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EDITORIAL 

 Técnica Neuromuscular Abdominal y Estiramiento del Diafragma: 
Terapia Osteopática de los Tejidos Blandos  

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 las relaciones entre 
la patología suboccipital y los trastornos 
temporomandibulares en el t ratamiento 
Osteopático, en forma de una revisión, así como 
varios trabajos sobre algunos procedimientos 
terapéuticos  de  aplicación en los tejidos blandos,     

que incluyen la técnica neuromuscular de la vaina 
rectal abdominal y la técnica de estiramiento de la 
parte anterior del Diafragma. Por último, 
publicamos un informe clínico, dedicado al 
tratamiento de un caso de dorsalgia aguda, 
mediante la aplicación de la técnica de Dog en 
Extensión Bilateral. 
 Agradecemos la valiosa contribución de 
todos los que han participado en estos trabajos y 
esperamos que lo disfruten. 
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REVISIÓN 

Relaciones Entre La Patología Suboccipital Y Los 
Trastornos Temporomandibulares                                       

En El Tratamiento Osteopático 

  Francisco Miguel Cocera Morata1(PT,PhD, DO), Cleofás Rodríguez Blanco2 (PT,PhD,DO) 

1.- Director Gerente Clínica Cocera. Utrera. Sevilla. España. 
2.- Profesor. Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. España 

RESUMEN  Recibido el 21 de Julio de  2014; aceptado el 22 de Octubre de 2014 

Objetivos: Explicar la relación existente entre las disfunciones a nivel suboccipital y los trastornos 
temporomandibulares (TTM) que se presentan en la articulación temporomandibular (ATM), así 
como los cambios que se producen en ambas estructuras tras la aplicación de diferentes técnicas 
de osteopatía descritas en la bibliografía consultada. 
Material y métodos: Las bases de datos consultadas para la obtención de artículos y estudios 
fueron Medline, Cochrane, Teseo y ScienceDirect. Se han incluido aquellos textos que aportaban 
información relevante dentro del campo de la osteopatía, así como artículos de autores de 
relevancia para sustentar aún más la revisión, dado el escaso número de estudios que se manejan 
en la actualidad al respecto.  
Resultados: En esta revisión encontramos 41 estudios y artículos en referencia a la ATM, de los 
cuales 12 estudios no tenían grupo control o eran casos clínicos aislados, y fueron descartados, 
por lo que consideramos a los 29 estudios restantes; de éstos, 9 describen la incidencia de la 
patología cervical, patología de la ATM y relaciones entre ellas; 8 describen el diagnóstico de los 
TTM; 9 versan sobre la relación entre el tratamiento con diferentes técnicas del segmento 
suboccipital y 3 explican las relaciones entre el tratamiento de la región mandibular y sus 
resultados sobre ella. 
Conclusiones: Tras el análisis de los artículos seleccionados, encontramos resultados favorables 
a la aplicación de técnicas suboccipitales en relación a los trastornos temporomandibulares, ya 
que se han apreciado significaciones estadísticas en los estudios expuestos, lo cual hace 
considerar a las técnicas de la región suboccipital, como procedimentos de elección para el 
tratamiento de las disfunciones TTM. 

*Autor para correspondencia: eMail: ulisesdo@hotmail.com (Francisco Miguel Cocera Morata) - ISSN on line:  2173-9242                             
* © 2014 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com

Página 60

Palabras Clave: Medicina Osteopática; Articulación Temporomandibular; Revisión. 

http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com


              
Cocera-Morata, Rodríguez-Blanco  

 
INTRODUCCIÓN  

La patología cervical y la patología cráneo-
mandibular (CM) presentan una gran incidencia en 
nuestra sociedad. Pinto-Meza1 describió la prevalencia 
de la patología cervical, y estimó (en 2006) que el 
14,7% de la sociedad española sufrió algún tipo de 
dolor cervical crónico en los últimos 12 meses, cifra 
que aumenta hasta el 23,7% cuando se calculaba la 
prevalencia-vida. Además, en este caso, las mujeres 
presentaron una prevalencia mayor que los hombres 
tanto en dolor cervical en los últimos 12 meses (18,2% 
frente al 11%) como en prevalencia-vida (29,4% frente 
al 17,7%). Rodríguez-Ozores2 y Bermejo Fenol3 

reportan que la  prevalencia de los Trastornos 
Temporo-mandibulares (TTM) de la Articulación 
Temporo-mandibular (ATM), estaría entre el 20% y el 
40% de la población y que entre un 40-75% de la 
población presenta o ha presentado algún signo de 
disfunción de la ATM.  

Otros estudios describen valores elevados de 
prevalencia de estas alteraciones4,5.En una muestra de 
1.201 sujetos, con edades comprendidas entre los 15 
años en adelante, se informa4 de valores altos de 
prevalencia (31,89 %), con síntomas compatibles con 
los TTM; en el  47,3 % de la población se evidenciaron 
signos clínicos sugerentes de estos trastornos. 
También podemos destacar en este estudio el 
incremento de porcentaje de TTM según avanza la 
edad del paciente, pero cabe destacar que la horquilla 
varía desde un 26,85% en pacientes de 15-19 años, 
pasando por el 57,14% en pacientes de entre 50-59 
años, hasta llegar al 69,16% en pacientes de 70 años 
en adelante. Es interesante destacar nuevamente la 
mayor incidencia sobre el sexo femenino (49,08%) 
frente al masculino (44,78%)4.  

En el estudio de Hormiga Sánchez5 se 
observa una prevalencia de uno o más signos clínicos 
de TTM en el 63,5% de la muestra, siendo el 
chasquido articular y el dolor a la apertura los signos 
más recurrentes, con un 33,10% y un 33,33% 
respectivamente. Encuestas realizadas dan una 
presencia de ruidos en la ATM en un 50% de la 
población, mientras que Dworkin6 cifra entre un 3% y 
un 7% los pacientes que buscan ayuda profesional. 

Dichas patologías afectan a la globalidad de 
los pacientes ya que se interrelacionan estos 

segmentos desde un punto de vista neurológico, 
articular, vascular y muscular. La alteración en el 
sistema estomatognático puede repercutir sobre la 
estática, la postura, la biomecánica, y por lo tanto 
sobre la salud del paciente7-10.  

Claros ejemplos de esta interrelación cervical-
craneal, es el estudio de Hormiga Sánchez5 donde, 
además de los datos de prevalencia de uno o más 
síntomas de TTM, se desprenden datos de aparición 
de síntomas cervicales en la valoración de la 
musculatura cervical, donde se interpreta que la 
prevalencia de dolor leve, moderado o severo a la 
palpación en la musculatura del cuello fue de 82,0%. El 
músculo más afectado fue el esternocleidomastoideo 
(recordemos su inervación por el nervio espinal (XI) y 
su estrecha relación con el segmento C0-C1-C27); la 
presencia de puntos gatillos en el cuello se advirtió en 
76,2% de los casos; en el 18,5% de ellos, se apreció 
alteración en la postura cervical.  

En relación con la movilidad del cuello, el 
36,0% presentó limitación leve en algún movimiento 
del cuello. Al evaluar la relación entre signos y 
síntomas de TTM con las condiciones músculo-
esqueléticas cervicales, se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre la presencia de 
algún signo o síntoma de TTM con el dolor y la 
presencia de puntos gatillo en el cuello (p<0,001).  

 Asimismo hubo asociación entre el dolor del 
cuello moderado-severo y el ruido articular (p= 0.017) y 
la presencia de dolor en la musculatura facial evaluada 
(p<0,05).  

Visscher11 menciona también una fuerte 
coexistencia entre las afecciones CM y cervicales, 
reportan datos del 13% al 31% de trastornos cervicales 
en pacientes sin patología CM, elevándose esta cifra 
hasta el 58% al 70% en el caso de los pacientes que si 
tenían algún tipo de patología CM.   

Por  otro lado, las relaciones del segmento 
occipital-atlas-axis y sus repercusiones sobre la ATM 
podrían explicarse gracias a: 

1. Nervio Espinal 7(XI):  

1.1 Las neuropatías de compresión de este nervio 
son responsables directas del tono de los 
músculos trapecio superior (con repercusión 
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directa sobre el occipital) y el ECOM (con 
repercusión sobre la sutura occipito-
mastoidea y el temporal) con lo que una 
disfunción de este puede just i f icar 
alteraciones en el tono muscular de 
maseteros, temporales y estructuras del 
agujero rasgado posterior. 

1.2 Las causas más frecuentes de desorgani-
zación neurológica a este nivel son las 
disfunciones somáticas del segmento C1-
C2-C3. 

