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EDITORIAL 

Influencias Posturales y Vasculares de la Osteopatía 

Cleofás Rodríguez-Blanco 1 (PT, PhD, DO), François Ricard 1 (PhD, DO), Ginés 
Almazán-Campos  1 (PT, PhD, DO)  

   1.  Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research 

 

 

  

 En este número les ofrecemos 

información actualizada sobre las influencias en el 
flujo arterial de la manipulación osteopática 
cervical, en forma de revisión, así como un 
estudio clínico que analiza las influencias 
posturales de la técnica de manipulación cervical 
en rotación del Atlas, en pacientes con cervicalgia 
mecánica crónica. 
  

 Por último, publicamos un informe 
técnico,  dedicado a las técnicas neuromusculares 
aplicadas sobre la musculatura temporal, y el 
tratamiento osteopático aplicado al asma 
intrínseca, mediante un estudio clínico de serie de 
casos. 
 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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ORIGINAL 

Influencia Postural De La Técnica En Rotación Del 
Atlas En Pacientes Con Cervicalgia Mecánica Crónica 

Francisco Gómez Moreno (PT, DO) 1, Pablo Escribá Astaburuaga (PT,DO) 2 

1.- Centro Fisioterapia Francisco Gómez Moreno. Castellón. España 
2.- Clínica Fisioterapia y Osteopatia Pablo Escribá. Alboraya. Valencia. España 

RESUMEN        Recibido el 14 de Julio de  2014; aceptado el 20 de Septiembre de 2014   

Introducción: La cervicalgia mecánica crónica (CMC) es una patología común en la sociedad 
actual. Se define como dolor con una duración de al menos 3 meses desde el inicio de los 
síntomas, altera las funciones sensoriomotoras, y por tanto, la capacidad de mantener una 
postura correcta, incluyendo una reducción del rango de movimiento.  
Objetivos: Valorar el efecto de la manipulación en rotación del atlas (MRA) sobre la 
estabilometría en pacientes que padezcan: (i) dolor cervical de más de 3 meses de evolución y 
(ii) presenten un test de flexión-rotación cervical (TFRC) positivo. 
Material y Métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego. Han 
participado 24 pacientes con CMC, 12 formaron parte del Grupo Experimental (GE) y 12 del 
Grupo Control (GC). Se midió la estabilometría con una plataforma de presiones, y el TFRC, 
estas mediciones se repitieron post-intervención inmediata, tras 7 y 15 días. 
Resultados: Encontramos que el gasto energético del paciente, para mantener la postura (L/S) 
mejora al final del estudio y se observa una mejora significativa (-79.20±5.45;p<0.001) a los 15 
días, período en el que su organismo podría haberse adaptado a la nueva situación. Hay un 
claro aumento de los grados de rotación inmediatamente después de la manipulación 
(8.33±0.95;p<0.001). 
Conclusiones: La manipulación en rotación del atlas mejora la movilidad en rotación de la 
cabeza, y con el paso de los días hay una disminución en el esfuerzo para mantener la postura 
bípeda, con lo que mejora el gasto energético postural de los pacientes.  

 

*Autor para correspondencia: eMail: frangomezosteopata@gmail.com  (Francisco Gómez Moreno) - ISSN on line:  2173-9242                             
* © 2015 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCIÓN 

El dolor cervical crónico es un problema común 
en los países modernos e industrializados. Se ha 
estimado que el 67% de las personas experimentan 
dolor de cuello en algún momento de sus vidas1. Una 
proporción de estos individuos con dolor cervical no 
experimentan una resolución completa del dolor y la 
discapacidad, que puede convertirse en un síndrome 
de dolor crónico más complejo2. Investigaciones 
recientes indican que, tanto el ejercicio como las 
técnicas de impulso (thrust), pueden ser capaces de 
mejorar estos patrones neuromusculares deteriorados. 
Las técnicas de thrust parecen ser capaces de ayudar 
a normalizar los patrones alterados de reclutamiento 
de los músculos y la secuenciación observada en la 
presencia de alteraciones musculoesqueléticas y 
dolor2. 

La estabilidad postural es un componente 
importante en el mantenimiento de la posición vertical 
y del equilibrio durante los movimientos normales y 
actividades diarias3. La cervicalgia mecánica crónica 
es la segunda causa de consulta en los centros de 
rehabilitación de atención primaria, después de la 
lumbalgia. La prevalencia anual del dolor cervical es 
del 12,1 % (75,5% en la población general) y del 27,1 
% (47,8% en la población trabajadora). Respecto a la 
repercusión laboral, cada año, entre el 11 y el 14% de 
los trabajadores de cualquier categoría laboral se ve 
limitado en su trabajo por cervicalgia4. En Europa, 
entre el 10 y el 20% de la población sufre de 
cervicalgia crónica5. 

 El dolor cervical crónico (aquel con una      
duración de al menos 3 meses desde el inicio de los 
síntomas) altera las funciones sensoriomotoras, 
incluyendo una reducción del rango de movimiento 
(ROM del inglés Range Of Movement), de la 
sensibilidad propioceptiva, incluyendo una alteración 
de la musculatura cervical, reduciendo la velocidad 
máxima del movimiento cervical6-8. Una disfunción 
crónica del músculo recto posterior menor podría 
producir una irritación mecánica en la duramadre, y del 
nervio C1, lo que produciría una facilitación de las 
fibras simpáticas asociadas con la raíz de C1, 
produciendo un síndrome de dolor crónico; el dolor 
podría referirse a la cara y al cuello por las vías de 
conexión relacionadas con las raíces de C2 y el V par 
craneal8. La musculatura profunda cervical flexora esta 
compuesta por el recto anterior y lateral de la cabeza 

el largo del cuello y el largo de la cabeza1,9. Estos 
músculos actúan como un importante estabilizador de 
la posición de la cabeza sobre el cuello2,10, por su 
capacidad de mantener la lordosis cervical y dar 
soporte a las articulaciones cervicales. La existencia de 
un deterioro de la musculatura cervical profunda 
flexora la encontramos en varias patologías que dan 
dolor cervical, incluyendo, dolor inespecífico del 
cuello2,11, dolor cervical del trabajador3,12, dolor 
asociado a whiplash, y al dolor de cabeza4,9 

La inserción del recto posterior menor sobre la 
membrana occipito-atloidea posterior puede dar como 
resultado una reducción de la propiocepción. La falta 
de propiocepción causa una disminución del balance 
postural y vértigo cervical5-8,13,14.  

