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E d i t o r i a l    B o a r d  
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EDITORIAL 

Osteopatía en la Cefalea Tensional y la Cervicalgia 

Rodríguez-Blanco C a (PT, PhD, DO), Ricard F a (PhD, DO),  
Almazán-Campos G a (PT, PhD, DO)  

      a.   Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research 

 

 

 En es te número les o f recemos 
información actualizada sobre procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos, aplicados a las 
alteraciones lumbopélvicas, como el Test Visual 
del Músculo Piriforme, y a  la Cefalea Tensional, 
mediante una interesante revisión bibliográfica, y 
a través de un estudio piloto que investiga los 
efectos de la técnica de manipulación articular de  

la primera vértebra cervical. Por último, 
publicamos un comentario crítico dedicado a los 
efectos de las técnicas manipulativas de 
tratamiento comúnmente utilizadas en Osteopatía 
para la cervicalgia.  

 Agradecemos la valiosa contribución de 
todos los que han participado en estos trabajos y 
esperamos que lo disfruten. 
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RESUMEN 

Introducción: La cefalea tensional (CT) es la más 
prevalente dentro de las cefaleas primarias. Representa un 
impacto económico alto y una repercusión importante en la 
vida de los pacientes que las sufren y en el sistema público 
de salud. 

Objetivos: Conocer el número y fechas de publicación de 
los estudios realizados en el tratamiento de la CT. 

Material y Métodos: Se procedió a una búsqueda bibliográfica en PubMed recurriendo al uso de las 
palabras clave contenidas en dichas publicaciones referidas específicamente a CT y se realizó una 
búsqueda incluyendo los términos tension-type headache y manual therapy, manipulation therapy, 
physical therapy, vertebral manipulation, cervical manipulation, osteopathy, osteopathic treatment, 
osteopathic medicine, osteopathic manipulative treatment, osteopathic manipulative. Se encontraron 
y analizaron un total de 5 estudios que cumplieron los criterios de selección. 

Resultados: Los resultados encontrados tras la revisión mostraron que respecto a la cefalea 
tensional (Tension-type headache) existen 2.506 estudios desde 1947 hasta la actualidad. Los 
resultados mostraron hasta 15 estudios que comenzaron en 1977 hasta el 2009 cuando se asoció a 
osteopatía (osteopathy) como concepto general resultaron; con tratamiento osteopático (osteopathic 
treatment) 14 estudios desde 1993 hasta 2011; con medicina osteopática (osteopathic medicine) 
resultaron 8 estudios desde 1993 hasta 2009; con tratamiento osteopático manipulativo (osteopathic 
manipulative treatment) 11 estudios desde 1993 hasta 2009; y con osteopatía manipulativa 
(osteopathic manipulative) 8 estudios desde 1993 hasta 2011. 

Conclusiones: Existe escasez de estudios que relacionen la terapia osteopática y la CT. Respecto 
a la aplicación del tratamiento osteopático, junto y por separado, resulta eficaz, pero es necesario 
que los estudios tengan mayor calidad metodológica . 

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico: gemma.espi@uv.es  (Gemma Victoria Espí López) -  ISSN on line:  2173-9242                             
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Espí-López, Heredia-Rizo, Oliva-Pascual-Vaca  

INTRODUCCIÓN 

 La cefalea tensional (CT) es la más 
prevalente dentro de las cefaleas primarias1,2 
Representa un impacto económico importante y una 
repercusión en la vida de los pacientes que las 
sufren3, con repercusión en el sistema público de 
salud, siendo responsables de un alto porcentaje de 
visitas a diversos profesionales y con un gasto 
sanitario añadido derivado de una gran cantidad de 
prescripciones médicas con elevados costes4.  

 La sociedad internacional de cefaleas (IHS)5 
realizó en el 2004 una clasificación de los distintos 
tipos de cefaleas, así como de sus características 
diagnósticas de consenso, revisada posteriormente en 
20066. La etiología de la CT se desconoce y el 
diagnóstico recae en los datos clínicos, sin pruebas 
complementarias que lo avalen, de forma que se 
realiza con frecuencia por exclusión con otras 
entidades clínicas, pudiendo estar asociada o no a 
sensibilidad pericraneal, de intensidad media a 
moderada y pueden aparecer factores asociados de 
forma leve7, con mayor frecuencia en el tipo crónico  
(Chronic Tension-Type Headache -CTTH) que en el 
episódico8 (Episodic Tension-Type Headache - ETTH). 

 La efectividad de las terapias manuales en 
el tratamiento de la CT parece evidente9 teniendo en 
cuenta que las cefaleas tensionales, son aquellas en 
las que no se puede especificar una causa concreta 
que las motive y que las diferencia de las 
secundarias, o de causa conocida. Además, la 
contractura de la musculatura pericraneal y el estrés 
desempeñan un papel fundamental en su 
fisiopatología, con participación de mecanismos de 
sensibilización central y periférica que justifican la 
presencia de hipersensibilidad dolorosa pericraneal y 
un umbral del dolor disminuido10. 

 Existen tratamientos que se han estudiado a 
lo largo del tiempo tanto farmacológicos como los 
basados en terapia físicas, manipulativas y 
osteopáticas11. Sin embargo, no sabemos en qué 
terapias existe escasez de estudios, y si los estudios 
científicos existentes muestran efectividad en la 
aplicación de las diferentes terapias y si se han 
efectuado evaluaciones en los diferentes ámbitos de 
repercusión en los pacientes con CT. 

OBJETIVOS 

 En este estudio nos planteamos diferentes 
objetivos: 

a) En primer lugar, poner de manifiesto el número y 
fechas de publicación de los estudios realizados 
basados en la aplicación de terapias físicas, terapia 
manual y tratamiento osteopático, manipulativo o no, 
en estudios clínicos, revisiones sistemáticas, series de 
casos, u otra información publicada en Inglés, en el 
tratamiento de la CT, en la bibliografía médica 
publicada y a través de la base médica de referencia 
(PubMed) en la cefalea tensional, como apoyo 
importante en su manejo terapéutico para el alivio del 
dolor en la cefalea tensional y valorar las posibles 
deficiencias existentes en cuanto al número de 
estudios en relación con la terapia aplicada.  

b) En segundo lugar, realizar una selección de los 
estudios encontrados y evaluar la efectividad de los 
tratamientos aplicados en el tratamiento de la CT. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 Se procedió a una búsqueda bibliográfica en 
PubMed desde agosto a octubre de 2012, recurriendo 
al uso de las palabras clave contenidas en dichas 
publicaciones referidas específicamente a CT y 
asociando estas patologías a los otros conceptos 
relacionados con este tipo de terapias, mediante el 
uso de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).  

 En primer lugar se realizó una búsqueda 
solo con la palabra Tension-type headache y 
posteriormente se le añadió las siguientes opciones: 
manual therapy, manipulation therapy, physical 
therapy, vertebral manipulation, cervical manipulation, 
osteopathy, osteopathic treatment, osteopathic 
medicine, osteopathic manipulative treatment, 
osteopathic manipulative. 

Criterios de Selección 

 Posteriomente se realizó una selección 
sobre los estudios hallados en la primera búsqueda 
que incluyó estudios controlados aleatorios publicados 
en inglés desde enero de 2002 a octubre de 2012. La 
selección incluyó estudios en lengua inglesa, con 
pacientes adultos y número de sujetos no inferior a 
25, diagnosticados de ETTH o CTTH, según los 
criterios de la IHS5,6. De esta forma, finalmente se 
localizaron y revisaron 4 estudios que cumplieron los 
criterios de inclusión. Debido a que sólo se encontró 
en esta base de datos un estudio relacionado con 
tratamiento osteopático y que cumpliera los criterios, 
se procedió a una búsqueda en la revista Eur J Ost 
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Rel Clin Res de la que se extrajo un estudio que 
cumplió los criterios de inclusión. Finalmente se 
analizaron un total de 5 estudios. El procedimiento se 
muestra en la Figura 1. 

Análisis de Datos 

Fase 1.- Se llevó a cabo una primera búsqueda 
general dirigida a obtener los estudios publicados 
relacionados con los objetivos de la revisión. 

Fase 2.- Posteriormente, se llevó a cabo la 
revisión de los artículos seleccionados. 

RESULTADOS  

 Los resultados encontrados tras la revisión 
mostraron que, respecto a la cefalea tensional 
(Tension-type headache) existen 2.506 estudios desde 
1947 hasta la actualidad. Cuando la búsqueda se 
realizó acompañada de una palabra clave relacionada 
con el tipo de tratamiento fisioterápico, encontramos 
que se realizaron numerosos estudios sobre terapia 
física (physical therapy) (n=189), desde 1989 hasta 
2011, siendo menos numerosos cuando se 
relacionaron con manipulación vertebral (vertebral 
manipulation) (n=12), desde 1995 hasta 2006. Ver 
Tabla 1. 
 Respecto a los resultados obtenidos de la 
asociación de CT con palabras clave asociadas a 
tratamientos osteopáticos, fueron considerablemente 
inferiores en número de estudios. Los resultados 
mostraron hasta un máximo de 15 estudios que 
comenzaron en 1977 hasta el 2009 cuando se asoció 
a osteopatía (osteopathy) como concepto general 
resultaron; con tratamiento osteopático (osteopathic 
treatment) 14 estudios desde 1993 hasta 2011; con 
medicina osteopática (osteopathic medicine) 
resultaron 8 estudios desde 1993 hasta 2009; con 
tratamiento osteopático manipulativo (osteopathic 
manipulative treatment) 11 estudios desde 1993 hasta 
2009; y con osteopatía manipulativa (osteopathic 
manipulative) 8 estudios desde 1993 hasta 2011. Ver 
Tabla 1.  

 De la selección realizada posteriormente, 
los resultados mostraron finalmente 5 estudios que, 
reunieron los criterios de inclusión para este estudio. 
En ellos se recogen los siguientes tratamientos para 
la TTH: 1) masaje con roces y fricciones, técnicas de 
movilización pasivas rítmicas, basadas en el método 
Maitland y reeducación postural cervical, dorsal y 
lumbopélvica junto con ejercicios cráneo-cervicales; 2) 

osteopatía  y  relajación muscular progresiva; 3) 
movilizaciones de la columna cervical y torácica, 
ejercicios de corrección postural; 4) Liberación 
miofascial directa y semidirecta; 5) tratamiento 
osteopático de inhibición de músculos suboocipitales 
y manipulación de occipucio-atlas-axis. Estos 
resultados se muestran en la Tabla 2. 

 A c o n t i n u a c i ó n s e d e t a l l a n l a s 
características, resultados y principales conclusiones 
de los 5 estudios analizados: 

 Van Ettekoven y Lucas en 200612 realizaron 
un ensayo multicéntrico, controlado aleatorio durante 
6 semanas, con evaluación inmediatamente después, 
y seguimiento a los 6 meses. El objetivo fue 
determinar la eficacia de un programa de ejercicios 
cráneo-cervicales combinados con otros tratamientos 
de fisioterapia en pacientes con CT. Participaron en el 
estudio 81 sujetos, con una media de edad de 48,3 
años (DT=18,39). El grupo de terapia recibió 
tratamiento que incluyó técnicas de masaje con roces 
y fricciones, técnicas de movilización pasiva rítmica, 
basadas en el método Maitland y reeducación 
postural cervical, dorsal y lumbopélvica junto con 
ejercicios cráneo-cervicales con banda elástica de 
látex (150 centímetros), y el grupo de control recibió el 
mismo tratamiento, pero no realizó los ejercicios 
cráneo-cervicales. Se evaluó la frecuencia, la 
intensidad y duración del dolor, la calidad de vida con 
el SF-36, y el carácter multidimensional con la escala 
Multidimensional Health Locus of Control (MHLC).  

A las 6 semanas de seguimiento, el grupo de 
ejercicios cráneo-cervicales mostró la reducción 
significativa en la frecuencia (p=0,0001), la intensidad 
(p=0,001), la duración del dolor (p=0,01) y la calidad 
de vida (p<0,001). Los tamaños del efecto fueron 
clínicamente relevantes. Este ensayo demostró que la 
terapia cráneo-cervical incluyendo un programa de 
ejercicios es eficaz en la CT durante un tiempo 
prolongado. 

 Anderson y Seniscal en 200613 realizaron un 
estudio con el objetivo de comparar los efectos del 
tratamiento basado en la relajación muscular 
progresiva con la relajación muscular progresiva junto 
con técnicas de terapia articulatoria, técnicas 
funcionales, músculo-energía, osteopatía y técnicas 
de tensión/contra tensión.  