2.  Nervio Hipogloso7 (XII): 

2.1. Nervio exclusivamente motor que inerva los 
músculos de la lengua y los músculos 
infrahioideos (inervados por el asa 
hipoglosa). 

2.2. Su rama descendente se anastomosa con el 
plexo cervical profundo surgido de las raíces 
de C2-C3 con el fin de formar el asa 
hipoglosa, así pues las disfunciones a este 
nivel deben de ser corregidas de forma 
imperiosa, ya que la facilitación neurológica 
puede ser origen de desequil ibrios 
estomatognáticos. 

3. Interdependencia craneal y estomatognática 
según el esquema de Brody3. 

4. Núcleo caudal del trigémino situado en la materia 
gris espinal a nivel de C1-C37. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Este artículo de revisión hace referencia a 
una búsqueda bibliográfica durante el período 
noviembre de 2011 Abril de 2012. Los términos de 
búsqueda empleados fueron: osteopatía, músculos 
suboccipitales, articulación temporomandibular, 
musculatura masticatoria, maseteros, puntos trigger, 
técnica de inhibición muscular, técnica de thrust tanto 
en español como en inglés. Las bases de datos 
consultadas incluyeron: Medline, Cochrane, Teseo, 
Science Direct, así como el metabuscador Google.  

Se han incluido aquellos textos que 
aportaban información relevante dentro del campo de 
la osteopatía, así como artículos de autores de 
relevancia para sustentar aún más la revisión, dado el 

escaso número de estudios que se manejan en la 
actualidad al respecto.  

En esta revisión encontramos 41 estudios y 
artículos en referencia a la ATM, de los cuales 12 
estudios no tenían grupo control o eran “a propósito de 
un caso” y fueron descartados, por lo que 
consideramos a los 29 estudios restantes además de 
varias referencias bibliográficas de interés. De ellos, 9 
describen la incidencia de la patología cervical, 
patología de la ATM y relaciones entre ellas, 8 
describen el diagnóstico de los TTM, 9 estudios 
analizan la relación entre el tratamiento con diferentes 
técnicas del segmento suboccipital y 3 manuscritos 
investigaron las relaciones entre el tratamiento de la 
región mandibular y sus resultados sobre ella. 

Figura 1. Diagrama de Flujo de la Selección de 
Artículos, según la Declaración PRISMA 12,13, 
para Informes de Revisión Sistemática y Meta-
análisis en Estudios del Cuidado de la Salud. 

RESULTADOS 

* Los Trastornos temporomandiculares: La 
Asociación Dental Americana define los TTM como una 
serie de condiciones dolorosas que afectan a las 
estructuras dentales y orofaciales, diferenciadas por la 
extensión del daño muscular y/o articular6. Controversia 
que surge con posteriores definiciones sobre los TTM 
según refleja el profesor Celtic14 en su trabajo, 
considerándolos como el conjunto de síntomas y signos 
presentes en el sistema masticatorio. Son un grupo de 
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padecimientos con  signos y síntomas similares: dolor, 
sonidos articulares, movimiento mandibular limitado, 
traumatismo, dolor facial, mareos, etc. También se 
considera un trastorno psicofisiológico, aunque las 
variables psicológicas y psicosociales no se 
incorporan habitualmente a los esquemas utilizados 
para el diagnóstico del TTM. Esta expresión permite la 
inclusión de la ansiedad, la depresión o el estrés 
debido a la presencia de dolor crónico o dolor crónico 
disfuncional. Por lo tanto, los TTM pueden ser también 
reconocidos por la presencia de estados de dolor 
crónico de cabeza o de espalda que impactan en la 
salud del sujeto provocando la interferencia y la 
limitación de las actividades cotidianas del individuo 
causado por el dolor 6, 15-18.  
Así pues, de una forma casi consensuada, se hace 
una clasificación de los TTM que sirve para facilitar el 
diagnóstico y la interpretación de la sintomatología del 
paciente17,19,20: 

a) Los factores predisponentes son alteraciones que 
están presentes y, que en un momento dado, pueden 
por sí solos o asociados ser desencadenantes de los 
TTM. Incluyen características: estructurales, 
neurológicas, vasculares, hormonales y metabólicas 
individuales; además, estos factores pueden aumentar 
las cargas articulares, por ejemplo, la psoriasis puede 
predisponer a cambios artríticos sistémicos, pudiendo 
éstos darse en la articulación temporomandibular. El 
hipotiroidismo puede predisponer al paciente al dolor 
muscular. 

b) Los factores desencadenantes son aquellos que 
pueden, en un momento dado, originar estos 
desórdenes de la ATM. Generalmente pueden dividirse 
en cuatro categorías: 

(1) Trauma externo de gran intensidad en la cabeza, 
cuello o mandíbula. 
(2) Trauma externo, repetitivo y de baja intensidad 
como mordisqueo de uñas, chicles o lapiceros, 
incluso en intérpretes de violín por la posición 
necesaria para la práctica de este instrumento21. 
(3) Trauma interno, repetitivo y de baja intensidad, 
como bruxismo o apretar los dientes22, 35. 

(4) Stress que sobrepasa un cierto umbral (que 
puede ser individual para cada paciente). 

c) Los factores perpetuantes o contribuyentes son 
aquellos que ayudan a la continuación de los 
síntomas. Como ejemplo se pueden incluir 

enfermedades sistémicas subyacentes y patología 
crónica de la columna cervical. Estas tres categorías se 
suelen solapar (lo que puede ser un factor 
predisponente en un paciente), y en otro puede 
suponer un factor perpetuante o incluso desenca-
denante. 

* Técnicas osteopáticas aplicadas en el segmento 
suboccipital: Las técnicas osteopáticas aplicadas en la 
región cervical provocan numerosos cambios tanto en 
el segmento suboccipital propiamente dicho, 
modificando la movilidad cervical23, 24, como cambios 
del umbral doloroso de puntos suboccipitales24 
utilizando técnicas de toggle recoil y técnicas de 
inhibición de los suboccipitales, respectivamente. 
También existen cambios a distancia como ocurre en la 
musculatura isquiotibial tras aplicar una técnica de 
inhibición de suboccipitales (TIS) tras la que se aprecia 
una modificación en la elasticidad y un aumento del 
umbral del punto trigger del semimembranoso. Aunque 
no se apreciaron cambios en el punto trigger del 
semitendinoso ni en el bíceps femoral25 . 
Posteriormente, Bretischwedt constato aún más esta 
globalidad cuando, aplicando la técnica de estiramiento 
de los músculos isquiosurales, apreció significación 
estadística en la apertura de la boca y el umbral de los 
puntos trigger de trapecios26. 

  Nos centraremos en aquellos estudios que 
tienen una significación estadística entre el tratamiento 
de la región suboccipital y los resultados en la región 
CM como es el caso de Mansilla-Ferragud27 (2008),  en 
el que valora la apertura vertical de la boca y el umbral 
de dolor a la presión (UDP) en el pterion tras la 
manipulación Occipucio-Atlas-Axis (OAA) según 
Fryette, obteniendo resultados significativos en la 
mejora de la apertura media de la boca (3,2 mm) y 
resultados próximos a la significación estadística en el 
UDP (0,07 kg/cm2), datos muy interesantes si se 
comparan con el grupo control que apenas tuvieron una 
variación significativa. Posteriormente, Mansilla-
Ferragut28 (2009) analizaron nuevamente los resultados 
de apertura de la boca y el UDP de la región trigeminal 
en mujeres con dolor de cuello tras aplicar una 
manipulación directa Occipito-altoidea, obteniendo 
nuevamente resultados positivos en cuanto a la 
apertura de la boca y en el UPD se apreció una mejoría 
mayor que en el grupo de control. Eldridge 29 (2005) 
propone el tratamiento osteopático en pacientes con  
dolor de cabeza de origen cervical con técnicas de 
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thrust acompañadas de una batería de ejercicios; en 
este caso los resultados nos muestran una mejora en 
el dolor cervical y una disminución de la frecuencia 
durante el periodo del tratamiento. 

