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EDITORIAL 

Métodos de Thrust en el Raquis Cervical y Beneficios de la 
Osteopatía en la Clínica Diaria 

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 este número les ofrecemos 

información actualizada sobre los métodos de 
manipulación con impulso o thrust aplicados en el 
raquis cervical en forma de una revisión, así como 
u n e s t u d i o o b s e r v a c i o n a l s o b r e l o s 
procedimientos diagnósticos para detectar una 
disfunción en rotación tibial en la rodilla, de modo 
que puedan establecerse asociaciones frente a 
las pruebas radiológicas en la condropatía 
rotuliana. 
  

Por último, publicamos varios informes  dedicados  
a las especiales características de un caso clínico 
afectado de Osteocondroma en la Rodilla, en un 
Triatleta aficionado, y una descripción técnica de 
la Inhibición Suboccipital en el tratamiento 
osteopático craneo-cervical.  

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

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:   cleofas@us.es    (Cleofás Rodríguez Blanco)    -  ISSN on line:  2173-9242                             
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REVISIÓN 

Técnicas De Manipulación Con Impulso Aplicadas En 
La Columna Cervical 

César Luis Díaz Muñoz  (PT, DO) 1, Alberto Marcos Heredia Rizo (PT,Ph D) 2,  
Cleofás Rodríguez Blanco (PT,Ph D, DO) 2 

1.- Fisioterapeuta. Director Gerente de Fisioclinic. Badajoz.España. 
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                Recibido el 7 de Septiembre de  2013; aceptado el 20 de Noviembre de 2013   

RESUMEN 

Objetivos: Analizar la eficacia y la seguridad de la manipulación cervical con 
impulso en la bibliografía, mediante una revisión sistemática de la misma. Analizar la 
calidad de la evidencia aportada por los Estudios Clínicos Aleatorizados 
seleccionados (ECA), mediante la escala JADAD. 

Material y métodos: La estrategia de búsqueda se realizó en las bases de datos 
PEDro, Pubmed y ScienceDirect. Aplicamos criterios de selección (inclusión y 
exclusión) y análisis de elección por título, resumen, palabras clave y texto completo. 

Resultados: Fueron seleccionados 21 artículos de los 176 incluidos inicialmente en 
la revisión, que cumplieron los criterios de selección. Encontramos resultados 
clasificados desde buenos a excelentes, dentro de la escala JADAD, respecto a la 
calidad metodológica de los artículos consultados.  

Conclusiones: Las técnicas manipulativas no son peligrosas a priori, e influyen 
entre otros aspectos, sobre el sistema nervioso autónomo. Los osteópatas son los  
profesionales más indicados para realizarlas y son empleadas a diario en la 
terapéutica de los pacientes. Hay pocos estudios de máxima calidad (15%) en las 
evidencias, siendo en ellos buena la valoración JADAD . 

 

*Autor para correspondencia: eMail: dimuce_fisio@hotmail.com (César L. Díaz Muñoz) - ISSN on line:  2173-9242                             
* © 2014 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com

Página 2

Palabras Clave: Terapia Manual; Manipulación Cervical; Manipulación Espinal; Causas.
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INTRODUCCIÓN  

 En el ámbito de las Ciencias de la Salud, hay       
creciente interés por el estudio de la relación somato-
visceral de los distintos sistemas del cuerpo humano, 
así como de las distintas especialidades de la ciencias 
biomédicas para aunar objetivos comunes. 
 En la presente revisión centraremos nuestra      
atención en los estudios que consideren la  
manipulación de segmentos cervicales, con 
repercusión sobre diferentes elementos locales y a 
distancia, así como los posibles compromisos de las 
estructuras anexas tales como la arteria vertebral. 
Centraremos nuestra atención igualmente, en los 
aspectos metodológicos de dichos estudios, para llevar 
a cabo el análisis bibliográfico de  factores tales como, 
efectos, conclusiones, tipos de estudio, procedimientos 
de aleatorización y análisis estadístico.  
 El sistema nervioso central juega un papel      
organizador predominante en los procesos patológicos. 
Cada enfermedad afecta a  elementos somáticos en 
relación a factores etiológicos concretos, algunos 
conocidos y otros no. Por culpa de nuestra adaptación 
incompleta a la bipedestación, nuestro organismo está 
predispuesto a los trastornos articulares y peri-
articulares, sobre todo a nivel del raquis y de la pelvis. 
 El cuerpo ha sufrido modificaciones en la      
funcionalidad, tanto anatómica como biomecánica.  
Una de las regiones afectadas es la columna cervical y 
con mayor sufrimiento causado por el uso incorrecto 
en las actividades de la vida diaria (AVD), junto con los 
distintos traumatismos que se producen en ella o en 
estructuras que la influencian. 
 Existen relaciones metaméricas entre distintas      
estructuras corporales, asociadas desde el desarrollo 
embrionario1,2. Korr3 aplicó el término de facilitación 
medular, definiéndolo como  responsable de la 
hiperexcitabilidad de neuronas del sistema nervioso 
autónomo, capaz de modificar la fisiología visceral. 
 En la literatura científica existen numerosos      
estudios de la manipulación cervical, y sobre el 
segmento C3-C4, que mencionan la existencia de 
conexiones metaméricas autonómicas (simpáticas) con 
distintos órganos y patologías corporales, y por ello 
este segmento  cervical requiere especial atención en 
nuestra búsqueda4-5.  
 Se puede definir como disfunción vertebral a      
aquella alteración biomecánica que conlleva un 

aumento de la excitabilidad y que altera su 
funcionalidad. El principal objetivo que se plantea en el 
presente estudio de revisión es recopilar la información 
recogida en la literatura científica para definir el 
conocimiento existente entre la relación de las técnicas 
manuales cervicales con los distintos sistemas 
corporales y sus efectos conocidos. 

OBJETIVOS 

1) Analizar la eficacia y la seguridad de la    
manipulación cervical con impulso en distintos 
estudios mediante una revisión sistemática de 
la bibliografía. Analizar la calidad de la 
evidencia aportada por los Estudios Clínicos 
Aleatorizados seleccionados (ECA), mediante 
la escala JADAD. 

2) Determinar la proporción riesgo/beneficio entre    
las indicaciones de las técnicas de impulso en 
el segmento cervical de C0-C7, si existen 
riesgos asociados y si existen descripciones 
sobre cómo evitarlos. 

3) Determinar la coherencia en los efectos    
estudiados sobre la capacidad o no de 
disminuir el dolor y aumentar la movilidad en 
caso de cervicalgias mecánicas tras la 
aplicación terapéutica. 

4) Encontrar evidencias de la proporción    
profesionales/riesgos asociados en la 
ap l icac ión terapéut ica, as í como la 
aplicabilidad clínica de estas técnicas de 
impulso en pacientes con cervicalgias. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 La revisión  bibliográfica se  llevó a cabo durante los     
meses de Enero a Julio de 2012 realizándose del 
siguiente modo: 

Estrategia de Búsqueda 

 La estrategia de búsqueda se realizó en las bases     
de datos: PUBMED, PEDro, SCOPUS (Sciencedirect) 
y en revistas especializadas en osteopatía, terapia 
manual y quiropraxia, haciendo uso de los 
descriptores: cervical  manipulation, spine 
manipultation, physical therapy y cervical pain, de 
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forma aislada y combinada, mediante los operadores 
booleanos “AND” y “OR”. 

