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Objetivos: El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del tratamiento de diafragma en el marco de la 
lumbalgia crónica a propósito de un caso. Para ello se valorará la evolución en parámetros de flujo 
espiratorio (peak flow), movilidad lumbar (test de Schober modificado), elasticidad de la cadena posterior 
(DDS) y dolor a la movilidad lumbar (EVA). 

Material y método: Se realizó el seguimiento de un paciente con lumbalgia crónica durante un mes, que 
siguió un protocolo de tratamiento de diafragma durante 4 sesiones repartidas con una periodicidad semanal.  
Se utilizó la siguiente hipótesis: El tratamiento del diafragma puede mejorar ciertos parámetros (peak flow, 
test de Schober modificado, DDS y EVA) en los pacientes con lumbalgia crónica. El protocolo de tratamiento 
consistió en la técnica de Sutherland para el agujero rasgado posterior (tratamiento X par craneal), 
manipulación vertebral de C3-C4 mediante la técnica de Ashmore (relación con nervio frénico), manipulación 
vertebral D12-L1 con dog technique (relación con pilares del diafragma) y estiramiento de la parte anterior del 
diafragma. Como métodos diagnósticos se utilizaron un medidor “Pocket peak spire tm” para la medición del 
peak flow, una cinta métrica para las mediciones del test de Schober modificado y la distancia dedos-suelo 
(DDS), y una escala analógica visual (EVA) para la valoración subjetiva del dolor a los movimientos de 
flexión, extensión, lateroflexión y rotación del tronco.  

Resultados: Dentro de cada sesión se tomaron mediciones antes y después del tratamiento,  observándose 
mejoría en la mayoría de los parámetros de forma inmediata. Entre cada sesión, mejoraron progresivamente 
los parámetros de peak-flow y test de Schober modificado. El dolor a los movimientos del tronco y la DDS 
mejoraron globalmente al final de las cuatro sesiones, aunque en la segunda sesión se produjo una regresión 
respecto a la sesión precedente. 

Conclusiones: El tratamiento del diafragma puede ser una herramienta útil en los pacientes que padecen 
lumbalgia crónica, y sería recomendable su utilización de forma complementaria al tratamiento osteopático 
de esta patología. Invitamos a seguir investigando en esta línea para conseguir mayor información sobre este 
tema. 
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INTRODUCCIÓN 

Lumbalgia crónica:  

La patología lumbar es una de las causas más 
frecuentes de consulta médica y de baja laboral1,2, siendo la 
responsable del mayor coste sanitario dentro de la patología 
de columna y ocasionando un alto gasto médico directo e 
indirecto. Prácticamente el 70-85% de la población sufrirá 
lumbalgia en algún momento de su vida y el 90% de ellos 
sufrirán recidivas2. 

La lumbalgia crónica se define como la historia de 
dolor lumbar de tipo mecánico inespecífico en el último año 
de más de 6 semanas de duración o un dolor intermitente 
con al menos 3 episodios, cada uno con una duración de 
más de una semana3. 

Para la evaluación de esta patología, existen diversas 
pruebas or topédicas, de imágenes médicas, y 
cuestionarios4. Frecuentemente aparecen alteraciones de la 
movilidad lumbar asociadas a dicha patología5-7. 

Dentro de las múltiples causas de lumbalgia crónica se 
puede destacar las alteraciones de elasticidad8 y fuerza9-11 

de la musculatura erectora de columna, psoas y 
abdominales. Las alteraciones de la postura y del control 
postural12-16 por las cadenas miofasciales, de las que forma 
parte el diafragma17,18 también influyen en la patología 
lumbar. Del mismo modo, en los pacientes con lumbalgia 
crónica se encuentran frecuentemente alteraciones de la 
musculatura y de la función respiratoria19, en la que el 
diafragma realiza prioritariamente su función.  

Diafragma: 

El diafragma es una estructura de gran importancia 
tanto por su función en la dinámica respiratoria y en el 
control postural, como por su relación con distintas 
estructuras del organismo. 

Anatómicamente, es un músculo en forma de cúpula 
cuya parte central es el llamado “centro frénico". Se inserta 
mediante los pilares del diafragma en la columna 
dorsolumbar D12-L1 y 12ª costillas, en su porción costal de 
la 8ª a la 12ª costillas y en su porción esternal se inserta en 
el esternón20-25.  

Lo atraviesan la arteria aorta (orificio aórtico), la vena 
cava (orificio de la vena cava), y el esófago (orificio 
esofágico). Está inervado por los nervios frénicos C3-C4 y 
sensitivamente por los últimos nervios intercostales20,21. Hay 
un estudio que señala una inervación complementaria en la 
parte de los pilares por el X par craneal22.   