Oliveira Campello30 (2010) compararon los 
efectos producidos en la apertura de la boca y en el 
UDP de la musculatura masticatoria aplicando a un 
grupo una técnica de manipulación Atlanto-Ocipital, 
otro grupo que recibió la TIS y un grupo control, en 
este caso los resultados fueron de aumento inmediato 
de la apertura de la boca (1,5mm) y aumento del UPD 
en masetero (0,2 kg/cm2) y temporal (0,2 kg/cm2) y la 
TIS produjo un aumento en la apertura (0,5 mm) de la 
boca y el UDP en temporal (0,2 kg/cm2) pero no en 
masetero (0,0 kg/cm2), mientras que la máxima 
apertura media de la boca se produjo en el grupo al 
que se le aplicó la técnica de thrust. La Touche31 (2009) 
investigó los efectos de la movilización de las 
articulaciones y ejercicios dirigidos a la columna 
cervical en la intensidad del dolor y la sensibilidad a la 
presión del dolor en los músculos de la masticación en 
pacientes con TTM. Diecinueve pacientes (14 
mujeres), con edades entre 19-57 años, con miofascial 
TMD fueron estudiados, y recibieron un total de 10 
sesiones de tratamiento durante un período de 5 
semanas (dos veces por semana). El tratamiento 
incluía técnicas de terapia manual y ejercicios dirigidos 
a la columna cervical. Las medidas de resultado 
incluyeron umbral de dolor a la presión bilateral (PPT) 
sobre los músculos masetero y temporal, apertura de 
la boca (mm) y dolor (escala analógica visual) y se 
evaluaron todas las variables pre-intervención, a las 48 
horas después del último tratamiento y en el 
seguimiento de 12 semanas. De la conclusión final se 
desprende que la aplicación de un tratamiento dirigido 
a la columna cervical puede ser beneficioso en la 
disminución de la intensidad del dolor, el aumento de 
PPT en los músculos de la masticación y una mayor 
apertura de la boca en los pacientes con TTM. 

Tabla 1. Publicaciones Sobre Tratamiento 
Suboccipital Y Sus Repercusiones A Distancia. 

* Comparativa del tratamiento suboccipital, y el 
tratamiento de los maseteros: Tras analizar los 
resultados de los cambios estomatognáticos 
producidos tras el tratamiento suboccipital, es 
necesario comparar estos resultados con estudios en 
los que se ha realizado un tratamiento a nivel de la 
musculatura de la boca, más concretamente sobre 
maseteros, así encontramos a Rodríguez Blanco32 
(2006) que aplicó una técnica de tensión/contra-
tensión y una técnica de musculo energía de la ATM 
y se compararon entre sí, apreciándose que la 
amplitud media tras la técnica de musculo energía 
fue de 1,9 ± 1,3 que fue el mayor incremento 
intergrupal, mientras que el grupo que recibió la 
técnica de tensión/contra-tensión fue en el que más 
aumentó la fuerza de mordida con una media de 42,2 
± 27,6 N . Ibáñez García33 (2009) realizaron un 
estudio sobre pacientes con puntos trigger activos, 
aplicando a un grupo una técnica neuromuscular y a 
otro grupo una técnica de tensión/contra-tensión, 
dando resultados contrarios ya que se apreció un 
aumento de la apertura de la boca sólo en el grupo 
que se aplico Jones, y  un aumento de los UDP en 
ambas técnicas con respecto al grupo de control, 
pero no entre ellas. Por último Mendoza Puente34 
(2011) nos indica que en la técnica de energía 
muscular de los maseteros no se produce ningún 
efecto en el umbral de dolor a la presión en las ramas 
V1 y V2 del nervio trigémino, mientras que si produce 
un aumento inmediato en el umbral de dolor a la 
presión en la rama V3 del nervio trigémino y del PGM 
del masetero y un incremento en la apertura bucal 
máxima en boxeadores con TTM. 

Tabla 2. Resultados De Tratamiento Sobre Maseteros. 

DISCUSIÓN y CONCLUSIONES 

El presente trabajo se ha centrado en el 
análisis de las relaciones existente entre la región 
suboccipital y las afecciones cráneo-mandibulares, 
ante lo cual acordamos que existe relación sustentada 
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por la bibliografía revisada que permite explicar 
mediante resultados estadísticos la asociación entre 
ambas estructuras. Además, existen estudios que 
sustentan la eficacia de las técnicas utilizadas en la 
terapeútica de los TTM, ya que hemos encontrado  
resultados significativos respecto a las técnicas de 
thrust, músculo energía, inhibición de musculatura y 
toggle recoil (tabla 1). Además, en nuestra revisión 
comparativa entre las técnicas suboccipitales y el 
tratamiento de los maseteros, encontramos evidencias 
de su utilidad, con resultados favorables (tabla 2), ya 
que encontramos efectos positivos de la aplicación de 
las técnicas suboccipitales en relación a los trastornos 
temporomandibulares, ya que se han apreciado 
significaciones estadísticas en los estudios expuestos, 
llegando a ser más significativas que algunos de los 
tratamientos de la musculatura maseterina, dado que 
alguno de ellos no apreció significació estadística con 
respecto a los grupos de estudio, sólo con respecto al 
grupo de control33, lo cual hace considerar las técnicas 
de la región suboccipital como técnicas de elección 
para el tratamiento de las disfunciones CM y algunos de 
los TTM como puede ser la apertura de la boca o dolor 
en la musculatura masticatoria, aunque, por otro lado,  
hay que considerar las conclusiones de algunos de los 
estudios expuestos, los cuales hacen referencia a la 
necesidad de realizar más investigaciones al respecto 
por la escasez de estudios y lo limitado de los 
resultados propios de cada estudio. 
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RESUMEN 

La Técnica Neuromuscular (TNM) permite simultanear exploración, 

diagnóstico y tratamiento, y tiene como objetivo normalizar el tejido muscular y 
conjuntivo. La técnica permite localizar las induraciones y/o dificultades del 
deslizamiento dentro de tejido conjuntivo, que se interpretan como una 
disminución de las propiedades viscoelásticas de dicho tejido, lo que limita la 
doble función de filtro iónico y difusión de nutrientes. Consta de una serie de 
trazos realizados con el pulgar, de forma lenta, que permiten centrar la atención 
tanto en la sensación palpatoria como en la respuesta del paciente.  La técnica 
abdominal básica trata las zonas abdominales y consta de varias partes. Debe 
prestarse especial atención a la línea alba y la vaina rectal abdominal, por su 
gran variedad de factores funcionales y estructurales, y su repercusión tanto a 
nivel local como sobre la salud en su conjunto.  
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INTRODUCCIÓN  

La osteopatía está basada en el enfoque 
global del cuerpo, actúa sobre las causas de la 
enfermedad y no sólo sobre sus efectos. El tratamiento 
de los tejidos blandos es una parte importante para el 
abordaje del paciente. El sistema miofascioesquelético 
responde como un todo, por lo que al tratar alguna de 
sus partes la respuesta será holística.  

La aparición de puntos gati l lo (PG) 
musculares es consecuencia de irritación del sistema 
nervioso1-4. Dicha irritación puede en forma directa 
manifestarse con disfunción del tono de la unión 
neuromuscular en áreas determinadas, o bien, tras la 
generación de un campo interferente, la irritación 
causada por éste crea las condiciones para el 
desarrollo de aquella disfuncionalidad en determinados 
músculos. La disfunción de la unión neuromuscular se 
manifiesta con PG. El esfuerzo, la sobreexigencia, una 
posición forzada o un traumatismo muscular pueden 
constituir factores desencadenantes para la generación 
de PG en los músculos relacionados. Los PG, con el 
tiempo, pueden tornarse autónomos e independizarse 
de la acción irritativa de un campo interferente. Los PG 
pueden convertirse también en focos irritativos del 
sistema nervioso y actuar como campos interferentes. 
Pueden dar síntomas a distancia, en otros músculos y 
en otras estructuras como el ojo, el oído, la faringe, los 
dientes y muelas, las vísceras torácicas, abdominales 
o pelvianas, articulaciones, huesos y tendones. La 
única forma de establecer el diagnóstico de PG se 
basa en la historia, antecedentes y en el examen 
manual/digital de la musculatura. 

Un punto gatillo miofascial (PGM) es un punto 
localizado de sensibilidad dolorosa en un nódulo de la 
banda tensa palpable de fibras musculares5. Un PGM 
puede ser activo, cuando el paciente aqueja dolor 
referido espontáneo (que, además, reconoce como 
“suyo” ante la presión del mismo) y disfunción motora, 
o latente, cuando hay un aumento de la tensión y 
acortamiento del músculo, con disfunción motora, en 
ausencia de dolor espontáneo pero sí irradiado frente a 
su presión6. Además del dolor, la disfunción motora y la 
hipersensibilidad a la palpación son los principales 
signos clínicos para el reconocimiento de los PGM. 

Se ha comprobado que para el tratamiento de 
los PGM son efectivas diferentes técnicas7-11. 

