR

TAS_PRE_BRAZO I 136,71 31 17,84

1 0,625 0,537
TAS_POST_BRAZO_1I 135,61 31 16,83
TAD_PRE_BRAZO_1I 78,42 31 9,73

2 0,208 0,837
TAD_POST BRAZO_I 78,06 31 12,39
TAS_PRE_BRAZO D 141,55 31 16,34

3 2,339 0,026 *
TAS_POST_BRAZO D 137,87 31 17,14
TAD_PRE_BRAZO D 79,94 31 10,36

4 1,216 0,233
TAD_POST BRAZO D 78,32 31 9,37

Tabla 4. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos apareados analizando la variacién en las cuatro variables de tension ar-
terial estudiadas en los individuos del grupo experimental. TAS_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial sist6lica pre-intervencién del brazo
izquierdo; mmHg), TAS_POST_BRAZO_I (Tensién arterial sistdlica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg),

TAD_PRE_BRAZO_I (Tensién arterial diastélica pre-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAD_POST_BRAZO_I (Tensién
arterial diastélica post-intervencién del brazo izquierdo; mmHg), TAS_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial sistélica pre-interven-
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cién del brazo derecho; mmHg), TAS_POST_BRAZO_D (Tensién arterial sistélica post-intervencion del brazo derecho; mmHg),
TAD_PRE_BRAZO_D (Tensién arterial diastélica pre-intervencién del brazo derecho; mmHg), TAD_POST_BRAZO_D (Tensién

arterial diastélica post-intervencién del brazo derecho; mmHg). * Nivel de significacién < 0,05

DESVIACION
N MEDIA TIPICA T P-VALOR

Control 30 1,667 7,778

MEJORA_TAS_I1ZQ_ 1,219 0,228
Experimental 31 -1,097 9,772
Control 30 1,067 6,164

MEJORA_TAS_DCHO 0,690 0,493
Experimental 31 -0,355 9,510
Control 30 0,800 20,106

MEJORA_TAD_I1ZQ_ 1,134 0,261
Experimental 31 -3,677 8,754
Control 30 -0,500 10,418

MEJORA_TAD_DCHO 0,483 0,631
Experimental 31 -1,613 7,383

Tabla 5. Estadisticos descriptivos y prueba t student para datos independientes en las cuatro variables de mejora de la tensién arterial
estudiadas. MEJORA_TAS_IZQ (Mejora en tensién arterial sistélica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAD_IZQ (Mejora
en tension arterial diastélica del brazo izquierdo; mmHg), MEJORA_TAS_DCHO (Mejora en tension arterial sistolica del brazo
derecho; mmHg), MEJORA_TAD_DCHO (Mejora en tensién arterial diastélica del brazo derecho; mmHg).

En el modelo multivariante realizado las variables edad
e IMC obtuvieron un valor cercano a la significacién
(p=0,092 y p = 0,068, respectivamente) (tabla 6). Al re-
presentar grificamente la relacién entre MEJORA TAS
DCHO y la edad observamos una relacién positiva entre
ambas variables, indicando que la mayor reduccién de
tensién arterial sistélica se dio en individuos mas jéve-
nes (figura 1). De manera similar, también obtuvimos
una relacién positiva entre MEJORA TAS DCHO y el
IMC en la grafica de dispersion, mostrando una mayor
reduccién en tensién arterial en los individuos con menor
IMC como consecuencia de la aplicacién de la técnica de
musculo-energia de C7 (figura 2). En cambio, la reduccién
en TAS medida en el brazo derecho fue independiente del
género del paciente (tabla 6).

DISCUSION

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la TEM
es una técnica segura, poco agresiva y con pocas contra-
indicaciones.

GENERO 162,646 2,766 | 0,108
EDAD 179,407 3,051 | 0,092
IMC 212,961 3,621 | 0,068

Tabla 6. Factores explicando la variacién en la reduccién de la
TAS en el brazo derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) en

los individuos del grupo experimental (n = 31). El género (mascu-

lino o femenino), la edad (afios) y el IMC fueron incluidas en el

modelo multivariante (MLG) como variables predictoras.

La TAS del brazo derecho disminuy6 tras la aplicacion
de la TEM de forma significativa tras analizar los valores
de forma intragrupal, en el grupo experimental. Ademads
también baj6 la TAS del brazo izquierdo y la TAD de
ambos brazos en los sujetos del grupo experimental, sélo
que no fue de forma significativa. Estos resultados se han
obtenido teniendo en cuenta el factor tiempo, es decir, tras
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analizar los datos intragrupales. Probablemente con una
muestra poblacional mayor se pudieran conseguir resultados
significativos, al analizar los datos intergrupalmente, lo cual
serfa interesante analizar en posteriores estudios.

MEJORA TA SISTOLICA BRAZO DCHO

EDAD

Grifica de dispersién mostrando la relacién entre la
variacién en la tensién arterial (TA) sistélica medida en el brazo
derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y la edad (afios)
en los individuos del grupo experimental (n = 31). Se muestra la

linea de regresion.

MEJORA TA SISTOLICA BRAZO DCHO

IMC

Grifica de dispersién mostrando la relacién entre la
variacién en la tensién arterial (TA) sistélica medida en el brazo
derecho (MEJORA TAS DCHO) (mm Hg) y el Indice de
masa corporal (IMC) en los individuos del grupo experimental
(n = 31). Se muestra la linea de regresion.

No hubo diferencias en ninguna de las 4 mediciones de TAS
y TAD entre individuos del grupo control e individuos del
grupo experimental antes de la manipulacién.

En el MLG, con la tnica variable que muestra variacién
significativa se ha calculado la intensidad de esta variacién
(MEJORA_TAS_D:TAS_D después de la manipulacién
menos TAS_D antes de la manipulacién. Ninguna p es
menor de 0,05 (tabla 5). Por lo que se puede concluir que
la variacién que provoca la TEM de C7 es aplicable a todos
los pacientes y reduce la TAS en todos ellos, independiente-
mente de su edad, género y condicién corporal. Los valores
del nivel de significacién (p) de IMC y edad obtenidos
en el MLG de MEJORA_TAS_D fueron cercanos a la
significacién (p = 0,068 y p = 0,092, respectivamente). Al
representar grificamente estos resultados se observa que,
si bien la variacién (reduccién) en TAS se da en todos los
pacientes, esta reduccién es mds acusada en individuos
con mejor IMC y menor edad. Estos resultados estin en
consonancia con otros estudios en los que se muestra la
obesidad como un factor negativo en pacientes con HTA.

Sin embargo, en el analisis de los datos intergrupales, la di-
ferencia significativa se obtiene en TAS_POST_BRAZO_I
(p = 0,026), casi significativaen TAD_POST_BRAZO_I
(p = 0,054), y una tendencia cercana a la significacién en
TAS_POST_BRAZO_D (p =0,174) yen TAD_POST_
BRAZO_D (p = 0,160). En todas ellas la HTA del GE es

menor que en el GC.

Coincide con Luke Hamilton* cuando asevera que existe
muy poca investigacién relacionada con la TEM, y no se
encontré nada que la relacione con estudios de HTA ni FC.
Si que se encontraron autores con resultados significativos
realizando otras técnicas osteopdticas, como la técnica os-
teopdtica «rodamiento alternativo de temporales», con la
que se pretendio establecer y validar el protocolo mas eficaz
de esta técnica en el descenso de la presion arterial (PA) y
de la FC, estudiando su efecto inmediato y a lo largo de un
mes. Se observé que la valoracion subjetiva del ostedpata al
realizar la técnica se correspondia con los datos de tiempo
obtenidos a través del método empleado. El protocolo mas
eficaz de la técnica es realizarla una vez a la semana, con
apoyo en zona occipital y en apéfisis mastoides. Su efecto
no depende de quién la realice, ni de la fuerza utilizada.
La realizacién de la técnica consiguié un descenso de la
PA y de la FC de forma inmediata y durante 4 semanas.
Esta técnica ha demostrado su utilidad como coadyuvante
al tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial*.



En este estudio se continda con la linea de investigacién
de otros autores respecto a la hipertension arterial, como
el estudio de Benito y Calvente en 2008'?, donde aplica
la técnica de presion en la proyeccién de la vélvula aértica
sobre el esterndn, estudiando los valores de la frecuen-
cia cardiaca en sujetos hipertensos, mostrando cambios
significativos en las variables de la frecuencia cardiaca, y
en la TAS. Por otro lado, Bosca! investiga la peligrosidad
de la manipulacién sobre C7 en cardiépatas, analizando
como indicadores para valorar la seguridad de la maniobra,
los pardmetros TA, FC y trazado electrocardiogrifico;
pardmetros que se registrarian, en ambos grupos de es-
tudio. Concluyé que dicha técnica no obtuvo resultados
significativos en los valores de la FC y TA.Y que tras un
seguimiento posterior de los pacientes pudo certificar la
seguridad de la técnica sobre cardiépatas por no alterar
de forma anémala los parimetros estudiados.

Limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio fue no haber realizado
la técnica en mds segmentos cervicales para asi poder ob-
tener resultados positivos en la bajada de los valores de TA,
ademds de no haber controlado en el tiempo los efectos
de la técnica en los participantes. Otra limitacién que se
present6 fue la dificultad para reclutar mds pacientes para
el estudio y poder trabajar con un tamafio muestral mayor,
lo cual pudiera haber arrojado resultados estadisticamente
mis significativos. También probablemente las reducciones
en algunos de los valores podrian haber sido significativas si
el tamafio muestral utilizado hubiera sido mayor. Tampoco
se conoce la durabilidad de los posibles efectos que pudiera
obtener un tratamiento mds prolongado en el tiempo, ya que
no se ha reevaluado a los pacientes tras diferentes periodos
de tiempo, lo cual podria ser interesante tener en cuenta
en investigaciones futuras.

Se podria sefialar que la TEM podria ser aplicada con
seguridad sobre el segmento vertebral C7-T'1 en los pa-
cientes hipertensos, ya que no modifica los valores de la
tension arterial en estos pacientes. Tras aplicar la TEM
en el segmento vertebral C7-T'1, no existieron cambios

significativos en la variable de TAS ni en la TAD medida

en el brazo izquierdo y derecho.
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El estudio cumple con las normas éticas de la Declaracién
de Helsinki, y sus revisiones posteriores, y fue aprobado
por el Comité Etico de Experimentacién del

Servicio Extremefio de Salud (SES), cumpliendo por lo
tanto los requisitos exigidos para la experimentacién en
seres humanos y animales y ajustindose a las normativas
vigentes en Espafia y en la Unién Europea.
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para el desarrollo de esta investigacién.