La estabilidad postural es un componente 
importante para mantenerse estable, de pie y durante 
las actividades y movimientos que normalmente 
realizamos. Además la estabilidad postural es un factor 
importante en la edad avanzada, donde una 
discapacidad para mantenerla aumenta el riesgo de 
caídas y consecuentemente de lesiones. Muchos de 
los factores que contribuyen al mantenimiento del 
control postural han sido identificados. Este control 
postural depende de un correcto funcionamiento de la 
percepción del entorno a través del sistemas 
sensoriales periféricos, ya que procesan e integran las 
aferencias del sistema vestibular, visual y propioceptivo 
a nivel del sistema nervioso central1-3,8,15. 

El control sensoriomotor de la postura bípeda y  el 
movimiento de la cabeza y los ojos, depende de las 
aferencias de los sistemas visual, vestibular y 
propioceptivo, los cuales convergen en varias áreas a 
lo largo del sistema nervioso central. La columna 
cervical tiene un rol importante en el suministro de la 
entrada de la propiocepción, con abundancia de 
mecanorreceptores cervicales y conexiones centrales y 
reflejas a los sistemas vestibular, visual y nervios 
centrales 2,16. 

Los husos musculares de la zona cervical tienen 
una densidad muy alta, en concreto en la región 
suboccipital, donde se han encontrado hasta 200 
husos musculares por gramo, este número es 
considerable, comparándolo con el primer lumbrical del 
dedo, donde solo encontramos 16 husos musculares 
por gramo3,4,17-19. Los músculos cervicales, 
especialmente los suboccipitales, trasmiten y reciben 

!                               Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(1):2-10        3



Influencia Postural De La Técnica Del Atlas En Pacientes Con Cervicalgia  

información desde el sistema nervioso central; para 
ello, existen conexiones específicas entre los 
receptores cervicales y los sistemas visual y vestibular  
y con el sistema simpático 6,7,20,21.  

OBJETIVOS 

Comprobar que la manipulación en rotación del 
atlas mejora el rango de movilidad en rotación.  

Identificar la variación de oscilaciones antero-
posteriores y laterales de la proyección del centro de 
gravedad en la base de sustentación, al realizar la 
manipulación, y los cambios producidos en el gasto 
energético para mantener la postura. 

 Evaluar la diferencia de las variables 
medidas ,entre el grupo experimental (GE) y el grupo 
control (GC),inmediatamente tras la manipulación del 
atlas en rotación, y posteriormente, a los 7 y 15 días. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño 

El diseño del estudio es experimental, 
longitudinal, controlado, aleatorizado, y enmascarado a 
doble ciego, que se desarrolló en la consulta del 
investigador principal.  

Participantes 

Se incluyeron 24 pacientes diagnosticados de 
CMC, que tenían un TFRC positivo en rotación hacia 
algún lado (derecho o izquierdo) y no tenían ninguna 
contraindicación a la manipulación cervical alta. 

Criterios de Selección 

- Criterios de inclusión: a) Pacientes con dolor cervical 
no traumático de más de 12 semanas de evolución6,8; 
b) Test de rotación en flexión positivo8,22; c) Tener entre 
18 y 60 años1,9,23; d) Aceptación Voluntaria. 

- Criterios de exclusión: a) Padecer una insuficiencia 
vertebro-basilar, patología vascular, traumatológica, 
neurológica y malformaciones congénitas2,10,24; b) 
vértigos, fracturas, esguinces, whiplash, artritis 
reumatoide, poliartritis reumatoide, síndrome de Reiter, 
psoriasis2,11,25; c)Test De Klein positivo3,12,26; d) 
Padecer de parestesias o irradiaciones en los MMSS; 
e) Padecer alguna enfermedad mielínica4,9,27; f) 
Padecer alguna malformación de la base del cráneo o 
vértebras cervicales; g) Padecer alguna enfermedad a 

nivel central que pueda influir en el equilibrio; h) 
Pacientes que hayan padecido un traumatismo fuerte 
(accidente de coche, caídas fuertes..); i) Padecer en el 
momento de la prueba algún tipo de dolor articular o 
muscular; j) Padecer secuelas de un accidente 
vascular cerebral (AVC); k) Paciente sometido a 
tratamiento farmacológico miorrelajante (diazepan, 
benzodiacepidas) o estimulante, monofosfato de 
inosina, nicotina5,8,24. 

Aleatorización Y Enmascaramiento 

La asignación del GE y GC, fue llevada a cabo 
mediante sobres cerrados. Se cegaron los grupos, la 
hipótesis y los objetivos de este estudio tanto a los 
participantes como a los evaluadores. 

Protocolo de Actuación  

El protocolo de actuación que seguimos fue el 
siguiente: 

1. Evaluaciones preintervención: a) Evaluación   
estabilométrica en plataforma de presiones; b) 
Medición con compás de la rotación del atlas. 

2. Evaluaciones post intervención: a) Medición   
con compás de la rotación del atlas; b) 
Evaluación estabilométrica en plataforma de 
presiones. 

3. Evaluaciones a los 7 días: a) Medición con   
compás de la rotación del atlas; b) Evaluación 
estabilométrica en plataforma de presiones. 

4. Evaluaciones a los 15 días a) Medición con   
compás de la rotación del atlas; b) Evaluación 
estabilométrica en plataforma de presiones. 