Estrategia de Selección 

 Aplicamos criterios de inclusión y exclusión en una      
primera fase de selección, y criterios de elegibilidad en 
una segunda fase de elección. Los artículos 
seleccionados en la primera fase (n=70) cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: estudios clínicos 
publicados en español y en ingles y que contengan las 
palabras incluidas en los descriptores. Fueron 
excluidos aquellos artículos ajenos a la temática 
relacionada con osteopatía, terapias manuales, así 
como las intervenciones en animales o estando  
duplicados en otras bases de datos. La  segunda fase 
determinó la elección de un total de 21 (n=21) artículos 
excluyendo el resto (n=49), por no adecuarse a los 
objetivos de nuestra revisión tras el análisis del 
contenido de los estudios (título, resumen, palabras 
claves y texto completo) (figura 1). 

Valoración de la calidad científica de los artículos 

 Se empleo la escala JADAD8 para evaluar la      
calidad de la metodología llevada a cabo en cada uno 
de los artículos seleccionados, atendiendo a las 
características del artículo.  Expondremos la  escala 
JADAD para aquellos aspectos relacionados con el 
sesgo; tales como aleatorización, enmascaramiento y 
ensayo clínico ya que es una escala validada y 
conocida por su sencillez, eficacia y manejabilidad. 
Consta de cinco ítems, relativos a los siguientes 
factores: si los métodos de aleatorización son 
adecuados, si el estudio fue diseñado a doble ciego y 
si el método de cegamiento es el adecuado, así como 
si existe una descripción de la pérdida de  los sujetos. 
La escala JADAD tiene la estructura:  
¿Se describe el estudio como aleatorizado? Sí= 1 
punto; No= 0 puntos. 
¿Se describe el método de obtención de la secuencia 
de aleatorización y el método es correcto? Sí= 1 punto; 
No= 0 puntos; método incorrecto = (-1) punto 
¿Se describe el estudio como realizado a doble ciego? 
Sí= 1 punto; No= 0 puntos 
¿Se describe el método de enmascaramiento y es 
correcto? Sí=1 punto; No= 0 puntos; método incorrecto 
= (-1) punto. 

¿Se describen las pérdidas de seguimiento y los 
abandonos? Sí= 1 punto; No= 0. 
La puntuación máxima de esta escala es de 5 puntos, 
de forma que mientras mayor puntuación se obtenga, 
mejor será la calidad metodológica del ECA. 

Figura 1. Diagrama de flujo de artículos, según declaración 
PRISMA6-7 para informes de revisión sistémica y meta-análisis 
en estudios del cuidado de la salud. 

RESULTADOS 

 Obtuvimos inicialmente una muestra de 170 (n=170)     
estudios, de los cuales excluimos al 58.82% (n=100) 
ya que no cumplieron los criterios de selección, por lo 
que la muestra de análisis estuvo integrada por 21 
(n=21) (figura 1) los cuales los clasificamos en 6 
unidades temáticas;  
1) Riesgo de la arteria vertebral y arteria Carótida 
en las técnicas manipulativas: 
 Con respecto a estas dos estructuras hay     
controversia a la hora de aceptar la aplicación de las 
técnicas de alta velocidad y bajo recorrido. Por un lado 
no intervienen ni producen cambios significativos ya 
que,  según Bruce9 en su estudio da respuesta a la 
pregunta de si existe riesgo a la hora de manipular y el 
segmento cervical: estudió la arteria vertebral en 
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cadáveres, analizando las tensiones ejercidas en la 
movilidad pasiva, con la fuerza ejercida por los 
terapeutas y la fuerza experimental, para comprometer 
de forma seria la integridad de la arteria vertebral, la 
cual debería verse sometida a una fuerza mayor o 
igual de 8.2 N para verse afectada; la fuerza que 
ejerce el terapeuta es de 2.1 N. West10 estudió la 
arteria vertebral con ultrasonido, aplicando estas 
técnicas de impulso y mantiene la misma afirmación; 
adicional-mente menciona que dicho movimiento está 
dentro de los parámetros fisiológicos normales de 
movilidad. Todo ello es reforzado por el estudio de 
Cassidy 11 que hizo un seguimiento durante siete años 
a sujetos que fueron sometidos a éste tipo de técnicas, 
sin que manifestasen efectos secundarios. Boscá 
p u b l i c ó q u e n o s e o b s e r v a b a n e f e c t o s 
cardiovasculares adversos, ante este tipo de técnicas, 
aplicadas sobre la columna cervical2.  Por otro lado 
algunos autores defienden lo contrario, ya que pueden 
existir componentes tanto intrínsecos como 
extrínsecos que contraindiquen la técnica, como 
p u e d e s e r l a p r e s e n c i a d e o s t e o f i t o s 
uncovertebrales12-13 o compromiso de la luz de la 
carótida, como defiende Congrei y Triel14. De ahí la 
importancia de hacer un buen diagnostico diferencial y 
terapéutico como por ejemplo ocurre en las 
radiculopatías 15. 

2) Descenso del dolor: (A) En los trabajos de Tailor16 
y Ortega17 queda de manifiesto que existe  un 
descenso del dolor en los nervios periféricos, con 
potenciales evocados, disminuyendo el  dolor y  la 
rigidez articular cervical, apoyados por los estudios de 
Martínez18 que en su trabajo sobre 20 sujetos 
diagnosticados de cervicalgia mecánica (con un mes  
de evolución), según la escala visual analógica (EVA), 
fueron sometidos a técnicas manipulativas de alta 
velocidad y baja amplitud; determinaron una mejora 
significativa tanto de la movilidad como del dolor. Por 
último, Tseng19 reafirma lo expuesto diciendo “ que 
con una sola sesión de manipulación cervical, los 
sujetos obtuvieron una respuesta exitosa en la 
sintomatología del dolor” .  

Con respecto al sistema nervioso simpático 
podemos exponer que la movilización cervical produce 
efectos sobre el sistema nervioso autónomo1-20, 
pudiendo producir un aumento de la conductibilidad de 
la piel y una disminución de la temperatura de la  
misma, según Sterling21. 

3) Efectividad de los evaluadores y terapeutas.  
 Podemos obtener datos relativos a los evaluadores      
y terapeutas indicados para la aplicación técnica de 
estos procedimientos, desde algunos artículos 
seleccionados; Bilis22  propone determinar la ubicación 
de los distintos niveles de la columna mediante 
palpación y  la reproductibilidad de la misma: destaca  
una mayor habilidad de los terapeutas manuales 
respecto a otros profesionales de la medicina, a la hora 
de reconocer  estructuras anatómicas. Existen 
descripciones de efectos adversos tras la aplicación de 
la terapia manipulativa cervical, según expone Cagnie 
23 , aunque se puede afirmar que éstos son de carácter 
benigno y duración escasa: siendo un 19 % rigidez y 
dolor, el 12%  malestar y fatiga y el resto molestias, 
apareciendo a las 4 horas y desapareciendo a las 24 
horas. 
4) ¿Es la manipulación cervical peligrosa? Según 
Gibbson24 y Licht25, la manipulación cervical no sería 
peligrosa, ya que en la manipulación cervical el riesgo 
es bajo y los beneficios son elevados, como afirma  
Clare26 “Las estimaciones de la incidencia de 
complicaciones graves serían de 1 por cada 2 millones 
de manipulaciones”. 
5) ¿Son aplicadas éstas técnicas manipulativas en 
la actividad diaria de  los terapeutas? Se realizó una 
encuesta a profesionales de las terapias manuales, la 
cual consistía en conocer si aplicaban éste tipo de 
técnicas en  el desarrollo de su profesión diariamente y 
el resultado es afirmativo, como recoge Magarey,27 el 
cual envió un cuestionario a 740 terapeutas y fue 
devuelto por 480 de ellos un (65%).  La manipulación 
cervical la realizaban un (84,5%) y la movilización 
pasiva (99,8%), concluyendo que este tipo de técnicas 
son muy aplicadas en dentro de las terapias de 
recuperación. La mayoría estaban  familiarizados con el 
protocolo, y el 63% manifestaba su respaldo y apoyo. 
El riesgo de efectos adversos de la práctica 
manipuladora osteopática (músculo-esquelético), 
incluyendo la manipulación cervical, sería muy bajo11-28.  
Se recomendaron revisiones del protocolo de 
diagnostico así como la revisión de la literatura como 
indicadores de  los efectos adversos relacionados con 
la movilización cervical y la técnica de manipulación, 
diferenciando las distintas características,  tales como,  
la insuficiencia vertebro basilar (IVB) y el vértigo 
posicional paroxístico benigno; se describen excelentes 
resultado en patologías como el latigazo cervical,  
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recogido en el trabajo de Fernández29. 