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses
asociados a esta investigacion.
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Introduccién: El asma es una de las enfermedades crénicas
mds comunes en el mundo que afecta a 300 millones de
personas. El objetivo del tratamiento es un buen control
de la enfermedad que reduzca el nimero de exacerbacio-
nes y mejore la calidad de vida del paciente, pero pese a
su reconocida eficacia, los firmacos no llegan a controlar
a todos los asmaticos y su uso presenta riesgos y efectos
secundarios.

Objetivos: Determinar las posibles variaciones de la capa-
cidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV)), Coeficiente FEV /FVC y
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ tras la técnica
de impulso en rotacién sentado bilateral de la charnela
dorso-lumbar en el sujeto asmitico.

Material y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico, controlado,
aleatorizado en 24 sujetos asmaticos (n=24). Analizamos las
posibles variaciones en los valores espirométricos del FVC,

el FEV ,la relacién FEV /FVC,y el cuestionario de calidad
de vida MiniAQLQ. El analisis de estas variables respecto

> Asma.
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» Medicina osteopatica.
» Medicina alternativa
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al momento pre-intervencion se realizo en tres momentos:
1 minuto post-intervencién, 30 minutos post-intervencion
y 1 semana post-intervencion.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran que las
diferencias entre el Grupo Experimental (GE) y el Grupo
Control (GC) son estadisticamente significativas para el Co-
eficiente FEV /FVC al minuto post-intervencién (p=0,023),
pero no existen cambios estadisticamente significativos
para las demds variables en ninguno de los momentos
post-intervencién respecto a la medicién pre-intervencion.
Si se observa que existen diferencias entre las medidas
post-intervencién tanto en la FVC como en el FEV, son
mayores en el GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo
transcurrido desde la intervencién.

Conclusiones: Existen variaciones estadisticamente signifi-
cativas en la relacién FEV,/FVC al minuto post-interven-
cién. No se aprecian variaciones estadisticamente signifi-
cativas para las demds variables en el resto de mediciones.

* Clinica Salud & Pilates. Madrid. Espafia.
2 Profesor, Departamento de Fisioterapia, Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafa.
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El asma afecta a 300 millones de personas en el mundo’=.
p
Es una patologia inflamatoria crénica de la via aérea que
p 28 q
produce aumento de la hiperreactividad bronquial, sibi-
lancias, disnea y tos*, asociada con obstruccién variable
del flujo aéreo™®°. La espirometria se considera la mejor
j % ]
prueba de funcién respiratoria por ser simple, accesible y
reproductible®®.

Justificacion del estudio

El principal objetivo del tratamiento médico del asma es
un buen control que reduzca el nimero de exacerbaciones y
mejore la calidad de vida’ . Se utilizan para ello firmacos
de rescate (agonistas B2 adrenérgicos de accién corta) y de
control de la inflamacién crénica (glucocorticoides inha-
lados, agonistas 32 adrenérgicos de larga accién, etc.)!t12,
pero no consiguen controlar a todos los asmaticos y su uso
presenta riesgos y efectos secundarios'?.

Korr evidencié que la manipulacién espinal provoca una
descarga de impulsos en las fibras aferentes del huso mus-
cular y aferentes de didmetro pequefio, produciendo un
silenciamiento de las motoneuronas gamma facilitadas que
disminuye el dolor y aumenta la movilidad articular’*¢.
Esta normalizacién de la disfuncién somitica interrumpe la
facilitacién medular responsable de la simpaticotonia local,
la lesién neurovascular asociada, y la pérdida de movimiento
fisiolégico de las carillas y cdpsulas articulares!.

Las técnicas osteopdticas centradas en la caja tordcica y
la espina dorsal han demostrado aumentar la capacidad
vital y la movilidad de la caja tordcica, mejorar la funcién
diafragmadtica, maximizar la eficacia del ciclo respiratorio
y favorecer la limpieza de secreciones'™". Los tratamientos
utilizados en algunos estudios incluyen técnicas dirigidas
a restaurar la movilidad fisiolégica muscular, esquelética y
fascial de la caja tordcica, sin olvidar la relacién con el sis-
tema nervioso auténomo y los reflejos viscero-somiticos y
somato-viscerales'®?*%. Otro factor importante es el abordaje
del diafragma debido a la estrecha relacién de éste con la

pleura y el pulmén a través de la fascia endotordcica®?.

Debido al origen de los pilares diafragmaticos principales
en la cara inferior de T122*%¢ y en la cara anterior y lateral
de los cuerpos y discos intervertebrales de las 3 o 4 prime-
ras vértebras lumbares para el pilar derecho, y de las 2 0 3
primeras vertebras lumbares para el pilar izquierdo®, la
técnica de impulso en rotacién sentado de la charnela dor-
so-lumbar provocard una mejora de la movilidad articular
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y una disminucién del dolor favoreciendo la normalizacién
e la funcién diatragmatica y la mecanica ventilatoria,

de la f diafragmatica y 1 tilat

produciendo cambios en los volimenes pulmonares.

Hipétesis

La aplicacién de la técnica de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmatico produce
cambios estadisticamente significativos sobre los valores
espirométricos de la capacidad vital forzada (FVC), vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV),

el Coeficiente FEV /FVC y el cuestionario de calidad de
vida MiniAQLQ.

Objetivos

Los objetivos propuestos en el estudio de investigacién son:
cuantificar las posibles variaciones del FVC tras la técnica
de impulso en rotacién sentado bilateral de la charnela
dorso-lumbar en el sujeto asmadtico; evaluar las posibles
variaciones del FEV, tras la técnica de impulso en rotacién
sentado bilateral de la charnela dorso-lumbar en el sujeto
asmitico; definir las posibles variaciones del Coeficiente
FEV /FVC tras la técnica de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmitico; y deter-
minar las posibles variaciones del cuestionario de calidad
de vida MiniAQLAQ tras la técnica de impulso en rotacién
sentado de la charnela dorso-lumbar en el sujeto asmatico.

Disefio

Se realiz6 un ensayo clinico, controlado, aleatorizado, con
enmascaramiento a doble ciego (paciente y evaluador
cegados) llevado a cabo en la Clinica Salud & Pilates
situado en la C/ Maldonado en Madrid, y en la Consulta
de Osteopatia Nuaferda situada en la C/ Estrasburgo de
Nuevo Baztin en Madrid. Se solicit6é permiso al Comité
Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla
para la realizacién de este estudio, obteniendo un informe
favorable.

Poblacién de estudio

Se incluyeron 24 sujetos (n = 24) procedentes de la consulta
de osteopatia del investigador con diagnéstico médico de



asma por el facultativo correspondiente, de los cuales 16 eran

mujeres (66,7 %) y 8 eran hombres (33,3 %) distribuidos en
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Evaluados para la seleccion (n = 31)

Variacién de los volimenes respiratorios en el sujeto asmatico tras la técnica de impulso en rotacién sentado de la charmela dorsolumbar
Nurfiez D, Martinez JA

dos grupos; Grupo Experimental (GE) y Grupo Control
(GC). Otros detalles de la muestra se detallan en la figura 1.

Vv

Vv

Aleatorizados (n = 24)

Excluidos (n =7)
— No cumplen criterios seleccién (n = 5)
— Renuncian a participar (n = 2)

Asignados al Grupo Control (n = 12)

— Recibieron la intervencion control
(n=12)

— No recibieron la intervencion con-
trol (n = 0)

Pérdidas de Seguimiento (n= 0)
Interrumpen la Intervencién (n= 0)

Analizados (n = 12)
Excluidos del Analisis (n = 0)

SEXO

(n=12)

Asignados al Grupo Experimental

— Recibieron la intervencion experi-
mental (n = 12)
— No recibieron la intervencion
experimental (n = 0)

J

Perdida de seguimiento (n = 0)
Interrumpen la Intervencion (n= 0)

Analizados (n = 12)

Excluidos del Analisis (n = 0)

HOMBRE EDAD (ANOS) | ALTURA (CM) PESO (KG) IMC (KG/M?)
MUJER
_ H:33,3% (n=4) B _ _ -
GE (N = 12) M: 66.7 % (n = 8) 32,83 (DT =8,19) | 165,58 (DT =10) | 73,43 (DT =18,88) | 27,06 (DT = 6,04)
_ H:33,3% (n=4) _ _ _ _
GEN=12) | \ive7o(nos) | 2833(DT=73) |16283 (DT =7,09) | 64,98 (DT - 11,87) | 24,73 (DT - 4.2)

Figura 1. Diagrama de flujo y estadisticos descriptivos de la muestra de estudio.



Grupo Experimental

El GE quedé formado por 12 sujetos (n = 12), de los cuales
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con
una edad media de 32,83 afios (DT = 8,19), (en adelante
(DT) expresa la desviacion tipica, Desv. Tip.) un peso medio
de 73,43 kg (DT = 18,88), una talla media de 165,58 cm
(DT =10) y un Indice de Masa Corporal (IMC) medio
de 27,06 (DT = 6,03).

E141,7 % eran no fumadores, el 25 % fumaban menos de 5
cigarrillos al dia,un 8,3 % fumaban entre 5 y 10 cigarrillos
al dia y el 25 % restante fumaban mds de 10 cigarrillos al
dia. E1 41,7 % presentaba un nivel de actividad fisica bajo,
mientras que el 58,3 % presentaba un nivel medio.

Grupo Control

En el GC encontramos 12 sujetos (n = 12), de los cuales
8 eran mujeres (66,7 %) y 4 eran hombres (33,3 %) con
edades comprendidas entre los 28,33 afos (DT = 7,30),
un peso medio de 64,98 kg (DT = 11,87), una talla media
de 162,83 cm (DT = 7,29) y un IMC medio de 24,73
(DT = 4,19).

E175 % de los sujetos eran no fumadores, mientras que el
25 restante fumaban de 5 a 10 cigarrillos al dia. E1 50 %
de los sujetos presentaban un nivel de actividad fisica bajo,
el 41,7 % un nivel de actividad fisica medio y el 8,3 % un
nivel alto.

Aleatorizacion

La aleatorizacién de los sujetos se realizé de la siguiente
forma: los sujetos cuyo nimero de inclusién fue par se in-
cluyeron en el GE; mientras que los sujetos cuyo nimero
de inclusién fue impar se incluyeron en el GC.