La musculatura abdominal juega un papel 
importante en la posición del tórax y en la rotación de 
la parte superior del cuerpo, principalmente el músculo 

transverso del abdomen, siendo clave en la 
estabilización de la columna y  entre sus segmentos12. 
También, están involucrados en la respiración, debido 
a su papel en el posicionamiento de las vísceras 
abdominales, provocando resistencia al diafragma y 
ayudando a la bajada de las costillas inferiores sobre 
todo en la espiración forzada, especialmente en la tos.  

En 1977, Ascar13 y posteriormente Rizk14 

(1980), observaron que las vainas de los rectos, una 
anterior y otra posterior, están formadas por las 
expansiones aponeuróticas de los músculos oblicuos y 
transversos, que en la línea media forman la línea alba, 
lugar de entrecruzamiento tendinoso de dichos 
músculos; dicho entramado tendinoso, se encuentra 
sumido en tejido areolar que permite su libre movilidad 
y desplazamiento. La segunda observación hecha por 
Askar13, fue que las fibras tendíneas no transcurren en 
forma transversa entre un grupo muscular y otro, sino 
que lo hacen en forma oblicua formando un entramado 
con una alta significación funcional ya que permite la 
distensión y retracción de la línea media acompañando 
a los movimientos del cuerpo, a la respiración y hacen 
posible su acomodación en los casos de distensión 
abdominal como en el embarazo y en la obesidad.  La 
l ínea alba está recubier ta, en su porc ión 
supraumbilical, por el ligamento falciforme, que 
acompaña al ligamento redondo en su trayecto hacia el 
hilio hepático; una alteración a nivel de está tendrá una 
repercusión sobre la libertad de movimiento a nivel 
hepático y una posible alteración en su función.  

Estos cuatro pares de músculos y sus 
aponeurosis son responsables de gran parte de la 
resistencia de la pared abdominal. Sus inserciones en 
la fascia toracolumbar refuerzan la capacidad de 
sostén de las vísceras abdominales para la flexión y 
rotación del tronco15. Esta unión nos relaciona la pared 
abdominal, a través de su unión con la fascia 
toracolumbar, con toda la musculatura de la espalda y 
la fascia profunda de la nuca16. 

Justo por debajo de los músculos abdominales 
se encuentran gran parte de las vísceras del abdomen. 
Los puntos gatillo miofasciales, ubicados en los 
músculos abdominales se ha demostrado que están 
involucrados en respuestas somatoviscerales de los 
sistemas urinario, digestivo y reproductivo5, así como 
con dolores a nivel del tórax, las articulaciones 
sacroiliacas, la región lumbar, el pecho y abdomen, 
tanto a nivel homolateral como contralateral. 

Las TNM, son un grupo de técnicas 
especializadas en tratar a nivel el tejido muscular y 
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conjuntivo, a la vez permite simultanear la exploración 
y el tratamiento. El pulgar del terapeuta, a la hora de 
realizar los trazos, con un objetivo de normalizar el 
tejido conectivo, también recibe información del estado 
en que se encuentran estos. La TNM puede utilizarse 
sola o en combinación con otras maniobras, para 
normalizar las disfunciones halladas. Permite localizar 
los PGM identificando las bandas tensas musculares. 
La TNM, se ha comprobado, en diversos estudios17-19, 
que resulta eficaz para el tratamiento de las 
disfunciones miofasciales, aunque no se diseñó para el 
tratamiento específico de los puntos gatillo, ya que el 
tejido diana de esta técnica es el conectivo, permite 
localizar las induraciones y/o dificultades del 
deslizamiento dentro de tejido conjuntivo, que se 
interpretan como una disminución de las propiedades 
viscoelásticas de dicho tejido, lo que limita la doble 
función de filtro iónico y la difusión de nutrientes20. 

OBJETIVOS  / PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 

El objetivo del tratamiento con TNM es 
suprimir el espasmo muscular, la hiperactividad 
gamma, el edema de los tejidos y el cordón miálgico. 

 Desde el punto de vista terapéutico, las TNM 
tienen por meta producir modificaciones en el tejido 
disfuncional, estimulando la restauración de la 
normalidad funcional, y la desactivación de los puntos 
focales de actividad reflexógena, como los PGM. 
Además, procuran corregir los patrones posturales 
disfuncionales, al liberar la tensión estresante en los 
tejidos musculares y fasciales. La TNM tiene por 
fines21: 

• Brindar beneficios reflejos; 
• Desactivar los puntos gatillo miofasciales 
• Preparar al sujeto para otros métodos 

terapéuticos, como los ejercicios o la 
manipulaciones; 

• Suprimir la hiperactividad gamma; 
• Relajar y normalizar el tejido muscular 

fibrótico tenso; 
• Aumentar la circulación y el drenaje linfático 

y generales; 
• Ofrecer a l profes ional in formación 

diagnóstica simultánea. 

Las TNM constan de una serie de trazos 
realizados con el pulgar, de forma lenta, que permiten 
centrar la atención tanto en la sensación palpatoria 

como en la respuesta del paciente. La fuerza principal 
es impartida por el pulgar del operador, al apoyarse el 
terapeuta sobre él de manera controlada. El grado de 
presión ejercida dependerá de la naturaleza del tejido 
tratado. El paciente no debe sentir dolor, aunque es 
aceptable cierta medida de incomodidad.  

La posición del cuerpo del operador, en relación 
con la zona tratada, es muy importante, con el fin de 
facilitar economía del esfuerzo y comodidad óptima. 

EVALUACIÓN  DIAGNÓSTICA 

Los factores que provocan estrés, y generan 
cambios en los tejidos blandos, desencadenan la 
creación de los PGM de la musculatura abdominal, y 
son similares a los del resto sistema músculo-
esquelético: 

-Alteraciones posturales, que van a provocar 
disfunciones respiratorias; 
-El uso excesivo y la tensión, secundarios a factores 
ocupacionales, deportivos, la repetición de 
movimientos y  el uso o sobrecarga de actividad; 
-Causas traumáticas, incluidas las hernias o las 
cirugías; 
-Deficiencias nutricionales; 
-Factores de estrés ambiental como puede ser el frío 
o la humedad; 
-Influencias viscero-somáticas ya sean provocadas 
por enfermedades viscerales o trastornos digestivos; 
-Y el estrés emocional. 

El deslizamiento del pulgar permite detectar 
cambios superficiales. Un incremento de la presión 
permite acceder a estructuras más profundas, como el 
músculo y el tejido conectivo, esencialmente. 

Podremos localizar los PGM a nivel abdominal, 
es decir, puntos, que en la palpación, tienen una 
sensibilidad dolorosa, con formaciones nodulosas o 
bandas tensas palpables en las fibras musculares, y 
que evocan en el paciente una experiencia de dolor 
familiar6,22,23.  

Y a nivel del tejido conectivo, induraciones o 
dificultades del deslizamiento, que se pueden traducir 
en fibrosis o gelosis de la sustancia fundamental24. 

INDICACIONES / BENEFICIOS  

La TNM está indicada tanto en el diagnostico 
como en el tratamiento del tejido disfuncional, con un 
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enfoque específico hacia la desactivación de los 
puntos focales de actividad reflexógena, como son los 
PGM. También, está indicada en la normalización de 
los desequilibrios en los tejidos hipertónicos y/o 
fibróticos, ya sea como un objetivo en sí mismo o como 
un precursor de la movilización articular. 

Según Chaitow24, y refrendado por diversos 
autores, al aplicar presión digital a los tejidos, ocurren 
diversos efectos de forma simultánea: 

1. Se produce un grado de isquemia como 
resultado de la interferencia en la eficiencia 
circulatoria, la cual se revertirá cuando se 
alivie la presión. 

2. Se logra la inhibición neurológica, por medio 
de la obstaculización persistente de la 
información eferente que resulta de la presión 
constante. 

3. El estiramiento mecánico de los tejidos ocurre 
conforme se alcanza la barrera elástica y 
comienza el proceso de “arrastre”. 

4. Se p roduce una pos ib le in f luenc ia 
piezoeléctrica que modifica tejidos en estado 
relativamente soluble hacia un estado más 
gelatinoso a medida que los coloides cambian 
de estado cuando se les aplican fuerzas de 
cizallamiento. 

5. Los mecanorreceptores son estimulados, 
iniciando una interferencia en los mensajes de 
dolor que llegan al cerebro. 

6. La liberación local de endorfinas es detonada 
junto con la liberación de encefalina en el 
cerebro y en el SNC. 

7. La presión directa a menudo produce una 
liberación rápida de la banda tensa asociada 
con los puntos gatillo. 

 

RIESGOS  /  CONTRAINDICACIONES  

Las TNM no deberían aplicarse directamente 
en los tejidos lesionados en las primeras 72 horas 
después de la lesión, ya que esto tendría a favorecer el 
aumento del flujo sanguíneo en los tejidos ya 
congestionados y a reducir la inmovilización natural 
que es necesaria en esta fase de recuperación.  