Está directamente relacionado con la fascia 
endotorácica, mediastino y forma parte del tendón central. 
Tiene relaciones con las vísceras torácicas (pulmón, 
corazón) y abdominales (estómago, duodeno, hígado, 

páncreas, vesícula biliar, riñones, ángulos cólicos del 
intestino grueso), y con las fascias que las rodean (fascias 
de Treitz y de Told)20-25.  

Anatómicamente, divide el cuerpo en dos cavidades 
con distintas presiones: la cavidad torácica y la cavidad 
abdominal y fisiológicamente participa en la respiración 
como el músculo inspiratorio principal, realizándose la 
espiración de forma pasiva. En la espiración forzada, los 
músculos abdominales actúan como sinergistas 
antagonistas del diafragma, empujando cranealmente las 
vísceras y produciendo un estiramiento del diafragma26.  

Indirectamente, el cambio de presiones entre ambas 
cavidades, favorece la circulación linfática y venosa de 
retorno, rectifica y controla la posición de la columna lumbar 
y transmite un movimiento a las vísceras favoreciendo su 
funcionamiento. 

Osteopatía : 

La osteopatía es utilizada en el abordaje terapéutico de 
la lumbalgia27-32 pues ayuda a los pacientes que sufren de 
dicha patología27-29 por sus efectos sobre el sistema 
miofascial31, los propioceptores32 y el dolor33. 

Dadas las interacciones entre las estructuras del 
cuerpo, es necesario revisar la función del diafragma y 
tratarlo en caso de problemas vertebrales a nivel cervical 
(C3-C4, nervios frénicos), dorsales y lumbares (charnela 
dorsolumbar), la movilidad esternal y costal, alteraciones 
viscerales y cadenas fasciales25. 

Por estos motivos, en este estudio proponemos el 
tratamiento de diafragma como abordaje terapéutico ante la 
lumbalgia crónica. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Descripción del caso: 

Se realizó el seguimiento, durante un mes, de un 
paciente diagnosticado de lumbalgia crónica, que recibió un 
protocolo de tratamiento de diafragma, durante cuatro 
sesiones: una sesión a la semana.  

Este caso clínico, trata de un paciente varón, de 35 
años de edad, diagnosticado de lumbalgia crónica desde 
2005. Refiere más de tres periodos de crisis de dolor lumbar 
de más de una semana de duración al año, con una 
evolución de 7 años desde el inicio de la patología. 

A la exploración, se observa un aumento de la cifosis 
dorsal con rectificación lumbar y proyección anterior de la 
cabeza y hombros, oblicuidad de la pelvis con inclinación 
hacia la pierna derecha. A nivel de los pies, el pie derecho 
tiene la bóveda más hundida que el izquierdo, y está 
ligeramente aplanado. 

Las pruebas radiológicas muestran un aumento de la 
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cifosis dorsal, escoliosis dorsal derecha y rectificación de la 
columna lumbar, con pérdida de la lordosis fisiológica. El 
sacro queda en posición ligeramente oblicuo hacia la 
derecha. La telemetría de miembros inferiores no muestra 
diferencia de longitud entre ellos. 

Este paciente tiene antecedentes de esguince 
recidivante del tobillo derecho, desde los 10 años de edad, 
con ligera caída de la bóveda plantar, respecto al otro pie.  

Presenta un cuadro de gonalgia derecha, con dolor e 
impotencia funcional y bloqueo articular, aunque la rodilla 
mantiene una alineación fisiológica en las pruebas de 
imagen. 

El paciente tiene antecedentes personales de faringitis, 
colon irritable y problemas gástricos persistentes desde 
principios del 2010. Del mismo modo, refiere cuadros de 
insomnio relativamente frecuentes desde 2009, y se 
encuentra en tratamiento por alergia desde el año 2007. 

No refiere haber sufrido accidentes de tráfico, caídas ni 
traumatismos importantes, no tiene historia de luxaciones ni 
fracturas en ninguna parte del cuerpo. Tampoco tiene 
antecedentes personales ni familiares de cáncer. 

Toma habitualmente la siguiente medicación: 
carbocisteina 2700mg, omeoprazol 20mg, spasmoctyl 40mg, 
polaramine 2mg, plantago ovata madaus 3.5gr. En los 
períodos de dolor lumbar, toma antiinflamatorios no 
esteroideos (paracetamol 650mg o ibuprofeno granulado 
600mg), y en caso de mucho dolor, relajantes musculares 
(myolastan 50mg). 

El paciente ha seguido un tratamiento clásico de 
fisioterapia desde 2010, consistente en la escuela de la 
espalda, corrientes analgésicas, termoterapia superficial y 
masaje. Actualmente trabaja el fortalecimiento abdominal y 
lumbar en gimnasio, dos días por semana y natación un día 
por semana. 