Protocolo de estudio

Los sujetos fueron informados sobre el tipo de estudio
en el que iban a participar y se les entregé la hoja de con-
sentimiento informado que debian firmar. Respetamos la
confidencialidad de los datos personales y de salud nece-
sarios para la realizacién del estudio de acuerdo con la «ley
15/1999 de Proteccién de datos de caricter personal»'.

Los participantes fueron distribuidos en los dos grupos de es-
tudio (GE o GC). Ambos grupos fueron sometidos a cuatro
espirometrias: pre-intervencion, 1 minuto post-intervencion,
30 minutos post-intervencién y 1 semana post-intervencién,
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con el objetivo de determinar la duracién del posible efecto
de la manipulacién sobre la capacidad pulmonar. Se utilizé
el cuestionario de calidad de vida en el asma MiniAQLQ_
(Anexo 5) en dos ocasiones: pre-intervencién y 1 semana
post-intervencién®. Se calculé el indice de actividad fisica
mediante el cuestionario internacional de actividad fisica
IPAQ (Anexo 6). Al GE se le aplic6 la técnica de impulso
en rotacién sentado de la charnela dorso-lumbar, mientras
que al GC se le aplicé un placebo. Las mediciones se reco-
gieron en una sala bien acondicionada, con una temperatura

estable entre 18 y 25 °C.

Las variables espirométricas analizadas en el estudio fueron
las siguientes: FVC Forced Vital Capacity o Capacidad Vital
Forzada que se define como la mixima cantidad de aire
exhalada de manera forzada después de una inspiracién
mdxima, expresado en litros; el FEV,, Forced Expiratory
Volume o Volumen Espiratorio Forzado, que es el volumen
de aire exhalado en el primer segundo de la FVC, expresado
en litros; y el coeficiente FEV /FVC, que es el porcentaje
del total de la FVC exhalado en el primer segundo.

Criterios de seleccion

Los sujetos incluidos en el estudio fueron aquellos que
cumplian los siguientes criterios de inclusién: tener diag-
nosticada la patologia «asma« desde hace mas de 1 afio®;
la edad comprendida entre los 20 y los 49 afios, ambos
incluidos®; y haber firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: presencia de EPOC*,
cancer de pulmén®, enfisema pulmonar”’, edema pulmonar®,
insuficiencia cardiaca®, hipertensién pulmonar®, trastornos
de la musculatura lisa o estriada¥, cirugfas pulmonares y/o
de la caja tordcica, uso de 82 agonistas inhalados en las 24
horas anteriores al estudio', cambio de medicacién para
el asma en las 6 dltimas semanas o durante el estudio®,
ingreso hospitalario por crisis aguda, y/o uso de corticos-
teroides orales en el tltimo mes o durante el estudio®,
ansiedad®®, depresion®, infeccién de las vias respiratorias
en el dltimo mes®, tratamiento osteopdtico en el dltimo
mes, tratamiento osteopdtico para el asma en los ltimos
5 afos®, y posibles contraindicaciones a la realizacién de
las maniobras del estudio: fracturas y/ luxaciones, tumores,
infecciones, reumatismos inflamatorios, malformaciones
congénitas, osteoporosis*.

Intervencion en el Grupo Experimental

Al GE se le aplicé una técnica de alta velocidad y baja
amplitud en la zona dorso-lumbar conocida en osteopatia
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como «Técnica de thrust en rotacion sentado de la char-
nela dorso-lumbar, o Técnica de Fryette modificada para
disfuncién en ERS de T12»*%. El objetivo de la técnica es
aumentar los volimenes pulmonares restaurando la movilidad
a este nivel, donde tienen su origen los pilares del diafragma.

Sujeto: Sentado, con las manos como para la técnica del

lift-off
Terapeuta: Finta adelante a un lado del sujeto.

Contactos: Tomamos un contacto pectoral sobre la par-
te externa del codo superior del sujeto, bloqueando el
tronco. La mano anterior contacta sobre la cara posterior
del hombro rodeando el tronco del sujeto y con el codo
levantado para reposar su frente. La mano posterior toma
un contacto pisiforme y borde cubital de la mano sobre la

carilla imbricada de T12 (figura 2).

Técnica: Pedimos al sujeto que se gire todo lo posible hacia
el terapeuta, luego se gira pasivamente en rotacién médxima
el tronco del sujeto para tomar el contacto pectoral. Se regula
la flexién-extension del paciente hasta T12 y buscamos la
tensién en rotacién. El thrust se realiza aumentando la
rotacién de tronco del sujeto por una rotacién del tronco de
terapeuta, y por un ligero impulso lateral sobre la vértebra

Se realiz6 de forma bilateral, aplicindose a la mitad de los
sujetos primero del lado dominante y luego del lado no
dominante, y a la otra mitad primero del lado no dominante
y luego del lado dominante.

Intervencion en el Grupo Control

Idem que para el GE, pero no se efectud la reduccién del
slack ni el impulso.

Evaluaciones y variables

Las espirometrias fueron realizadas por una diplomada en
enfermeria con mds de 5 afios de experiencia, utilizando
un espirémetro Spirobank USB* (MIR, Roma, Italia) ca-
librado de forma periédica, siguiendo las recomendaciones
del fabricante y las normativas propuestas por la American
Thoracic Society (ATS),1a European Respiratory Society (ERS)
y la Guia NIOSH®**%,

Las variables espirométricas analizadas fueron las siguientes:

FVC, FEV, y FEV /FVC,

Técnica de thrust en rotacién sentado de la charnela
dorso-lumbar. Fuente de elaboracién propia.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico
SPSS versién 19.0. Se utiliz6 la prueba t de Student para
comparar los valores pre-intervencién tanto del GE como
del GC. Se ha calculado la diferencia entre la medida
post - la medida pre tanto para el GE como para el GC.
Una vez calculadas dichas variables, se compararon entre
ellas mediante la prueba U de Mann-Whitney. El anilisis se
realizé con un intervalo de confianza del 95 %, de tal forma
que se consideraron valores estadisticamente significativos
aquellos cuya p < 0,05; valor que se considera adecuado
universalmente en investigaciones biomédicas**.

La comparacién entre ambos grupos (GE y GC) al inicio
del estudio no encontré diferencias significativas para
ninguna variable (p > 0,05) excepto para el consumo de
tabaco (p = 0,04), con una mayor media en el GE.

Los resultados obtenidos en el GE mostraron una dife-
rencia media en la FVC de 0,02 L (DT = 0,27) al minuto
post-intervencién,de 0,12 L (DT = 0,47) a los 30 minutos
post-intervencién y de 0,2 L (DT = 0,68) a la semana

post-intervencion con respecto a las medidas pre-inter-



vencién. En la variable FEV | se encontré una diferencia
media de —0,04 L (DT = 0,23) al minuto post-interven-
cién, de 0,06 L (DT = 0,33) a los 30 minutos y de 0,15 LL
(DT =0,67) a la semana post-intervencién. Finalmente,
para el Coeficiente FEV1/FVC se encontré una diferencia
media de 1,55 % (DT = 2,7) al minuto post-intervencién,
de 0,08 % (DT = 3,65) a los 30 minutos y de —0,55 %

(DT =5,9) a la semana post-intervencion.

En el GC se apreci6 una diferencia media parala FVC de
0,05 L (DT = 0,12) al minuto post-intervencion, de 0,09
L (DT =0,22) a los 30 minutos y de 0,03 L (DT = 0,26)
a la semana post-intervencién con respecto a las medidas
pre-intervencién. En la variable FEV, se encontré una
diferencia media de 0,06 L (DT = 0,11) al minuto post-in-
tervencion, de 0,1 L (DT = 0,13) a los 30 minutos y de
0,01 L (DT = 0,17) ala semana post-intervencién. Para el
Coeficiente FEV1/FVC se encontré6 una diferencia media
de 0,77 % (DT = 2,4) al minuto post-intervencion,de 1,1 %
(DT = 2,56) alos 30 minutos y de 0,3 % (DT = 5,07) ala

semana post-intervencion.

En cuanto a la significacién estadistica, en el GE no se
observan diferencias estadisticamente significativas para
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la FVC al minuto post-intervencién (p = 0,225), a los
30 minutos (p = 0,385) ni a la semana post-intervencién
(p = 0,340) con respecto al GC. No existieron diferencias
estadisticamente significativas para la variable FEV, al
minuto post-intervencién (p = 0,184), a los 30 minutos
(p = 0,193) ni a la semana post-intervencién (p = 0,418).
Sin embargo, los resultados para el Coeficiente FEV1/FVC
mostraron una diferencia estadisticamente significativa al
minuto post-intervencién (p = 0,023) frente al GC, pero
no asi alos 30 minutos (p = 0,112) ni a la semana post-in-

tervencion (p = 0,817).

Los resultados para las diferencias entre el GE y el GC no
fueron estadisticamente significativos, excepto para el Coefi-
ciente FEV /FVC al minuto post-intervencién (p = 0,023).
Pese a esto, se observé que las medidas post-intervencion,
tanto en la FVC como en el FEV , fueron mayores en el
GE frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido
desde la intervencién (figura 3).

Ademis, se observé una fuerte correlacién entre las va-
riables FEV, y FVC (r > 0,85) en ambos grupos como se
muestra en la Tabla 1, siendo la relacién entre ellas directa.
La correlacién fue estadisticamente significativa (p < 0,05).

ngﬁgk‘;ggf SIGNIFICACION Cg;ggk‘;gg%“l SIGNIFICACION
0,924 0,001 0,942 0,001
0,926 0,001 0,923 0,001
0,917 0,001 0,942 0,001
0,955 0,001 0,864 0,001

Tabla 1. Coeficiente de Correlacién de Pearson para la variable FEV /FVC.

No se observaron cambios estadisticamente significativos
para la variable calidad de vida MiniAQLQ en las medidas
pre-intervencién y post-intervencién para las diferentes
dimensiones del cuestionario, pero las diferencias fueron
mayores en el GE frente al GC, lo que reflej6 una ligera
tendencia positiva en el GE.

DISCUSION

Algunos autores ya observaron que la utilizacién de técnicas
osteopdticas en sujetos con asma producia variaciones en las

pruebas de funcién pulmonar, aunque no estadisticamente
significativas.