6)  ¿Es necesaria la cavitación o sonido articular?  
Según Evans 30 , no sería necesaria la cavitación 
articular, ya que puede realizarse la técnica y no  
producirse cavitación, manteniéndose los efectos 
mecánicos de la misma. 

DISCUSIÓN 

 De los 21 artículos seleccionados, el 80%       
manifiestan debilidad metodológica como ECAs, ya 
que no describen los procesos de cegamiento, a pesar 
de que han sido aleatorizados, pero no podemos estar 
seguros de sus afirmaciones, puesto que no describen 
la obtención de la secuencia de aleatorización ni la 
custodia de la misma. Asimismo, tampoco describen 
aspectos concretos de la metodología empleada, como 
las tácticas de enmascaramiento ni las perdidas de 
seguimiento. Sin embargo el 15% de los estudios 
restantes si tuvieron en cuenta muchas de  estas 
características, obteniendo una puntuación media de 
3,33 (nivel aceptable). Los estudios de  Martínez  y 
Boscá 2,18 obtienen 3 puntos sobre 5, ya que describen 
el proceso de aleatorización y la obtención de la 
secuenciad aleatoria, pero no ofrecen  datos sobre el 
proceso de cegamiento (a doble ciego) ni de las 
perdida de seguimiento. Ortega17 Obtiene un 4/5 ya 
que lo único ausente dentro del cuestionario JADAD 
(5/5 Excelente, 4/5 buena, 3/5 aceptable, 2/5 pobre) es 
no reflejar la perdida de seguimiento. 

Limitaciones del Estudio 

 En este trabajo no se han considerado todas las      
bases de datos existentes, ni tampoco todos los 
idiomas, por criterios de conveniencia, aunque hemos 
considerado los mas importantes, entre ellos el inglés. 
Serían necesarias futuras revisiones que incluyeran 
nuevas bases de datos y otros idiomas distintos del 
inglés y español, con lo que podrían describirse 
nuevas aportaciones con un mayor número de 
estudios publicados. 

CONCLUSIONES  

 Al finalizar esta revisión podemos afirmar que      
existe proporcionalidad entre el riesgo y el beneficio de 
las técnicas de impulso cervical, riesgo especialmente 

significativo en aquellas estructuras cervicales 
principalmente en la arteria vertebral y carótida ante las 
técnicas  manipulativas.  Además existe coherencia en 
los efectos descritos sobre la capacidad de producir del 
descenso del dolor y un aumento de la movilidad. Hay 
evidencias con respecto a los terapeutas que las 
realizan, siendo los terapeutas manuales y osteópatas 
los más fiables con respecto a otros profesionales de la 
salud a la hora de aplicar éste tipo de técnicas, y las 
aplican y emplean diariamente en el abordaje 
terapéutico de sus pacientes. Sería recomendable 
seguir estudiando sobre esta línea de investigación en 
éste tipo de técnicas, ya que hay pocos estudios de 
máxima calidad (15%) de las evidencias, siendo en 
ellos la valoración JADAD  buena, al obtener un 
resultado de 4/5. Los datos comúnmente no informados 
se relacionan con las pérdidas de seguimiento en los 
sujetos estudiados. 
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INTRODUCCIÓN 

         Los estudios sobre las causas del dolor en la cara 
anterior de la rodilla 1-9, describen que las principales 
causas son: la lesión meniscal ,la condropatía rotuliana 
y  los síndromes de mala alineación e inestabilidad 
rotuliana. 

    El presente trabajo surge desde la experiencia   
clínica de sus autores, ya que cuando realizamos un 
tratamiento osteopático en patologías artrósicas de la 
rótula, pudimos observar una disfunción rotatoria de 
tibia en la mayoría de los casos, por lo que nos 
plantearnos las siguientes preguntas:  

 ¿Existe predisposición para presentar una      
disfunción rotatoria de la tibia en la condropatía 
rotuliana?; ¿Podría una disfunción rotatoria terminar 
provocando, con el paso del tiempo, una patología 
degenerativa de la rótula en pacientes sin dismorfismos 
óseos establecidos? Esas preguntas fueron las que 
dieron origen a este estudio.  

     Podemos  definir la disfunción rotatoria de la tibia 
como una alteración o asimetría en la amplitud de los 
movimientos de rotación de la tibia, cuando la 
comparamos bilateralmente, pudiendo esta quedar 
limitada en rotación interna, externa o ambas, lo cual 
imposibilita el recorrido total del arco rotatorio de la 
tibia10-13. 

    Nos basaremos en pruebas clínicas, tanto    
ortopédicas como osteopáticas, al mismo tiempo que 
comprobaremos radiográficamente la angulación y el 
desplazamiento transversal de la rótula, en las 
disfunciones rotatorias de la tibia, comparada 
bilateralmente, en posición de flexión de la rodilla. 

       Aunque algunos autores reconocen la existencia 
de ese factor como coadyuvante en los procesos 
degenerativos14-17, creemos que merece  especial 
atención en el enfoque terapéutico de los procesos 
patológicos instaurados en la articulación fémoro-
patelar, lo que permitiría considerarlo en la profilaxis de 
las lesiones degenerativas del cartílago rotuliano. En el 
caso de que nuestras observaciones clínicas sean 
apoyadas por los datos de la presente investigación, 
pensamos que deberían ser tomados en cuenta en el 

tratamiento de las patologías degenerativas del 
cartílago fémoro-rotuliano, así como en la prevención 
de dichas alteraciones. 

HIPÓTESIS  

 En este estudio queremos poner en evidencia la        
concordancia entre la degeneración del cartílago 
rotuliano y la presencia de una disfunción rotatoria de 
la tibia, relacionando, además, los posicionamientos 
rotulianos ante esta disfunción. Para ello generamos 
dos hipótesis:   

a) Existe relación entre condropatía rotuliana y 
disfunción rotatoria tibial. 

b) Existe relación entre disfunción rotatoria tibial y 
posicionamiento anómalo de la rótula. 