El estudio experimental a simple ciego, aleatorio, se 
realizó con veinte pacientes con CT, reclutados y 
distr ibuidos aleator iamente en dos grupos 
(experimental y control); 26 pacientes que padecían 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 2-10                                  !3

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Anderson%20RE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVCitation


              
Espí-López, Heredia-Rizo, Oliva-Pascual-Vaca  

CT (12 en el grupo de control y 14 en el grupo 
experimental). Ambos grupos practicaron ejercicios de 
relajación durante 20 minutos en sus domicilios, 
mientras que el grupo experimental recibió además 3 
tratamientos osteopáticos (1 por semana) que se 
centraron en la pelvis, cráneo, cervicales y la columna 
torácica superior, clavículas y costillas superiores. 
Todos los sujetos registraron diariamente la frecuencia 
e intensidad del dolor durante 2 semanas antes del 
tratamiento, y durante el tratamiento.  

 La frecuencia de dolor por semana 
disminuyó significativamente en el grupo experimental 
(p=0,016), pero en otras dos mediciones, como el 
nivel de mejoría del dolor y la intensidad de la cefalea 
no resultó estadísticamente significativa. El grado de 
dolor también mejoró el 57,5%, mientras que en el 
grupo de control fue el 15,6%. Este estudio demuestra 
la efectividad del tratamiento osteopático, sin embargo 
al ser simple ciego la calidad metodológica queda 
disminuida. 

 En el estudio realizado por Castien et al. en 
201114 evaluaron la eficacia de la terapia manual en la 
CT crónica con 82 sujetos que fueron asignados 
aleatoriamente: 41 con tratamiento de terapia manual 
y 41 con tratamiento médico de atención primaria 
(TMAP).  

 Se aplicó la combinación de movilizaciones 
de la columna cervical y torácica, ejercicios de 
corrección postural durante 8 semanas, un máximo de 
9 sesiones de 30 minutos de duración.  

 Se evaluó al final del tratamiento y se realizó 
un seguimiento a las 26 semanas e incluyó la 
frecuencia de dolor, el uso de fármacos, la severidad 
de la cefalea, el impacto y la discapacidad producida 
por el dolor, la algometría, la fuerza de los flexores 
cervicales y la movilidad cervical.  

 Se encontraron diferencias significativas en 
favor del grupo de terapia manual en la frecuencia 
(6,4 días; IC 95%: 8,3 a 4,6), duración de la cefalea 
(5,3 horas, 95% CI 9,5 a 1,2) y la intensidad de la 
misma (1,8, IC 95%: 3,1 a 0,7). A las 8 semanas se 
redujo al 50% la frecuencia de dolor en el 87,5% de 
los participantes en el grupo con terapia manual y el 
27,5% en el grupo de la TMAP.  

 También hubo mejoría respecto al impacto y 
discapacidad producida por el dolor: HIT-6 (p<0,001), 
HDI (p=0,001). El rango de movimiento cervical 
mostró diferencias significativas (p=0,023), la 
algometría (p=0,001) y la fuerza de los flexores del 
cuello (p=0,011).  

 A las 26 semanas las diferencias entre los 
grupos fueron estadísticamente significativos en la 
frecuencia de dolor (4,9 días, IC 95%: 6,95 a 2,98) y 
la intensidad del dolor (1,4, 95%: 2,7 a 0,2) a favor de 
la terapia manual.  

 La proporción de participantes que 
mostraron un 50% de reducción en la frecuencia de 
dolor fue el 81,6% en el grupo de terapia manual y el 
40,5% en el grupo TMAP.  

 El uso de medicamentos no mostró 
diferencias significativas. El impacto del dolor mostró 
diferencias significativas a favor del grupo con terapia 
manual a las 26 semanas: HIT-6 (-5,5, CI 95% -9,0 a 
-1,2), HDI (-9,9, CI del 95% -19,5 a -0,6), aunque no lo 
fue en el HDI (p=0,116).  

 En todas las pruebas físicas, las diferencias 
entre grupos a las 26 semanas fueron menores en 
comparación con las 8 semanas y sin significación 
estadística. Recibieron asistencia sanitaria adicional 5 
sujetos (13,2%) del grupo con terapia manual y 22 
(59,4%) en el grupo con TMAP (p<0,001).  

 En este estudio se muestra la efectividad 
del tratamiento basado en terapia manual combinada, 
aunque no por separado, y las evaluaciones 
efectuadas se realizaron en diferentes ámbitos de 
repercusión de la cefalea. 

 Ajimsha en 201115 realizó un estudio en el 
que aplicó terapia manual, justificando que la 
liberación miofascial (MFR) se aplica actualmente en 
pacientes con cefalea tensional, pero su eficacia no 
se ha evaluado formalmente.  

 Para investigar si la técnica directa de 
liberación miofascial (TD) reduce la frecuencia de 
dolor de cabeza más eficazmente que la técnica 
indirecta de liberación miofascial (TI) en comparación 
con un grupo control, se realizó un estudio aleatorio, 
controlado, simple ciego, con 63 pacientes con 
episódica o crónica de tipo tensional dolor de cabeza.  

 Se aplicó TD, TI, o de control. Las técnicas 
fueron administradas por profesionales certificados de 
liberación miofascial y consistió en 24 sesiones por 
paciente durante 12 semanas.  

Los resultados mostraron que la diferencia en la 
frecuencia de dolor entre las semanas 1-4 (4 semanas 
antes del comienzo de la intervención) y de las 
semanas 17-20, tras 12 semanas de intervención 
entre las semanas  
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5-16 según lo registrado por los participantes en el 
dolor de cabeza diarios, el número de días con dolor 
de cabeza por 4 semanas disminuyó en 7,1 (media 
2,6 días) en el grupo TD en comparación con 6,7 
(media 1,8 días) en el grupo TI y de 1,6 (media 0,5 
días) en el grupo control (p<0,001).  

 Los pacientes en el Grupo TD, Grupo TI y 
grupo de control informaron un 59,2%, 54% y 13,3% 
de reducción de su dolor de cabeza frecuencia en las 
semanas 17-20 en comparación con el que en las 
semanas 1-4. Este estudio proporciona evidencia de 
que las técnicas de liberación miofascial son más 
eficaces que la intervención de control, sin embargo la 
técnica directa obtuvo mayores resultados en 
pacientes con CT. 

 Espí-López et al. en 201216 evaluaron la 
eficacia de varias intervenciones con terapia 
osteopática en pacientes con cefalea tensional.  Se 
llevó a cabo un estudio a doble ciego, aleatorio, con 
76 pacientes (81,6% mujeres) diagnosticados de 
cefalea tensional (edad media 39,9 ± 10,9 años), 
distribuidos en cuatro grupos de estudio, integrados 
por 19 pacientes cada uno de ellos (tres grupos 
experimentales y un grupo de control).  
  
 Los tratamientos aplicados a los grupos 
experimentales incluyen terapia osteopática con: 1) 
técnica de inhibición de suboccipitales (IS); 2) técnica 
manipulativa de occipucio-atlas-axis (OAA); 3) la 
combinación de ambas (IS+OAA). Se aplicaron 4 
sesiones, (1 por semana), y seguimiento a los 30 
días.  
 Se evaluó antes, después del tratamiento y 
en el seguimiento, la movilidad cervical, el impacto 
producido por el dolor y la frecuencia e intensidad del 
dolor. Los resultados mostraron que el grupo IS 
mejoró significativamente en el impacto del dolor 
(p=0,02). Los grupos OAA y IS+OAA mejoraron en 
impacto e intensidad del dolor (p<0,001 a p=0,05) y 
en la flexión y extensión suboccipital (p<0,001 a 
p=0,04). El grupo OAA mejoró también en las 
rotaciones cervicales (p=0,008 a p=0,007). El grupo IS
+OAA obtuvo resultados significativos en la frecuencia 
e intensidad del dolor (p<0,001 a p=0,05).   

 En conclusión, en este estudio los tres 
tratamientos aplicados fueron eficaces en el impacto 
del dolor y en la intensidad del dolor; el tratamiento 
OAA fue el más eficaz en la ganancia de la movilidad 
cervical seguido del tratamiento IS; y el tratamiento 
combinado IS+OAA, resultó más eficaz en la 
reducción de la frecuencia e intensidad del dolor. 

DISCUSIÓN 

 Una vez recopilados estos resultados, 
observamos que, en lo que se refiere a cefalea 
tensional existen un gran número de publicaciones y 
que además son precoces en su aparición, ya que la 
primera de ellas es de 1947.  

 Respecto a estudios que incluyen terapias 
no farmacológicas asociadas a cefalea tensional, se 
obtuvo un mayor número de resultados cuando se 
relacionó con terapia física, siendo menores los 
resultados obtenidos con otras terapias de gran 
interés terapéutico en estas patologías como la 
terapia manual, terapia manipulativa, manipulación 
cervical, manipulación vertebral y tratamientos 
osteopáticos.  

 Cabe señalar que con el término de 
manipulación vertebral no existen estudios publicados 
desde el año 2006. Teniendo en cuenta la suma de los 
estudios que incluyen manipulación no osteopática 
(n=103), el ámbito donde existen menor número de 
estudios, por lo tanto un déficit de los mismos, sería 
en los que versan sobre terapia manual.  

 En este sentido, la terapia manual y la 
ostepatía constituyen herramientas que abordan la 
exploración y tratamiento tanto de las articulaciones 
como la musculatura cervical y pericraneal que 
frecuentemente se ve afectada en las cefaleas 
primarias, así como la relación entre las diferentes 
estructuras y su posible disfunción, por lo tanto sería 
interesante incrementar los estudios que demostrasen 
la eficacia de este tratamiento, no solo con este tipo 
de tratamiento, sino de los relacionados con el 
tratamiento osteopático. 

 Partiendo de la base de la elevada 
prevalencia de la CT dentro del grupo de cefaleas 
primarias, de su impacto socioeconómico, en calidad 
de vida y en salud pública, y de la no eficacia 
completa de los tratamientos y terapias empleadas, 
parece interesante aportar una alternativa basada en 
la terapia manual osteopática como apoyo.   

 En el tratamiento para la CT crónica existe 
diversidad de posibilidades terapéuticas, sin embargo 
no todas son efectivas. Diferentes revisiones9,17 

muestran que los tratamientos que incluyen terapia 
manual combinada, obtienen buenos resultados. 
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Figura 1.-  Diagrama  de Flujo del proceso de selección 

de los estudios más relevantes
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 Los estudios encontrados en esta revisión 
muestran que los tratamientos con masaje 
combinados con ejercicios cervicales, con técnicas 
miofasciales, posturales, con ejercicios de relajación 
cervical, con movilización cervical, y con estiramientos 
suaves y progresivos, serían eficaces en la reducción 
de la frecuencia, intensidad, duración del dolor, y 
rango de movimiento. El masaje combinado con el 
tratamiento de los puntos gatillo también fue 
significativamente eficaz. El tratamiento con ejercicios 
de relajación combinados con ejercicios cervicales, 
sólo se mostró eficaz en la reducción de la frecuencia 
de dolor en la CT crónica, y no lo hizo en la CT 
episódica. Los estudios revisados que aplican la 
manipulación de forma aislada muestran resultados 
positivos, sin embargo carecen de grupo control o 
bien la calidad metodológica es baja, y las revisiones 
sistemáticas no ofrecen resultados concluyentes de 
su efectividad, sin embargo se muestra efectiva esta 
terapia cuando se combina con masaje.  

 Tan solo un estudio incluido en esta revisión 
ofrece resultados concluyentes de la eficacia de la 
aplicación del tratamiento osteopático, tanto 
aplicándolo separadamente (manipulativo osteopático 
o de tejidos blandos) como conjuntamente. Si bien el 
tratamiento manipulativo osteopático en la región 
suboccipital resultó más efectivo que el aplicado en 
los tejidos blandos, y mejor que combinándolos. 
Además evaluaron, no solo la frecuencia e intensidad 
del dolor, sino el impacto producido por el dolor y el 
impacto que la cefalea produce en los pacientes que 
la sufren. 

 Otros autores18 realizaron otra revisión que 
incluyeron 8 estudios aleatorios sobre la efectividad 
de la manipulación para el tratamiento de las cefaleas 
con la escala de JADAD para la valoración del nivel 
de evidencia de los artículos. Incluyeron en su estudio 
6 ensayos de los que sólo 3 trataban las cefaleas 
tensionales, al existir limitaciones, por no contar con 
grupo control o sólo control simple ciego, no refiriendo 
resultados concluyentes de la efectividad de la 
manipulación espinal. En esta misma línea, 
Fernández de las Peñas et al.17 realizaron una 
revisión sobre la efectividad de las terapias manuales 
en la reducción del dolor en la CT basándose en la 
escala metodológica PEDro. Sólo 6 estudios con un 
total de 405 pacientes habían empleado las terapias 
manuales: la manipulación vertebral (3 estudios), el 
masaje clásico (1 estudio), el masaje del tejido 
conectivo (2 estudios), el masaje suave (1 estudio), la 
movilización vertebral de Cyriax (1 estudio), la tracción 
manual (1 estudio), el tratamiento craneal osteopático 

CV-4 (1 estudio). Según la escala PEDro la evidencia 
varió de 2 a 8 (media 5,8; DT=2,1).  