En el estudio realizado por Nielsen et al. no se encontraron
cambios estadisticamente significativos en la funcién pul-
monar y el uso de broncodilatadores, pero si una mejoria
inespecifica del 36 % en la reactividad bronquial y una
disminucién subjetiva de la severidad de la enfermedad
del 34 % tras manipulaciones vertebrales en disfunciones
especificas diagnosticados por el clinico®®. Bockenhauer et
al. demostraron que no existen cambios significativos en la
espirometria ni en los sintomas, aunque si observaron un
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aumento de la excursién tordcica alta y baja tras la aplicacién
de tratamiento osteopatico*. Gibbs demostré en su serie
de casos que la manipulacién osteopitica de la columna

Fvl FE%, FEVyFYLC  Alim Edad

AQLQ

toracica alta en combinacién con el tratamiento médico
produce mejoras objetivas en la espirometria y subjetivas
en los sintomas?.
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Figura 3. Comparacién pre-intervencién de los grupos de estudio y Poligono de frecuencias para las variables FVC, FEV, y FEV /FVC.

La mayoria de estos estudios, incluyeron resultados subje-
tivos como mejoria de la calidad de vida, mejor respiracién
tras el tratamiento, mejora de los sintomas y disminucién
de la sensacién de gravedad de la enfermedad, menor uso

de broncodilatadores e incluso disminucién de la hiperre-
actividad bronquial.

Bronfort et al. concluyeron tras 12 semanas de tratamiento
osteopdtico en nifios, que los sujetos referian una mejoria



sustancial de su calidad de vida y una disminucién de la
severidad del asma, aunque no se evidenciaron cambios
significativos en la funcién pulmonar (FEV,, PEF y la hi-
perreactividad bronquial)*. Sin embargo, en la investigacién
llevada a cabo por Guiney et al.’® en sujetos de similares
caracteristicas, se observaron variaciones estadisticamente
significativas en el grupo experimental frente al grupo
control.

Se han observado mejoras del PEF mediante terapia manual
osteopdtica en sujetos fumadores tanto en el tratamiento
del diafragma*” como tras la aplicacién de la técnica de
compresién pulmonar®, asi como para la FVC y FEV,
en sujetos sin una patologia definida, pero con alteracién
de la funcién pulmonar tras manipulacién cervical alta®.

Tras la realizacién del estudio, no se encontraron cambios
significativos en las variables espirométricas FVC, FEV,
y FEV /FVC en ninguno de los tiempos de evaluacién, a
excepcién del Coeficiente FEV./FVC al minuto post-inter-
vencion, pero si se observé que las diferencias en el GE son
mayores frente al GC cuanto mayor es el tiempo transcurrido
desde la intervencién. En la investigacion se analizé 1a posible
influencia en la funcién pulmonar de una técnica aislada y
no como parte de un protocolo de intervencién relacionado
con la patologia, por lo que se puede pensar que la tendencia
positiva reflejada en el GE respecto al GC podria mejorar
en mayor medida si se aplicara la técnica analizada como
parte de un protocolo de tratamiento.

Limitaciones del estudio

Es posible que este estudio se encuentre limitado en varios
aspectos como el tamafio muestral, el cual aconsejamos se
vea ampliado en investigaciones posteriores. Interpretamos
que en los futuros estudios deberian llevarse a cabo un
mayor numero de intervenciones para asegurar el posible
efecto de la técnica analizada, asi como su inclusién dentro
de un protocolo de actuacién en relacién con la patologia
de estudio para poder valorar sus aplicaciones pricticas, lo
que podria mejorar los resultados obtenidos en este estu-
dio. Asimismo, no se ha tenido en cuenta el diagnéstico
osteopitico especifico del segmento a manipular, lo que
podria limitar el posible efecto beneficioso de la técnica
analizada.

La maniobra manipulativa de impulso en rotacién sentado
de la charnela dorso-lumbar produce cambios estadistica-
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mente significativos en el Coeficiente FEV /FVC al minuto
post-intervencién, no siendo asi en el resto de valores
post-intervencién de dicha relacién, si bien las diferencias
son mayores en el GE cuanto mayor es el tiempo transcu-
rrido desde la aplicacién de la técnica, lo que muestra una
tendencia positiva. Por el contrario, no produce cambios
estadisticamente significativos en la FVC,en el FEV ;nien
el cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ, si bien las
diferencias también son mayores en el GE cuanto mayor
es el tiempo transcurrido desde la aplicacién de la técnica,
lo que muestra una tendencia positiva.

El autor agradece a todas las personas que han hecho
posible esta investigacién.

El autor declara que no existen conflictos de intereses
asociados a esta investigacion.
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Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es una
enfermedad crénica, caracterizada por el incremento de
las cifras normales de presion arterial, cuya incidencia
estd aumentando en los ultimos afios a nivel mundial y es
responsable de elevados costes socio-sanitarios.

Objetivos: Determinar la existencia de evidencias publi-
cadas en relacién a la eficacia y seguridad de diferentes
técnicas osteopdticas respecto a la hipertensién arterial,
asi, como analizar la indicacién de la técnica de muscu-
loenergia (TEM) en esta enfermedad. Valorar la existencia
de evidencias publicadas sobre la gravedad de la HTA por
su extension epidemiolégica y sus costes socio-sanitarios.

Ademis de analizar la calidad en la escala JADAD de los

ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) revisados.

» Hipertension.
> Manipulacién osteopatica.
> Manipulacién espinal.
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Material y métodos: Se lleva a cabo una revisién sistematica
en las bases de datos Pubmed, Scopus y Teseo, ademds de
una seleccién de articulos en revistas biomédicas. Aplicamos
criterios de seleccion (inclusién y exclusién) y andlisis de
eleccién por titulo, resumen, palabras clave y texto completo.

Resultados: Fueron seleccionados 38 articulos de los 227
incluidos, que reunieron los criterios requeridos. E1 50 %
de los articulos analizados obtuvo un resultado aceptable

respecto a la calidad metodoldgica de la escala JADAD.

Conclusiones: Queda evidenciada la relevancia de la HTA
como enfermedad, asi como las posibilidades que ofrece la
osteopatia para reducir los gastos socio-sanitarios que ésta
supone, ademds de disponer de procedimientos terapéuticos
considerados por su seguridad y eficacia.
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Existe una verdadera relevancia de la hipertensién arterial
(HTA) como enfermedad, ya que es la patologia crénica
mis frecuente que sufre el ser humano, afectando a casi un
40 % de los adultos en los paises desarrollados'. Ademis se
constituye como el principal factor de riesgo cardiovascular
modificable y es un grave problema para la Salud Publica
en Espafia y el resto del Mundo®”.

Existe un incremento de la incidencia de esta patologia a
nivel mundial. De hecho se estima que la prevalencia de la
HTA para el afio 2025 serd del 29 %. En cifras absolutas, este
incremento supondra pasar de los 972 millones de hipertensos

en el afio 2000 a 1.560 millones en el afio 2025 en todo el

mundo, lo que supone un aumento aproximado del 160 %°.

En la literatura cientifica existen numerosos estudios sobre
técnicas osteopdticas en el segmento cervical (C0-C7)78,
que logran efectos positivos o no contraproducentes en
pacientes hipertensos. Esto es debido a la importante
relacién ortosimpitica existente entre este segmento, en
el cual se encuentran los tres ganglios cervicales ortosim-
paticos, y parte de la inervacién del corazén®. Por dicha
relacién, sabemos que una disfuncién osteopitica a este
nivel puede repercutir negativamente sobre el corazén,
y que la normalizacién osteopdtica del segmento seria el
objetivo a perseguir para la eliminacién de la facilitacién
medular’. Este término de facilitacién medular fue acufiado
por Korr'®! definiéndolo como responsable de la hiperex-
citabilidad de neuronas del sistema nervioso auténomo,
capaz de modificar la fisiologia visceral.

La presencia de estos tratamientos osteopaticos con efectos
fisiolégicos a distancia no faltan en la bibliografia. Ejem-
plos claros son los estudios de Mansilla Ferragud donde la
manipulacién de CO-C1-C2 aumenta inmediatamente la
amplitud de la apertura vertical activa de la boca’. Mordn
Benito demuestra que la presién mantenida durante 90s
sobre la vilvula adrtica, en pacientes hipertensos, reduce
de forma homogénea la presién arterial sistélica'?. Sin
embargo, quisiéramos analizar la existencia de evidencias
publicadas en relacién a los procedimientos osteopéticos
aplicados en la hipertensién arterial, principalmente referido
a su seguridad y eficacia de los mismos.

Los objetivos que se plantearon con esta revisién fueron:
determinar la importancia de la HTA como enfermedad, por
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sus costes socio-sanitarios, relacién como factor de riesgo
de otras enfermedades, y constatar su alta prevalencia en los
paises industrializados (epidemiologia); buscar la existencia
de estudios osteopiticos eficaces o no contraindicados en
relacién con la HTA; determinar la existencia de evidencias
publicadas relacionadas con la eficacia de las técnicas de
musculoenergia (TEM); y analizar la calidad en la escala

JADAD de los ECAs revisados para la elaboracién de esta

revision sistematica.

Se llevé a cabo una revisién bibliografica sistemdtica con
el fin de establecer la posible relacién entre la osteopatia y
la HTA. La revisi6n se realizé durante el afio 2012.

Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se llevé a cabo mediante bases de
datos y revistas biomédicas. Se realiz6 una bisqueda utili-
zando los descriptores hipertensién y medicina osteopitica,
ademds de los términos musculoenergia y thrust, en inglés
y espafiol, entre todos estos articulos reclutados. Dichos
descriptores y términos fueron considerados cuando se
hallaron en el titulo, palabras clave o en el resumen.

A suvez se exploran las bases de datos PUBMED, TESEQ,
SCOPUS (Sciencedirect), haciendo uso de los términos:
cervical manipulation, spine manipultation, osteopathic
manipulative treatment, HTA, muscle energy technique
de forma aislada y combinada, mediante los operadores

booleanos «<AND», «OR» y «NOT».
Resultados iniciales de busqueda

En las bases de datos (Pubmed, Teseo y Scopus) exploradas,
se obtuvieron un millén de articulos sélo con la palabra HTA,
por lo que hubo que hacer uso los operadores booleanos
para acotar mucho mds los resultados de la busqueda. De
la revista Osteopatia Cientifica se obtienen 69 articulos.
De los cuales se seleccionan 3 estudios con el descriptor
HTA, 16 articulos con el término osteopatia y 9 con el
de thrust. De Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics (JMPT) se descargan 1.023 articulos. Se
rescatan 9 estudios con el término thrust, 12 estudios con
el de osteopathy, y 3 con el de muscle energy. De Manual
Therapy se obtienen 583 articulos. Se encuentran 5 es-
tudios con el témino thrust. De Internacional Journal of
Osteopathic Medicine (IJOM) 143 articulos. Uno con el

descriptor hypertension, 46 con el término osteopathy, y
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7 con el de thrust. De Medicina Clinica se descargan 846
articulos. Se hayan 52 con el descriptor hipertension.