Tras las 72 horas, podrían aplicarse la TNM 
con cautela, en los tejidos lesionados y se continuarán 
las aplicaciones del tratamiento a las estructuras y 
músculos de soporte que intervienen en los patrones 
compensadores. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Paciente: En decúbito supino, con miembros inferiores 
flexionados y apoyados en la camilla. 

• 1ª fase: reborde costal   
a)Terapeuta: El operador se coloca en finta a 
delante a la altura del hombro del paciente 
mirando hacia los pies de éste. Con una mano 
contacta sobre la región costal para dar un 
punto fijo y con la otra (mano terapéutica) 
contacta con el pulgar o con la yema de los 
dedos a nivel del reborde costal.  

b)Técnica: El operador aplica una serie de 
breves pasadas en dirección combinada 
oblicua lateral e inferior a partir de la apófisis 
xifoides, y para ello debe valerse de profunda 
presión del pulgar, siguiendo el reborde costal. 
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• 2ª fase: Vaina rectal del abdomen    

a)Terapeuta: Finta delante en dirección de 
los pies del paciente, a la altura del tórax del 
paciente. Una mano, con un contacto global, 
hace punto fijo a nivel del esternón del 
paciente; con la otra (mano terapéutica), 
contacta con el pulgar a nivel del apófisis 
xifoides. 
b)Técnica: Aplicar una serie de pasadas con 
presión bastante intensa, pero no dolorosa, 
impartida con el pulgar, desde el apéndice 
xifoides hasta en el promontorio pubiano; lo 
repetiremos 3 veces, aunque si es necesario 
puede repetirse más veces, según el grado de 
tensión, congestión y sensibilidad. Seguida-
mente, se practicarán una sucesión de 
pasadas breves, profundas y lentas con el 
pulgar, a ambos lados de la línea alba,  justo 
por debajo del borde de las costillas hasta 
alcanzar el ligamento inguinal.  

PRECAUCIONES 

Para evitar utilizar demasiada presión o crear 
una molestia excesiva, se debe informar al paciente 
que nos comunique cuando el grado de malestar 
percibido sea alto, utilizando la escala numérica del 
dolor (END)25 o escala verbal del dolor (EVD)25. En el 
primer caso, la END consiste en presentar al paciente 
una escala en papel numerado del 0 al 10, siendo 0 no 
sentir “ningún dolor”, y siendo 10 sentir el “peor dolor 
imaginable”. Lo ideal sería que la calificación de 
malestar esté entre 5 y 7, para que no exista una 
respuesta defensiva de los tejidos, pero haya un 
estímulo apropiado. En el segundo caso, la EVD 
consiste en ofrecer al paciente 5 items verbales 
representadas  como 5 frases opcionales, en relación 
de intensidad creciente, siendo de menor a mayor 
puntuación las siguientes: 1)“no dolor”; 2)“dolor 
medio”; 3) “dolor moderado”; 4) “dolor intenso” y  
5)“máximo dolor”. En la EVD lo ideal es mantener una 
puntuación entre “dolor medio” y “dolor moderado” 
para evitar la respuesta defensiva de los tejidos. 

CONCLUSIONES  

La TNM a nivel de la vaina rectal abdominal 
se aplica en el tratamiento de los puntos gatillos 
miofasciales abdominales y alteraciones del tejido 

conectivo para reducir la tensión local y aliviar los 
síntomas relacionados como son el dolor y la 
capacidad de contracción y estiramiento de los tejidos. 
El terapeuta aplicará la TNM a nivel de la vaina rectal 
abdominal en ausencia de las contraindicaciones 
descritas, considerando igualmente las precauciones 
relativas al dolor que podrá percibir el paciente durante 
la ejecución de la maniobra. 
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RESUMEN 

  El diafragma es una estructura de máxima importancia dadas sus 

múltiples relaciones en el organismo, con el raquis cervical, dorsal y lumbar, con 
las costillas y caja torácica, con los paquetes vasculonerviosos que lo atraviesan, 
y con el conjunto de vísceras. Asímismo, es también uno de los elementos claves 
del control postural y de la postura. A nivel fascial, forma parte del tendón central 
y del sistema de diafragmas transversales del cuerpo. Fisiológicamente, es el 
músculo principal de la inspiración, factor indispensable para la vida. 

  Este estudio tiene como objetivo describir la técnica de estiramiento de 
la parte anterior del diafragma, en su variante en decúbito supino. El tratamiento 
de diafragma produce beneficios en el funcionamiento visceral, vascular y 
nervioso, tiene repercusiones sobre la columna y la postura y juega un papel 
importante en las disfunciones craneosacras. Esta técnica no debe ser utilizada 
en caso de tumores, fracturas y patología inflamatoria o infecciosa agudas, déficit 
neurológico o rechazo por parte del paciente. 
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INTRODUCCIÓN 

El diafragma es un músculo con forma de cúpula 
que se encuentra en la parte inferior de la caja torácica. 
Está compuesto por tres porciones: los pilares del 
diafragma (desde la 1ª vértebra lumbar a la 12ª costilla), 
la porción costal (desde la 12ª a la 7ª costilla) y la 
porción esternal en la cara posterior del esternón1-9. 

Todas sus fibras confluyen en el centro frénico o 
centrum tendinosum, que es la parte más alta del 
diafragma. Su altura anatómica varía, normalmente se 
encuentra a nivel del quinto espacio intercostal aunque 
puede tener una localización 2 a 3cm más baja y  de 3 
a 5cm más alta, hasta el nivel del 3er espacio 
intercostal1-9. También varía según el momento del ciclo 
respiratorio.  

Posee varios orificios, como el orificio aórtico (a 
nivel D12 ), para el paso de la arteria aorta, orificio de la 
vena cava (a nivel D9), o el orificio esofágico (a nivel 
D102-9). 

Está inervado por los nervios frénicos con origen en 
C3-C4 a nivel sensitivo y motor, y a nivel sensitivo 
también recibe ramas de los últimos nervios 
intercostales1,5-8. 

Está relacionado anatómicamente con las 
siguientes estructuras4,6,10: 

• En la cara anterosuperior con la fascia   
endotorácica, pleura parietal y visceral, pulmones, 
pericardio, corazón (ligamentos frenopericárdicos, 
esternopericárdicos y vertebropericárdicos), 
mediastino y elementos vasculonerviosos que lo 
atraviesan. 

• Cara anterior: hígado (ligamentos falciforme,   
coronario y triangulares), bazo, estómago 
(ligamentos frenogástrico y suspensor del 
estómago), duodeno (fascia de Treitz), páncreas 
(fascia de Told), ángulos cólicos (ligamentos 
frenocólicos). 

• Cara posterior: riñones por la continuidad de la   
fascia, vena cava y vesícula biliar. 

• Arteria aorta, vena cava, plexo celiaco, nervio   
vago, vasos linfáticos, plexo solar, vasos y 
ganglios diafragmáticos, venas ázigos y 
hemiázigos, canal torácico, ganglios esplénicos 
posteriores. 

• Columna vertebral: D12, L1, esternón, de 7ª a 12ª   
costillas. 

• A nivel fascial forma parte del tendón central   
comunicándose con la base del cráneo a través 
de las fascias profundas (fascia faríngea, 
mediastino y pericardio) y se continúa con la 
aponeurosis del psoas, constituyendo uno de los 
diafragmas transversos11-13 más importantes 
(tienda del cerebelo, diafragma escápulo-torácico, 
diafragma torácico y periné). Posibilita la 
diferencia de presiones entre las cavidades 
torácica y abdominal14-15. Por todo ello interviene 
en el equilibrio sagital del tronco16-19. 

El desarrollo del diafragma se produce a partir de 
cuatro componentes embriológicos: septo transverso, 
membranas pleuroperitoneales, mesenterio dorsal del 
esófago y paredes laterales del cuerpo20,21. 

A partir de la 4ª semana de gestación, el septo 
transverso se presenta como un septo incompleto de 
tejido mesodérmico entre las cavidades pericárdica y 
abdominal. Posteriormente se expande para unirse a 
las membranas pleuroperitoneales y al mesenterio 
dorsal del esófago, dando lugar al origen embrionario 
del tendón central20-22. 

La unión de las membranas pleuroperitoneales, el 
septo transverso y el mesenterio dorsal del esófago 
durante el desarrollo fetal, da lugar al diafragma10,20. 
Los pilares del diafragma se originan gracias al 
desarrollo de los mioblastos a partir del mesenterio 
dorsal del esófago20-22. 