Evaluaciones Realizadas 

Una vez el paciente había sido informado del 
estudio y firmado el consentimiento del mismo, se le 
citaba un día y realizábamos el estudio. 

El protocolo del estudio es el siguiente. 

1) El sujeto entró en la sala con el terapeuta 1 
(que en este caso es fisioterapeuta y podóloga) que 
realizó las 3 medidas en la tabla baropodométrica, de 
las cuales sólo nos quedamos con los resultados de la 
3ª medida28. 

2) El protocolo de medición para el paciente en la 
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tabla estabilométrica fue el siguiente: toma de medidas 
durante 90 segundos, corte de frecuencia a 100 Hz, se 
utilizó un  posicionador para los pies tomando como 
referencia el tubérculo del escafoides en el centro de la 
plataforma, ojos cerrados y mandíbula entre abierta ; 
para mantener la consciencia se le pidió al paciente 
que siguiera una secuencia mental, contando despacio 
del 1 al 100. La orden que recibió para estar en la tabla 
es la siguiente, “estese tan quieto como le sea 
posible”3. 

3) Se le hace elegir un sobre, que mostrará 
únicamente al terapeuta 3 ( que realiza la maniobra o 
placebo) 

4) Se coloca en la camilla en decúbito supino. 

5) El terapeuta 2 le coloca el compás con los 
velcros en el ápex de la cabeza. Para la medición, se 
utilizó un medidor de rango cervical modificado; este 
medidor es un compás flotante (Platismo Airguide Inc 
Compas, Buffalo Groove, IL) sujetado en el ápex de la 
cabeza con cintas de Velcro 29-31.  

6) Se le realizó el TFRC, anotando en una hoja 
los grados de rotación del lado de la disfunción, siendo 
positivo cuando el paciente refiere dolor o falta de 
movilidad antes de los 33º 22. 

7) El terapeuta 2 anotó en un papel, que luego le 
entregó al terapeuta 3, derecha o izquierda, indicando 
el lado en el que ha dado positivo el test, siendo 
derecha una restricción hacia el lado derecho e 
izquierda una restricción hacia el lado izquierdo. 

8) El Terapeuta 3 miró el sobre del paciente y 
realizó la maniobra de manipulación en rotación del 
Atlas (MRA) si pertenece al GE, o la aplicación del 
ultrasonido apagado sin movimiento si pertenece al 
GC, ambas intervenciones se realizan sin quitarle el 
compás. 

9) El terapeuta 1 realiza ahora el TFRC a ambos 
lados y anota los grados en su hoja de exploración. 

10) El terapeuta 1 vuelve a  realiza las medidas 
de la plataforma de fuerzas. 

11) A los 7 días se le vuelven a realizar las 
medidas tanto del test flexión rotación por el terapeuta 
1 y las 3 medidas estabilométricas, de las cuales sólo 
nos quedamos con los resultados de la 3ª medida28. 

12) A los 15 días se le vuelven a realizar las 
medidas tanto del test de flexión rotación por el 
terapeuta 1 y las 3 medidas estabilométricas, de las 
cuales sólo nos quedamos con los resultados de la 3ª 
medida28. 

Los pacientes tienen instrucciones de que realicen 
vida normal durante estos días, no pueden recibir 
ningún tipo de tratamiento, y si tienen algún 
traumatismo fuerte en estos días deben comunicarlo; 
la toma de medidas a los 7 y 15 días post-intervención 
se realiza para valorar los efectos de una sola MRA en 
el tiempo. 

Intervenciones Realizadas  

a) Intervención en el Grupo Experimental 

La manipulación en rotación del atlas fue realizada 
por un osteópata con 12 años de experiencia en los 
sujetos del GE. El procedimiento de la manipula-
ción32-37 es el siguiente. 

Principio: Construir una palanca en extensión, 
lateroflexión, rotación contraria, hasta el nivel, después 
efectuar un impulso (thrust) directo sobre el atlas del 
lado de la posterioridad. 

Posición del terapeuta: De pie, finta adelante, a la 
cabecera del paciente. 

Colocación de manos: La mano caudal adopta 
una toma craneal. La oreja del paciente reposa en la 
palma de la mano, la “V” mastoidea reposa entre los 
dedos anular y mayor separados, dirigidos hacia los 
pies del paciente. El anular reposa sobre el occipucio o 
sobre la nuca, el índice queda extendido sobre la 
mandíbula, el pulgar sobre la parte lateral del cráneo 
en dirección a la frente del paciente. La mano cefálica, 
a causa de la posición "'encajada" de la apófisis 
transversa de C1 entre el ramus y la apófisis 
mastoides, no puede aplicar un contacto clásico con el 
índice, por lo que se hace con la yema de la tercera 
falange del índice, reforzada con el dedo mayor, sobre 
la parte posterior de la apófisis transversa del atlas. El 
antebrazo se coloca en el eje de la reducción. 

Técnica para una posterioridad derecha:  

Primer tiempo: Deslizamiento lateral de la mano 
cefálica hacia la izquierda, después extensión hasta el 
índice cefálico. 
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Segundo tiempo: Deslizamiento anterior, latero-
flexión derecha y rotación izquierda, después se 
realizan circunducciones para afinar las tensiones. 

Tercer tiempo: Thrust en dirección al ojo del 
paciente, acompañado por una rotación izquierda de la 
muñeca del terapeuta. 

Se mantiene al paciente en la camilla hasta que 
suena la alarma, indicando que ha pasado el minuto 
que hemos establecido para la realización de la 
técnica. 

b) Intervención en el Grupo Control 

Se realiza una aplicación de ultrasonidos (US), 
apagados y sin movimiento del cabezal, simulando una 
aplicación estática de los US; se aplican durante un 
minuto, al finalizar el minuto suena una alarma 
indicando que el tiempo ha finalizado. 