 El análisis de la calidad y los resultados de 
todos los ensayos rigurosos no presentó pruebas de 
que las terapias manuales tuvieran un efecto positivo 
en la reducción del dolor de la cefalea tensional: la 
manipulación espinal mostró pruebas concluyentes de 
la eficacia (nivel 4), mientras que las técnicas de 
tejidos blandos mostraron pruebas limitadas (nivel 3). 
El análisis de la calidad y los resultados de todos los 
ensayos rigurosos no presentó pruebas de que las 
terapias manuales tuvieran un efecto positivo en la 
reducción del dolor de la CT. 

 Por otro lado, Lenssinck et al.4 realizaron 
una revisión sistemática de ensayos clínicos 
aleatorios cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de 
la fisioterapia y la manipulación espinal en pacientes 
con CT. Fueron seleccionados 8 estudios de 
fisioterapia o manipulación espinal utilizados en el 
tratamiento de la CT en adultos. Estos estudios 
demostraron una gran variedad de intervenciones, 
como la manipulación espinal quiropráctica y la 
manipulación del tejido conectivo o de fisioterapia. 
Sólo dos estudios se consideraron de alta calidad, 
pero mostraron resultados contrarios.  

 Debido a la heterogeneidad clínica y la baja 
calidad metodológica de muchos estudios, parece no 
ser posible sacar conclusiones válidas con lo que no 
hay pruebas suficientes para apoyar o refutar la 
eficacia de la fisioterapia y la manipulación espinal en 
pacientes con CT según ésta revisión.  

 Como se muestra en ésta revisión, los 
tratamientos de terapia manual y osteopática ofrecen 
buenos resultados, sin embargo no sabemos si la 
aplicación de éstos de forma aislada, darían los 
mismos resultados. Por otro lado, el número de 
sujetos incluidos en los diferentes estudios son 
relativamente bajos, probablemente por la dificultad 
de captación de sujetos debido a la eficacia de los 
fármacos sintomáticos para la CT19-21. 

 En otra revisión llevada a cabo por Krishnan 
and Silver en 200922 encontramos la orientaron a 
responder a las siguientes preguntas clínicas: 
¿Cuáles son los efectos de los tratamientos 
farmacológicos para el dolor de cabeza de tipo 
tensional? ¿Cuáles son los efectos de los 
tratamientos no farmacológicos para el dolor de 
cabeza de tipo tensional?   
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Tabla 1.-  Cefalea tensional y terapias no 

farmacológicas 

Tabla 2.-  Resumen de los estudios controlados 

aleatorizados seleccionados
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 En dicha revisión, encontraron 50 revisiones 
s is temát icas, ensayos c l ín icos o estudios 
observacionales que cumplieron los criterios de 
inclusión. Se realizó una evaluación de la calidad de 
las pruebas para las intervenciones y concluyeron 
que, respecto a la intervención manipulativa y 
osteopát ica, no podían determinar s i las 
manipulaciones quiroprácticas y osteopáticas son 
eficaces en el tratamiento de la CT. 

 Autores como Biondi DM en 200523 
realizaron una revisión con el objetivo de saber la 
eficacia de diferentes modalidades de tratamiento 
para pacientes con CT en la que evaluaron 
el tratamiento del dolor de cabeza o migraña con 
quiropráctica, terapia física, o los masajes, y 
determinaron que la terapia física es más efectiva que 
el masaje o la acupuntura para el tratamiento de la 
cefalea tensional y aparenta ser más beneficioso para 
los pacientes con una alta frecuencia de episodios de 
dolor de cabeza.   

 La manipulación quiropráctica demostró una 
tendencia hacia el beneficio en el tratamiento de la 
cefalea tensional, pero la evidencia es débil, y se 
deben realizar tratamientos individualizados, que en la 
mayoría de los casos, el uso de estas modalidades 
deberían complementar y no suplantar las otras 
formas de terapia.  

 No hay que olvidar que para aplicar 
eficazmente las técnicas en estos tratamientos 
debemos saber cuáles son los mejores por separado 
basándonos en ensayos clínicos, y posteriormente 
combinarlas. En esta revisión, el único tratamiento en 
el que se aplicaron las técnicas por separado, y 
posteriormente combinado fue el realizado por Espí-
López et al. en 201216.   

  Entre las limitaciones de este estudio 
destacamos  que no han sido considerados estudios 
en otras bases de datos, ni en otros idiomas distintos 
al inglés. 

 CONCLUSIONES 

 Existe escasez de estudios relacionados 
con las terapias manipulativas, concretamente con la 
terapia osteopática. Por otro lado, la diversidad en la 
nomenclatura de los tratamientos, hace difícil mostrar 
la frontera entre los tratamientos que aplican terapia 
manual no osteopática, o los puramente osteopáticos. 
Los estudios encontrados consideran los tratamientos  

combinados, por lo que no se sabe cuál de ellos fue el 
más eficaz. 
 Respecto a la aplicación del tratamiento 
osteopático, junto y por separado, resulta eficaz, 
siendo necesario mayor número de estudios en los 
que se empleen diferentes tratamientos osteopáticos 
para determinar la efectividad en el alivio del dolor en 
los pacientes que sufren CT, no sólo en la frecuencia 
e intensidad del dolor, sino en otros ámbitos de 
repercusión de la cefalea. Así mismo, se hace 
necesario que los estudios tengan mayor calidad 
metodológica para, de este modo, evidenciar su 
efectividad clínica. 
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Test Visual De Extensibilidad Del Músculo Piriforme 
Vs Inclinometria Y Algometría 
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RESUMEN 

Introducción: El músculo Piriforme participa en la 
biomecánica sacroilíaca, coxofemoral y en la marcha. Para 
determinar asimetrías de longitud muscular entre ambos 
piriformes se emplea el test visual de extensibilidad (TVEP).  

Objetivos: Evaluar la fiabilidad íntertestador del TVEP y 
correlacionar los resultados del TVEP con los valores 
inclinométricos de rotación interna de cadera y algométricos 
del punto gatillo miofascial (PGM) del piriforme (PGM1).  

Material y Métodos: Estudio descriptivo observacional, transversal y analítico. Participaron 120 
sujetos; 90 sujetos sanos y 30 pacientes con algias lumbopélvicas (AL). Los participantes fueron 
evaluados por 3 evaluadores independientes, mediante la aplicación del TVEP, algometría del  
PGM1 e inclinometría de la rotación interna de la cadera. Se obtuvieron los datos de fiabilidad 
mediante el índice kappa, y los datos de asociación mediante el test de Fisher.  

Resultados: Encontramos un buen grado de acuerdo (k=0.75) interevaluador para un test simétrico/
asimétrico, y también para la fiabilidad en la localización del lado afectado (izquierdo/derecho) 
(k=0.72). En los casos positivos al TVEP, (asimetrías) existe relación entre el piriforme hipoextensible 
y una menor amplitud inclinométrica (p=0.001 y p=0.0006), siendo mayor la asociación cuanto mayor 
es la diferencia inclinométrica. Tanto en sujetos sanos como con AL no encontramos relación entre 
TVEP simétrico/asimétrico y homo/hetero algometría (p=0.1 y p=1). En sujetos sanos con asimetría, 
encontramos relación entre el piriforme hipoextensible y el hiperálgico (p=0.0024), siendo mayor la 
asociación cuanto mayor es la diferencia algométrica. En sujetos con AL no observamos 
asociaciones (p=0.159). 

Conclusiones: El TVEP presenta un buen grado de acuerdo íntertestador. Encontramos asociación 
entre el piriforme hipoextensible y una menor amplitud articular en sanos y pacientes con AL, así 
como con respecto a  un menor umbral de dolor a la presión en sujetos sanos. 
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INTRODUCCIÓN 

 El músculo Piriforme pertenece al grupo de 
los músculos pelvitrocantéreos 1,2. Su función principal 
en descarga es la rotación externa de cadera y el 
mantenimiento de la cabeza femoral en el acetábulo. 
Cuando la cadera esta flexionada, realiza extensión y 
abducción del muslo. En bipedestación rota 
externamente el fémur; y en la marcha frena y corrige 
la rotación interna en la fase oscilante. Participa en la 
basculación y estabilización pélvica 3-16. Constituye 
una pieza clave habitual en las cadenas lesionales 
osteopáticas. Actor principal en la biomecánica 
sacroilíaca, establece el polo inferior del eje de torsión 
sacro y es esencial en la estabilidad pélvica. Todo ello 
le convierte en un elemento de especial importancia 
tanto en la valoración como en el abordaje 
osteopático del complejo lumbopélvico. 

 El diagnóstico de la disfunción determinará la             
elección de las técnicas de tratamiento en función de 
la región y de las estructuras afectadas. El tejido 
responsable de la disfunción condicionará un 
tratamiento específico y los posibles resultados 
terapéuticos17. Para identificar las disfunciones de 
movilidad el examinador deber se capaz de distinguir 
y caracterizar la amplitud de movimiento, así como las 
barreras al mismo, normales y anormales, para 
formular un diagnóstico adecuado y preciso 18. 

 El músculo es el elemento activo dinamizador             
del movimiento. Los componentes principales para su 
valoración son la fuerza y la longitud. Las pruebas de 
longitud muscular se emplean con el propósito de 
determinar su extensibilidad como normal, limitada o 
excesiva.  

 La amplitud de movimiento articular se refiere             
al número de grados de movimiento existente en una 
articulación. Cada articulación y cada movimiento 
presenta una referencia partir de la cual se establecen 
los conceptos de amplitud articular normal, restringida 
o limitada y excesiva 19. Por su función como rotador 
externo de cadera un acortamiento del piriforme 
puede suponer una limitación de la amplitud articular 
en rotación interna. La amplitud de rotación interna de 
cadera es entre 30º y 40º grados 20-24.  
Para evaluar la amplitud articular en este estudio se 
ha empleado la valoración inclinométrica. Esta prueba 
presenta un índice de fiabilidad intratestador del 
0.9825.  

 Las pruebas de simetría están diseñadas para             
medir la ubicación y relativa simetría de unos puntos 
de referencia. Cuando las referencias no son 
simétricas bilateralmente se consideran positivas. Es 
lo que determina el Test Visual de Extensiblidad 
(TVEP) del músculo piriforme, el cual es positivo si un 
miembro inferior alcanza menos amplitud de rotación 
y por tanto no se observa simetría. El medio clínico se 
caracteriza habitualmente por una sobrecarga de 
trabajo, el TVEP es un test sencillo y de rápida 
ejecución que permite detectar una hipoextensibilidad 
del piriforme. 

 Los puntos gatillo miofasciales provocan rigidez           
en reposo en el músculo que los alberga. La tirantez 
de las bandas tensas hacen que el músculo se 
encuentre acortado creando comúnmente una 
restricción de la movilidad articular. 

 Un músculo hipoextensible puede presentar             
isquemia y anoxia tisular responsable de dolor.  La 
producción de una isquemia local surge de un abanico 
de fenómenos disfuncionales que pueden ocurrir 
como resultado de congestión venosa, contractura 
local y activación tónica por las vías motoras 
descendentes.  
              
 Los cambios que se producen en el tejido             
conectivo, y que conducen a alteraciones tales como 
engrosamiento y acortamiento, pueden ser el 
resultado de una tensión o una tracción sostenida26-29. 
A la palpación se apreciará un grupo de fibras 
musculares llamado bandas tensas. Se denominará 
punto gatillo miofascial (PGM) a ese foco de hiper 
irritabilidad en el tejido, que cuando se comprime 
resulta especialmente doloroso. 

 Travell and Simon’s30 proponen un protocolo           
definido de palpación de puntos gatillo miofascial 
externos para el piriforme.  

 La zona PGM1 del piriforme suele localizarse           
inmediatamente lateral a la unión de los tercios medio 
y lateral de la línea del piriforme.  

 La zona PGM2 esta situada en el extremo           
medial de la línea.  

 Para valorar el umbral de dolor a la presión            
(UDP) mediante métodos instrumentales se recurre a 
la algometría, algesimetría o dolorimetría de presión31.  
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis: El TVEP presenta una buena fiabilidad 
interexaminador y confirma la presencia de un 
piriforme hipoextensible del miembro inferior con 
menor inclinometría a la rotación interna de cadera 
y menor UDP. 