La formación de las partes más periféricas del 
diafragma se produce entre las semanas 9 y 12 de 
gestación, por aumento de tamaño de las cavidades. 
En este punto, se producirá una división, donde la 
parte más externa formará las paredes abdominales y 
la parte más interna, las partes más periféricas del 
diafragma. 

Neurológicamente, en la 4ª semana de gestación, el 
septo transverso se localiza a la altura de los somitos 
vertebrales cervicales de los niveles 3º a 5º, 
explicando el origen cervical de los nervios 
frénicos20-22. 

Por el rápido crecimiento de la columna vertebral, el 
diafragma desciende hasta colocarse a nivel de la 
primera vértebra lumbar. El origen de la parte 
periférica del diafragma en las paredes laterales del 
cuerpo, explica que parte de su inervación sensitiva 
proceda de los nervios intercostales inferiores20-22. 

El estudio de Young (2010)23 muestra la relación de 
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la inervación del nervio vago en la porción de los 
pilares del diafragma.  

El diafragma es el principal músculo inspiratorio. 
Durante la inspiración se contrae, bajando el centro 
frénico y aumentando el diámetro vertical del tórax. 
Este mecanismo se acompaña del movimiento costal 
en brazo de bomba y asa de cubo para aumentar el 
diámetro horizontal y el volumen torácico14,24-28. Esto 
produce una disminución de la presión intratorácica, 
que hace que el aire entre en los pulmones, y un 
aumento de la presión abdominal14-15. 

La espiración relajada se realiza pasivamente. En 
la espiración forzada, la contracción de la musculatura 
abdominal (sinergista antagonista del diafragma) 
empuja las vísceras hacia el diafragma, produciendo 
un ascenso y un estiramiento del mismo, pues su 
cúpula asciende por la cavidad torácica14,24-28. 

Como acción indirecta, el cambio de presiones intra 
torácico e intra-abdominal producidos por los 
movimientos del diafragma, favorecen la circulación 
linfática y venosa de retorno15, rectifica y controla la 
posición de la columna lumbar22. También transmite un 
movimiento a las vísceras adyacentes favoreciendo su 
funcionamiento.La efectividad del diafragma está 
relacionada con la fuerza de su contracción. 

La osteopatía es una disciplina holística que busca 
estimular la capacidad de autosanación del organismo. 
Como base de la osteopatía, el Dr. Still enunció los 
principios de unidad del cuerpo, homeostasis y la inter 
relación entre estructura y función y la ley de la 
arteria29.  

OBJETIVOS / PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 

El diafragma es una estructura involucrada en 
procesos de respiración, digestión y circulación. Dadas 
sus relaciones anatómicas y embriológicas, puede 
sufrir espasmos por problemas óseos, falta de 
movilidad costal y vertebral, alteraciones en la 
inervación (nervio frénico C3-C4), alteraciones 
fasciales mecánicas (pilares del diafragma, fijación del 
centro frénico, cuadrado lumbar, psoas) y viscerales 
(pleura, pericardio, tendón central, estómago, hígado, 
duodeno, vesícula biliar, riñón y orificios del 
diafragma)30-32. 

Su espasmo puede tener repercusiones mecánicas 
(restricciones de movilidad del raquis y costillas), 
neurológicas y neurovegetativas [por compresión del 
(X) nervio Vago y su acción sobre las vísceras], 
vasculares (aorta-cava), linfáticas, fasciales, posturales 
y craneosacras10,22,30-32. 

Lesiones osteopáticas del diafragma 

Puede sufrir alteraciones en la fuerza y en la 
movilidad, originadas por alteraciones de la inervación, 
por problemas mecánicos de las estructuras 
adyacentes, por problemas viscerales torácicos o 
abdominales y por patología propia del propio músculo 
diafragma.  

El diafragma puede ser causa de múltiples lesiones 
osteopáticas, e incluso verse afectado por alguna de 
ellas, como las siguientes: alteraciones respiratorias, 
problemas del raquis cervical, dorsal, lumbar y pelvis, 
alteraciones de las costillas y de la postura, y 
alteraciones viscerales, vasculares y linfáticas31-33 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

o Palpación del diafragma. Se puede realizar en 
sedestación o en decúbito supino. En sedestación, el 
terapeuta se coloca detrás del paciente y le sujeta 
con los brazos. El paciente reposa sobre el 
terapeuta. Se toma un contacto con la parte interior 
del reborde costal con las yemas de los dedos y se 
ejerce una presión en dirección craneal para valorar 
la elasticidad, resistencia y posición del diafragma31. 
La palpación en decúbito supino, el terapeuta se 
coloca al lado del paciente y coloca ambos pulgares 
bajo el arco costal. Ejerce una presión bimanual en 
dirección craneal y lateral sobre el diafragma 
(valorando primero un hemidiafragma y luego el otro) 
para valorar la elasticidad, resistencia y dolor del 
diafragma en posición relajada31. Existe una variante 
en la que el terapeuta apoya la mano plana sobre la 
pared abdominal a nivel del reborde costal, le pide al 
paciente un ciclo de varias respiraciones y se 
evalúan la elasticidad y la resistencia del diafragma, 
la pérdida de movilidad local y adherencias, los 
movimientos fuera del eje y la tensión refleja30.  

o Test diafragmático. Se realiza una palpación de T7 a 
L2 para buscar lesiones de grupo de costillas en 
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inspiración o espiración que evidencian un problema 
de diafragma. La palpación de tensión dolorosa en 
la parte inferior del apéndice xifoides junto con 
espasmos del psoas evidencian también este 
problema31. 

o Test respiratorio. Consiste en tomar un contacto de 
las últimas costillas del paciente en posición 
sentada, para así analizar la amplitud y simetría de 
los movimientos de ambos hemidiafragmas durante 
la inspiración y espiración. Deben observarse los 
diámetros anteroposterior, lateral y las tensiones 
viscerales31,34,35. 

Como complemento diagnóstico, se puede añadir 
una evaluación de la función respiratoria mediante 
espirometría y/o peak flow. 

Tratamiento osteopático. En el protocolo de 
tratamiento para el diafragma hay que revisar 
sistemáticamente las lesiones vertebrales a nivel 
cervical (C3-C4 nervios frénicos), dorsales y lumbares 
(charnela dorsolumbar), la movilidad esternal y costal, 
alteraciones viscerales y cadenas fasciales10,13,22, 

29,31-36.  
Del mismo modo, dada las interacciones entre las 

estructuras del cuerpo, es necesario revisar la función 
del diafragma y tratarlo en caso de problemas en 
alguna de las estructuras mencionadas previamente10, 

13,22, 29,31-36. 
Las alteraciones posturales pueden ser causa y/o 

consecuencia de problemas del diafragma, por tanto, 
en su tratamiento, hay que hacer hincapié en la 
función del diafragma y de la respiración16,17,19. 

BENEFICIOS / INDICACIONES 

El diafragma influye en diversas patologías y, por 
tanto, su tratamiento puede mejorarlas10,22,31: 
patologías cardiorrespiratorias, digestivas y renales 
(por alteraciones simpáticas y parasimpáticas y por 
alteraciones en la movilidad); trastornos vasculares 
arteriales, venosos y linfáticos, raquis cervical (por el 
ligamento mediastinal), raquis dorsal (acortamiento de 
la aponeurosis longitudinal profunda que determina 
una cifosis), raquis lumbar (por la inserción de los 
pilares) y en la pelvis (por la interrelación de la 
inserción y la aponeurosis del psoas y del cuadrado 

lumbar). Lumbalgia, dorsalgia baja, lumbago toraco-
lumbar y disfunciones craneosacras31.  

Del mismo modo es un elemento clave del control 
postural, y está indicado su tratamiento en alteraciones 
posturales como parte del tendón central13,31. 

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES10,22,31 

• Contraindicaciones absolutas: tumores y 
metástasis, fracturas no consolidadas, patologías 
inflamatorias o infecciosas, lesiones agudas sobre 
tejidos adyacentes, compresión medular con déficit 
neurológico progresivo, rechazo por parte del 
paciente22. Cirugía abdominal o cardiorrespiratorias 
antes de la cicatrización31.  

• Contraindicaciones relativas: osteoporosis, 
reacción adversa a intervención manipulativa previa, 
calcificación arterial, artropatías degenerativas. 
  