Estrategia de seleccion

Aplicamos criterios de inclusién y exclusién en una pri-
mera fase de seleccién, y criterios de elegibilidad en una
segunda fase de eleccion. Los articulos seleccionados en la
primera fase (n = 227) cumplieron los siguientes criterios de
inclusién: estudios publicados en espafiol y en inglés y que
contengan los términos osteopathy, manipulation, muscle
energy, hypertension, y/o thrust. Fueron excluidos aquellos
articulos publicados en otros idiomas diferentes al inglés o
espafiol, ajenos a la temdtica, aquellos no relacionados con
los objetivos de la revisién, asi como articulos en los que se
incluyeron intervencién en animales o duplicados en las
otras bases de datos. La segunda fase determind la eleccién
de un total de (n = 173) articulos por adecuarse el titulo
al estudio, excluyendo el resto (n = 54). Finalmente tras
lectura de resumen y/o texto completo y tras el andlisis del
contenido de los estudios se reclutan 38 estudios (n = 38).
Se excluye el resto (n = 135) por no adecuarse al objetivo
de nuestra revisién (figura 1).

Valoracién de la calidad cientifica de los articulos

Se empled la escala JADAD?® para evaluar la calidad de
la metodologia llevada a cabo en cada uno de los articulos
seleccionados, atendiendo a las caracteristicas del articulo. Se
utiliz6 la escala JADAD para aquellos aspectos relacionados
con el sesgo; tales como aleatorizacién, enmascaramiento
y ensayo clinico ya que es una escala validada y conocida
por su sencillez, eficacia y ficil manejo. Consta de cinco
items, relativos a los siguientes factores: si los métodos de
aleatorizacién son adecuados, si el estudio fue disefiado a
doble ciego y si el método de cegamiento es el adecuado, asi
como si existe una descripcién de la pérdida de los sujetos.

La estructura de la escala JADAD puede verse en la tabla 1.

La puntuacién méxima de esta escala es de 5 puntos, de tal
manera que a mayor puntuacion se obtenga, mejor serd la
calidad metodolégica del ECA valorado. (5/5 Excelente,
4/5 buena, 3/5 aceptable, 2/5 pobre).

Se obtuvo, inicialmente, una muestra de 173 (n = 173) es-
tudios, tras aplicar los criterios de seleccion. A esta muestra
se le aplicaron los criterios de eleccién, excluyendo asi el

79,19 %, quedando una muestra de andlisis integrada por
38 (n = 38) estudios, el 20,81 %. Los cuales se clasificaron
en 3 unidades temiticas: Importancia de la HTA como
enfermedad, por sus costes socioeconémicos y epidemio-
logia; eficacia del aborde osteopitico en relacién a la HTA;

y eficacia de la TEM en la HTA.

Importancia de la HTA como enfermedad, por sus costes
socioeconémicos y epidemiologia.

Z Base de datos: Pubmed, Scopus y Teseo
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CUESTION SI NO INCORRECTO

:Se describe el estudio como aleatorizado? 1 punto 0 puntos
:Se describe el método de obtencién de la secuencia de aleato-

.., , 1 punto 0 puntos -1 punto
rizacién y el método es correcto?
:Se describe el estudio como realizado a doble ciego? 1 punto 0 puntos
:Se describe el método de enmascaramiento y es correcto? 1 punto 0 puntos -1 punto
:Se describen las pérdidas de seguimiento y los abandonos? 1 punto 0 puntos

Criterios de puntuacién de la escala JADAD.

La HTA es uno de los principales factores de riesgo car-
diovascular (FRC) en cualquiera de sus manifestaciones:
enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia renal y arteriopatia periférica.
Su prevalencia en la poblacién espafiola adulta es de un
35 %; estas cifras aumentan con la edad y alcanzan el 68 %
en mayores de 60 afios. Lo que convierte a la HTA en un
importante problema de salud publica, en especial para
atencién primaria (AP) donde se diagnostica y se sigue a
la mayor parte de estos pacientes. Esto lo publican autores
como Castifieira y Banegas®*'*, Martin-Baranera®, Manuel
Anguita'®y José L. Llisterri’”. Y no solo en Espafa, Benitez
Camps'® asegura que la HTA es uno de los FRC de mas
prevalencia a nivel mundial. Reafirma a Banegas y Casti-
fieira en que en Espaiia el 35-40 % de la poblacién sufre
HTA, su gran morbimortalidad y ademis dicta su relacién
con la diabetes mellitus, en la que el 80 % de la poblacién
que padece esta enfermedad tiene ademds HTA. Banegas
afirma que en Espafia, el porcentaje de pacientes hiperten-
sos de 36-65 afios, varia del 27 % (cuando los criterios de
HTA eran presion arterial sistélica [PAS] > 160mmHg
y diastélica [PAD] > 95mmHg) al 45 % a partir de 1990
(cuando los valores de HTA son 140/90 mmHg). Estd de
acuerdo en que es un importante problema de salud puablica
en Espafia, ya que contribuye a la mitad de las muertes por
enfermedad cerebrovascular en este pais, y a una parte muy
importante de las muertes coronarias y por insuficiencia
cardiaca, renal, etc.’

La HTA supone un elevado coste sanitario, 1.202,02
millones de euros en 1994°. En otro estudio, Banegas
obtiene resultados en los que se aprecia que el 42 % de
las muertes por enfermedades coronarias, el 46,4 % de las
muertes por enfermedades cerebrovasculares y el 25,5 %
de las muertes totales ocurridas estdn relacionadas con
la HTA (> = 140/90 mmHg), y recaen sobre todo en los

estadios 1 y 2. Les sigue el grupo de presiéon normal-alta

y normal (el 8,3, el 10,2 y el 6,2 % de dichas muertes,
respectivamente). Se produjeron 17.266 muertes totales y
4.502 muertes por enfermedades cardiovasculares anuales
relacionadas con la presién arterial, tres cuartas partes de
ellas en los varones. De estas tltimas, el 65,5 % son de causa
coronariay el 34,5 % por enfermedades cerebrovasculares,
predominando las primeras en ambos sexos. Ocho de cada
diez muertes, cardiovasculares o totales, relacionadas con
la presién arterial recaen en la HTA y dos de cada diez en
la presién normal-alta o normal. Por lo que concluye que
una de cada tres muertes totales y una de cada dos muertes
por enfermedades cardiovasculares estdn relacionadas con la
presion arterial (PA). Una de cada cuatro muertes totales y
una de cada 2,5 muertes cardiovasculares se producen por
HTA, una parte sustancial de estas muertes recae en los
estadios 1y 2 y en el grupo de presién normal-alta y normal®.
Banegas y Jovell® revelan que, ademds de en Espaifia, en el
resto de paises desarrollados la HTA afecta al 40 % de los
adultos, y constituye una de las primeras causas de muerte
y discapacidad en el mundo, debido a sus complicaciones
cardiovasculares, renales y neuroldgicas. También, reafirman
los valores epidemioldgicos de la HTA en Espaiia, lo cual
ratifica Wolf-Maierk y Llisterri’’?'. Detallan la elevada
prevalencia de la HTA, la cual contintda aumentando en el
mundo, constituyendo actualmente una pandemia global.
Algunos expertos han previsto que para el afio 2025 habra
aumentado un 24 % en los paises desarrollados y hasta un
80 % en aquéllos en vias de desarrollo®.

Gorostidi y Marin? estudian la relacién entre la HTA y
la enfermedad renal crénica y dictaminan que el control
de la PA y la proteinuria retrasan la evolucién del proceso
renal. Sicras-Mainar® también estudia el elevado coste
sanitario de los pacientes hipertensos, mayoritariamente en
farmacia. Los costes totales aumentan con la edad y con el

grado de morbilidad general. La HTA debe considerarse en

conjunto con otros FRC. El coste en incapacidad laboral
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es bajo. Asimismo Coca expresa que el objetivo es reducir
la PA, ya que estd directamente relacionada con el riesgo
cardiovascular (RCV), con lo cual estin de acuerdo las guias
de las Sociedades Espaolas de Cardiologia, de la Euro-
pean Society of Cardiology and Hypertension,la WHO/
ISH de 2003, asi como las guias Britinicas y Canadienses.
Destaca también el control de la HTA, mediante medidas
no farmacoldgicas, como el abandono del hébito tabiquico,
el control del peso, la realizacién de ejercicio fisico y la res-
triccién de la sal. Sélo el 30,1 % de los pacientes estudiados
realizaban estas medidas de control’. Igualmente Grilo*
asevera que la HTA es un grave problema de salud publi-
ca que afecta a 10 millones de espaiioles, y afirma que la
etiologia de la HTA es esencial en el 90-95 % de los casos
y hay un factor hereditario. También hay agrupamiento
familiar respecto a otros factores de riesgo vascular en los
hipertensos esenciales, fundamentalmente con el sindrome
metabolico (SM). El riesgo de ictus y coronariopatia en
estos pacientes se triplica, y la mortalidad cardiovascular es
un 12 % mads frecuente que en aquellos sin SM.

Lozano® comparte estos datos en lo referente al ictus
como FRC en hipertensos, y a su vez indica que el ictus es
una de las principales causas de mortalidad y morbilidad
en Espana. Cosin Aguilar® haya que el exceso de peso en
los hipertensos supone un incremento adicional del RCV,
préximo al 20 % acompafado de una mayor asociacién a
diabetes e insuficiencia cardiaca congestiva. Stiefel*” llega a
la misma conclusién cuando habla de la mayor incidencia de
anomalias glucidicas asociadas a HTA, y por ello concluye
con la importancia de una prueba de intolerancia oral a la
glucosa (PIOG) para detener el deterioro vascular en la
HTA con DM tipo 2 y retrasar la DM en pacientes con

intolerancia oral a la glucosa (I0G).

Fernandez Villaverde® asevera que la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) es una reaccién compensatoria del aumento
de la PA o la sobrecarga de volumen y es el primer paso del
desarrollo de una enfermedad clinica, como la insuficiencia
cardiaca (IC), la coronariopatia, las arritmias o el ictus. El
impacto de la HVI ha sido ampliamente estudiado tanto
en la poblacién general como en cardiépatas, pues se trata
de la anormalidad cardiaca mas frecuente en la HTA. Los
pacientes con hipertrofia presentan mayor RCV y mayor
mortalidad por todas las causas, especialmente por arritmias
ventriculares y muerte subita.