Variables de estudio 

Las variables de este estudio respecto a la 
estabilometría son las siguientes24: 

a) Velocidad media del trazo: nos indica el gasto 
de la musculatura tónica axial paravertebral, a menor 
velocidad mejora el gasto energético; los valores 
normales son (0,5 -1,5) en milímetros por segundo. 

b) L/S: mide el camino que recorre el centro de 
presiones por unidad de superficie. Este parámetro da 
idea de la energía gastada por el sujeto para controlar 
su equilibrio. 

c) Superficie del trazo: la superficie de la elipse de 
confianza, que comprende un 90% de las posiciones 
del centro de las presiones; es la medida estática más 
rigurosa de la dispersión de estas posiciones. Se 
expresa en milímetros cuadrados. 

d) Longitud del trazo: distancia recorrida por el 
centro de presiones en milímetros. 

Análisis Estadístico 

Los datos se analizaron y procesaron mediante el 
paquete estadístico R, versión 3.0.1 (http://cran.r-
project.org).  

Las variables cuantitativas en el punto basal se 
describieron con medias, desviación estándar (DE) y 
intervalo de confianza del 95% (95% IC) y las 

categóricas con porcentajes y frecuencias absolutas, 
según grupo de intervención/tratamiento (control o 
experimental). Para controlar la efectividad de la 
aleatorización se estudió, si tras realizarse existían 
diferencias basales entre ambos grupos, calculando el 
error estándar en cada grupo en el caso de variables 
numéricas, y estudiando tanto los contrastes 
paramétricos (t-Student para muestras independientes) 
como no paramétricos (Mann-Whitney), y para 
variables cualitativas, pruebas de Chi Cuadrado (Χ2).  

En el caso de variables dependientes numéricas, 
la magnitud de interés es el cambio producido entre la 
fase pre y post-intervención (diferencias intra-sujetos). 
Se aplicó la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov y la de Shapiro-Wilk sobre los cambios para 
determinar la adecuación de las pruebas paramétricas 
(prueba t-Student para muestras independientes), y la 
necesidad de aplicar transformaciones o el uso de 
pruebas no paramétricas (Wilcoxon-Mann-Whitney). 

También en variables donde no se apreció 
desviación significativa de la normalidad y dado que 
las muestras no eran muy numerosas, y en esas 
condiciones las pruebas de normalidad tienen 
dificultades para detectar desviaciones significativas, 
como test de sensibilidad, todos los contrastes fueron 
repetidos en su versión no paramétrica, obteniéndose 
el mismo resultado en cuanto a rechazo o no de la 
hipótesis nula. 

Para este estudio se realizó una comparación 
entre las medidas pre-post, pre-7 días y pre-15 días. 

La significación estadística fue establecida 
asumiendo un error α = 0.05. 

RESULTADOS 

Las variables independientes edad, sexo y grupo 
no presentaban diferencias significativas entre el grupo 
control y el experimental. Cuando comparamos las 
variables dependientes de resultado de ambos grupos, 
L/S, velocidad media del trazo, superficie trazo y la 
rotación limitada, tampoco encontramos diferencias 
significativas antes de la intervención, sólo en los 
resultados de la rotación limitada entre los grupos, que 
aun siendo significativa esta dentro de los parámetros 
buscados, por lo que ambos grupos eran homogéneos. 
 La tabla 1 muestra las características de los grupos     
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al inicio del estudio. Los resultados son expresados en 
forma descriptiva (tabla 1). No hubo diferencias 
significativas entre los grupos de estudio antes de la 
intervención, excepto en la limitación de la rotación, 
por lo que los grupos fueron considerados homogeos y 
comparables. 

 

 

 

 

         
       

 

 Encontramos diferencias significativas entre los     
grupos de estudio (p<0.05) en la mayoría de las 
variables estudiadas, tras la intervención aplicada, 
tanto de forma inmediata (tabla 2) como a los 15 días 
postintervención (tabla 3). 
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DISCUSIÓN 

El propósito de este estudio era reflejar si se 
producían cambios en el mantenimiento de la posición 
bípeda tras la manipulación de una lesión en rotación 
del atlas, tras un TFRC positivo, en pacientes con un 
dolor cervical de más de 3 meses de evolución, y 
observar que ocurriría tras 7 y 15 días. Optamos por 
realizar un estudio longitudinal  ya que una revisión 
actual de estudios sobre las manipulaciones38 y el 
control postural han observado que en los estudios 
pre-post manipulación39-41 no se obtienen cambios 
significativos y que en los estudios longitudinales los 
resultados son más significativos42 ,cambios debidos 
posiblemente a la disminución de la intensidad del 
dolor. 

Estudios anteriores han demostrado que las 
alteraciones de la zona cervical alta producen cambios 
en la postura43-45. Los cambios que hemos obtenido en 
nuestro estudio a lo largo de los días, podrían tener 
relación con la disminución del dolor, por lo que 
pensamos que debería considerarse en futuros 
estudios, valorando también la evolución del dolor. 

Respecto a la variación en el TFRC hay un claro 
aumento de los grados de rotación inmediatamente 
después de la manipulación (8.33±0.95; p<0.001); 
durante el periodo de estudio se ha reducido a 
6.33±0.77 (p<0.001), pudiendo ser esta ganancia de 
grados de movilidad la que nos explique los cambios 
que se han experimentado en el grupo de intervención 
con respecto al mantenimiento de la posición bípeda. 
En el grupo control no se han observados cambios 
significativos en el TFRC, en ningún momento del 
estudio. 

Nuestros resultados expresan que, tras la 
manipulación del atlas en rotación, el análisis dinámico 
del centro de gravedad presenta diferencias 
significativas con el paso de los días. Tras la revisión 
de los datos pre-post y pre-15 días (tablas 2 y 3) 
pensamos que los pacientes han estado estableciendo 
cambios en su postura durante esos 15 días, siendo 
los datos más significativos a los 15 días, que 
inmediatamente después de la manipulación. El 
cambio observado en el factor de gasto energético del 
paciente para mantener la postura24 (L/S) no fue 
significativo justo después de la manipulación 
(0.13±0.09; p>0,05), lo que refleja que, justo después 
de la manipulación, el paciente no mejora el gasto 

energético para mantener la postura, efecto lógico si 
consideramos que hemos inducido una gran variación 
y aún no se habría adaptado al cambio mecánico que  
provocado, pero con el paso de los días se observa 
una mejora significativa (-79.20±5.45; p<0.001) 
periodo en el que su organismo podría haberse 
adaptado a la nueva situación. 