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA DE 
ESTIRAMIENTO DE LA PARTE ANTERIOR DEL 

DIAFRAGMA 

o Posición: paciente en decúbito supino con las 
piernas flexionadas sobre un cojín; el terapeuta se 
coloca a la cabeza del paciente (orientado hacia los 
pies del paciente) y toma contacto con el borde 
cubital de las manos sobre la parte anteroinferior de 
las últimas costillas.  

o Ejecución: se tracciona cefálica y lateralmente la 
parrilla costal durante la inspiración y se mantiene la 
tracción durante la espiración. Se solicita al paciente 
que realice la inspiración principalmente con el  aire 
el tórax, en lugar de hacerlo con el abdomen. Se 
repite durante un ciclo de diez respiraciones13,31,37 
(figura 1). 

o Variante 1  
o En la misma posición, el terapeuta toma contacto 

con una mano bajo el arco costal y con la otra sujeta 
las rodillas del paciente. 

o Ejecución: una mano fija la posición del 
hemidiafragma mientras la otra mano mueve 
lateralmente las rodillas hacia ambos lados30,38.  

o Variante 2 
o Se realiza una tracción hacia craneal y en sentido 

de la apertura del arco costal en un hemidiafragma 
mientras simultáneamente realiza una presión hacia 
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caudal y en sentido del cierre del arco costal en el 
otro hemidiafragma. Posteriormente se puede 
repetir al revés. Es una variante utilizada en caso de 
encontrar diferentes tensiones en cada hemi-
diafragma34.  

Comentario: 

Existen otras técnicas para estirar la parte anterior 
del diafragma en decúbito lateral30,31 y en sedes-
tación30,31,38 ,y otras técnicas para su tratamiento 
osteopático como la inhibición del centro frénico31, la 
técnica de los pilares del diafragma31 y la equilibración 
funcional31. 

Figura 1. Técnica De Estiramiento De La Parte 
Anterior Del Diafragma 

CONCLUSIONES 

El diafragma es una estructura de máxima 
importancia en el tratamiento osteopático dadas sus 
múl t ip les re lac iones e in teracc iones en e l 
organismo16,30,31. La técnica de estiramiento del 
diafragma puede ser una herramienta útil para su 
tratamiento, si bien no es la única intervención10,22,33. 

Todo tratamiento del diafragma debe ser 
acompañado de un tratamiento de las estructuras con 
las que está relacionado10,16,22,30-33: Por su inervación, 
tratamiento de los niveles vertebrales C3-C4; por sus 
inserciones, tratamiento de la columna dorsolumbar, 
fundamentalmente de la charnela tóraco-lumbar a nivel 
vertebral D12-L1. Por sus relaciones fasciales, de las 
estructuras que forman parte del tendón central (tienda 

del cerebelo, diafragma escápulo-torácico y periné) y 
por sus relaciones viscerales, con los órganos de los 
sistemas cardiorrespiratorio y digestivo. Del mismo 
modo, debe trabajarse la respiración, ya que ésta es 
su principal función, y la postura del individuo en 
relación a las cadenas lesionales. La aplicación de 
esta técnica requiere que el osteópata conozca 
adecuadamente sus beneficios y los riesgos 
asociados a la misma. 
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Técnica De Dog En Extensión Bilateral Aplicada En Una 
Dorsalgia Aguda: A Propósito De Un Caso 
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RESUMEN 

Objetivo: Describir las principales características de aplicación de la  técnica de dog en 
extensión bilateral (TDEB), la cual puede ser utilizada para la reducción de lesiones 
grupales de flexión bilateral, utilizada para el tratamiento de un paciente con dorsalgia 
aguda. 

Material y Métodos: Aplicamos un protocolo de evaluación osteopático en una paciente 
de 35 años, por un cuadro de dorsalgia aguda, valorada mediante pruebas ortopédicas, 
de inspección, palpación, movilización global y analítica. Aplicamos como tratamiento la 
TDEB sobre el segmento en lesión.  

Resultados: Los resultados obtenidos han sido favorables, dado que se ha restablecido 
la movilidad, tanto a nivel global como segmentario, y se ha atenuado el dolor percibido 
por la paciente tras la aplicación de la TDEB. 

Conclusiones: Una correcta restructuración de la movilidad de los segmentos 
hipomóviles devuelve la función a los mismos, y produce efectos clínicos favorables, 
mejorando el estado de salud del paciente. 
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INTRODUCCIÓN 

 El presente estudio está centrado en la 
asistencia clínica osteopática aplicada a un caso 
clínico y, específicamente, en la aplicación de una de 
las técnicas de manipulación con impulso (thrust), 
como la técnica de  dog en extensión bilateral (TDEB), 
que está indicada para el tratmiento de lesiones de 
flexión bilateral, flexión bilateral aislada o grupal 
(cifosis). 

 La TDEB se realiza a través de la 
combinación de parámetros de movilidad hasta 
alcanzar la barrera motriz del segmento articular y 
aplicando en ese punto un impulso breve, seco, de 
escasa amplitud y muy rápido (“Thrust”) que concentre 
la suficiente energía en el tejido afectado como para 
conseguir deslizar las carillas del segmento articular, 
pero sin que se sobrepasen sus límites fisiológicos1,2 , 
si existieran adherencias estas no se rompen con una 
manipulación, se necesita mucha fuerza para romper 
los puentes de colágeno en una única maniobra. La 
decoaptación brusca de las superficies articulares 
estimula los orgánulos capsulares de Paccini, 
mecanoceptores que vehiculizan por fibras aferentes 
su información hacia el asta posterior de la medula 
espinal.  

 Dicho estímulo a este nivel provoca la 
inhibición de las motoneuronas alfa y gamma 
provocando un “black out sensorial local” y rompiendo 
el círculo vicioso irritativo que mantiene el espasmo (en 
las lesiones de flexión) o la inhibición (en las lesiones 
de flexión) de los pequeños músculos mono 
articulares, transverso-espinoso o rotador corto y la 
facilitación medular en el dermatoma y esclerotoma 
correspondiente3.  

 De un modo semejante, con este tipo de 
técnicas es posible estimular centros simpáticos 
(ganglios latero vertebrales) o parasimpáticos y romper 
el arco reflejo neuro-vegetativo patológico que pueda 
estar teniendo repercusiones a nivel vascular 
(angiotoma) y visceral (viscerotoma)4- 6. Debemos 
considerar que la zona dorsal es lugar de asiento tanto 
de dolores referidos viscerales y psicosomáticos lo que 
puede inducir a errores diagnósticos.  

 Por tal motivo, es útil cerciorarse, mediante 
pruebas ortopédicas manuales, del diagnóstico para 

optar por la técnica de tratamiento idónea y optimizar 
los resultados del tratamiento.  

  Cabría recordar que, en la zona dorsal el 
canal raquídeo se estrecha, alcanzando su menor 
diámetro (unos 17 mm) a nivel de D9,circunstancia que 
puede repercutir sobre distintas lesiones.7,8 

Lesiones grupales de vértebras torácicas en 
flexión bilateral 

 En las llamadas lesiones de flexión vertebral, 
la inhibición de los músculos monoarticulares 
(transverso-espinoso o rotador corto) permite que el 
cuerpo vertebral de la vértebra supradyacente se 
deslice anteriormente, provocando el cierre del espacio 
intervertebral anterior, el desplazamiento posterior del 
núcleo pulposo, la desimbricación de las carillas 
articulares interapofisarias y la apertura del espacio 
interespinoso causante de tensiones ligamentarias 
posteriores. El movimiento de flexión está libre 
mientras que la rigidez y/o el dolor se van a manifestar 
con la extensión. 9 Las carillas van a verse arrastradas 
hacia la posterioridad por su relación articular con el 
cuerpo vertebral y las apófisis transversas, 
circunstancia que, en lesiones grupales, conforma el 
característico aspecto dorsal cifótico y provoca rigidez 
torácica durante la rotación. Esta lesión genera una 
hiperlordosis compensatoria supra y subadyacente. Así 
pues, los movimientos que encontramos restringidos 
son extensión y, sobre todo, la rotación 9, 10,11. 

OBJETIVOS 

 En esta paciente, pretendemos corregir de 
manera específica la lesión posteroinferior de la 
vertebra en lesión de flexión bilateral con el fin de 
restaurar la función articular. Para ello vamos a utilizar 
la técnica de dog con impulso en extensión bilateral. 
En el caso de tratarse de una lesión grupal, dicho 
impulso irá dirigido hacia el segmento de mayor 
flexión, de mayor convexidad o vértebra ápex de la 
cifosis4, 15,18. 

MATERIAL Y METODOS 

Anamnesis 

 Paciente, mujer 35 años, de profesión 
dependienta, fumadora de más 10 cigarrillos al día, 
durante el último año; acude a consulta tras un par de 
días de dolor a punta de dedo  en la zona dorsal 
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media/ alta remitida por su médico; la paciente refiere 
estar recibiendo tratamiento de analgésicos y 
antiinflama-torios, pero sin mejoría aparente. El dolor 
comienza en su jornada laboral tras gestos repetitivos 
desde hace unos 3 días. 