OBJETIVOS 

En base a las dos hipótesis anteriores, nos 
planteamos los siguientes objetivos: 

a) Estudiar la relación entre la degeneración del 
cartílago fémoro-rotuliano y la disfunción 
rotatoria tibial, en pacientes afectados por la 
condropatía rotuliana unilateral. 

b) Comparar la angulación de la rótula entre las 
rodillas sanas y afectas. 

c) Valorar el sentido de angulación de la rótula 
asociado a la afectación de rotación tibial. 

d) Valorar el sentido del desplazamiento 
transversal rotuliano, asociado a la afectación 
de rotación tibial. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del Estudio 

 Estudio Observacional, Transversal, Descriptivo        
de Caracterización de Pruebas Clínica, nivel 
Asociativo. 

Población del Estudio 

Se estableció un periodo de estudio de 6 meses, 
en los cuales dos médicos, de manera aleatoria 
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entrevistaron a 133 pacientes, con edades 
comprendidas entre los 18 y 60 años, siendo 95 
hombres y 38 mujeres con dolor en la cara anterior de  
la rodilla, de entre ellos, 75 casos presentaron dolor en  
la rodilla izquierda y 53 en la rodilla derecha. Se realizó 
previamente, un análisis de fiabilidad de los 
evaluadores, mediante estudio de la concordancia 
interexaminadores, con dos examinadores, como 
pilotaje en 5 casos coincidiendo ambos examinadores 
en todos los casos. La población elegible (n=133) fue 
evaluada para su inclusión en el estudio, mediante la 
comprobación de los criterios de selección de la 
investigación.  

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión: Los criterios considerados para 
incluir a los pacientes en el estudio fueron los 
siguientes: a) Hombres y mujeres, con edad 
comprendida entre 25 y 60 años;  b) Valoración  
muscular cuadricipital de 5 en la escala de Daniels; c) 
Con presencia de signos de inflamación o 
degeneración de cartílago articular testables mediante: 

*Test de cepillos laterales 14,18,19 
*Test de Waldron (10) (medible de 0 a 4º).  
* Presencia de dolor y valoración de 0-5º. 

          * Evidencia de crepitaciones. 

Criterios de exclusión: Los criterios considerados para 
excluir a los pacientes en el estudio fueron los 
siguientes: a) Pacientes que presenten alguna de las 
siguientes patologías: Pelligrini-Stiella, algoneuro-
distrofia, patología ligamentosa, tendinitis rotuliana, 
displasia genética de tróclea, radiculalgia crural, 
malformación de la patella, patología bilateral, 
osteocondritis disecante, patología meniscal,                       
patología cancerosa, patología reumática; b) Pacientes 
intervenidos quirúrgicamente en el recentrado de la 
rótula; c) Pacients con test de Daniels < 5 19.                            

Muestra Del Estudio 

La muestra del estudio estuvo integrada por 50 
pacientes que prestan su consentimiento para la 
realización del estudio. Dichos sujetos fueron 
registrados mediante una ficha y recibieron las 
evaluaciones del estudio. Los profesionales que 
realizaron las evaluaciones fueron los siguientes: un 

médico (Valoración criterios inclusión-exclusión, 
realización de test ortopédicos), un osteópata 
(realización de test goniométrico, mediciones 
radiológicas,  un diplomado en enfermería (realización 
del método radiográfico). El osteópata desconocía que 
rodilla era la afectada, antes de realizar los test 
rotatorios y las mediciones radiológicas. 

Materiales del Estudio 

Los materiales utilizados en la investigación fueron 
los siguientes: 

a) Ficha de toma de datos. 
b) Camilla.   
c) Cuña para acomodar la flexión de rodilla del 

paciente a  30º de flexión de rodilla. 
d) Goniómetro LANBECK 5805-01. 
e) Negatoscopio. 
f) Regla, cartabón y semicírculo graduado. 
g) Aparato de RX (SIEMENS VERTIX-U). 

Evaluaciones Realizadas 

1.- Goniometría de la Rotación Tibial. Evaluamos la 
movilidad de la rotación tibial mediante la medición 
goniométrica (figura 1) de la capacidad rotatoria de 
ambas tibias, mediante el test de rotación tibial 
pasivo en posición de decúbito prono, con las rodillas 
flexionadas a 90º 20. La medición goniométrica fue 
realizada por el mismo evaluador, bajo las mismas 
condiciones en toda la muestra.  

Figura 1. Goniometría de la Rotación Tibial 
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 2.- Radiología. Evaluamos a los pacientes mediante 
una prueba radiográfica axial, según el método 
Laurin 21 modificado a 30º de flexión de rodilla y con 
apoyo de cuña en el hueco poplíteo para observar el 
centrado rotuliano, en posición neutra de ambas 
rodillas al mismo tiempo. 

Los pacientes permanecían en posición de Semi-
Fowler: semisentados, con la cabeza elevada unos 
30º, la espalda reposando en el Bucky y las rodillas 
en ligera flexión de 30º sobre apoyo de cuña (bajo 
revisión goniométrica). Utilizamos los medios de 
protección frente a la radiación. 
 

Figura 2. Posicionamiento del Paciente Durante 
 la Prueba Radiológica.  

3.- Mediciones Radiológicas. Realizamos el 
análisis de las radiografías, analizando el ángulo de 
congruencia fémoro-rotuliana y el desplazamiento 
lateral rotuliano, haciendo una comparación bilateral 
con el miembro sano. Nuestra finalidad fue analizar 
la alteración comparativa de las mediciones 
rotulianas, obtenidas entre la pierna sana y la pierna 
afectada. 

3.1.- Medición del ángulo de congruencia 
(figura 3): lo realizamos sobre la radiografía 
obtenida según las mediciones de Merchant  22. 

3.2.- Desplazamiento transversal de la rótula 
(f igura 3): Realizamos la medición del 
desplazamiento transversal de la rótula según 
Laurin  23 . 

Figura 3. Medición del Ángulo de Congruencia. 

Análisis Estadístico  

Hemos realizado un estudio descriptivo de las 
variables. En el caso de las cuantitativas aportamos 
los valores  de tendencia central y dispersión mediante 
la mediana, media y desviación típica. 

El análisis asociativo de las variables entre sí 
fue realizado mediante la prueba t de Student cpara 
datos apareados, además del coeficiente de 
correlación de Pearson para estudiar la relación de 
dos variables cuantitativas y el test de χ² Pearson para 
estud iar la re lac ión var iab les cua l i ta t ivas 
complementado con un análisis de residuos. 

Los análisis estadísticos se han realizado con 
el paquete estadístico SPSS v.15.0. 

RESULTADOS 

o En relación a la alteración rotacional de la tibia 
en la rodilla afectada por condropatía, con 
respecto a la rodilla sana. 

Hemos encontrado diferencias significativas 
entre la rodilla afectada y la rodilla sana, tanto al 
realizar la rotación interna tibial, como en la rotación 
externa tibial con un valor de significación p< 0,001, lo 
que implica una afectación de la rotación, siendo la 
afectación de rotación interna mayor, con una 
diferencia de (-13,7 º), mientras que la afectación de la 
rotación externa es de (-7,4º) (tabla 1). 
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o En relación al posicionamiento de la rótula en 
posición neutra. 

a) Respecto al ángulo de congruencia fémoro-rotuliana: 

Hemos encontrado que el porcentaje de 
angulaciones con valor negativo, en la rodilla sana, es 
significativamente mayor (p<0.005) que el porcentaje 
de valores negativos en la rodilla patológica, por lo que 
podemos asociar la angulación en valores negativos 
con la pierna sana. 