Objetivos:  a)Determinar la fiabilidad intertestador 
del TVEP tanto para su resultado simétrico 
asimétrico como para evidenciar el piramidal 
hipoextensible; b)Correlacionar los resultados del 
test visual de extensibilidad; con diferencias 
algométricas, en el punto PGM1 piriforme, e 
inclinométricas respecto a la rotación interna de 
cadera. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO 

 Estud io descr ip t ivo observac iona l , 
transversal, analítico.  Estudio de fiabilidad. 

 

SUJETOS 

 La población del estudio fueron 120 adultos             
con edades entre 18 y 65 años que otorgan 
consentimiento informado, de los cuales 90 eran 
sanos y 30 padecían álgias lumbopélvicas (AL). 
Realizamos inicialmente un estudio de fiabilidad con 6 
evaluadores en 60 sujetos sanos, y posteriormente, 
llevamos a cabo un análisis de asociación entre 30 
sujetos sanos y 30 sujetos con AL, en el que 
participaron 3 evaluadores. La población con 
patología presentaba diagnostico de algias 
lumbopélvicas. Tanto en sujetos sanos como con 
algias lumbopélvicas se excluyeron a sujetos con 
patologías cognitivas, sistémicas, ortopédicas, 
reumatológicas, oncológicas y neurológicas centrales. 

EVALUACIONES REALIZADAS 

 En el presente estudio, se realizaron las             
siguientes evaluaciones: 

A) Test visual de extensibilidad del piriforme 
 Con el paciente en decúbito prono y la             
columna alineada, los miembros superiores en 
posición anatómica y a lo largo del cuerpo, el 
evaluador aseguró que la cadera, la rodilla y el 
calcáneo estuvieran alineados visualmente, y los pies 

por fuera de la camilla. El evaluador estaba de pie,  y 
tomó cada miembro inferior del paciente, colocando 
sus índices bajo los maleolos peroneos, la primera 
comisura entre pulgares e índices recaen en cara 
anterior del astrágalo y los pulgares bajo los maleolos 
tibiales. Pasivamente flexiona 90º las rodillas y lleva 
ambas piernas del paciente hacia fuera y hacia el 
suelo. El límite de la amplitud del movimiento pasivo 
será la apreciación, por el evaluador, de una barrera 
elástica firme. Desde esa posición final valora la 
simetría de amplitud alcanzada por ambas piernas. El 
test será negativo si se visualiza simetría de amplitud 
y será positivo si una pierna presenta menor amplitud 
y por tanto quedará más “elevada” o “superior” 
respecto a la contralateral determinando el lado del 
piriforme hipoextensible 32-34.   

B) Inclinometría de rotación interna de cadera 
 Con el paciente en misma posición, el             
examinador flexiona pasivamente la rodilla 90º. Se 
coloca el inclinómetro por encima del maleolo tibial y 
se gira el dial hasta marcar el cero en el punto en que 
la columna de fluido quede vertical. Pasivamente lleva 
la pierna del paciente hacia afuera y al suelo 
realizando rotación interna de cadera. Se tomará la 
medición cuando aparezca la rotación de la pelvis 
35-38. Se realiza la medición tres veces, se desecha la 
más alta y se registrará el valor de la media entre las 
restantes. 

C) Valoración del umbral del dolor a la presión (UDP) 
por registro algométrico del PGM 1 músculo pirirforme 
 La marca de superficie del borde superior del             
piriforme es una línea ficticia que une las depresiones 
cutáneas creadas por la espina ilíaca postero inferior 
con la del borde superior del trocánter mayor del 
fémur. El PGM1 suele localizarse inmediatamente 
lateral a la unión de los tercios medio y lateral de esta 
línea 29. Se aplica el algómetro perpendicular al punto. 
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Figura 1.-  Test Visual de extensibilidad.     

        Piriforme inextensible a la izquierda.
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El indicador del aparato debe indicar en este 
momento el valor 0 kg/cm2. La presión se aplica 
aproximadamente a un ritmo de 1 kg/cm2/ al segundo. 
El evaluador dió instrucciones al paciente para que 
informara verbalmente en el instante en que la 
sensación inicial de presión se transforma en 
sensación de dolor, umbral de dolor a la presión 
(UPD). Como el primer UDP de una sesión es 
generalmente más alto que las mediciones posteriores 
este fue desechado, registrando el promedio de las 
dos pruebas sucesivas en cada músculo 39. En ese 
momento se obtiene la presión mínima que se 
necesita para estimular los nociceptores y será 
personal en cada paciente y en cada punto gatillo de 
cada piriforme 40-45. El índice de fiabilidad para el 
músculo piriforme es del 0.71 46,47.  

 

Análisis de Datos 

 El análisis del grado de acuerdo intertestador            
en variables categóricas se realizó mediante el índice 
Kappa (k) y en variables numéricas calculamos el 
Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI). Para 
analizar la asociación entre dos variables dicotómicas 
en muestras pequeñas se ha empleado el test exacto 
de Fisher. El nivel de significación fijado fue de p<0,05 
(95%) para rechazar la hipótesis nula. Los datos 
originales fueron analizados con el sofware Graph 
Pad InStat versión 3.0. 

RESULTADOS  

 La fiabilidad intertestador para categorizar el             
TVEP como positivo o negativo obtuvo un índice 
Kappa k=0,75 y la determinación del miembro inferior 
que presentó un piriforme hipoextensible derecho/
izquierdo fue k=0.72, lo cual establece para ambos 
items un buen grado de acuerdo48. Los valores del 

estudio de asociación para la valoración de asimetría 
entre el TVEP y la inclinometría de rotación interna de 
cadera nos indican claramente que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos con un valor 
de  p= 0.1.  

 En la población de sujetos con algias             
lumbopélvicas, el análisis estadístico nos arroja un 
dato aún peor p=1, no hay ninguna concordancia 
estadísticamente significativa. Sin embargo en 
términos de indice de concordancia en sujetos sanos 
se obtiene un valor de 0.91 y en sujetos con algias 
lumbopélvicas un valor de 0.86. Los resultados del 
estudio de asociación se exponen en las tablas 1 y 2. 
           

DISCUSIÓN 

 Los datos obtenidos sobre el valor de la 
fiabilidad intertestador del TVEP han alcanzado un 
porcentaje de acuerdo del 75 % (k=0.75), en lo que 
respecta a la determinación de simetría (negativo) y 
asimetría (positivo). Otros estudios han abordado el 
análisis de varios test diagnósticos de la articulación 
sacroilíaca49-54, con resultados similares que 
analizamos a continuación. 

   Hunt refiere haber obtenido una alta 
fiabilidad y concordancia interobservador en una 
muestra de 12 sujetos pero no indica resultados  
específicos concretos 55, por lo que no podemos   
establecer comparaciones.  Ross, describe un alto 
grado de acuerdo en el test de Patrick Fabere, 
realizado por un examinador novato, con un 
coeficiente del 0.93 56. Resultados, por tanto, 
superiores a nuestro estudio, que fue llevado a cabo 
con 3 observadores entrenados específicamente, 
como recomienda Potter y Viikari48.  

 Respecto a la determinación del lado 
asimétrico, el miembro inferior del piriforme 
hipoextensible el grado de acuerdo alcanzado es del  
77% (k=0.77).  

 Pot ter y Roths te in examinaron la 
reproducibilidad ínterevaluador de varias pruebas que 
evalúan la simetría de las referencias óseas, 
asociadas con la articulación sacroilíaca, encontrando 
un bajo porcentaje de acuerdo que estuvo entre el 
35% y el 45%.48 

 El nivel de confianza del índice Kappa             
obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador 
para segmentos vertebrales han reflejado un índice 
discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82 57,58.   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Figura 2.-  Algometría PGM1 del  

     músculo  Piriforme.
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 Respecto la evaluación sacroilíaca en otros estudios, el acuerdo baja a 0.04- 0.14 59-60.  Los datos obtenidos                   

sobre el valor de la fiabilidad intertestador del TVEP han alcanzado un porcentaje de acuerdo de 0.75, en lo que respecta 
a la determinación de simetría (negativo) y asimetría (positivo).                         

 Respecto a la determinación del lado asimétrico, el miembro inferior del piriforme hipoextensible el grado de             
acuerdo alcanzado es del 0.77. Potter y Rothstein examinaron la reproducibilidad ínterevaluador de varias pruebas que 
evalúan la simetría de las referencias óseas, asociadas con la articulación sacroilíaca, encontrando un bajo porcentaje de 
acuerdo que estuvo entre el 35% y el 45%.48  

 El nivel de confianza del índice Kappa obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador para segmentos                   

vertebrales han reflejado un índice discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82. El índice  Kappa para 3 examinadores del 
TVEP positivo/negativo es del 0.75 con una rango de valores desde 0.56 a 0.9. El grado de acuerdo del miembro inferior 
con el piriforme hipoextensible ha obtenido un valor del índice Kappa del 0.72. Mostrando un grado de acuerdo muy 
superior a los datos obtenidos en anteriores estudios.  

 El resultado de buen acuerdo en la fiabilidad íntertestador,  nos permite confiar en el resultado del test visual de             
extensibilidad, cuando lo valoren diferentes terapeutas. 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 11-19                                 !15



              
Corcés-Rivero, Lillo de la Quintana  

 
Test visual e inclinometría 

 Los datos estadísticos nos indican claramente             
que no hay diferencias estadísticamente significativas 
entre la valoración de asimetría para un resultado 
negativo de la prueba, entre el TVEP y la inclinometría 
de rotación interna de cadera (p= 0.1). En la población 
de sujetos con algias lumbopélvicas el análisis 
estadístico nos arroja un dato aún peor p=1. Sin 
embargo en términos de indice de concordancia en 
sujetos sanos se obtiene un 0.91 y en sujetos con 
algias lumbopélvicas un 0.86. En un tamaño muestral 
p e q u e ñ o p a r a o b s e r v a r u n a d i f e r e n c i a 
estadisticamente significativa esta debe ha de se 
extrema. No hay ninguna concordancia respecto la 
detección de casos negativos, ello devalúa mucho la 
fiabilidad estadistica de esta prueba. 
Se debe destacar que, en sujetos con algias 
lumbopélvicas hay que ser cauteloso cuando el test 
visual sea negativo; ya que en ese caso no hay 
ninguna relación con la valoración inclinométrica.  

 Esta falta de asociación ya la obtuvo             
Nattrass61  respecto a la localización del nivel afectado 
en pacientes con dolor lumbar. Rondinelli y Gordin 
tampoco encontraron correlación entre medidas 
goniometrícas y otras medidas aceptadas de 
movilidad en presencia de patología y diagnósticos 
claros 62-65.     
También se debe mencionar que la interpretación del 
resultado de la medición inclinométrica sólo es sobre 
rango articular pero no de los factores que afecten al 
mismo 66.  

 Cuando ambos test han determinado un             
resultado positivo, por lo tanto, presencia de 
asimetría, nos interesa conocer la concordancia en la 
determinac ión de o t ra var iab le : p i r i fo rme 
hipoextensible izquierdo o derecho. En sujetos sanos 
y con algias lumbopélvicas la estadística nos muestra 
que la concordancia es extremadamente significativa 
(p=0.0001 y p=0.0006 respectivamente). El índice de 
concordancia que se obtiene es del 0.83 por lo que se 
obtiene un acuerdo muy bueno. 

 A mayor grado de inclinación de cadera mayor             
porcentaje de acuerdo. Por lo que cuando se 
determine visualmente el lado del piriforme 
hipoextensible, este se corresponderá con un menor 
rango inclinométrico para rotación interna. 
Por lo tanto, en la práctica clínica se podrá utilizar, 
para la detección de un piriforme acortado, tanto el 

test visual como la inclinometría gracias a su 
extremada asociación en caso de un resultado   
positivo en la prueba. Sin embargo hay que ser 
consciente que, en caso de un resultado negativo del 
TVEP, es conveniente acudir a la valoración 
inclinométrica para confirmar el diagnóstico. 

Test Visual y Algometría 
 En sujetos sanos, el análisis estadístico de la             
relación para la valoración de simetría/asimetría entre 
el TVEP y diferencias del UDP del punto PGM1 nos 
indica que no hay asociación estadísticamente 
significativa (p= 0.1). En sujetos con algias 
lumbopélvicas la relación es inexistente p=1. Entre 
ambas pruebas la coincidencia en la detección de 
casos negativos ha sido nula. El índice de 
concordancia obtenido es de 0.93 en sanos y 0.73 en 
sujetos con algias. Pero no debe llevarnos a engaño 
al ser sólo sustentado por la coincidencia, 
exclusivamente, en los casos positivos. 