Eficacia del abordaje osteopitico en relacion ala HTA

En cuanto a la eficacia del abordaje osteopitico en la
HTA Stiefel?” afirma que son necesarios estudios cegados

y controlados que evaltien si la osteopatia por si sola o con
tratamiento farmacoldgico convencional ayuda a la mejora
de la HTA. Para dar contestacién a Stiefel, muchos autores
han realizado estudios para demostrar la eficacia del trata-
miento osteopitico en la HTA, y de cémo manipulaciones
en la columna vertebral tienen sus efectos a distancia®?.
Cerritelli*®, por ejemplo, estudié a pacientes afectados de
enfermedad cardiovascular (ECV) con tratamiento os-
teopitico, lo cual se asocia significativamente a la mejora
del grosor en la intima-media y la presién arterial sistélica
después de un afio. Santiago Alexander®, en su revisién
bibliogrifica, describe estudios donde las manipulaciones
de las cervicales altas pueden influir en los mecanismos
que regulan las respuestas del sistema de control de la PA.
Determiné como signo comun una falta de congruencia
articular en las cervicales de pacientes con HTA, y una
consiguiente hiperactivacién ortosimpitica, lo cual puede
influir en la PA y la HTA. Otros estudios, como el de
Pilar Mansilla’ reafirman estas aseveraciones cuando, tras
manipular incongruencias articulares de la charnela craneal,
mejora significativamente la apertura de la boca. Una vez
mis se demuestra el concepto de facilitacién medular de

I. Korr™.

En un articulo publicado en el Journal of Human Hyper-
tension en el 2007, se describe un estudio a doble ciego,
controlado con placebo en una muestra de 50 pacientes con
HTA moderada o de grado 1, donde se logra reducir la pre-
sién arterial sist6lica (-17mmHg) y diastdlica (-12mmHg),
lo cual se mantuvo durante las 8 semanas®'. En este sentido
Yates et al, realizé un estudio donde se manipulé a 21
pacientes en los que se encontrd, que tanto la PA sistdlica
como la diastélica descendieron significativamente en el
grupo de tratamiento, mientras que el grupo placebo no
se observé nada significativo™. Este mismo descenso fue
observado por Mcknight et al, después de haberle aplicado
un tratamiento manipulativo cervical a 75 individuos nor-
motensos®. Mordn Benito demostré con su estudio que
una presién de 6 mm. de profundidad sobre la proyeccién
de la vélvula aértica mantenida 90 segundos determina
una evolucién decreciente de forma homogénea en los
pardmetros de PA Sistélica, PA Diastélica y FC. Bosca?®
concluyé que no estd contraindicada la manipulacién de
la charnela cervical en cardidpatas.

EficaciadelaTEM enla HTA

Con respecto a la TEM, Burns DK?* aseveré que la TEM
produce mejoras en el rango de movimiento del raquis cervical
en pacientes asintomdticos. Por su parte Wilson* demuestr6
que la TEM con supervisién del control motor y ejercicios



de resistencia es mejor que la reeducacién neuromuscular
y entrenamiento de resistencia para mejorar la funcién en
pacientes con dolor lumbar agudo. Smith* concluyé en su
estudio que la variacién del tiempo de estiramiento tras la fase
de contraccién no tiene impacto significativo en la eficacia
de laTEM para aumentos a corto plazo en la extensibilidad
muscular. Selkow reafirma los resultados de Smith cuando
dice que son limitados los estudios de TEM con respecto
a la magnitud y eficacia de la técnica a largo plazo, pero
encuentra eficaz la TEM para el dolor lumbopélvico, 24
horas después de su aplicacién, en cuanto a la reduccién
del dolor en una escala analégica visual®’.

Ballantyne®® defiende la eficacia de la TEM frente al estira-
miento balistico y explica que la ganancia de extensibilidad
es consecuencia del aumento de tolerancia al estiramiento
y no por un cambio viscoeldstico. También afirmé la poca
validacién de la TEM, a pesar de lo muy usada que es en
el mundo de la osteopatia. Respecto a esta afirmacién de
Ballantyne y la de autores anteriores, Gary Fryer, Luke Ha-
milton y otros estin de acuerdo en la controversia existente
en los tiempos de contraccién de la técnica, de su escasa
validacién y de la importancia de seguir investigando al
respecto®®. Gabriela M. Hunt* demostr6, tras comparar
la eficacia de la TEM y el thrust sobre el musculo piriforme,
que la primera es més eficaz para ganar extensibilidad y
disminuir el dolor.

De los ensayos clinicos aleatorizados (ECA), el 50 % ma-
nifestaron debilidad metodolégica (puntuacién JADAD
menor a 3), a pesar de que fueron aleatorizados, pero no
podemos estar seguros de sus afirmaciones, puesto que no
describen la obtencién de la secuencia de aleatorizacién
ni la custodia de la misma. Asi mismo, tampoco describen
aspectos concretos de la metodologia empleada, como los
métodos de enmascaramiento ni las pérdidas de seguimiento.
Sin embargo el otro 50 % obtienen una puntuacién JADAD
3 (aceptable), donde unos describen la secuencia de aleatori-
zacién, otros describen bien la tictica de enmascaramiento,
aunque ninguno refleja la pérdida de seguimiento.

Queda ampliamente demostrada la importancia del control
de la HTA, debido a su creciente evolucién epidemiolégica
en los paises desarrollados, asi como el incremento del gasto
socio-sanitario para su control y tratamiento®®.

Un dato verdaderamente alarmante es que en los mayores
de 60 afios su prevalencia sea del 68 %, ya que es uno de

Eur ] Ost Rel Clin Res. 2016;11(2):70-78

los principales FRC, siendo participe en el origen de enfer-
medades como la insuficiencia cardiaca, cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia renal, etc., generando asi preocupantes
y elevados datos de morbi-mortalidad, responsables de la
mitad de las muertes en la poblacién espafiola por enfer-
medad cardiovascular, y llegando a ser considerada como
una pandemia a nivel mundial por ser una de las primeras
causas de muerte y discapacidad por sus complicaciones
cardiovasculares, renales y neurolégicas. Y lo que es peor
aun, es que se prevé que su prevalencia siga aumentando a
nivel mundial, esperdndose un incremento de un 24 % en los
paises desarrollados y hasta un 80 % en los paises en vias de
desarrollo, para el afio 2025"*¢. Por ello, seria recomendable
la realizacién de estudios osteopaticos que demuestren la

seguridad y la eficacia del tratamiento de la HTA.

En nuestra opinién, cabe destacar algunas investigaciones
como la de Cerritelli*® que estudia a pacientes afectados de
ECV con tratamiento osteopitico, haciendo un seguimiento
de un afio. Si bien, en nuestro 4mbito no es ficil llevar a
cabo este tipo de estudios, dada la dificultad que entrafian las
investigaciones a largo plazo, por las consiguientes pérdidas,
abandonos, etc., lo cual suele ser motivo de fracaso en mu-
chos ECAs.Y ademis consigue asociar significativamente
el tratamiento osteopitico a mejoras en la HTA. Por ello,
estudios como este son escasos en el mundo de la osteopatia.
Otros autores como Bakris® también han conseguido de-
mostrar la eficacia y seguridad de ciertas técnicas osteopaticas
logrando reducir tanto los valores de PA sistélica como los
de PA diastolica en pacientes con HTA moderada. Benito!
con otra técnica osteopitica diferente, consiguié resultados
similares a los de Bakris®' en cuanto a la reduccién de los
valores de PA, ademds de conseguir reducir en sus pacientes
la FC. Aunque ni Bakris ni Benito'>*! realizaron un estudio
tan prolongado en el tiempo como el de Cerriteli*.

Se hace evidente que es necesario continuar el camino a
seguir desde la Osteopatia para ayudar a reducir los datos
de morbi-mortalidad que genera la HTA en Espafia y en
el resto de mundo, disminuir sus costes socio-sanitarios, asi
como apoyar al resto de profesiones sanitarias en el control

de dicha enfermedad.

No se encontré ningtn estudio que relacionara la TEM
conla HTA, y seria oportuno estudiar esta relacién, debido
a la seguridad de esta técnica, asi como a la posibilidad de
su utilizacién en pacientes en los que pueda estar contra-
indicado el uso de manipulacién vertebral (thrust)*.

Se estdn realizando estudios de los resultados del trata-
miento osteopético mediante diferentes técnicas en cuanto
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a su relacién con la HTA. Seria conveniente que algunos
autores pudieran estudiar los efectos de la aplicacién de
varias de estas técnicas a la vez para, de esa forma, poder
comprobar si al tratar mas segmentos de forma simultanea
los resultados podrian ser atin més positivos. No obstante,
en estos momentos, cabe enunciar que, la osteopatia como
ciencia, estd creciendo en los ultimos afios, gracias a gran
cantidad de estudios que demuestran su eficacia y seguridad
en el tratamiento de enfermedades significativas como la
HTA, por su incremento epidemiolégico, por el gasto so-
cio-sanitario que suponen, ademds de por la severidad de
sus consecuencias respecto a la morbi-motalidad.

Limitaciones del estudio

No se han analizado articulos en otros idiomas diferentes
al espaiiol e inglés, como el francés, italiano, alemdn, chino,
ruso, etc. Ademds, no se han realizado busquedas en todas
las bases de datos, sélo en una parte de ellas.

La mayoria de las publicaciones sobre la hipertensién ar-
terial mencionan su elevado coste socio-sanitario, y es uno
de los principales factores de riesgo cardiovascular. En la
sociedad espafiola es muy prevalente, cuyos valores son de
un 35 % de hipertensos y se disparan a un 68 % a partir de
los 60 afios. A nivel mundial los valores epidemiolégicos la
sitian a nivel de pandemia. E1 50 % de los ECAs son de
calidad aceptable (3) segtn la escala JADAD.

La osteopatia podria influir positivamente desde sus dife-
rentes técnicas en los valores de la PA sistélica y diastdlica,
de la FCy de la movilidad en distintos segmento articulares.
La TEM tiene resultados positivos en la ganancia de ex-
tensibilidad muscular, reduccién del dolor y normalizacién
de disfunciones vertebrales, pero existe mucha controversia
sobre el desarrollo de la técnica y por su escasa validacién.

A todas las personas que han aportado su colaboracién
para la elaboracién de esta revision.