RI +: Rotación Interna afectada; RI - : Rotación Interna No afectada; RE 
+: Rotación Externa afectada; RE - : Rotación Externa No afectada. 

 Tabla 1. Estadísticos Descriptivos 

Debido a la gran dispersión que presentan los 
datos correspondientes a la angulación de la rótula en 
posición neutra, hemos utilizado la mediana como 
medida más representativa, obteniendo los siguientes 
resultados: la mediana de la rodilla derecha (cuando 
esta es la rodilla sana), es de (- 4º); en la rodilla 
izquierda (cuando esta es la sana), la mediana es de (- 
3º). Mientras que en la rodilla patológica el valor 
observado es 0º tanto si la rodilla afectada es la 
derecha, como si es la rodilla izquierda (tabla 2). 

b) Respecto al desplazamiento transversal que sufre la 
rótula en posición neutra:  

          No hemos detectado diferencias significativas en 
el desplazamiento transversal de la rótula en la rodilla 
afectada, ni en la rodilla sana, dando en ambas, una 
mediana de 0º, tanto en la rodilla izquierda como en la 
rodilla derecha. 

o En relación a como se posiciona la rótula en los 
déficits rotacionales concretos. 

a) En relación al ángulo de congruencia: 

En el estudio de las variables de la rotación 
afectada y el sentido que toma el ángulo en ambas 
rodillas hemos detectado que, cuando se encuentra 
afectada solamente la rotación interna, se asocia a 
una angulación de la rótula en sentido lateral (valores 
más positivos) respecto al ángulo que forma la rodilla 
sana. Cuando está afectada la rotación externa o 
ambas rotaciones conjuntas, la rótula se angula hacia 
medial, respecto a la rodilla sana con una p<0,02 
(tabla 3). 

Tabla 2. Ángulo de Congruencia en las Rodillas 
 

Tabla 3. Tabla de Contingencia; Asociacion del Ángulo de 
Congruencia y la Rotación Tibial. 

b) En relación al desplazamiento transversal: 

Respecto al desplazamiento transversal de la 
rótula, aunque no hemos obtenido resultados  
significativos, observamos una tendencia de la 
asociación de la rotación externa afectada con 
desplazamiento medial y  la rotación interna afectada 
con desplazamiento lateral respecto con la sana.  

DISCUSIÓN 

Tras observar los resultados del estudio, podemos 
evidenciar que en los sujetos diagnosticados de 
condropatía rotuliana, existe una asociación con la 
disfunción rotatoria de la articulación de la rodilla. 

 Dicha disfunción rotatoria correspondería con los 
posicionamientos rotatorios de disfunción en rotación 
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interna (o déficit de rotación externa)  o disfunción en 
rotación externa  (o déficit de rotación interna) 10,12. 
Estos hallazgos, justificarían que los terapeutas 
consideren estas lesiones a la hora de abordar el 
tratamiento de condropatía fémoro-rotuliana. 

Una vez estudiados el ángulo de congruencia 
fémoro-rotuliano y el desplazamiento transversal 
rotuliano radiográficamente en posición de 30º de 
flexión neutra de ambas rodillas, bajo las mismas 
condiciones, observamos que: 

- En cuanto al ángulo de congruencia: aunque 
no hemos hallado diferencias significativas con 
respecto a la media, el porcentaje de valores con 
ángulo negativo (angulación medial) en la rodilla sana 
es significativamente mayor (p<0.005) que el 
porcentaje de valores con ángulo negativo en la rodilla 
afecta, lo que coincide con las mediciones de Aglietti P, 
Insall J, Cerulli G 24 en cuanto a la normalidad en el 
posicionamiento rotuliano en los valores negativos 
(-8º). Del mismo modo, también coinciden las 
mediciones realizadas por estos investigadores en 
pacientes con condropatía rotuliana, en los que los 
valores negativos disminuyen (- 2º), e incluso en el 
36% de los casos, su valor fue de 0º. 

- En cuanto al desplazamiento transversal 
rotuliano: no hemos detectado diferencias 
significativas, lo cual podría ser debido a un 
insuficiente tamaño muestral.  

 - En cuanto a cómo se posiciona la rótula en 
los déficits rotacionales concretos hemos detectado 
que: 

a) Cuando está afectada la rotación interna      
(disfunción en rotación externa) la rótula toma 
un  ángulo de congruencia en sentido lateral, 
comparada con la rodilla sana. 

b) Cuando está afectada la rotación externa      
(disfunción en rotación interna) o ambas  
rotaciones en conjunto, la rótula toma un 
ángulo de congruencia en sentido medial 
(p<0,02). 

c) En cuanto al desplazamiento transversal de la       
rótula hemos observado que hay una 
tendencia a asociar, desplazamiento medial 

de la rótula a un déficit de rotación externa 
(disfunción osteopática en rotación interna) y 
desplazamiento lateral de la rótula a un déficit 
de rotación interna (disfunción osteopática en 
rotación externa).   

Hemos comprobado que el ángulo de congruencia 
con la rodilla a 30º de flexión, se ve modificado, 
(comparado bilateralmente) dependiendo del estado de 
rotación de la tibia y con ello la tendencia a favorecer 
un proceso patológico degenerativo en las facetas 
fémoro-rotulianas, por lo que coincidimos con el 
estudio realizado por Thay y cols. 4, que analizó los 
efectos de rotación tibial en la articulación fémoro 
patelar sobre cadáveres, y la relación que existe entre 
la rotación tibial y el desequilibrio rotuliano. También 
coincidimos con el estudio realizado por Powers 15 , 
sobre la influencia rotacional de fémur y tibia en 
relación con el síndrome doloroso rotuliano.  

De igual forma, coincidimos con Insall  17 en relación 
a que los síndromes de alineación viciosa pueden 
mostrar signos de condromalacia, así como un grado 
leve de incongruencia femoropatellar.  

En cambio discrepamos con Laprade  25, en relación 
a que, la inclinación lateral y el desplazamiento de la 
rótula no serían útiles para determinar síndromes de 
dolor femoropatelar. Ellos basaron sus estudios en 
comparaciones entre sujetos sanos y sujetos con 
condropatía, en lugar de comparar  las dos rodillas del 
mismo sujeto, entre las cuales, si se puede establecer 
una comparación ya que ambas deberían comportarse 
biomecánicamente de manera similar, y tal y como 
pone de manifiesto el estudio realizado, no se 
comportan de manera similar, debido a la variación del 
ángulo de congruencia. 

Limitaciones del Estudio 

Este estudio fue real izado en pacientes 
pertenecientes a mutuas de accidentes de trabajo, por 
lo que los hallazgos que aportamos deberían 
considerarse dentro del ámbito laboral, quedando 
abierta esta investigación a otros ámbitos sanitarios. 
Igualmente, el tamaño muestral podría ser mayor en 
futuras investigaciones.  
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En cuanto a las mediciones radiográficas, hemos 

limitado el estudio a las mediciones del ángulo de 
congruencia articular y al desplazamiento lateral de la 
rótula por su fiabilidad a la hora de tomar referencias 
óseas para realizar las mediciones. Queda abierto el 
estudio para poder realizar otro tipo de  mediciones 
radiográficas sobre la rótula, así como la posibilidad de 
estudiar esta relación en otros grados de flexión de 
rodilla, pudiendo todo ello  ser motivo de  nuevas 
investigaciones. 

CONCLUSIONES 

Los procesos degenerativos del cartílago articular 
fémoro-rotuliano llevan asociados una disfunción 
rotatoria tibial. 