Consideramos que la TFRC podría constituir un 
elemento interesante que integre el tratamiento 
postural de los pacientes con Cervicalgia Crónica, por 
lo que sería recomendable incluir el examen cervical 
en el abordaje de los trastornos posturales. Serían 
necesarias nuevos estudios que aborden estas 
cuestiones con una muestra mayor, para establecer 
conclusiones en una población más amplia. 

Limitaciones del Estudio 

Esta investigación fue aplicada en un reducido 
tamaño de la muestra.  Consideramos interesante 
seguir revisando a los sujetos a lo largo del tiempo, 
ampliando el rango temporal para poder observar si los 
cambios obtenidos se mantienen en un período 
posterior a los 15 días. 

CONCLUSIONES 

La manipulación en rotación del atlas mejora la 
movilidad en rotación de la cabeza, y con el paso de 
los días hay una disminución en el esfuerzo para 
mantener la postura bípeda, con lo que mejora el gasto 
energético postural de los pacientes.  
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     RESUMEN 

Introducción: La medicina osteopática es uno de los medios de tratamiento más 
empleados en las dolencias de la columna cervical. Debemos conocer con precisión la 
relación entre manipulación cervical y valores hemodinámicos arteriales carotideos y 
vertebrales.  

Objetivos: Revisar el cuerpo de conocimientos que la literatura científica recoge sobre la 
relación entre  la manipulación cervical osteopática y los posibles cambios en el flujo arterial 
carotideo. 

Material y Métodos: Realizamos una revisión bibliográfica en las bases de datos Pubmed, 
Web of Science y la plataforma EBSCOhost con los términos “spinal”, “vertebral”, “cervical 
manipulation”, “carotid” , “vertebral”, “blood flow”,  “carotid”, “vertebral” “blood velocity”. 

Resultados: Obtenemos inicialmente una muestra de 232 estudios (n=232). Tras excluir 
los estudios que no cumplen los criterios establecidos, obtenemos una muestra de 12 
estudios de lectura completa, de los que 5 (n=5) se incluyen en la revisión .  

Conclusiones: Hay escasa evidencia científica de los efectos postmanipualtivos sobre la 
circulación arterial cervical. 
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INTRODUCCIÓN   

Andrew Taylor Still1, padre de la medicina 
osteopática, describe en sus dos tratados “Phylosophy 
of the Osteopaty” y “Osteopathy Resech and Practice” 
la “ley de la arteria ” como uno de sus pilares básicos. 

La ley de la arteria1  fue de las primeras hipótesis 
por las que se explicaban los efectos vasculares de los 
tratamientos osteopáticos. Propone que la osteopatía 
tiene un efecto neurovascular sobre el tono de la 
arteria, mejorando la nutrición y la oxigenación del 
tejido vascularizado por dicha arteria. 

A día de hoy,  la “ley de la arteria” de Still continua 
siendo una hipótesis plausible, con más evidencia 
empírica que investigación clínica que la confirme 
como ley. 

Los detractores de la medicina osteopática  
argumentan con frecuencia, la  posible peligrosidad de 
la manipulación osteopática cervical, por  riesgo de  
naturaleza vascular2-6. 

Puentedura7, Chung8 y Hurwitz9 no encuentran 
evidencia sólida de la relación entre manipulación 
cervical y los daños en las arterias cervicales. 

Dichos autores sugieren la necesidad de realizar 
más estudios que midan el efecto de las técnicas de 
thrust cervicales sobre el flujo de las arterias 
cervicales7-9. 

El doppler es un medio fiable para medir las 
variaciones del flujo arterial10-13. 

La finalidad de este trabajo es revisar el cuerpo de 
conocimientos que la literatura científica recoge sobre 
la relación entre  la manipulación cervical osteopática y 
el flujo vascular cervical, en especial los posibles 
cambios en el flujo vascular carotideo14. 

Necesitamos saber con precisión si las técnicas 
manipulativas osteopáticas15, mediante thrust de la 
columna cervical, generan algún tipo de cambio en el 
flujo arterial , y en ese caso, la magnitud y sentido del 
cambio, para poder generar indicaciones o 
contraindicaciones precisas, y en su caso, desterrar 
miedos infundados. 

OBJETIVOS DE LA REVISIÓN  

a) Revisar el cuerpo de conocimiento de la literatura 
científica para cuantificar la existencia y analizar el 
contenido de estudios científicos que ofrezcan 
evidencia de la relación entre la terapia manipulativa 
cervical y los valores hemodinámicos de las arterias 
cervicales. 

b) Revisar el cuerpo de conocimiento de la literatura 
científica para determinar si las técnicas manipulativas 
cervicales aumentan o disminuyen los valores de flujo 
arteriales cervicales. Valorar el grado de consenso de 
los autores al respecto. 

c) Revisar el cuerpo de conocimiento de la literatura 
científica  para determinar  si la terapia manipulativa 
cervical genera alteraciones potencialmente 
patológicas de los valores hemodinámicos que puedan 
ser causa de accidentes cerebro vasculares. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Estrategia de Búsqueda 

Rea l i zamos una búsqueda b ib l i og rá f i ca 
sistematizada en la plataforma de bases de datos 
EBSCOhost y las bases de datos Pubmed y Web of 
Science (WOS) (figura 1). 

Se incluye en la búsqueda a la publicacion   
“Osteopatía Científ ica” y “European Journal 
Osteopathy & Related Clinical Research”. 