Consideraciones éticas 

El paciente recibió información previa al comienzo del 
estudio y firmó un consentimiento informado para la 
participación en el mismo. Su participación fue voluntaria y 
pudo retirarse en cualquier momento de la investigación. 

Se siguieron los criterios éticos recogidos en la 
declaración de Helsinki34 para estudios médicos y la 
legislación vigente respecto a la privacidad de datos35. 

Evaluaciones 

Un evaluador externo tomó mediciones pre y 
postintervención en cada sesión. Éste fue entrenado en la 
toma de mediciones y realizó un procedimiento 
estandarizado para minimizar los sesgos en las medidas. 

1. Peak Flow :  Este dispositivo realiza    
espirometría, y evalúa el volumen de aire espirado 
en litros/minuto (L/min). Se calibra el medidor a 
cero. El paciente está de pie, toma aire 
profundamente, se coloca la boquilla entre los 
labios y sopla lo más fuerte y rápido posible. Se 
realiza tres veces y se anota la mejor medida36. 

2. Test de Schober modificado: se marca    
sobre la espalda del paciente en bipedestación dos 
líneas a partir de la interlínea L4-L5: una línea 5 cm 
por debajo de dicho nivel de y la otra línea 10 cm 
en dirección craneal desde este punto. Se pide al 
paciente una flexión anterior de tronco y se vuelve 
a medir esta distancia nuevamente. Se anotó la 
d i fe renc ia ent re ambas medic iones37,38 . 
Normalmente esta variación es de 4.5 a 6.5cm en 
personas sanas. 

3. Distancia Dedos Suelo (DDS). El test se    
realiza con el paciente en bipedestación sobre un 
cajón con las rodillas extendidas y se le solicita una 
flexión máxima de tronco. Se mide la distancia 
entre la punta de los dedos y el suelo. Se anotan 
en centímetros (cm) como valores positivos 
aquellos que superen el nivel del suelo y como 
valores negativos aquellos que no alcancen dicho 
n ive l . Es una prueba senci l la , de a l ta 
reproduct ib i l idad, pero inc luye múl t ip les 
articulaciones lo cual condiciona sus resultados.39,40  

4. Se le pedirá al paciente que indique en    
una escala analógica visual (EVA)41 del dolor, su 
percepción de dolor a los movimientos de tronco de 
flexión, extensión, lateroflexión y rotación. 

Protocolo de tratamiento: 

1. Técnica de Ashmore para C3-C425:    
Se valoró la existencia de disfunción somática 

a este nivel. La técnica se realizó después de 
confirmar un test de Klein negativo. 

Posición: paciente en sedestación, terapeuta 
a su lado, en finta adelante.  

Contactos: una mano controla la cara del 
paciente, mientras con la otra mano se toma 
contacto con la carilla articular de C3.  

Técnica: se colocan los parámetros de flexo/
extensión, traslación lateral y anterior, lateroflexión 
de un lado y rotación opuesta. Se reduce el slack y 
se realiza un thrust por rotación de la cabeza, 
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mediante un impulso de corta amplitud y alta 
velocidad. 

2. Dog technique D12-L125:    

Previamente, se valoró la existencia de 
disfunción somática a este nivel.  

Posición: paciente en decúbito supino al 
borde de la camilla, con los brazos cruzados sobre 
el tronco en forma de “V”; el terapeuta se situó 
junto al paciente, en finta adelante. 

Contactos: contacto sobre las carillas 
articulares de la 12ª vértebra dorsal, con una mano 
y con la otra mano se controla el tronco del 
paciente. El abdomen del terapeuta fija la posición 
de los codos del paciente. 

Técnica: el terapeuta sienta al paciente sobre 
la camilla y lo desciende lentamente hasta que la 
mano a nivel de D12 toma contacto con la camilla. 
Se pide al paciente que espire y baje los hombros 
mientras el terapeuta reduce el slak con el 
abdomen hacia la mano de contacto en D12. Se 
realiza un thrust en sentido de la reducción.  

3. Técnica de Sutherland para el agujero    
rasgado posterior42 

Posición: paciente decúbito supino y 
terapeuta sentado, orientado desde la cabeza del 
paciente hacia los pies del mismo. 

Contactos: una mano toma contacto en el 
occipital, detrás de la sutura occipitomastoidea y la 
otra mano toma contacto (a cinco dedos) con el 
temporal (conducto auditivo externo, apófisis 
cigomática del temporal, apófisis mastoides y 
occipital). 