En lo referente al posicionamiento de la rótula en la 
rodilla afecta : 
o Existe un sentido de angulación concreto 

asociado a cada tipo de  afectación de rotación 
determinada. 

o Existe una tendencia a que la rótula se angule de 
una manera distinta en la rodilla afecta 
comparada con la rodilla sana. 

o Existe una tendencia a un sentido de 
desplazamiento transversal rotuliano concreto 
asociado a cada tipo de afectación de rotación 
determinada. 
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Incidencia De Las Disfunciones Rotatorias  
De La Tibia En Las Condropatias Rotulianas 
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RESUMEN 

Objetivos: Observar la relación entre degeneración del cartílago fémoro-rotuliano y la 
disfunción rotatoria tibial, en pacientes afectos de condropatía rotuliana unilateral.  
Material y Métodos: De una muestra de 133 sujetos se seleccionaron 50 sujetos, a los 
que se les aplicaron evaluaciones manuales y radiológicas (medición goniométrica en 
rotación tibial y radiología) para observación del posicionamiento rotuliano, mediante la 
medición del ángulo de congruencia y el desplazamiento transversal de la rotula.  
Resultados: Se observan diferencias significativas entre la rodilla afectada y la rodilla 
sana, tanto al comparar la rotación interna tibial, como la rotación externa tibial (p< 
0,0001). En relación a la posición de la rótula, cuando se encuentra afectada la rotación 
interna, observamos una angulación de la rótula en sentido lateral (con respecto a la 
rodilla sana). Cuando está afectada la rotación externa o ambas rotaciones conjuntas, la 
rótula se angula hacia medial (con respecto a la rodilla sana) (p<0,02). En relación al 
desplazamiento lateral, no observamos resultados significativos.  
Conclusiones: Los procesos degenerativos del cartílago articular fémoro-rotuliano se 
asocian con una disfunción rotatoria tibial. Existe un sentido de angulación concreto 
asociado a cada tipo de afectación de rotación determinada, y tendencia a que la rótula se 
angule y se desplace de una manera distinta en la rodilla afecta, comparada con la rodilla 
sana. 
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RESUMEN 

Introducción: El estudio describe correlaciones clínicas radiológicas después de la 
observación de la imagen de un Osteocondroma con localización rara en la región 
posterior de la rodilla, en un triatleta aficionado.  

Objetivos: Presentar el caso clínico atípico de dolor en la rodilla, y demostrar la 
aplicabilidad de los exámenes complementarios en la práctica clínica osteopática.  

Resultados: El triatleta aficionado sufrió la influencia del entrenamiento y de factores 
intrínsecos de la biomecánica, acarreando lesiones por sobrecarga, visualizadas en 
los exámenes de imagen y correlacionadas en el análisis de la marcha y las pruebas 
físicas.  

Conclusiones: El análisis de la marcha y el razonamiento clínico y radiológico 
deberían aplicarse para la interpretación del origen de los síntomas y en la decisión 
de la Terapia Manipulativa Osteopática. 
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INTRODUCCIÓN 

El osteocondroma es una neoplasia ósea 
benigna encontrada con frecuencia en la rodilla. En la 
forma solitaria o múltiple, representa el tumor óseo 
benigno más común, que crece hasta la madurez 
ósea, normalmente en la región metafisaria, tiene 
continuidad de la médula y cortical ósea en los huesos 
largos y exhibe una capa cartilaginosa con orientación 
comúnmente más allá de la articulación adyacente 1. 
Con aspecto radiológico, localización e historia clínica 
típica, generalmente se presenta de forma 
asintomática1 , aunque dependiendo de su localización 
puede generar complicaciones vasculares2, neurales3, 
alteraciones funcionales y dar lugar a asimetrías, 
disminución de la amplitud e incapacidad en 
determinadas actividades diarias o deportivas4. 

El triatlón es un deporte popular en el cual se 
realiza natación, ciclismo y carrera en el mismo evento. 
Los estudios muestran que las lesiones musculo-
esqueléticas sufridas por sobreesfuerzo en los 
triatletas aficionados están normalmente asociadas a 
los entrenamientos más que al propio trauma5,6, y son 
más frecuentes en la carrera que en el ciclismo, siendo 
más raras en la natación6,7.  La rodilla parece ser el 
lugar más frecuentemente afectado, por el impacto del 
entrenamiento continuo y el reducido tiempo de 
descanso durante el entrenamiento 8 , asociado a la 
presencia de lesiones previamente conocidas, 
contribuyendo a la concurrencia de nuevos casos6. De 
las lesiones sufridas en la rodilla, las más comunes se 
encuentran en la región anterior, como los síndromes 
femoropatelares, fracturas por estrés, lesiones de  los 
meniscos y el síndrome de la banda iliotibial9. 

Aunque la prescripción y uso de la resonancia 
magnética (RM) no pertenezce al ámbito de la práctica 
clínica de los osteópatas y fisioterapeutas, existe un 
creciente número de profesionales altamente 
cualificados que asumen, cada vez más, la primera 
línea de la atención sanitaria,  y están presentes en el 
plano académico10, por lo que pensamos que sería 
necesario revisar los obstáculos que impiden solicitar a 
estos profesionales dichas pruebas de imagen, para 
esclarecer el diagnóstico cinético y funcional. Este 
caso evidencia el cambio en el juicio clínico después 
de la observación de la imagen por RM. 

El objetivo del estudio es presentar un caso de 
dolor en la rodilla en un triatleta aficionado, con 
presencia de un osteocondroma, así como demostrar 
la aplicabilidad de los exámenes complementarios en 
la práctica clínica. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 40 años, triatleta aficionado, 
con inicio de síntoma dolorosos en la rodilla izquierda 
después del entrenamiento intenso de carrera, sin 
correlación con ningún trauma reciente, que fue 
derivado al osteópata después de un mes de padecer  
dolor. En el examen clínico se comprobó dolor local 
postero-medial de la rodilla izquierda, asimetría de 
miembros inferiores con resultados negativos para las 
pruebas clínicas de lesión de los meniscos y de estrés 
de los ligamentos, con disminución de la amplitud del 
movimiento de flexión de rodilla y de la rotación interna 
de la tibia. La cabeza del peroné se presentó fijada en 
posición superior y posterior, durante el movimiento de 
flexión plantar del tobillo. Se realizó un análisis 
cinemático de la carrera en cinta que mostró excesiva 
pronación del pie izquierdo en la fase de apoyo y un  
aumento de la rotación externa de la tibia izquierda en 
la fase de equilibrio (figura 1). 

El resultado de la RM de la rodilla izquierdo 
evidenció una protuberancia ósea posterior en la 
porción medial de la metáfisis distal del fémur, que 
medía 1,9 x 0,9 x 1,8 cm y con capa cartilaginosa fina, 
sobre el cóndilo femoral medial que podría 
corresponder a un osteocondroma, rotura horizontal 
del cuerpo y cuerno posterior del menisco medial, 
asociado con un edema óseo en la meseta tibial, sin 
derrame articular significativo. El ligamento colateral 
medial presentaba discontinuidad de las fibras 
proximales con presencia de foco calcificado de por 
medio (Pellegrini-Stieda) (figura 2). La gammagrafía 
ósea evidenció un moderado aumento de la captación 
del radiotrazador en enfoque restringido en la meseta 
tibial medial de la rodilla izquierda, por aumento de la 
remodelación ósea y mínima hiperemia local (fractura 
subcondral) (figura 3). 