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses
asociados a esta investigacion.
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Introduccion: Travell define el punto gatillo miofascial
(PGM) como un punto hiperirritable en el musculo es-
quelético asociado a un nédulo palpable hipersensible dentro
de una banda tensa. El punto es doloroso a la palpacién
y puede desencadenar un patrén caracteristico de dolor
referido, disfuncién motora y fenémenos autonémicos.

Objetivo: Valorar la importancia que los PGM pueden
tener en osteopatia como posibles generadores de dolor,
describir sus caracteristicas clinicas para su correcto diag-
néstico, y realzar la importancia de su tratamiento dentro
de un protocolo osteopitico.

Material y métodos: Se ha realizado una revision biblio-
grifica y posterior discusién sobre el tema.

Resultados: Los PGM, a pesar de presentar alta prevalencia,
son cominmente olvidados o pobremente tratados debido al
hecho de que la formacién inicial de los profesionales pocas
veces incluye la instruccién adecuada para identificarlos y
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tratarlos. Existe buena concordancia inter-observador para
valorar la presencia o ausencia del PGM, ya sea latente o
activo. Esto hace mas fiable su diagnéstico. La literatura
muestra que las caracteristicas clinicas del PGM se iden-
tifican con una fiabilidad mayor o menor dependiendo
de la caracteristica especifica y del musculo especifico
examinando. La experiencia clinica es esencial para lograr
buenos resultados.

Conclusiones: Siendo los PGM posibles generadores de
dolor y de aferencias nociceptivas, el osteépata debe ser capaz
de diagnosticar e inactivar correctamente un PGM cuanto
antes, para evitar que se desarrolle un proceso de sensibili-
zacién central del sistema nervioso. El entrenamiento del
terapeuta es esencial para la correcta identificacién de un
PGM. La banda tensa (BT) y la sensibilidad local son los
signos clinicos mds fiables para el diagnéstico de un PGM.
La falta de un consenso general en cuanto a los criterios de
diagnéstico mds apropiados para el examen de los PGM
es, cada vez mds, el gran impedimento para su valoracién.

! Private practitioner.
% Clinica de Osteopatia Paco Bautista
* Universidad Europea de Madrid. Valencia. Espafia.
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Travell define el punto gatillo miofascial (PGM) como un
punto hiperirritable en el musculo esquelético asociado a un
nédulo palpable hipersensible dentro de una banda tensa. E1
punto es doloroso a la palpacién y puede desencadenar un
patrén caracteristico de dolor referido, disfuncién motora
y fenémenos autonémicos'. Los PGM son increiblemente
comunes’. En un estudio sobre su prevalencia se verificé
que todos los sujetos con dolor unilateral, crénico, no
traumadtico en el hombro presentaban multiples PGM en
los musculos de esta articulacién’.

Todavia, y a pesar de su prevalencia, los PGM son co-
munmente olvidados o ineficazmente tratados, debido
al hecho de que la formacién inicial de los profesionales
sanitarios, pocas veces incluye la instruccién adecuada en
su identificacién y respectivo tratamiento?.

Valorar la importancia que los PGM pueden tener en
osteopatia como posibles generadores de dolor, describir
sus caracteristicas clinicas para su correcto diagndéstico,
y realzar la importancia de su tratamiento dentro de un
protocolo osteopdtico.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliografica durante el periodo de
julio de 2013 - enero de 2015. Los términos de busqueda
empleados en inglés fueron: trigger point (MeSH 2012),
diagnosis (MeSH 1966), reliability (palabra en texto). Las
bases de datos consultadas incluyeron: Medline, PubMed,
Cochrane, asi como el motor de busqueda Google. También
se realizé una busqueda manual en los articulos a texto
completo para identificar estudios adicionales relevantes.
Se incluyeron aquellos textos que aportaban informacién
considerada pertinente sobre el tema.

Criterios de seleccion del estudio

Los criterios de inclusién para la revisién bibliografica
fueron seleccionar articulos que contengan los descriptores
«Trigger Points», «Diagnosis» (incluidos en el MeSH), cuyo
idioma sea inglés, espafiol o portugués. Se excluyeron los
articulos que no se relacionaron con la temdtica ni objetivos
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de la presente revisién y que no fueron realizados en seres
humanos.

Etiologia

Hay varios mecanismos histopatolégicos propuestos a tener
en cuenta en el desarrollo de los PGM y sus patrones de
dolor, pero la evidencia cientifica es insuficiente. Muchos
investigadores coinciden en que el trauma agudo o micro-
traumatismos repetitivos pueden conducir al desarrollo del
PGM. La falta de ejercicio, la mala postura prolongada,
deficiencias vitaminicas, las alteraciones del suefio, y pro-
blemas en las articulaciones pueden predisponer en su
conjunto al desarrollo de micro-trauma*.

El estudio electromiogrifico realizado por Hubbard revel6
la existencia de actividad eléctrica espontanea en los PGM,
mientras que el tejido muscular adyacente no sensible (sin
PGM), del mismo musculo, era eléctricamente silencioso.
El autor aprecié que los PGM eran ocasionados por fibras
intrafusales contraidas por activacién simpdtica’. Estos
interesantes descubrimientos llevaron a Travell y Simons a
implicar a las placas motoras disfuncionales como la causa
subyacente de los PGM. Los términos «placas motoras
terminales» y «unién neuromuscular» son intercambiables,
aunque el primer término describa la estructura y el segun-
do refleje la funcién, la verdad es que ambos términos se
refieren al punto donde las neuronas motoras contactan con
sus fibras musculares de destino®. La sobrecarga muscular
aguda o crénica inicia la liberacién excesiva de acetilcolina
que produce una crisis energética local que parece explicar
las caracteristicas clinicas de los PGIM?.

Diagnéstico

Los PGM se dividen en PGM activos (PGMA) y PGM
latentes (PGML), siendo los PGMA los que producen
sintomatologia clinica, (por lo general el dolor), que el
paciente reconoce como «su» dolor cuando el PGM se
comprime digitalmente'’. Esta presion deberd ser mantenida
durante 10-15 segundos hasta verificar si se produce dolor
referido®. Aunque los PGML puedan producir signos carac-
teristicos, entre los que se incluyen aumento de la tensién
y acortamiento muscular, no producen dolor espontineo,
como es el caso de los PGMA. Tanto los PGMA como

los PGML pueden causar disfuncién motora significativa’.
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Los pacientes con PGMA generalmente se quejan de dolor
regional agudo y mal localizado en los tejidos subcutineos,
incluyendo los musculos y las articulaciones. Rara vez el dolor
es de tipo cutdneo y claramente localizado. La aplicacién
digital de presién sobre un PGM puede desencadenar un
patrén de dolor referido caracteristico de ese musculo. Sin
embargo, si el paciente «reconoce» la sensacién provocada
como una experiencia familiar, esto identifica el PGM
como activo, siendo uno de los mds importantes criterios
de diagnéstico disponibles cuando los hallazgos palpables
también estdn presentes. El dolor miofascial es a menudo
referido a distancia desde el PGM en un patrén que es
caracteristico para cada musculo. A veces, el paciente siente
entumecimiento o parestesia en lugar de dolor'”.

Shah et al encontré concentraciones significativamente
mayores de protones H+ (indicativo de un PH mas 4cido),
bradiquinina, neuropéptidos (péptido relacionado con el
gen de la calcitonina y sustancia P), citocinas (factor de
necrosis tumoral-o, interleuquina-18) y neurotransmiso-
res (serotonina o 5-HT, y norepinefrina) en PGMA, en
comparacién con PGML, lo que parece justificar la elevada
hiperalgesia observada en los PGMA’. En otro estudio, el
mismo autor verificé que sujetos con PGMA en el mus-
culo trapecio superior presentaban niveles més elevados
de estas sustancias bioquimicas en musculos a distancia y
no afectados, lo que sugiere que estas condiciones no son
limitadas a las dreas circunscritas de los PGMA™.

A medida que disminuye la tensién muscular, los PGIM
pueden disminuir en nimero y en actividad. Inversamente,
a medida que el nivel de actividad o de estrés es mayor, las
bandas tensas aumentan en nimero e «rritabilidad» y pueden
convertirse en sensibles a la palpacién, o espontineamente
dolorosas con la actividad. Un PGM activo se convierte en
espontineamente doloroso, incluso en reposo. Por lo tanto,
el limite entre PGML y PGMA es, en realidad, un limite
muy fluido y dindmico, pudiendo un PGM aumentar o
disminuir la cantidad de dolor que produce dependiendo
de las demandas impuestas al musculo y de su capacidad
para satisfacer esas mismas demandas®. La identificacién
de todos los PGMA es obligatoria, ya que si solo uno de
ellos es pasado por alto, la persistencia de una cierta cantidad
de dolor es inevitable. Por lo tanto, es necesario localizar
los PGM no solo en los principales musculos afectados,
sino también en sus sinergistas y antagonistas (PGM
secundarios). Una orientacién en cuanto a dénde buscar
estos PGM puede obtenerse observando cuidadosamente
la distribucién del dolor y mediante la observacién de qué
movimientos estin restringidos como consecuencia de ello®.

Los aspectos sensoriales de los PGM pueden incluir sensibi-
lidad local, dolor referido a distancia, asi como sensibilizacién
periférica y central. La sensibilizacién periférica puede ser
descrita como una reduccién en el umbral de dolor y un
aumento de la reactividad de los extremos periféricos de
los nociceptores, mientras que la sensibilizacién central es
un aumento en la excitabilidad de las neuronas dentro del
sistema nervioso central. Los signos de la sensibilizacién
periférica y central son alodinia (dolor debido a un estimulo
que normalmente no provoca dolor) e hiperalgesia (una
respuesta aumentada a un estimulo que normalmente es
doloroso). Tanto los PGMA como PGML son dolorosos
a la compresién'®. La evaluacién de la sensibilidad local
en un PGM vy de su dolor referido presenta una elevada
concordancia inter-observador, siendo por eso signos cli-
nicos fiables en el proceso de diagnéstico de un PGM’.
Un examinador experimentado puede identificar con fia-
bilidad el dolor local del PGM utilizando un protocolo de
palpacién®™' con una precisién aproximada del drea de la
punta de sus dedos®. La palpacién del musculo, ademds
de ser la forma mds simple de identificar el PGM clinica-
mente, es también la mds comun. Esta puede ser en pinza,
plana, o ambas, dependiendo del musculo a examinar. Los
musculos esternocleidomastoideos y el dorsal ancho, se
examinan mejor con una palpacién pinzada, rodando el
musculo entre los dedos. Por otro lado, el infraespinoso y
el extensor comuin de los dedos solamente son accesibles
con una palpacién plana. El musculo trapecio puede ser
ficilmente examinado con ambas técnicas. La cantidad de
presion ejercida en la palpacién por el examinador debera
variar para cada sujeto y para cada musculo’”’, debiendo
ser muy firme (aproximadamente 4 kg), o las reacciones
caracteristicas de los PGMA o PGML, como el «jump
sign» (respuesta de retirada del paciente) y el dolor (algin
tipo de queja), no se desencadenarin. Una de las razones
mds comunes del mal diagnéstico de un PGM es una
palpacién demasiado suave®. Ningtn estudio hasta la fecha
ha conseguido reportar la fiabilidad del diagnéstico de los
PGM en pacientes sintomdticos de acuerdo con los criterios
propuestos actualmente. Particularmente perjudicial para
la teoria de PGM, es la falta de datos sobre la fiabilidad

de la localizacién de la ubicacién exacta de los PGMA.