El periodo de búsqueda comprende  artículos hasta 
febrero de 2014. Se han limitado aquellos artículos que 
no estén en inglés o castellano.  

Hemos centrado la búsqueda en aquellos artículos 
cuyo objetivo es medir los efectos de la manipulación 
espinal en el flujo de las arterias cervicales. 

Los términos empleados fueron: “spinal” or 
“vertebral”or “cervical manipulation” and “carotid” or 
“vertebral” “blood flow” or “carotid”or “vertebral” “blood 
velocity”. 
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Criterios de Selección de Estudios.  

Inclusión y Exclusión  

En la primera fase de identificación de artículos se 
incluyeron las palabras claves en las distintas bases 
de datos mencionadas y la plataforma EBSCO Host, 
así como en la publicación “European Journal 
Osteopathy & Related Clinical Research”, aceptando 
artículos en inglés y castellano. Excluimos artículos en 
otros idiomas, así como revistas no científicas, o 
ausencia de aleatorización, donde se obtuvieron, una 
vez eliminados los duplicados 218 artículos  (n=218). 

En una segunda fase de selección cribamos los 
artículos sumando los criterios de palabras clave, texto 
completo, y excluyendo los artículos cuya intervención 
no fuese terapia manual, obteniendo 32 artículos 
(n=32). 

En una tercera fase de elección con una lectura del 
texto completo nos centramos en artículos  de revisión 
o ensayos clínicos  aleatorizados que relacionen 
manipulación y/o posición pre manipulativa con cambio 
de flujo en las arterias cervicales, obteniendo 12 
artículos7,16-26 que cumplían criterios (n=12) (tabla 1). 
Finalmente, seleccionamos los artículos que 
relacionan la manipulación vertebral con el cambio de 
flujo en las arterias cervicales, quedándonos con 5 
artículos16-20 (n=5) (tabla 1). 

Protocolo de la Revisión 

a) Selección de bases de datos   

b) Identificación de palabras clave   

c) Búsqueda en las distintas bases de datos    

d) Análisis preliminar de los artículos preseleccio-  
nados  

e) Lectura y análisis de los artículos    

f) Selección de los artículos finalmente incluidos    

g) Clasificación temática y contenidos de los artículos   
finalmente incluidos. 

Características de los Estudios Seleccionados 

a) Seleccionados para lectura completa: medición  
del flujo de las arterias vertebrales  o carótidas, 
asociados al tratamiento que incluya, al menos una 
técnica de thrust cervical, o un posicionamiento pre 
manipulativo cervical.  

b) Seleccionados para la inclusión en la revisión:  
Medición del flujo carotideo o vertebral tras la 
realización de al menos una técnica manipulativa.  

RESULTADOS  

Cinco articulos16-20 (n=5) han sido incluidos en la 
revisión final del estudio por medir los posibles efectos 
de la terapia manipulativa vertebral sobre el flujo de las 
arterias cervicales. 

Cuatro de ellos miden el efecto de distintas 
manipulaciones cervicales16-18,20, y uno18 de ellos mide 
el efecto post-manipulativo de una técnica osteopática 
tipo “dog”, descrita por Ricard15 en el nivel T3-T4. 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(1):11-19                                 !13
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Quesnele J et al16  en su estudio  piloto investiga la 
respuesta hemodinámica de una de las arterias 
vertebrales a la posición pre-manipulativa de la 
rotación cervical a ambos lados y de la manipulación 
vertebral del segmento C1-C2, mediante imagen a 
través de resonancia magnética. 

La muestra del estudio es de 10 sujetos (n=10), 
todos hombres, voluntarios sanos, sin historial de 
problemas cervicales, braquiales o de cefalea, ni 
antecedentes neurológicos.  

Los autores miden el flujo de ambas arterias 
vertebrales en posición fisiológica de cabeza, tras cada 
una de los posicionamientos pre-manipulativos. 
También miden el flujo en posición fisiológica tras 
manipulación vertebral del segmento C1-C2. 

Según el autor16 no hay diferencias significativas de 
flujo (p=0,14) o velocidad (p=0,19) en las arterias 
ipsilateral o contralateral tras las posicionamientos pre 
manipulativos o la manipulación del segmento C1-C2, 
concluyendo que los posicionamientos pre-
manipulativos o la manipulación de las cervices altas 
no parecen generar cambios significativos en el flujo ni 
en la velocidad de la arteria vertebral estudiada. 

Hong et al17 en su estudio clínico, compara el 
efecto de la terapia manipulativa cervical con el efecto 
de la acupuntura mediante un protocolo de 10 
sesiones de tratamiento. 

Divide la muestra  (n=150)  aleatorizándola  en dos 
grupos, al primero (n=100) le aplica manipulación 
cervical, al segundo (n=50) le aplica protocolo de 
acupuntura. 

En ambos grupos mide la velocidad sistólica (VS), 
velocidad diastólica (VD) y la velocidad media (VM) en 
ambas arterias vertebrales y en la arteria basilar 
mediante doppler transcraneal.  

El estudio encuentra una bajada significativa 
(p<0,01) de la VS, VD,VM en ambas arterias 
vertebrales y tronco basilar en el grupo al que aplica 
terapia manipulativa, respecto a los valores pre 
manipulación. También encuentra una bajada de flujo 
significativa (p<0,05) en los valores, excepto VS en  el 
tronco basilar, en el grupo de protocolo acupuntor. 

Concluye que la terapia manipulativa de 10 
sesiones mejora el flujo en las arterias vertebrales y el 
tronco basilar, reduciendo los picos de velocidad 
potencialmente patológicos de dichas arterias. 

Campos-Castro y Burrel-Botaya18 en su ensayo 
clínico, miden el efecto sobre el flujo arterial radial, 
pedio y carotideo de la dog technic15 en extensión 
bilateral del segmento dorsal T3-T4. 