E l pac iente fue somet ido a terapia 
manipulativa en las articulaciones tibioperonea 
proximal/distal y tibiotarsiana, y fue orientado a reducir 
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el tiempo de entrenamiento de carrera. Permaneció 
asintomático tras la modificación del programa de 
entrenamiento y mantuvo una conducta conservadora 
expectante en relación con el osteocondroma.   

 

Figura 1. Análisis de la carrera sobre cinta. (a) Aumento de 
rotación externa de la tibia izquierda en la fase de equilibrio 
(b) y pie izquierdo excesivamente pronado en la fase de 
apoyo (c). 

Figura 2. Resonancia Magnética de la Rodilla. Corte 
sagital(a): (flecha blanca) osteocondroma; (flecha 
azul) rotura del menisco medial; (flecha amarilla) 
edema óseo en la meseta tibial medial; corte coronal 
(b): (flecha verde) foco calcificado y rotura proximal 
del ligamento colateral medial. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Las neoplasias óseas están consideradas 
como contraindicaciones para la Terapia Manipulativa 
Osteopática (TMO) con uso de impulso de alta 
velocidad y baja amplitud amplitud11, haciendo 
necesario conocer el tipo de alteración causada en el 
hueso por cada patología, sus consecuencias locales, 
su diseminación sistémica y sus características 
radiológicas específicas, para adecuar la decisión 
terapéutica. 

En corredores, la tibia es la zona más común 
de fracturas por estrés, que son clasificadas de alto o 
bajo riesgo basándose en su localización. La región 
postero medial de la tibia se considera de bajo riesgo 
y el diagnóstico requiere imágenes que comple-
menten  la historia y el examen físico, siendo a RM el 
examen escogido. La Rx tiene poca sensibilidad; los 
exámenes de RM y gammagrafía (cintigrafía) ósea 
tienen una sensibilidad comparable y las áreas de 
mayor actividad para la gammagrafía parecen ser 
consistentes con las señales encontradas en la  RM, 
pero son de difícil seguimiento en la  recuperación, 
mientras que con la RM no hay exposición a la 
radiación y favorece el análisis simultáneo de los 
tejidos blandos12,13. 

Figura 3. Gammagrafía ósea, imagen posterior 
– (flecha amarilla) captación del radiotrazador 
en la meseta tibial medial de la rodilla izquierda. 

El osteocondroma se presenta en el 
compartimento anterior de la rodilla en la mayoría de 
los casos y su localización posterior se considera 
extremadamente rara14. A pesar de que la radiografía 
convencional (Rx) es capaz de identificar las 
características clásicas del osteocondroma en 
huesos largos, la RM puede ser esencial para 
determinar si la lesión tiene continuidad con el 
hueso, principalmente en huesos pequeños y de 
anatomía irregular, calcular el espesor de la capa de 
cartílago y evidenciar posibles complicaciones 
asociadas1. Cuando se da en una región anatómica 
poco común, puede modificar la decisión clínica y el 
pronóstico terapéutico15.  
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En el Síndrome Pellegrini-Stieda los signos 
radiológicos de calcificación-osificación en las partes 
blandas adyacentes al cóndilo medial están general-
mente relacionados con el trauma (directo o indirecto), 
pudiendo estar o no asociado al estrés en valgo y 
rotura del ligamento colateral medial. Estos pueden 
verse bien en las imágenes de RM16, donde el corte 
coronal es la mejor elección para detectar y clasificar la 
osificación17. No hemos encontrado estudios previos 
que asocien estas osificaciones con la práctica del 
triatlón. 

Los estudios demostraron que, en la fase de 
apoyo pronación/eversión con el pie, la tibia gira 
internamente, la rodilla absorbe la carga en flexión/
valgo y, a mayor pronación más valgo de la rodilla18, 
donde cualquier alteración de la cinemática normal 
modifica la disipación de fuerzas, aumenta el riesgo de 
lesiones18,19 y la excesiva pronación del pie parece 
estar asociada a lesiones de sobrecarga, fracturas por 
estrés y tendinopatías20. Los individuos con síndrome 
femoropatelar pueden presentar aumento de la 
rotación externa de la rodilla en el momento de máxima 
extensión de la rodilla durante la carrera9.   

Encontramos de media 2,3% de lesiones 
incidentales22 en las búsquedas que usan RM en la  
articulación de la rodilla en individuos sanos y con 
patologías degenerat ivas. En este caso el 
Osteocondroma se consideró un hallazgo radiológico 
preexistente, junto con las otras patologías 
degenerativas, no asociadas a la sintomatología 
dolorosa presentada, sino al cambio de la cinemática 
ideal para la práctica deportiva, en la probable 
alteración de la mobilidad de deslizamiento rotacional 
de la tibia y diminución de la amplitud de flexión, 
siendo un factor de predisposición al asociarse a la 
sobrecarga del entrenamiento, capaz de generar 
lesiones por estrés en la  región postero-medial de la 
tibia de los corredores.  

Así, debemos recordar que las disfunciones 
del patrón de movimiento adecuado pueden ser más 
determinantes para el cuadro clínico de los individuos 
que las alteraciones estructurales. Se debe destacar 
aún que, en función de los avances tecnológicos de las 
últimas décadas, los exámenes complementarios han 
ido demostrando cierta capacidad de encontrar 
diversas asimetrías estruturales; sin embargo, tales 

hallazgos muchas veces no presentan relevancia 
clínica, son “hallazgos radiológicos” o falsos 
positivos23. 

Este trabajo está limitado a un caso clínico de 
especiales características, por lo que nuestras 
observaciones deberían ser analizadas en el futuro 
mediante estudios clínicos con muestras represen-
tativas para establecer evidencias al respecto.  

CONCLUSIONES 

En este caso, el osteocondroma encontrado, 
por su localización poco frecuente en la  parte posterior 
de la rodilla, puede estar asociado al cambio de la 
cinemática ideal para la práctica deportiva y la reciente 
aparición de la lesión por estrés al ser intensificado el 
entrenamiento de la carrera. La TMO debe ser usada 
con criterio en casos de neoplasia ósea benigna, y es 
necesario el uso adecuado de la correlación 
radiológica con el razonamiento clínico en la  
interpretación del origen de los síntomas presentados. 
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RESUMEN 

 Las técnicas de inhibición son procedimientos de tratamiento osteopático 

aplicado en los tejidos blandos, que buscan una inhibición en dichos tejidos, 

como elemento integrador del tratamiento, donde gracias a la aplicación 

constante de presión ejercida durante un tiempo establecido, consigue 

equilibrar y normalizar el tono muscular y la actividad refleja correspondiente 

al área lesionada. Concretamente en la musculatura suboccipital se busca la 

normalización del tono muscular en el segmento C0-C1-C2, para actuar 

directamente sobre las estructuras musculoesqueléticas del segmento 

cervical alto y el paquete vásculo-nervioso, teniendo gran repercusión sobre 

una multitud de síntomas que observamos a diario en nuestros pacientes, 

que describiremos, convirtiendo a esta técnica en una excelente herramienta 

para el tratamiento osteopático, la cual ha demostrado su utilidad. 
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INTRODUCCIÓN 

La utilización de las técnicas de inhibición se 
remontan al inicio de la osteopatía 1,2. La técnica de 
inhibición suboccipital (TIS), podía considerarse una 
modificación desde la rudimentaria cuerda sobre la que 
apoyaban la cabeza para aliviar el dolor, consiste en 
suprimir el espasmo de la musculatura suboccipital que 
fija la disfunción del occipital, el atlas o incluso el axis, 
utilizando una presión constante sobre los tejidos 
blandos para obtener la disminución del tono muscular, 
reduciendo así el espasmo de la musculatura y 
suprimiendo la actividad gamma3,4 . 