 Cuando el TVEP es positivo en sujetos sanos             
el hallazgo de un piriforme hipoextensible se relaciona 
muy significativamente con diferencias de UDP en el 
PGM1 entre ambos piriformes (p=0.0024). Sin 
embargo en sujetos con algias lumbopélvicas, la 
relación del piriforme hipoextensible con un menor 
umbral de dolor a la presión no obtiene diferencias 
estadísticamente significativas (p=0159). No hay 
asociación entre ambas pruebas. Tanto en población 
sana como en sujetos con algias lumbopélvicas la 
relación del piriforme hipoextensible con un menor 
UDP nos muestra un grado de acuerdo mejor cuanto 
mayor sea la diferencia algométrica. 
Por tanto, un piriforme hipoextensible, en sujetos con 
algias lumbopélvicas no tiene porque coincidir con un 
menor umbral de dolor a la presión de su punto PGM1 
respecto al contralateral. 

Limitaciones del Estudio 

 Los evaluadores en este estudio de fiabilidad             
eran estudiantes entrenados en las pruebas de 
evaluación. Una minuciosa explicación, demostración 
ejecución y práctica del test a nivel grupal e individual 
permitió lograr una gran homogeneidad para llevar a 
cabo el test. Los examinadores noveles de este 
estudio, sólo con seguir una programada secuencia 
de actuación, han logrado un grado de acuerdo 
sustancial. Cabe pensar por tanto, que los índices de 
fiabilidad serían mejorados exponencialmente con 
evaluadores experimentados. 

!                                    Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 11-19        16



Test de Extensibilidad del Piriforme 

 Dado que los factores que pueden limitar la             
rotación interna de cadera son numerosos por las 
diferentes estructuras implicadas, la limitación en la 
rotación interna de cadera no sólo muestra de forma 
directa una hipoextensibilidad del piriforme. Por tanto 
se hacen necesarios estudios concretos biomecánicos 
y neurofisiológicos; que permitan aseverar, de forma 
precisa y determinante, que la limitación en rotación 
interna de cadera se deba exclusivamente a una 
hipoextensibilidad del piriforme. 
 Los diagnósticos de los sujetos que             
presentaban algias lumbopélvicas, eran diversos y 
con causas multifactoriales. Respecto a los resultados 
de las diferencias algométricas, encontradas entre el 
punto PGM1 de cada piriforme, es clave hacer una 
mención fundamental, Fisher reconoce la dificultad de 
encontrar el punto espejo, el punto contralateral con 
exactitud. Un error de pocos milímetros puede 
suponer una diferencia de varios kilos. Para Farasyn 
valores de umbral de dolor menores a 6 kg/cm2, en 
sujetos con dolor lumbar no específico, se 
corresponden con la presencia de dolor referido de la 
musculatura y/o de la pierna. Lo que supone una gran 
limitación al estudio que permita obtener conclusiones 
categóricas. Existen múltiples variables, que no son 
controlables en este estudio, y que no nos permiten 
establecer una relación directa entre un piriforme 
hipoextensible y su menor umbral de dolor a la 
presión respecto a su contralateral. No alcanza las 
pretensiones de este estudio establecer ninguna 
hipótesis que vincule estricta y aisladamente ambas 
situaciones. Serían necesarias futuras investigaciones 
que permitan aclarar las correlaciones entre estas 
pruebas diagnósticas y establezcan la sensibilidad, 
especificidad así como sus valores predictivos 
positivos y negativos. 

 CONCLUSIONES 
 El test visual de extensibilidad del piriforme 
y la detección del lado del piriforme hipextensiible 
presenta una buena fiabilidad intertestador. 
 En la práctica clínica se podría utilizar tanto 
el TVEP como la inclinometría gracias a su extremada 
asociación en caso de un resultado positivo 
(asimetria). Sin embargo hay que ser consciente que, 
en cuando el resultado del TVEP sea negativo 
(simetria), es conveniente acudir a la valoración 
inclinométrica para confirmar el diagnóstico. 

 El test visual de extensibilidad simétrico/
asimetríco no se relaciona estadísticamente, ni en 
sanos ni en sujetos con patologia, con homo/
heteroalgometría de UDP entre los puntos PGM1 de 

ambos piriformes.  En la práctica clínica deberían 
realizarse ambos tests, ya que un piriforme 
hipoextensible podría no coincidir con un menor 
umbral de dolor a la presión de su punto PGM1 
respecto al contralateral. 
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RESUMEN 

Introducción: La cefalea tensional (CT) es uno de los 
dolores de cabeza más comunes en la población. Su 
prevalencia es alta y puede influir en la calidad de vida,  el 
entorno laboral y social, induciendo a la ingesta de fármacos 
y favoreciedo la cefalea crónica. 

Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica de thrust en 
rotación del atlas, con contacto indexial, (TTRA) en 
pacientes con CT. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio piloto aleatorizado. La muestra estuvo formada por 
veintinueve pacientes (n=29), los cuales fueron aleatoriamente distribuidos en dos grupos; 
experimental (GE, n=12) y control (GC, n=17). Ambos grupos fueron evaluados con mediciones 
goniométricas antes y después de la intervención. Se inhibieron los puntos de Jones de los 
músculos esternocleiodomastoideo, angular de la escápula, oblícuo inferior y recto lateral de la 
cabeza del lado de la disfunción del atlas. Al GE se le aplicó además la TTRA y al GC un placebo no 
activo. Se analizaron los cambios en la movilidad cervical mediante un goniómetro universal Cervical 
Range of Movement (CROM).  

Resultados: Encontramos un aumento significativo en la flexión suboccipital en el GE comparado 
con el GC (p=0.002). Las demás variables de movilidad cervical no presentaron significacióne.  

Conclusiones: La TTRA aumenta significativamente la flexión suboccipital. 
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INTRODUCCIÓN 

 La cefalea tensional (CT) es una de las 
cefaleas primarias de la clasificación realizada por la 
International Headache Society en 2004 y es el dolor 
de cabeza  más común1. A pesar del creciente interés 
en los mecanismos patogénicos de la CT, los 
verdaderos mecanismos anatomopatológicos no son 
concluyentes2-11. Existen numerosos estudios sobre la 
prevalencia de la CT en diferentes lugares del mundo. 
 Stovner et al. 4 (2010) documentaron que la 
prevalencia de la CT en Europa era del 62,6%. La 
prevalencia en Cuba fue estudiada por Quesada et al5 

obteniendo un resultado del 44,72%, con un 
porcentaje  mayor en mujeres y siendo el factor 
desencadenante más frecuente el estrés. En 
Dinamarca, Lyngberg et al.6 analizaron la incidencia 
de las cefaleas de primer orden en los doce años 
anteriores al estudio. La incidencia de la CT fue de 
14,2/1000 y la padeció un hombre por cada tres 
mujeres. En Brasil, Silva et al7 describe que un 42,5% 
de la población tenía un ataque de CT al mes, el 
30,7% de 1 a 3 episodios, el 15% de 4 a 7 y el 11,8% 
de 8 a 13 crisis. La frecuencia de la cefalea en una 
población escolar de España fue del 36,2% y la de 
cefalea matutina del 3,8% predominando mucho más 
en el sexo femenino: un 61,6% frente al 29,2% en el 
sexo masculino. La CT crónica produce repercusiones 
a nivel de factores psicosociales, impacto laboral, 
funcionamiento social y bienestar. Stuginski-Barbosa 
et al.10 encontraron un absentismo laboral del 8.7% en 
los trabajadores de una empresa en Sao Paulo, 
Brasil, debido a la CT, por lo que se asocia con 
elevada repercusión socio-económica.Hay algunas 
revisiones sobre la efectividad de la terapia manual en 
la CT, aunque su evidencia científica es más 
controvertida. Vernon et al. concluyeron que la 
evidencia era insuficiente12. Otras revisiones más 
actuales (2004 y 2005) apoyan esta conclusión11,13. 
Espí et al.14 concluyen que la terapia manual 
multimodal (movilización, estiramientos, ejercicios de 
relajación, etc.) se muestra eficaz en la reducción de 
la frecuencia, intensidad y duración del dolor14. En 
esta investigación analizamos los efectos sobre la 
movilidad cervical, de la aplicación terapéutica de la 
técnica de empuje (thrust) en rotación del Atlas 
(TTRA) en pacientes con CT. 

 HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

- Hipótesis: La TTRA aplicada junto a la técnica de  
Jones de inhibición de los puntos trigger musculares 

cervicales (PGM) mejora la movilidad cervical en 
pacientes con CT. 
- Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica de thrust 
en rotación del atlas con contacto indexial (TTRA) 
aplicada junto a la técnica de Jones de inhibición de 
los puntos trigger musculares cervicales (PGM) en 
pacientes con CT, sobre la movilidad cervical. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO 

 El estudio consiste en un ensayo clínico 
experimental, transversal, aleatorizado, controlado y 
doble ciego (pacientes y evaluador cegados), con el 
fin de minimizar los posibles sesgos y hacer posible la 
comparación de la información recogida y reforzar así 
el enmascaramiento. El estudio consta de dos grupos: 
intervención y control. Las mismas condiciones de 
evaluación se mantuvieron para ambos grupos 
durante todo el estudio. 

SUJETOS 

 Todos los pacientes de la investigación 
fueron diagnosticados de cefalea tensional episódica 
(dolor entre 1 y 15 días al mes) o cefalea tensional 
crónica (dolor más de 15 días al mes) por un médico o 
buscaron tratamiento en nuestra clínica . El estudio se 
formuló como proyecto piloto en el que se analizaron 
los datos de 29 pacientes, 17 formaban parte del 
grupo control (GC) y 12 del grupo experimental (GE).  

ALEATORIZACIÓN 

 Se utilizó una tabla de números aleatorios 
para asignar a cada paciente al GE o GC. 

PROTOCOLO DEL ESTUDIO 

 Se le proporcionó a los pacientes 
información del estudio por escrito y firmaron el 
consentimiento informado para participar en él. Se 
respetó la confidencialidad de sus datos según la ley 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter 
Personal15. Se evaluó  que los pacientes cumplieran 
los criterios de inclusión/exclusión de la tabla 1 para 
su participación. Sólo los pacientes con el test de 
flexión-rotación del atlas positivo se incluyeron en el 
estudio. Este test ha sido validado por Hall et al. en 
diferentes estudios16,17. El test se realiza en posición 
de  decúbito supino. El evaluador toma un contacto 
con el borde radial de los dedos índices de las dos 
manos a nivel del atlas controlando sus apófisis 
transversas. Los pulgares reposan  en la parte lateral 
de la cabeza. Se coloca el raquis cervical en flexión 
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Técnica del Atlas en la Cefalea Tensional 

para poner en tensión los tejidos blandos cervicales 
posteriores, con lo que se bloquean todos los niveles 
cervicales excepto el atlas, que queda libre para 
realizar los movimientos de rotación.  Se mantiene 
una posición de doble mentón a nivel del raquis 
cervical alto; se gira  la cabeza del paciente en 
rotación de ambos lados, comparando la amplitud del 
movimiento a derecha e izquierda y se analiza la 
calidad de la restricción.  Déspues, se realizó el test 
de Klein18 para descartar posibles compromisos de la 
arteria vertebral (que podría ser compatible con una 
oclusión total o parcial de la arteria vertebral),  lo que 
supondría contraindicación a la manipulación 
cervical19. La posición pre-manipulativa de reducción 
del slack y el movimiento de rotación cervical ponen 
de manifiesto una disminución del flujo de la arteria20. 
Las pruebas de agravación, como el test de Klein, y la 
radiografía pueden ayudar a identificar los problemas 
vasculares en los pacientes, pero el terapeuta tiene 
que ser consciente que la negatividad del test no 
implica que la manipulación sea segura21. Cumplidos 
estos requisitos, se asigna a cada individuo en un 
grupo de estudio y se realiza una entrevista clínica 
exhaustiva. Ambos grupos fueron sometidos a 
mediciones goniométricas de todos los  movimientos 
cervicales pre-intervención. Después, se realiza la 
intervención correspondiente y se deja al paciente 
reposando durante diez minutos. Se vuelven a tomar 
las mediciones post-intervención.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Ver tabla 1. 