Utilizaron una muestra de 60 sujetos (n=60) 
fumadores, sin patología cardiovascular previa, 
divididos en grupo control (n=30; 14 mujeres y 16 
hombres;edad 33,13 ± 7,32) y grupo intervención 
(n=30; 14 mujeres y 16 hombres; edad 37,96 ± 8,09). 

Los autores encuentran variaciones significativas 
post-intervención en los valores de velocidad media 
radial derecha tras 5 minutos (p=0,01;tamaño del 
efecto=0,73),en la velocidad media pedia post-
manipulación inmediata (p=0,002;tamaño del efecto 
0,66) y velocidad diastólica pedia izquierda post 
manipulación inmediata (p=0,007;tamaño del efecto 
0,39). 

Mencionan una tendencia a la bajada de las 
velocidades en miembros inferiores y un aumento de 
las mismas en los superiores y en la arteria carótida 
derecha, sin llegar a ser significativos en el análisis 
inferencial. 

Licht P et al19  en su ensayo clínico, trata de medir el 
efecto de la manipulación cervical mediante la técnica 
“supine index pillar” 28 en la velocidad sistólica de la 
arteria vertebral mediante el uso del doppler. 

Emplea una muestra de 21 sujetos (n=21) con 
“disfunción cervical biomecánica”, 11 mujeres y 9 
hombres, distribuidos en grupo experimental y grupo 
de control, ambos con n=10. 

Realizan mediciones tras 3, 5 y 15 minutos de la 
intervención y el control mediante doppler. 

Los autores no encuentran cambios significativos en 
la velocidad sistólica de la arteria vertebral (F=1,244; 
p= 0,291) tras la manipulación o el control. Tampoco 
encuentran correlación lineal entre la presión sistólica y 
la velocidad sistólica post-manipulación. 
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Los autores concluyen que, la manipulación 
vertebral no genera cambios de flujo que puedan 
explicar la fisiopatología de un accidente cerebro 
vascular post-manipulación osteopática. 

Tuchin P20, en su revisión bibliográfica, investiga 
sobre los “case report” que incluyen la manipulación 
cervical como factor causante de hipotensión 
intracraneal súbita (IH). 

De los 39 artículos encontrados con los términos 
“intracraneal hypotension” y “chiropractic” selecciona 8 
como relevantes. De estos 8 casos no hay constancia 
según el autor que a los sujetos de 5 de los casos se 
les aplicara realmente una técnica manipulativa previa 
al episodio de IH, en el resto de casos no queda 
claro ,según el autor, si los sujetos tenían antecedentes 
de IH previos a la manipulación. 

El autor concluye tras su revisión,  que  los “case 
report” que relacionan IH y manipulación cervical son 
muy limitados en sus detalles clínicos y de 
procedimiento y que por tanto no hay evidencia de la 
relación causa efecto entre manipulación cervical y IH, 
así como que serán necesarios más estudios para 
poder contemplar un historial previo de episodios de IH 
como posible contraindicación a la manipulación 
cervical. 

DISCUSIÓN 

En la relación causa efecto entre manipulación 
vertebral y valores hemodinámicos de las arterias 
cervicales, hemos constatado la poca existencia de 
estudios científicos que indaguen esta cuestión. 

La mayor parte de estudios que aparecen al 
introducir términos de búsqueda como “carotid” or 
“vertebral” and “blood flow” son de protocolos o 
procedimientos quirúrgicos. 

Encontramos varios estudios y revisiones 
bibliográficas acerca de la supuesta peligrosidad de la 
manipulación vertebral o de su posible relación con 
accidentes cerebro-vasculares2-6. Asímismo, 
encontramos numerosos estudios y revisiones que no 
descubren dicha supuesta peligrosidad en la 
manipulación vertebral7-9,19,20, o bien concluyen que es 
un tipo de terapia beneficiosa y segura7,9,23,25,26 así 
como efectiva en el tratamiento del dolor cervical o de 

la mejora del rango de movilidad30,31. 

Algunos autores estudian las repercusiones de las 
posiciones pre-manipulativas en el flujo de las arterias 
cervicales, fundamentalmente de la arteria vertebral, 
en individuos sanos la mayoría de las veces, y con 
tamaños de muestra reducidos21,22,24-26. 

Pero tan solo hemos encontrado dos ensayos 
clínicos aleatorizados y controlados,  el de Licht19 y el 
de Campos-Castro18, que investiguen los efectos de la 
manipulación en los valores hemodinámicos arteriales 
cervicales y los comparen con los efectos post-
intervención de un grupo control. De estos dos 
estudios, el único con una muestra suficiente para 
obtener resultados significativos en nuestra opinión es 
el de Campos-Castro, con 30 sujetos por grupo. No 
hemos encontrado estudios aleatorizados y 
controlados que midan los posibles efectos de la 
manipulación vertebral más allá de los 15 minutos 
posteriores y creemos que es necesario medir los 
posibles efectos de la manipulación vertebral, no solo 
en los instantes posteriores a la misma, sino en horas 
y días posteriores.  

El único ensayo clínico que hemos encontrado que 
mide el efecto de la manipulación tras 10 sesiones de 
terapia manipulativa, no es un ensayo controlado17, por 
lo que el estudio no puede medir cuál es realmente la 
magnitud del cambio obtenido respecto a la situación 
fisiológica. El estudio de Quesnele16 en el que mide el 
flujo vascular de la arteria carótida en posición pre 
manipulativa y tras manipulación, es un ensayo piloto, 
su muestra es de 10 sujetos (n=10) a los que se les 
intervienen y mide, careciendo por tanto de grupo de 
control.  

Por otro lado, y a pesar del bajo número de artículos 
encontrados que midan los efectos post-manipulación 
en los valores hemodinámicos cervicales, los 
resultados de los mismos son dispares.  