Exploración física 

Observamos a la paciente en su zona dorsal una 
marcada actitud cifótica desde la entrada en consulta. 

Inspección estática.  

Ligera cifosis dorsal con ligera inclinación lateral del 
hemitorax. 

Inspección dinámica.  

Movimientos dolorosos: se pide a la paciente que 
reproduzca los movimientos dolorosos. Refiere sólo 
dolor a la extensión, el resto de movimientos (flexión 
dorsal, rotación y latero flexión), no presenta ningún 
tipo de molestia. 

Asimetrías: ligera cifosis dorsal y mínimo descenso del 
ángulo inferior de la escápula, que no parece 
significativo, ni postural ni neurológicamente. 

Se observan zonas de quiebro de curva, al pedir a la 
paciente lateroflexión de la zona dorsal, indicándonos 
una lesión en grupo o a un nivel vertebral de la zona 
que refiere dolor, que puede provocar un compromiso 
en la movilidad vertebral de la paciente. 

Al solicitar flexión a la paciente observamos zonas 
planas en la zona dorsal baja, y  zona de abultamiento 
en T3, que nos indican cifosis o bien vertebras en 
flexión.12 

 

Palpación. A la palpación la paciente  presenta dolor a 
punta de dedo en apófisis espinosa de T3, así como 
dolor en zona perivertebral y también hipertonía 
muscular. 

Test Diagnósticos: 

Quick Scanning: test que se realiza en sedestación y 
que nos permite detectar zonas de hipo movilidad 
dorsal, realizando empujes vertebrales postero 
anteriores, donde encontramos a nivel dorsal alto zona 
de hipermovilidad importante con ligera cifosis en T3-
T4. 

Evaluación de los esclerotomas de las apófisis 
espinosas y articulares: el terapeuta palpa con una 
compresión posteroanterior  cada una de las apófisis 
espinosas del paciente en decúbito prono  
identificando esclerotomas dolorosos. Así como las 
apófisis articulares identificando las posterioridades 
con un movimiento de compresión/fricción y 
observando aquellas que sean dolorosas. Se observa 
dolor a punta de dedo en T3. 

Evaluación del dermatoma de T3: se observa dolor y 
espasmo al pinzado rodado del dermatoma en 
cuestión. 

Evaluación del miotoma: se  palpa la musculatura peri 
vertebral dando una zona importante de hipertonía. 

Test de Mitchell: colocamos al paciente en sedestación 
y usamos para este test la palanca cervical, colocamos 
pulgares en apófisis transversas de T3, y observamos 
una vértebra ápex flexión 1, 3, 14. 
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Exploraciones Complementarias 

 Radiología.  Sin alteraciones observables. 

TRATAMIENTO 

Esta exploración nos indica una restricción de 
movilidad vertebral de T3-T4 por una lesión aguda de 
origen laboral, es una lesión de grupo en flexión 
bilateral que se asocia a un deslizamiento 
posteroinferior de las vértebras, que empuja los discos 
y pone en tensión todos los ligamentos posteriores. 
Las costillas están posteriorizadas y esto provoca 
rigidez torácica. Esta lesión genera una hiperlordosis 
compensatoria supra y subadyacente a nivel cervical y 
dorsal baja. La flexión está libre, la rigidez aparece en 
la extensión. 

Realizamos en esta paciente un tratamiento 
osteopático  estructural usando una técnica de 
manipulación con thrust para corregir la extensión 
bilateral. La meta era corregir de manera específica la 
lesión posteroinferior  de la vertebra en flexión bilateral  
o de la vértebra ápex  de cifosis (vértebra de mayor 
flexión) 18,19. 

Realizamos en esta paciente la TDEB, de la siguiente 
forma: 

- Posición de la paciente: decúbito supino con  los    
brazos cruzados sobre el pecho: 

    -  Mano derecha reposa sobre el hombro izquierdo. 

    - Mano izquierda reposa sobre el omóplato derecho. 

   - Los codos quedan superpuestos en forma de V (no 
en forma de W). 

- Posición del terapeuta: de pie finta adelante, a un    
lado. 

- Contactos: giramos al paciente hacia nosotros,    
para poder tomar contacto sobre la vértebra ápex. 

- La mano izquierda o cefálica reposa sobre la 
vértebra ápex a manipular ,con extensión del pulgar 
y flexión de las metacarpo falángicas.Una 
transversa la colocamos en la eminencia tenar y la 
otra en la flexión de la metacarpofalángica del 
índice, la espinosa queda en el hueco entre pulgar y 
metacarpofalángicas. 

- El antebrazo caudal derecho del terapeuta reposa 
sobre los codos del paciente, el pecho y esternón 
reposan sobre el antebrazo del terapeuta. 

- Técnica  y reducción de slack:    

- Pedimos al paciente que coja aire y cuando sopla 
reducimos el slack en extensión, y empujamos los 
codos del paciente hacia la camilla y hacia la cabeza 
del paciente.  

- Al final de la respiración realizamos un body drop, 
en dirección al eje central del cuerpo hacia la cabeza 
del paciente14, 15. 

RESULTADOS 

 Realizamos una nueva exploración inmediata-
mente después de la manipulación y en la valoración 
estática observamos disminución de la cifosis, en 
cuanto a la valoración dinámica no observamos ni 
zonas planas, ni de cifosis ni zonas de quiebro. En 
cuanto a la palpación, la paciente ya no presenta dolor 
en la apófisis espinosa, así como tampoco en el 
dermatoma; observamos una reducción del dolor y de 
la hipertonía muscular al palpar nuevamente. 

 La paciente refiere importante disminución de 
dolor a la extensión así como disminución de la actitud 
cifótica que tenia al principio de consulta. 

 Se cita tras dos días, a la paciente en consulta 
para nueva valoración, y la paciente refiere que su 
cuadro clínico agudo  ha desaparecido por completo. 

 Los resultados obtenidos son positivos tras el 
tratamiento aplicado a la paciente dado que han 
desaparecido los principales síntomas de dolor y 
restricción de movilidad.16,17 

DISCUSION 

 El tratamiento se ha basado principalmente en 
reestructurar la movilidad vertebral pérdida, con una 
manipulación estructural descrita denominada Dog 
Tecnich en extensión , dado que en la exploración nos 
hemos encontrado con T3 en flexión , por eso 
necesitamos una manipulación en extensión y así 
poder restaurar la fisiología articular correcta de dicho 
segmento. Observamos una gran aplicabilidad de esta 
técnica en la literatura internacional según algunos 
estudios analizados de la  bibliografía consultada20, 21, 
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lo cual hemos podido comprobar en el caso clínico que 
aquí presentamos, cuya evolución fue muy 
satisfactoria, inmediatamente, y en el corto plazo. 

 Otros estudios consultados en la literatura 
internacional apoyan nuestro trabajo al utilizar este 
tratamiento, restaurando precozmente la movilidad 
articular  de las vertebras en disfunción22- 24 y 
mejorando el dolor, al reducir y eliminar el circuito 
nociceptivo25-30. 

 La técnica usada de manipulación no es una 
técnica novedosa, pero si es una herramienta útil para 
restaurar este tipo de lesiones tan frecuentes en la 
patología de la vida diaria. Pensamos que lo más 
importante no es la técnica si no una buena anamnesis 
de la sintomatología del paciente así como de su 
exploración. 

Limitaciones del Estudio 

 Este trabajo se centra únicamente en la 
valoración y tratamiento de una paciente, por lo que las 
conclusiones deben ser consideradas en su medida. 
Serían necesarios futuros trabajos que incluyesen la 
TDEB en muestras adecuadas y con diseños de corte 
experimental. Aunque existen  estudios acerca de este 
tipo de técnicas y de su efectividad a nivel estructural, 
no existen demasiados para la efectividad reflexógena 
por facilitación medular a nivel visceral. Esto sería un 
nuevo campo a estudiar en futuras investigaciones. 

CONCLUSIONES 

 La restauraciónde de la movilidad de los 
segmentos hipomóviles devuelve la función a los 
mismos, así como de la globalidad del cuerpo en otras 
estructuras indirectamente implicadas. 

 A la vista de los resultados obtenidos tras la 
manipulación se puede concluir que ha sido efectiva 
para este caso clínico estudiado, resaltando la 
importancia de una buena exploración previa del 
paciente para determinar la técnica de aplicación en 
cada caso. 
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