INTERVENCIONES REALIZADAS 

 En ambos grupos, experimental (GE) y 
control (GC), se aplicarón técnica de Jones para  
inhibir los puntos de Jones de los músculos 
esternocleiodomastoideo, angular de la escápula, 
oblícuo inferior y recto lateral de la cabeza del lado de 
la disfunción del atlas. La técnica de Jones o técnica 
strain/counterstrain es una terapia osteopática 
funcional de posicionamiento pasivo que tiene como 

objetivo relajar la musculatura afectada y restaurar la 
movilidad articular23.  
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Tabla 1.-  Criterios de Selección del 
Estudio: Inclusión y Exclusión
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Se ha demostrado su efectividad en diversos estudios 
combinándola con otras técnicas24. La técnica 
consiste en localizar el tender point y presionarlo 
hasta reproducir un ligero dolor. Sin disminuir la 
presión en ningún momento, el terapeuta busca la 
posición en la que se produce una desaparición del 
dolor utilizando, en nuestro caso, la columna cervical. 
La posición de alivio se mantiene durante 90 
segundos devolviendo, al f inalizar, lenta y 
pasivamente al paciente a la posición de partida25.  

 Uno de los modelos de dolor para la CT 
crónica sugiere la sensibilización central del asta 
dorsal y del núcleo trigémino-cervical inducida por 
mediadores químicos liberados en la periferia del 
sistema músculo esquelético que irritan las 
terminaciones nerviosas libres planteando los tender 
points como responsables de la liberación de estas 
sustancias algógenas26. Fernández de las Peñas et al. 
sugieren los trigger points activos de la musculatura 
de la cabeza y de la región cervical como 
responsables de este proceso de sensibilización por 
su relación con el núcleo trigémino-cervical27 antes 
que los tender points. La presencia de trigger points  
activos en pacientes con CT se ha demostrado 
ampliamente28.  

-Al Grupo Experimental 

 El GE recibía, además, la técnica 
semidirecta de thrust para una disfunción del atlas en 
rotación29. La técnica consiste en regular la tensión de 
la cápsula articular utilizando la cabeza como palanca 
a través de los parámetros de flexión-extensión 
neutra, lateroflexión homolateral, rotación contralateral 
a la posterioridad y deslizamiento contralateral y 
anterior hasta el nivel del atlas, utilizando un contacto 
directo interfalángico distal del dedo índice sobre la 
apófisis transversa. Una vez llevada la tensión a la 
zona específica, realizamos un empuje de alta 
velocidad y corta amplitud en rotación contralateral 
para abrir la carilla imbricada y devolver la movilidad a 
los componentes limitados. Posteriormente, dejamos 
al paciente en reposo durante  10 minutos antes de 
tomar de nuevo las mediciones. 

-Al Grupo Control 

 El GC, además de las técnicas de Jones, 
recibía un placebo no activo30: se colocó una mano 
sobre la clavícula y la otra sobre el pterion del lado de 
la disfunción del atlas sin realizar ninguna acción 
durante 90 segundos. Se mantiene la posición de 
reposo de 10 minutos y se toman las mediciones post-
intervención. 

EVALUACIONES REALIZADAS 

 Para reducir el sesgo de medición, se 
tomaron tres mediciones de cada parámetro de 
movilidad para cada grupo, tanto experimental como 
control, antes y después de la intervención: 

-La movilidad cervical se midió con un goniómetro  
Cervical Range of Movement (CROM). Este 
dispositivo está formado por un conjunto de 
inclinómetros de gravedad, brújula e imanes, 
colocados en unas gafas, con los que se pueden 
valorar todos los movimientos de la columna cervical, 
tanto inferior como superior. Estos aparatos de 
medición han demostrado una alta fiabilidad en 
diversos estudios31,32. Es un sistema de instalación  y 
empleo fácil y sencillo que nos permite valorar todas 
las mediciones en poco tiempo. Ha sido utilizado en 
varios estudios para medir la movilidad cervical33,34. 
Las mediciones se tomaron en posición de 
bipedestación y con apoyo en la pared de la espalda 
para la flexión-extensión cervical alta y la inclinación 
lateral de ambos lados, para evitar movimientos 
compensatorios. La movilidad del raquis cervical 
medio-inferior en flexión-extensión y de las rotaciones 
se realizó en sedestación sin apoyo de la espalda. 

 Realizamos un análisis de fiabilidad previo 
al estudio, con 3 evaluadores (ver tabla 2) en 20 
personas sanas, para reducir el sesgo de medición, 
de modo que las mediciones del estudio fueron 
realizadas por el evaluador mas fiable. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 El análisis estadístico de los resultados del 
estudio se realizó mediante el programa SPSS v.15.0 
para Windows. Se efectuaron las pruebas de 
normalidad a través del test de Kolgomorov-Smirnov: 
todas las variables obtuvieron una distribución 
paramétrica (p>0.05). La prueba de contraste de 
hipótesis aplicada fue la t de Student para muestras 
independientes en el análisis intergrupal y para 
muestras relacionadas en el análisis intragrupal. Se 
estableció un nivel de significación de p<0.05 (5%) 
para una confianza del 95%35,36.  

RESULTADOS  

 De los 29 sujetos de la muestra, 7 son             
hombres (24%) y 22 mujeres (76%). El GC está 

!                                      Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 20-29        23



Técnica del Atlas en la Cefalea Tensional 

formado por 17 pacientes con una media de edad de 
39 ± 11 años y un peso medio de 58,47 ± 7,83 Kg. En 
el GE encontramos 12 pacientes con una edad media 
de 37 ± 12 años y un peso medio de 69,08 ± 12,62 
Kg. La distribución de los grupos y las variables del 
estudio de la movilidad cervical se pueden observan 
en la tabla 3. Tomamos la variable MEJORA como la 
diferencia pre/post intervención entre los GE y GC.  
 

 

Análisis intragrupal. En el GC se encontraron 
diferencias significativas en las variables MEJORA 
de la  FL_SO (p<0.001), EX_SO (p=0.03), EX_CV 
(p=0.002), LFD_CV (p=0.008) y RD_CV (p<0.001). 
Además hay tendencia a la significación en la 
variable MEJORA de la RI_CV (p=0.071) aunque no 
es significativa. No se observan cambios 
significativos en las variables MEJORA de la FL_CV 
y LFI_CV. En el GE hay diferencias significativas en 
las variables MEJORA de FL_SO (p<0.001), 
EX_SO (p<0.001) y RI_CV (p=0.008). También 
encontramos tendencia a la significación en las 
variables MEJORA de la  EX_CV (p=0.055) y 
LFD_CV (p=0.054) aunque no son significativas. No 
se observan cambios en las variables MEJORA de 
la  FL_CV, LFI_CV y RD_CV. Estos datos podemos 
encontrarlos en la tabla 4. 

Anál is is in tergrupal . Ex is ten d i ferenc ias 
significativas en la variable MEJORA de la FL_SO 
(p=0.002). Las demás variables MEJORA no son 
significativas (tabla 5).  

 DISCUSIÓN 

 Por la sensibilización central a través del 
núcleo trigémino-cervical en la cefalea cervicogénica y 
por la relación de la duramadre con la musculatura 
suboccipital (recto posterior menor), una disfunción en 
el complejo cervical superior puede activar la 
nocicepción promoviendo la cefalea. Esto permite la 
posibilidad de que otros dolores de cabeza crónicos 
benignos, como la migraña o la CT, puedan poseer 
una fuente de dolor de predisposición cervical37. El 
mayor porcentaje de mujeres de nuestro estudio 
coincide con la mayoría de estudios revisados5, 

6,14,39-41. La automedicación es frecuente en pacientes 
con cefalea. La frecuencia de la cefalea a menudo 
a u m e n t a c u a n d o a u m e n t a e l u s o d e l a 
medicación. Detener la medicación usada en exceso 
a menudo produce una mejoría clara en el dolor, 
aunque puede tardar días o semanas. Muchos 
pacientes tienen una mejoría significativa a largo 
plazo después de la desintoxicación38. Según 
Gallagher39, es extremadamente importante que los 
pacientes con CT crónica no tomen medicación a 
diario o casi a diario, especialmente los que contienen 
cafeína u opiáceos. Actualmente, hay pocos ensayos  
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Figura 2.-  Diagrama de Flujo según la 
Declaración CONSORT para el Informe de 
Ensayos Clínicos Aleatorizados 

Tabla 2.-  Análisis de Fiabilidad de los 
Evaluadores
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clínicos aleatorizados sobre manipulación espinal 
para el tratamiento de la CT40. 

 No hemos encontrado en nuestra revisión 
estudios que utilicen la manipulación de la primera 
vértebra cervical de forma aislada ni combinada con 
otras terapias para el tratamiento de la CT. Las 
técnicas de alta velocidad y baja amplitud deben 
usarse con cuidado en los pacientes, ya que no es 
raro observar un aumento en la intensidad de la 
cefalea después de la aplicación de las técnicas de 
manipulación cervical con thrust: esta modalidad de 
tratamiento se tolera mejor generalmente cuando se 
inicia con un estiramiento suave de los músculos y 
tracción cervical manual41. La evidencia de la 
manipulación como opción de tratamiento para la CT 
es mayoritariamente positiva, pero está lejos de ser 
concluyente. El tratamiento osteopático manipulativo 
(TOM) puede ser una modalidad terapéutica 
importante cuando se aplica adecuadamente por un 
profesional con experiencia y se utiliza como  parte 
integral de un programa de rehabi l i tación 
multidisciplinaria para el dolor42. En el TOM se 
incluyen técnicas de: energía muscular, stretching 
ligamentoso, strain-counterstrain,  thrust o de terapia 
craneal43. Se cree que las técnicas de TOM mejoran 
la circulación, las restricciones de las articulaciones, 
reducen la tensión en los músculos, fascia y  
duramadre, y disminuyen la entrada nociceptiva 
promoviendo la normalización del sistema nervioso 
central44.  Los dolores de cabeza tienen un coste 
económico importante para la sanidad en países 
como Estados Unidos. La inclusión de un TOM en un 
régimen de tratamiento para los pacientes con 
migraña puede reducir el coste de éste43. Hemos 
incluido en nuestro ensayo pacientes con CT sin 
diferenciar entre episódica y crónica como en otros 
estudios45,46. Otros autores han diferenciado entre 
ambos subtipos47,48. Para nuestro estudio, hemos 
utilizado la manipulación de la primera vértebra 
cervical frente a un placebo. Si no se incluye un grupo 
de control con placebo o tratamiento simulado, la 
eficacia del tratamiento de manipulación espinal sería 
difícil de determinar12. La combinación de varias 
terapias ha sido utilizada en el estudio de Castien et 
al.48 , pero esto crea el inconveniente de no saber qué 
técnica ha producido la mayor eficacia. Sólo un 
estudio utilizó un placebo en el grupo control47. El 
tamaño muestral ha sido  adecuado en la mayoría de 
estudios revisados excepto en el estudio de Donkin49.  
En varios estudios se compara la manipulación 
espinal con otras terapias46,47,48. Sólo dos de ellos 
muestran resultados a favor de la manipulación 

espinal46,49. Las mediciones primarias para otros 
autores han sido la intensidad y frecuencia de la 
CT46,47,48, aunque otros también han medido el rango 
de movilidad cervical48. También se ha medido la 
algometría de puntos musculares48, cuestionarios de 
discapacidad (Neck, McHill49, HDI48) e impacto en la 
vida del paciente (SF-3646) y el número de medicación 
tomada a través de un contador46 y de diarios de 
cefalea47,49. El número de sesiones coincide en casi 
todos los estudios en dos a la semana. Todos los 
estudios presentan un seguimiento de diferente 
número de semanas. Las técnicas de TOM pueden 
proporcionar un alivio significativo del dolor42. En el 
estudio de Castien, se encuentran resultados 
significativos a favor del TOM en frecuencia, duración 
e intensidad de la CT, algometría, movilidad cervical, 
discapacidad e impacto en la vida de los sujetos 
frente al grupo que recibió tratamiento médico. Al GC 
se le aplicó un tratamiento que ha demostrado ser 
eficaz en otros estudios50,51. Tras los resultados, 
parece que podemos afirmar que el tratamiento de los 
tender points de la musculatura que tiene parte de 
inervación de las raíces nerviosas de C1 del lado de 
la disfunción del atlas es efectivo para mejorar la 
movilidad cervical en pacientes con CT. El tratamiento 
recibido por el GC consigue mejorar significativamente 
la movilidad del raquis cervical superior, tanto para la 
extensión (p=0.03) como para la flexión suboccipital 
(p<0.001). Además, a nivel del raquis cervical inferior 
y medio se consigue una mejoría significativa en la 
extensión, lateroflexión derecha y rotación derecha 
con una tendencia a la significación en la rotación 
izquierda. Podemos considerar la técnica de strain-
counterstrain  como tratamiento  válido de tejidos 
blandos para mejorar la movilidad cervical en 
pacientes con CT. El tratamiento recibido por el GE, la 
técnica de alta velocidad y baja amplitud más la 
técnica de strain-counterstrain,  consigue un aumento 
significativo de la movilidad cervical suboccipital en 
extensión y flexión (ambas p<0.001). Además mejora 
significativamente los movimientos de rotación 
izquierda cervical. Hay tendencia a la significación en 
los movimientos de extensión cervical y lateroflexión 
derecha. Podemos afirmar que el tratamiento de los 
tender points más la técnica de thrust del atlas es 
válido para mejorar la amplitud de movimiento de la 
columna cervical en pacientes con CT.  Es cierto que 
encontramos más variables significativas en la 
movilidad cervical media e inferior en el grupo control 
(extensión, lateroflexión derecha y rotación derecha) 
que en el experimental (rotación izquierda). Esto se 
podría ser debido al tamaño muestral, ya que la 
selección aleatoria determinó un número mayor de 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 20-29                                     !26



              
Mata-Guerrero, Espí-López, Peinado-Asensio    

individuos  en el GC que puede haber influido en el 
resultado final. Un tamaño de muestra pequeño nos 
puede orientar en el resultado, pero hace que sea 
difícil extraer conclusiones definitivas52. Comparando 
ambos grupos con el análisis intergrupal, el GE 
consigue un aumento de la significación en la flexión 
suboccipital con respecto al grupo que sólo recibe el 
tratamiento de tejidos blandos. Por lo tanto, podemos 
concluir que la técnica semidirecta de thrust con 
contacto indexial para una disfunción en rotación del 
atlas consigue mejorar significativamente la flexión 
suboccipital comparada con la técnica de strain-
counterstrain. Esta diferencia respecto al tratamiento 
de tejidos blandos se  podría explicar por la relajación 
de la musculatura suboccipital homolateral que se 
produce tras la ruptura del círculo vicioso de la 
hiperactividad gamma al realizar el thrust53,54.  