Al frotar suavemente las fibras de un musculo superficial,
el examinador puede sentir un nédulo en el PGM y un
endurecimiento similar a una cuerda que se extiende des-
de este nédulo hasta la insercién de las fibras musculares
tensas en cada extremo del musculo®, sin duda semejante



al concepto de cordones midlgicos de la osteopatia co-
rrespondientes al trastorno del miotoma. La tensién en la
banda muscular es el resultado del acortamiento regional
de los sarcémeros de las fibras musculares dentro de la
banda tensa (BT)? La identificacién de la BT presenta una
buena concordancia inter-observador, siendo muy elevada
para musculos como el trapecio, esternocleidomastoideo
y extensor comun de los dedos’. En los estudios de Chen
se verific que las BT son detectables y cuantificables con
imdgenes de elastografia por resonancia magnética. Los
hallazgos encontrados sugieren que la rigidez de las BT en
pacientes con dolor miofascial puede ser 50 % mayor que
la del tejido muscular circundante'’. Cuando un PGM es
estimulado mecdnicamente, sea por la penetracion de una
aguja o sea por una palpacién rapida (snapping palpation)
adecuada, la BT se contrae originando una respuesta de
espasmo local (REL). La estimulacién mecénica del PGM
a través de la palpacién o de la puncién seca desencadena
ademis el fenémeno de dolor referido, el cual es sentido a
distancia desde el punto de estimulacién. La zona donde
el dolor es percibido puede ser localmente, en el propio
musculo, o adyacente a este, e incluso a distancia (dolor
referido). La palpacién del PGM reproduce o aumenta el
dolor espontaneo de un PGMA. El rango de movimiento
se encuentra disminuido debido a la BT y al dolor. Hay
debilidad muscular sin atrofia, y pueden ocurrir fenémenos
autonémicos con la estimulacién del PGM en ciertos mus-
culos como el esternocleidomastoideo’”- La identificacién
de la REL puede ser visual o tictil, siendo apenas palpable
por los dedos del terapeuta. Ambas formas de valoracién
son vélidas, aunque, de las caracteristicas clinicas de los
PGM, la REL es la menos fiable para la mayoria de los
musculos. En musculos como el esternocleidomastoideo e
infra-espinoso la fiabilidad de la REL es escasa’. La REL
estd acompafada de una alteracién quimica local. Esto se
puede apreciar penetrado una aguja en el PGM vy, poste-
riormente a la REL, se producird una disminucién en las
concentraciones de sustancia P y de péptido relacionado
con el gen de la calcitonina’. Estos hallazgos estin en
concordancia con la disminucién observada clinicamente
en el dolor y sensibilidad local después de la liberacién del
PGM a través de la puncién. Los cambios en los niveles
analiticos después de una REL se relacionarian con un
aumento del flujo sanguineo en la regién del PGM, que
reducird el dolor y los mediadores de la inflamacién™.

Los musculos con PGM presentan, por el dolor, un rango
de movimiento pasivo (estiramiento) limitado, y tienen
también su fuerza y/o resistencia disminuida. Aunque la
debilidad sea habitualmente una caracteristica comun del
musculo con un PGMA, su magnitud es variable de un
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musculo a otro y de un sujeto a otro'. La limitacién del
rango de movimiento del musculo en estiramiento y el
aumento palpable de la tensién muscular (disminucién de
la distensibilidad), se encuentran mis acentuados en los
PGM mis activos”™'®. El intento de estirar pasivamente el
musculo mds alld de este limite desencadenard un dolor
severo debido a que las fibras musculares involucradas ya
se encuentran con una tensién elevada, incluso en reposo’.

Criterios diagndsticos

La falta de consenso en cuanto a los criterios de diagnéstico
mids apropiados para el examen de los PGM ha producido
un gran impedimento para generar un protocolo de valora-
cién general de los PGM y para poder comparar estudios
acerca de la eficacia de su tratamiento®.

Como criterios esenciales para el diagnéstico, Simons y
Travell establecieron la presencia de una banda tensa pal-
pable (si el musculo es accesible), un nédulo hipersensible
dentro de la misma, el reconocimiento por parte del paciente
del dolor cuando el nédulo sensible es presionado (lo que
identifica un PGMA), y la limitacién dolorosa del rango
de movimiento del musculo al estiramiento. La presencia
de una REL o el dolor en la distribucién esperada para un
PGM cuando este es presionado son considerados criterios
confirmatorios’.

Tratamiento

Desde hace mas de un siglo se reconoce que un tratamien-
to efectivo para los musculos dolorosos y tensos deberia
incluir stretching de las fibras musculares afectadas, tanto
localmente (masaje), o estirando el musculo globalmente.
Frecuentemente, los PGM son la causa de los sintomas
que presentan los sujetos, siendo ellos el foco principal
de estas técnicas®. Para tener éxito en el control del dolor
del PGM, es esencial primero identificar todos los PGM
desde los cuales se propaga el dolor y desactivarlos con uno
u otro de los diversos métodos terapéuticos actualmente
empleados. Después de esto, deben ser adoptadas las medidas
necesarias para evitar la reactivacién de los PGM. Ademis,
el tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible,
antes de que aparezcan modificaciones que perpetien
el dolor, en particular la neuroplasticidad de la médula
espinal (sensibilizacién central)®. Cualquier tratamiento
que disminuya el acortamiento del sarcémero en la regién
del PGM disminuira el consumo de energia, que a su vez
reducird la liberacién de sustancias sensibilizantes. El grado
en que estas sustancias liberadas lleguen a sensibilizar los
nociceptores depende fuertemente de la proximidad de
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los mismos a una placa motora terminal afectada, que a su
vez depende de las variaciones de la estructura anatémica
local. Generalmente, la placa terminal y los nociceptores se
encuentran cercanos, pero no siempre es asi. Esta es la razén
por la cual los PGM son, ante todo, disfunciones motoras
y apenas, secundariamente, se convierten en un fenémeno
doloroso. El dolor resulta de la disfuncién motora de la
placa terminal. Esto ayuda a explicar la razén por la cual
existe correlacion entre la expresién motora de un PGM
(la banda tensa), y su grado de dolor, y porque los PGML

son mucho mds comunes que los PGMAZ.

Hace mas de veinte afios Travell y Simons describieron la
técnica de «compresién isquémica» para el tratamiento de
los PGM, a través de la aplicacién de una presion fuerte con
el pulgar sobre los PGM'. En la edicién de 1999, Travell y
Simons recomiendan la aplicacién de una presién digital
suave sobre los PGM, ya que una presién fuerte puede
generar una isquemia adicional no beneficiosa. Esta nueva
técnica, de tipo miofascial, denominada «técnica de liberacién
por presién del punto gatillo» pretende restaurar la longitud
normal de los sarcémeros contraidos dentro del nédulo de
contraccién. Otras técnicas asociadas a la osteopatia como las
de musculo-energia, counterstrain y liberacién fascial estin
también indicadas'. Otras modalidades de tratamiento para
la inactivacién de PGM encontradas en la literatura son:
compresién isquémica y liberacién por presion del PGM™
masaje de friccién transversal”, inyeccién con lidocaina a
1 %*,yla puncién seca superficial o profunda??*. Después
de la inactivacion de los PGM, los estiramientos musculares
estin indicados, siempre acompafados por un aumento
gradual de las actividades diarias’.

Es esencial que el osteépata implemente medidas para
corregir los factores de reactivacién de los PGM, como pue-
den ser trastornos posturales y dismetrias de los miembros
inferiores. También es necesario destacar la importancia
de la ensenanza de ejercicios de estiramientos musculares
post-desactivacién. El paciente debe ser instruido en el
reconocimiento de las actividades que agravan el dolor,
para asi poder evitarlas®**.

El objetivo principal de esta revision de la bibliografia fue
destacar la importancia que los PGM pueden tener en os-
teopatia como posibles generadores de dolor, describir sus
caracteristicas clinicas para su correcto diagndstico, y realzar
la importancia de su tratamiento dentro de un protocolo
osteopdtico. Una vez que la palpacién sigue siendo la forma

mis simple para el diagnéstico del PGM, se recomienda un
elevado entrenamiento por parte del osteépata. La palpacién
permite la evaluacién de la sensibilidad local y del dolor
referido de un PGV, asi como identificar la BT, signos
clinicos con una elevada concordancia inter-observador,
siendo por eso fiables en el proceso de diagnéstico. La BT
y la sensibilidad local, por tanto, son los signos clinicos mds
fiables de un PGM y constituyen los criterios minimos para
su diagnéstico. Un PGML deberd incluir un punto sensible
y una BT, diferencidandose del PGMA por la aparicién de
sintoma algico en el paciente. La presencia de una REL o de
dolor referido aumentan la fiabilidad de la identificacién del
PGM, siendo utiles como signos confirmatorios de un PGM’.

La palpacién es atn la principal herramienta para identi-
ficar un PGM,, por lo que el entrenamiento del osteépata
presenta una gran importancia a la hora de realizar su
correcto diagnéstico.

Siendo los PGM posibles generadores de dolor y de afe-
rencias nociceptivas, el osteépata debe ser capaz de diag-
nosticar e inactivar correctamente un PGM cuanto antes,
de forma que pueda evitar que se desarrolle un proceso de
sensibilizacién central del sistema nervioso. La falta de un
consenso general en cuanto a los criterios diagndsticos ms
apropiados para el examen de los PGM ha sido el impe-
dimento mds grande para el conocimiento del protocolo
de valoracién mis extendido de los PGM y para hacer
comparables entre ellos los estudios acerca de la eficacia
de su tratamiento.
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