La presión ejercida (3-4 kg) será perpendicular a 
las fibras del músculo y se mantendrá esta presión 
hasta que desaparezca el tono muscular bajo nuestros 
dedos3,4. Más concretamente para el segmento 
suboccipital cabe reconocer la importancia de esta 
técnica, ya que gracias a ella se puede regular la 
actividad de la musculatura suboccipital, la cual está 
directamente relacionada con las disfunciones a nivel 
de la charnela cérvico-craneal y sus repercusiones 
sobre la movilidad de C0-C1-C25,6, el ganglio cervical 
superior, las alteraciones vertiginosas por el reflejo 
óculo-céfalo-giro, las alteraciones en la arteria 
vertebral, las neuralgias de Arnold, el puente miodural, 
etc…, incluyendo además la posibilidad de actuación, 
no sólo sobre las estructuras colindantes como nos 
demuestran los estudios de Otaño20, sino que 
podremos actuar a distancia sobre otras estructuras 
como la apertura de la boca, como demuestra Mansilla-
Ferragut19 o la musculatura isquiotibial8 , siendo 
además la charnela craneo-cervical un elemento 
imprescindible en nuestros tratamientos osteopáticos 
en la clínica diaria. 

OBJETIVOS /PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 

Como técnica rítmica que es, sus objetivos 
generales son4, 7-8: 

A. Suprimir el espasmo de la musculatura 
suboccipital que induce disfunción en occipital, 
atlas o axis y las repercusiones sobre la movilidad 
de estos. 

B. Suprimir la actividad gamma y reequilibrar así el 
tono muscular del segmento. 

C. Mejorar la circulación local. 
D. Liberar la restricción miofascial suboccipital. 
E. Disminuir la tensión de la región de los agujeros 

rasgados posteriores9. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

El diagnóstico de la musculatura suboccipital se 
realizará según un protocolo de diagnóstico 
osteopático: 

1. Anamnesis: Buscaremos descubrir los síntomas 
propios de cada uno de los tejidos cervicales y sus 
dolores referidos, mediante la entrevista personal con 
el paciente. 

2. Inspección visual: valoración del posicionamiento 
previo de la cabeza y de la movilidad mediante 
pruebas de movilidad cervical activas. 

3. Test de movilidad: Quick scanning cervical 
buscando zonas de restricción de la movilidad global 
del segmento y test analíticos de movilidad. 

4. Palpación: valoración de los puntos trigger de la 
musculatura suboccipital de acuerdo con las 
valoraciones diagnósticas descritas por Simons 10 y por 
Gerwin 11 : 

1. Presencia de una banda tensa palpable de 
músculo esquelético. 

2. Presencia de un punto hipersensible en la banda 
tensa. 

3. Respuesta local al estímulo provocado por la 
palpación de la banda tensa. 

4. Reproducción del dolor típico que se refiere, patrón 
de un punto trigger en respuesta a la compresión 

5. Presencia espontánea del dolor típico que se 
refiere patrón y el reconocimiento del dolor referido 
por parte del paciente 

Si se presentan los cuatro primeros puntos, se 
considerará que es un punto trigger latente, pero si los 
cinco puntos anteriores son observados, se 
considerará un punto trigger activo. 
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BENEFICIOS / INDICACIONES4,7-9 

Entre los beneficios o indicaciones descritas para 
la aplicación de la TIS, encontramos aquellos 
trastornos en relación con el foramen magnum o con 
los agujeros rasgados posteriores (ARP): 

• Cefaleas occipitales. 

• Lesiones intraóseas del occipucio o de la 
impresión basilar. 

• Disfunciones C0-C1-C2. 

• Secuelas de fracturas de la base del cráneo. 

• Vértigos. 

• Neuropatías de compresión del XII, trastornos 
oclusales y de la deglución. 

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES4,7-9 

Entre los riesgos o contraindicaciones descritas 
para la aplicación de la TIS, encontramos: 

• Fracturas de la base del cráneo en fase de 
consolidación. 

• Fractura de la apófisis odontoides del axis. 

• Osteítis. 

• Hemorragias o riesgo de que se produzcan, 
como en una apoplejía o un aneurisma. 

• Tumores. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO12 

Para la realización de esta técnica el paciente se 
sitúa en posición de decúbito supino en la camilla, y el 
terapeuta se sienta a la cabecera del paciente mirando 
hacia los pies del mismo, con los codos apoyados en 
la camilla; la colocación de las manos será debajo de 
la cabeza del paciente siguiendo las siguientes 
premisas: 

• Situaremos las manos debajo de la cabeza 
del paciente, en la región occipital con las 
palmas hacia arriba y los dedos apuntando 
hacia los pies del paciente, de esta manera el 
occipucio descansará sobre las manos como 
sobre una hamaca. 

• Con las yemas de los dedos tocaremos el 
borde inferior del occipital y empujamos el arco 
posterior del atlas hacia el techo realizando una 
extensión de las articulaciones interfalángicas y 
una flexión de las articulaciones metacarpo-
falángica de unos 90º aproximadamente. 

• La presión se realizará con los dedos índice, 
medio y anular. De esta manera el occipucio 
penetra entre las manos mientras que C1 queda 
suspendido sobre las yemas de los dedos. 

• La presión se mantiene durante varios minutos 
de forma constante sobre la región y la 
musculatura se deberá relajar exclusivamente 
por el peso del propio cráneo del paciente, y los 
dedos actuarán sólo a modo de palanca. 

                    
Figura 1. Técnica de inhibición suboccipital 

PRECAUCIONES 

La retirada de los contactos y el retorno a la 
posición inicial deberá realizarse lentamente y de forma 
pasiva, tanto por parte del paciente como del 
terapeuta.  

Podemos encontrar en la bibliografía algunas 
variantes, como la de abrir las manos y llevar la cabeza 
lentamente hacia atrás para relajar la duramadre hasta 
el sacro en su recorrido por el canal medular13, o liberar 
los cóndilos occipitales del atlas fijando el arco del 
mismo con los dedos medios y traccionando con los 
anulares y meñiques suavemente del occipital 
cranealmente14. 
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CONCLUSIONES  

La utilidad de esta técnica está demostrada en 
estudios previos, en los que se considera importante el 
tratamiento de esta región la TIS, como ocurre en el 
estudio de Fernández de las Peñas15, u otros estudios 
como el de Amer 16 o el de Saíz-Llamosas, Fernández-
Pérez 17 que demuestran la aparición de una evidente 
mejoría en la movilidad del segmento cervical tras la 
aplicación de la TIS. Además se considera a esta 
musculatura y sus puntos trigger responsables de la 
aparición o perpetuación del dolor de cabeza18 amén 
de otros síntomas descritos en apartados anteriores y 
que mejorarían con la aplicación de la misma, lo cual 
convierte a esta técnica en una herramienta esencial y 
de elección en los tratamientos de osteopatía. La TIS 
tiene beneficios positivos, pero también riesgos 
asociados, que deberían considerarse antes de su 
aplicación por los osteópatas en la clínica diaria. 
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