Limitaciones del Estudio 

 Una de las limitaciones del estudio podría 
ser el tamaño muestral que es posible que alcanzara 
resultados de mayor relevancia si fuera mayor, por lo 
que aconsejamos se aumente en estudios 
posteriores, teniendo en cuenta que esta investigación 
es un pilotaje. También sería interesante realizar un 
estudio longitudinal para observar si los cambios se 
mantienen en el tiempo a medio/largo plazo para 
valorar su interés en  aplicaciones en clínica. Con este 
tipo de estudio, además podríamos medir otras 
variables como cambios en la intensidad, frecuencia 
de la cefalea y utilizar cuestionarios validados con el 
fin de valorar el impacto y la discapacidad que 
produce en la vida del paciente como han hecho otros 
autores. Objeto de estudio podría ser la posición 
adelantada de la cabeza; ya que ésta va acompañada 
de una extensión subocciptal. Al mejorar con la 
técnica de thrust la movilidad hacia la flexión 
subocciptal, nos planteamos si también se produciría 
mejoría en la posición adelantada de la cabeza. Sería 
recomendable realizar estudios en esta línea  de 
investigación. Sería interesante también valorar la 
cantidad de sesiones necesarias para la mejoría 
dentro de cada tipo de cefalea. Según Haas et al.55 
existe una  falta de consenso sobre la dosis adecuada 
de manipulación que se necesita para lograr el alivio 
de los síntomas. 

CONCLUSIONES 
 La técnica de Jones parece ser eficaz para 
aumentar la movilidad del raquis cervical en pacientes 
con CT. 

  La TTRA parece ser eficaz para aumentar 
la movilidad de la columna cervical en pacientes con 
CT, y mejora significativamente la flexión suboccipital 
frente a la técnica de tejidos blandos. 

  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 Este estudio se ha realizado conforme a las             
normas éticas de la Declaración de Helsinki56 en su 
última revisión. 
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RESUMEN  

Introducción: Diversas técnicas se han estudiado a lo largo de la historia para proponer tratamientos 
que optimicen la regeneración del tejido, la resolución de dolor o la limitación, en varias estructuras que 
podrían ser responsables de la cervicalgia mecánica, considerada de etiología idiopática. Dirigido a  las 
articulaciones inter-apofisarias, con sus efectos neurofisiológicos asociados, encontramos técnicas de 
manipulación de alta velocidad y corta amplitud (HVLA) y técnicas de movilización descritas por 
quiroprácticos, osteópatas y terapeutas manuales, con la intención de generar un efecto general en todos 
los tejidos a través del sistema vascular y del sistema nervioso. En la bibliografía tienen respaldo 
científico sus efectos tanto en la recuperación de la movilidad, como en la disminución del dolor y la 
discapacidad. 
Objetivos: En este estudio la intención será comparar los distintos abordajes manipulativos para 
determinar cual podría ser más conveniente en el tratamiento de la cervicalgia mecánica. 
Material y Métodos: Se realizado un comentario crítico tras la revisión bibliográfica de estudios 
aleatorizados y controlados, analizando los posibles riesgos y beneficios asociados a la manipulación y la 
movilización en la zona cervical y dorsal.  
Resultados: Las técnicas de alta velocidad cuentan con mas evidencia científica que apoya su 
efectividad, tanto aplicadas a la región dorsal como a la cervical, aunque se asocian con riesgos 
neurovasculares  poco frecuentes. Las movilizaciones también resultan efectivas para ese fin. 
Conclusiones: Tanto las manipulaciones (cervicales y dorsales) como las movilizaciones consiguen 
analgesia, y mejoran la movilidad de la columna cervical y la satisfacción del paciente, así como su 
discapacidad a corto, medio y largo plazo, comparado con el uso de medicamentos. Tiene un efecto 
mayor la manipulación, al menos a corto plazo, en la cervicalgia. 

Palabras Clave: Manipulacion, movilización, cervicalgia mecánica, dolor de cuello. 
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INTRODUCCIÓN 

La incidencia de dolor cervical de origen mecánico ronda 
entre 46-54% de la población 1, siendo el coste económico 
asociado con el tratamiento el segundo más importante, sólo 
superado por pacientes con lumbalgia 2. Aquí radica la 
importancia de encontrar una alternativa que solucione 
efectivamente el dolor de cuello; cada día la utilización de 
técnicas manuales esta mas respaldada por estudios 
científicos experimentales 3-19  y se extiende su aplicación a 
todos los rangos de edad. Las estimaciones nacionales de 
los estados unidos indican que varios millones de niños han 
asistido a terapia osteopática o quiropráctica y que es la 
alternativa más empleada a la medicina en general 20. La 
elección de esta alternativa  tendrá que ver con los efectos 
neurofisiológicos y de regulación asociados a la 
manipulación21, lo interesante ahora seria determinar cuáles 
son más efectivas, comparar las más utilizadas ó al menos 
evaluar críticamente sus riesgos y  beneficios. 

RIESGO / BENEFICIO 
DE LAS MANIPULACIONES CERVICALES 

Dentro de la metodología osteopática utilizada para 
abordar la cervicalgia mecánica son apreciadas las técnicas 
de alta velocidad y corta amplitud (HVLA), pero cada vez hay 
más evidencia que apoya el riesgo neurovascular de las 
manipulaciones cervicales. Está claro que, las publicaciones 
de accidentes existen, pero son en su mayoría eventos 
aislados, excepcionales, asociados a otras patologías y poco 
frecuentes, pero si se presentaran pueden ser tan graves 
como el de 2012 en el departamento de neurocirugía de la 
universidad de Boston, de desprendimiento de un embolo 
desde la arteria carótida interna derecha extensamente 
calcificada hasta la arteria cerebral media en un hombre de 
63 años, tras una manipulación cervical observado por 
tomografía computarizada 22; este caso no sucede 
inmediatamente por lo que consideramos que pudo ocurrir 
con cualquier movimiento brusco o incluso fortuitamente pero 
hay otros ejemplos como el del hospital de Hiroshima en el 
servicio de Anestesiología y terapia intensiva, Japón, donde 
un hombre de 66 años de edad, sin antecedentes de 
cardiopatía isquémica, con una manipulación del cuello y una 
inyección subcutánea de lidocaína, suplementado con 
adrenalina antes de una operación, sufrió una disminución 
repentina de la presión arterial (BP) y la elevación del 
segmento ST-T en el electrocardiograma de supervisión 
(ECG); después de la administración de varios 
medicamentos, la hipotensión sé sostuvo y presentó  una 
mayor elevación del segmento ST-T y un bloqueo 
aurículoventricular completo. Después de una inyección de 
atropina, los cambios en el ECG y BP fueron atenuados. La 

variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) se analizó 
utilizando un monitor de variables completamente grabadas y 
reveló un aumento de la frecuencia alta, en el momento de la 
manipulación cervical, lo que sugiere que esta genero 
espasmo de la arteria coronaria y la estimulación simultánea 
vagal 23. 

En la división de Cirugía neurológica de Arizona en 2011 
describen 13 casos con problemas vasculares que van desde 
el embolismo hasta la sección de la arteria carótida interna o 
de la arteria vertebral tras una manipulación cervical. Las 
lesiones fueron  severas y requirieron cirugía endovascular y/
o craneal, un 31% quedo lesionado y una persona murió 24. 

Podríamos seguir mencionando casos actuales o 
antiguos alarmantes asociando riesgos a la terapia 
manipulativa de la región cervical 25-26  como en el que Di 
Fabio contabilizó 117 casos en la literatura científica entre 
1925 y 1997 de pacientes que experimentaron algún efecto 
adverso debido a técnicas manipulativas cervicales 27. 

En cualquier caso la incidencia de daño neurovascular es 
muy baja. Benedict Wand y cols. (2012) sugieren que se 
debe aceptar que se estima entre 1 a 1,7 casos por 100 000 
personas al año en estados unidos y es incluso más baja la 
disección arterial que estiman esta en un rango entre 0,75 a 
1,12 por 100 000 personas al año 28 

Por otro lado un artículo de 2011 con un  total de 1.090 
pacientes que completaron el estudio acudiendo a 4.920 
visitas al consultorio (4,5 por paciente) que  requirieron 2.653 
manipulaciones de cervicales altas (2,4 por paciente) en más 
de 17 días, el 31,0% trescientos treinta y ocho pacientes , 
tuvieron reacciones sintomáticas leves.  

Reacciones intensas ocurrieron en 56 pacientes 5,1% y 
ninguna grave. Con lo que concluyen que puede dar 
síntomas de leve duración ya que se presentaron en las 
primeras 24 horas y raramente fueron intensos.  

En relación a los resultados  mejoraron significativamente  
el dolor de cuello y la discapacidad, el dolor de cabeza, el 
dolor dorsal, así como el dolor lumbar y la discapacidad (p 
<0,001) seguido con un alto nivel de satisfacción del paciente 
(media = 9.1/10).  

Estos 83 quiroprácticos explican haber administrado más 
de 5 millones de ajustes de cervicales altas sin una 
incidencia de eventos adversos graves. Por lo que se 
demuestra en este estudio que es mayor el beneficio que los 
riesgos pero se necesitaran estudios aleatorizados para 
futuros ensayos 18. 
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Tomando en cuenta que con patologías o síntomas 
asociados a dolor cervical el tratamiento con técnicas de alta 
velocidad parecería más arriesgado, encontramos revisiones 
sistemáticas que revelan resultados positivos para el 
tratamiento de radiculopatias cervicales 29  y de osteoartritis 
entre el atlas y el axis, donde en un estudio aleatorizado en 
2011 en China, pacientes con degeneración idiopática u 
osteoartrit is post-traumática atlantoaxoidal fueron 
manipulados y movilizados consiguiendo un 80% de 
resultados buenos o excelentes y una mejoría en el dolor y el 
rango de movimiento en el 90% de los pacientes, aunque 
consideramos que la muestra es insuficiente 9. 

Muchos tests pre-manipulativos han sido propuestos con 
objeto de intentar establecer qué tipo de pacientes serían 
susceptibles de presentar posibles efectos adversos ante 
técnicas manipulativas cervicales, haciendo especial hincapié 
en alteraciones de la arteria vertebral30-32. La aceptación de 
algún test que pueda prevenir un incidente permitiría la 
utilización confiable de estas técnicas, pero debido a la 
inexistencia de estos tests pre-manipulativos eficientes que 
puedan prevenir claramente este tipo de efectos, diversos 
autores promueven que las técnicas de movilización son más 
seguras que las manipulaciones. Sin embargo, algunos 
efectos adversos también han sido recogidos tras 
movilizaciones33, y la literatura sugiere que la manipulación 
tiene algún valor superior a la movilización en varios 
estudios34,35. 