Técnica: se realizan en dos fases. 
•Primera fase: sutura occipitomastoidea. Se 
realiza una tracción lateral del occipital para 
abrir la sutura y la mano en contacto con el 
temporal realiza una fase de agravación de 
la lesión, en los parámetros de rotación 
anterior o posterior, para luego realizar una 
fase de corrección de dichos parámetros. 
•Segunda fase: sutura petrobasilar. Se 
mantiene la abertura de la sutura 
occipitomastoidea y se tracciona del 
temporal en dirección al techo. Se realizan 
las fases funcional y estructural en los 
parámetros de rotación anterior y posterior 
del temporal. 

4. Stretching de la parte anterior del    
diafragma25:   

Posición: paciente en decúbito supino con las 
rodillas flexionadas sobre un cojín. Terapeuta 
orientado desde la cabeza del paciente hacia los 
pies del mismo. 

Contactos: el terapeuta toma contacto con el 
borde cubital de sus manos sobre el borde inferior 
de las últimas costillas. 

Técnica: se tracciona cefálicamente durante 
el tiempo inspiratorio, abriendo lateralmente la 
parrilla costal. Se mantiene la tracción durante el 
tiempo espiratorio y se repite durante un ciclo de 10 
respiraciones. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes        
(figura 1): 

Se observó una mejoría inmediata, en cada uno de los 
parámetros, dentro de cada sesión, y una evolución positiva 
de los mismos de una sesión a otra, salvo en la segunda 
sesión, donde el paciente acudió con más dolor al inicio de 
tratamiento que en la sesión precedente.  

La variable peak flow mostró una evolución positiva 
durante las cuatro sesiones de tratamiento, mejorando 
dentro de cada sesión y manteniendo la mejoría de una 
sesión a otra. En las últimas sesiones, la progresión se 
estabilizó. Se produjo un aumento global de 100 l/min entre 
el inicio de la primera sesión y el final de la última (figura 1). 

La variable del test de Schober modificado también 
mejoró proporcionalmente dentro de cada sesión y entre las 
sesiones, produciendo un aumento global en 2,3 cm (figura 
1). 
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La variable DDS tuvo una buena progresión dentro de 
cada sesión y globalmente en el tratamiento, pero apareció 
una regresión en la segunda sesión, donde el paciente 
acudió también globalmente más álgico. La diferencia en la 
medición de la DDS fue de una mejoría de 8 cm, entre el 
inicio de la primera y el final de la última sesión (figura 1). 

Respecto a los parámetros del dolor-EVA,  el paciente 
refirió más dolor a los movimientos de flexión anterior de 
tronco y lateroflexión, y menos dolor, la extensión y la 
rotación. Dentro de cada sesión, mejoraron los parámetros 
del dolor, produciéndose una mayor mejoría en la segunda 
sesión, día en que el paciente acudió más álgido al 
tratamiento. Al final de la última sesión, el paciente mejoró , 
marchándose de la consulta con un dolor prácticamente 
imperceptible. La mejoría total del dolor entre el principio de 
la primera sesión y el final de la última fue de 2,4 puntos a la 
flexión, 1,5 a la extensión, 2,7 a la lateroflexión y mismo dolor 
a la rotación (figura 1). 

DISCUSIÓN 

En la osteopatía, el diafragma es una estructura clave 
por sus múltiples relaciones anatómicas y fisiológicas tanto 
directas como indirectas. Este estudio plantea si, por medio 
de dichas relaciones, el tratamiento aislado del diafragma 
puede producir algún tipo de variación en los parámetros 
respiratorios, de movilidad y de dolor en un paciente con 
patología lumbar crónica. Para ello, se realizó un tratamiento 
global del diafragma incluyendo el tratamiento de sus 
relaciones neurológicas (agujero rasgado posterior, C3-C4), 
sus inserciones (D12-L1) y el estiramiento de su parte 
anterior.  

El estudio de este caso concreto, donde se encontraron 
mejoras en todos los parámetros dentro de cada sesión y al 
final del ciclo de cuatro sesiones, invita a profundizar la 
investigación científica sobre este tema.    

CONCLUSIONES 

El tratamiento del diafragma puede ser buen 
complemento al abordaje osteopático de la lumbalgia crónica. 
En este caso de un paciente con lumbalgia crónica, el 
tratamiento del diafragma ha producido mejoras inmediatas y 
evolución progresiva en distintas sesiones en parámetros 
respiratorios (peak flow), en la movilidad lumbar (test de 
Schober modificado), en la movilidad global (DDS) y en el 
dolor (EVA). 

Recomendamos seguir esta línea de investigación para 
estudiar las repercusiones del tratamiento del diafragma 
como herramienta dentro del marco de la osteopatía. 
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