Una regla de predicción clínica (CPR) que explique qué 
población de pacientes es susceptible a encontrar beneficios 
de las manipulaciones como tratamiento de cervicalgia 
mecánica podría ayudar en la selección de pacientes a los 
que se aplican técnicas de HVLA. En 2010 se publica en USA 
un estudio realizado en múltiples centros donde diseñan una 
regla de predicción clínica (CPR); incluyeron a 140 pacientes 
con dolor de cuello. El estudio no valida la regla de 
predicción, pero concluye que los pacientes que reciben 
manipulaciones torácicas y ejercicio presentan una mejoría 
significativa en sus disfunciones a largo, corto plazo y en el 
dolor seguido hasta una semana después que aquellos que 
reciben solo ejercicio10. En 2011, otra vez buscando 
predictores que determinen éxito a corto plazo con 
intervenciones manipulativas cervicales y torácicas, con 81 
pacientes a los que realizaron manipulaciones cervicales, 
torácicas o cervicotoracicas se encontraron varios factores 
clínicos pronósticos  que pueden identificar potencialmente, a 
priori, pacientes con dolor de cuello que son afines a 
experimentar una rápida respuesta a la aplicación de 
manipulaciones cervicales y dorsales36. Esto ayudaría a 
escoger los pacientes susceptibles a ser manipulados pero 
no previene efectos adversos. 

EFECTOS DE LA MANIPULACIÓN DORSAL 

Diferentes autores sugieren que el tratamiento dirigido a 
articulaciones dorsales resulta en una disminución del dolor y 
un incremento del rango de movilidad cervical en pacientes 
con cervicalgia de origen mecánico 37,38. Además, los riesgos 
inherentes con este tipo de técnicas manipulativas son 
menores que con técnicas dirigidas a la región cervical. Es 
por ello que, numerosos profesionales hayan optado por la 
aplicación de técnicas dirigidas a la región dorsal 39.  
 Encuestando a diversos terapeutas manuales se 
encontró que la región dorsal es la región espinal más 
frecuentemente tratada, independientemente de que las 
quejas del paciente se encuentren en la región cervical40. 
Además, diversos estudios que han examinado la efectividad 
de la terapia manipulativa en pacientes con cervicalgia 
mecánica, emplearon dentro del protocolo de tratamiento 
técnicas dirigidas a la región dorsal 41-43.   

El empleo de la manipulación de la región dorsal en el 
tratamiento de pacientes con cervicalgia mecánica está 
basado en teorías que abogan que, alteraciones en la 
movilidad articular de dicha región pueden dar lugar a 
alteraciones musculoesqueléticas cervicales 44. Sin embargo, 
esta relación no ha sido estudiada hasta que, recientemente 
Norlander et al. determinaron que una disminución en la 
movilidad de la región cérvico-dorsal y la región dorsal alta 
está relacionada con la presencia de dolor en la región 
cérvico-escapular 45-47.  

Otro estudio reciente demostró una mejora inmediata en 
la movilidad cervical (p<0,001) y una disminución de 2 puntos 
en el dolor cervical (p<0,01) tras la aplicación de una 
manipulación en la región dorsal en 26 pacientes con 
cervicalgia48. Sin embargo, este estudio no incluyó un grupo 
control, por lo que los resultados deben analizarse con 
precaución.  

Mas reciente y con una muestra mayor, en la Universidad 
Politécnica de Hong Kong, se incluyen 120 pacientes entre 
18 y 55 años en un estudio clínico aleatorizado y controlado, 
en el cual en un grupo se realizaba una manipulación dorsal 
y en el otro no; en ambos se realizaban 8 sesiones de 
tratamiento (2 a la semana) de infrarrojos y se daba un set 
educacional estándar; los resultados se midieron 
inmediatamente al terminar las sesiones, a los 3 y 6 meses 
después. Los pacientes que recibieron la manipulación dorsal 
mostraron una mejoría significativa del dolor (p=0.043), en el 
ángulo craneovertebral (p=0.049), en el test de discapacidad 
de cuello (NPQ  p=0.018), en la flexión cervical (p=0.005) y 
en el componente físico del cuestionario SF36 (p=0.002) 
comparado con el grupo control y manteniendo la mejoría en 
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los controles de seguimiento hasta medio año después del 
tratamiento7. Podemos incluir también una revisión 
sistemática, donde se revisaron seis bases de datos online, y 
concluyeron que hay evidencia de que las manipulaciones a 
nivel dorsal mejoran el dolor y la función a corto plazo en 
pacientes con cervicalgia mecánica 49.  

EFECTOS COMPARADOS ENTRE LA 
MANIPULACIÓN DORSAL Y CERVICAL  

En 2012, se publica un ensayo clínico aleatorizado con 
interventor ciego de 90 casos divididos en tres grupos, uno 
manipula la columna cervical del lado derecho, otro del lado 
izquierdo y otro la columna dorsal; los resultados sugieren 
que la manipulación de alta velocidad cervical y torácica 
induce cambios inmediatos similares en la sensación 
dolorosa a la presión, dolor de cuello, y el rango de 
movimiento cervical bilateral en personas con dolor mecánico  
bilateral cervical  crónico. Debido a que, este estudio no 
incluyó un grupo de control, no se puede descartar el efecto 
placebo de cualquier intervención en los resultados50; por el 
contrario en otro estudio del año anterior, 24 pacientes que 
asistieron con dolor de cuello recibieron aleatoriamente o una 
manipulación cervical o una manipulación dorsal, seguida de 
2 sesiones de ejercicios cervicales ROM y otras tres sesiones 
de ejercicios estandarizados, los datos fueron recogidos a la 
semana, a las 4 semanas y a los 6 meses, los resultados en 
todos los periodos de tiempo fueron mejores en el grupo de 
la manipulación cervical y con menos efectos colaterales 6, 
este último es menos especifico para comparar por que 
cuenta con una muestra menor y son manipulaciones dentro 
de un protocolo de ejercicio. 

MANIPULACIONES Y MOVILIZACIONES 

 Contrastando directamente el efecto de las 
movilizaciones frente a las manipulaciones HVLA 
encontramos que Dunning y cols, (2012) estudian una 
muestra de pacientes, en los que la manipulación con thrust 
de cervicales C1-C2 y dorsales altas T1-T2 es claramente 
más eficaz que la movilización sin thrust aplicado en un 
ensayo clínico aleatorizado de 107 pacientes. La 
combinación de las técnicas cervical y dorsal de alta 
velocidad  en pacientes con cervicalgia mecánica demuestra 
una reducción de discapacidad, del rango de movilidad 
pasivo en la rotación cervical y del dolor considerablemente 
mayor que al movilizar en una intervención seguida a corto 
plazo4. 

Otros, como Boyles y cols12 , opinan que la movilización y 
la manipulación tienen el mismo efecto como un estudio 
aleatorizado de 47 casos donde dentro de un programa de 

tratamiento multimodal de terapia manual  un grupo recibía 
una manipulación con thrust cervical y el otro una 
movilización cervical, concluyen que ambos grupos 
presentan mejoría clínica y estadística significativa en la 
discapacidad y el dolor mecánico cervical  a corto y largo 
plazo, pero que la manipulación cervical dentro del programa 
de tratamiento manual no influencia los resultados en este 
último ya que se realizan otras técnicas dentro del programa 
de terapia manual; consideramos que hay otros factores que 
intervienen restando fiabilidad a los resultados. 

En 2010 encontramos una revisión sistemática sobre la 
manipulación o movilización en el dolor de cuello: una 
revisión Cochrane realizada entre universidades de Canadá, 
USA y Holanda. Esta, asesora sobre si la manipulación o la 
movilización mejoran el dolor, la función, la satisfacción del 
paciente, calidad de vida y la percepción global del efecto en 
adultos con dolor de cuello con o sin cefaleas cervicogenicas 
o síntomas radiculares. Investigaron estudios aleatorizados y 
controlados concluyendo que 1) La manipulacion es eficaz en  
dolor agudo y crónico, 2) la manipulación y la movilización 
cervical obtienen efectos similares en el alivio del dolor, 
funcionalidad y satisfacción del paciente en un tiempo 
intermedio de seguimiento, 3) La manipulación cervical 
puede producir grandes resultados en el alivio del dolor a 
corto plazo frente al grupo de control pero no a largo plazo, 4) 
La manipulación dorsal sola o en un protocolo de fisioterapia 
con termoterapia o electricidad puede aliviar el dolor y  
mejorar  la función y 5) la movilización cervical es similar en 
efecto a la manipulación o a la acupuntura para el dolor y la 
función y que unas técnicas de movilización son superiores a 
otras, las movilizaciones anteroposteriores son superiores a 
las transversales, oscilarorias y las rotacionales 51. 

EFECTO ANALGÉSICO MANIPULACIÓN /
MOVILIZACIÓN Vs MEDICAMENTOS 

Investigadores del Servicios de Salud de la Universidad 
Northwestern y la Fundación de Investigación Minneapolis 
dividieron aleatoriamente a 272 mujeres y hombres con dolor 
de cuello en tres grupos, cada uno recibe 12 semanas de 
manipulación espinal, medicamentos o ejercicios en casa. El 
grupo de manipulación recibió 15 a 20 minutos de terapia con 
manipulaciones y movilizaciones de la columna vertebral. El 
grupo que recibió medicación, acudió a un médico 
especialista y tomó medicamentos anti-inflamatorios no 
esteroideos y paracetamol, o, si no respondían a estos 
medicamentos de venta sin receta, se prescribían 
analgésicos narcóticos. A los participantes del grupo de 
ejercicio en casa, se les instruyó con ejercicios específicos 
para cuello y hombros y se les sugirió realizarlos 6 a 8 veces 
al día (Para obtener una lista de estos ejercicios, ir a 
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www.health.harvard.edu/181). También se les dio consejos 
sobre cómo evitar posturas y actividades que puedan agravar 
su dolor de cuello. Todos los participantes informaron sobre 
su dolor durante el tratamiento a los seis meses y al año. Los 
resultados al final del periodo de tratamiento de 12 semanas 
fueron que el 82% del grupo de manipulación espinal informó 
de al menos una reducción del 50% en el dolor, en 
comparación con 69% del grupo de medicación. La 
manipulación espinal se mantuvo superior a la medicación 
después de seis meses y un año. En casi todos los puntos en 
el tiempo, las puntuaciones de dolor en el grupo de la 
manipulación y el grupo de ejercicio son los mismos. Los 
participantes en los dos grupos también informaron una 
mejoría del estado general de salud y su funcionamiento, 
menos discapacidad y menos eventos adversos que los que 
tomaban medicación. Las personas que recibieron 
manipulación espinal estaban más satisfechas con su 
cuidado5. 

También encontramos evidencia en relación a la 
superioridad terapéutica de la manipulación en el dolor agudo 
de cuello, en un servicio de urgencias donde comparan la 
eficacia de una sola dosis de Ketorolac trometamina 
intramuscular (IM) (que es un analgésico eficaz) al 
tratamiento de manipulación osteopática (OMT). Este  
ensayo clínico aleatorizado se llevó a cabo en tres servicios 
de emergencia con una muestra de 58 pacientes con dolor 
de cuello agudo de duración inferior a tres semanas. Los 
sujetos recibieron OMT (29 pacientes) o 30 mg IM ketorolaco 
(29 pacientes). Aunque ambos grupos mostraron una 
reducción significativa en la intensidad del dolor, 1.7 + / -1.6 
(p <0,001 [95% CI, 1.1-2.3]) y 2,8 + / -1,7 (p <0,001 [95% CI, 
2.1-3.4 ]), los pacientes que recibieron OMT informaron de 
una disminución significativamente mayor (p=0.02 [95% CI, 
0.2-1.9]). Al comparar el alivio del dolor en el post tratamiento 
de una hora, los autores encontraron que la OMT es tan 
eficaz como el ketorolaco IM. Los autores concluyen que la 
OMT es una alternativa razonable a la medicación parenteral 
de anti-inflamatorio no esteroideo para los pacientes con 
dolor de cuello agudo en el entorno de urgencias52. 

Actualizar la evidencia sobre las técnicas manipulativas 
nos permite ser conscientes y precavidos sobre los riesgos 
que pueden tener, pero también respalda la efectividad y 
superioridad que tienen comparadas con intervenciones más 
reconocidas. Las técnicas de alta velocidad consiguen 
efectos analgésicos, en la recuperación del movimiento, la 
disminución de la discapacidad y la satisfacción del paciente 
tanto aplicadas a la columna dorsal como a la cervical en la 
cervicalgia. Las movilizaciones se muestran ligeramente 
inferiores pero efectivas. 

     CONCLUSIONES  

Tanto las manipulaciones (cervicales y dorsales) como 
las movilizaciones consiguen analgesia, y mejoran la 
movilidad de la columna cervical y la satisfacción del 
paciente, así como su discapacidad a corto, medio y 
largo plazo, comparado con el uso de medicamentos. 
Tiene un efecto mayor la manipulación, al menos a 
corto plazo, en la cervicalgia. 
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