Algunos autores encuentran aumentos en la 
velocidad de flujo tras la manipulación18 , otros una 
reducción significativa de las velocidades medias y 
pico17, el resto no encuentran alteraciones post-
manipulativas en los valores hemodinámicos que 
puedan justificar la fisiopatología de accidentes 
cerebro-vasculares achacados a la manipulación 
vertebral16,19,20.  
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Consideramos necesario en los ECAs que se 
realicen en adelante para investigar el efecto de la 
manipulación en el flujo sanguíneo, definir con claridad 
las técnicas manipulativas empleadas, el tipo de 
diagnóstico con el que se detecten y las patologías y/o 
disfunciones tratadas, así como la realización de 
estudios longitudinales que no solo midan los efectos 
inmediatos de la manipulación sobre los valores 
hemodinámicos en los instantes posteriores a la 
intervención, también en horas y días posteriores. 

Numerosos autores de ECAs y revisiones 
bibliográficas, que han investigado la relación entre la 
manipulación vertebral y el flujo arterial,  concluyen 
que son necesar ios más ensayos c l ín icos 
aleatorizados y controlados para evidenciar con 
suficiente robustez científica los efectos de dicha 
relación 7-9,19,20,23,25,26. Los autores de este estudio nos 
sumamos a dicha opinión. 

Limitaciones del Estudio 

Hemos de destacar como factores limitantes del 
presente estudio el bajo número de estudios hallados  
que investiguen con rigor el problema que nos ocupa. 
Igualmente, no hemos revisados todas las bases de 
datos existentes, ni todos los idiomas posibles, por lo 
que sugerimos que en el futuro podrían considerarse 
en nuevas revisiones sobre esta temática. 

CONCLUSIONES  

En la actualidad existe poca evidencia científica 
sobre los efectos de la manipulación vertebral 
osteopática de la columna cervical en relación a los 
valores hemodinámicos arteriales vertebrales y 
carotideos. Hacen falta más estudios precisos, con un 
diseño controlado, suficiente tamaño de muestra, 
patologías y/o disfunciones a tratar bien definidas así 
como técnicas de tratamiento o intervención 
claramente descritas.  

En los estudios revisados no encontramos consenso 
respecto a, si la manipulación vertebral aumenta o 
disminuye los valores de flujo y velocidad de las 
arterias estudiadas. 

En los estudios existentes revisados hayamos 
consenso en cuanto a que la manipulación vertebral no 
provoca cambios en los valores de flujo y velocidad 
estudiados que pudieran ser potencialmente 
patológicos o que pudieran justificar la fisiopatología de 
accidentes vasculares, comúnmente asociados a 
intervenciones manipulativas, comprobando que, tras 
la manipulación vertebral no se producen cambios 
súbitos de flujo, velocidad, presión o pulso, que por su 
magnitud, puedan generar por si mismos, accidentes 
vasculares. 
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     RESUMEN 

Introducción: Las técnicas neuromusculares (TNM) son un grupo de técnicas 
especializadas en el tratamiento del tejido muscular y conjuntivo, que permite n 
simultanear a la vez la exploración diagnóstica y el tratamiento. Las alteraciones 
de las estructuras musculares están ligadas a las disfunciones temporo-
mandibulares.  

Objetivos: Realizar un análisis bibliográfico con el objetivo de conocer la  
funcionalidad y aplicación terapeutica así como de los cambios fisiológicos que 
producen las TNM. 

Material y Métodos: Analizamos la información bibliográfica contenida en 
artículos relacionados con las TNM, terapias manuales, disfunción 
temporomandibular (DTM) y puntos gatillos (PGs). 

Resultados: Se encontró un total de 52 artículos con información referente a los 
diferentes temas de búsqueda. Realizamos una descripción técnica de sus 
recomendaciones aplicadas a la clínica diaria. 

Conclusiones: Las TNM están especialmente indicadas en el tratamiento de los 
puntos gatillos miofasciales produciendo una disminución de la tensión local y 
alivio de los síntomas relacionados como con el dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

 La articulación temporomandibular (ATM) y los               
músculos masticadores destacan entre las posibles 
disfunciones que puede presentar el paciente, pues 
ambos trabajan en estrecha relación para mantener el 
equilibrio de todo el sistema craneomandibular2.Los 
componentes del aparato masticatorio están 
interrelacionados y deben trabajar en total armonía 
anatómica y funcional. Cambios en algunos de estos 
componentes podrían desencadenar alteraciones o 
desequilibrios en el sistema craneomandibular 3. 

 Los músculos temporales desempeñan un               
importante papel ya que, junto con otros, son los 
encargados de realizar los movimientos de elevación, 
propulsión, retropulsión y diducción de la mandíbula 
debido a sus inserciones4-6;su disfunción, junto con 
otros músculos craneales, esta vinculada a las 
alteraciones de la cavidad oral7-9, ya que ambos deben 
permanecer en equilibrio10. Los desequilibrios de esta 
musculatura, que forma parte del sistema masticatorio, 
estan relacionados con los desordenes propios de 
dicha articulación11-13 por lo que favorece que se 
produzca una pérdida de la correcta funcionalidad de 
la ATM. 

 La presencia de puntos gatillos miofasciales               
(PGM) definidos como nódulos duros, palpables, 
discretos y localizados, situados en bandas del 
músculo esquelético y/o fascia muscular 14-16 que 
producen una respuesta de espasmo local a la 
palpación y que son dolorosos cuando son estimulados 
a nivel local por la compresión14,17,18 provocan 
discapacidad, dolor, debilidad y limitación severa en el 
rango de movimiento de los músculos afectados 19,20.  
 Los PGM en la musculatura temporal son               
comunes y se describen a lo largo de toda la fosa 
temporal, ceja, detrás de los ojos y en los dientes 
superiores del lado afecto21. Presenta cuatro PGM: el 
PG1 en la parte anterior del músculo y refiere dolor a la 
zona supraorbitaria y hacia los incisivos superiores; el 
PG2 y el PG3 se encuentran en la parte media del 
músculo y dan dolor referido hacia el pterion, dientes 
intermedios del maxilar superior del mismo lado y a la 
ATM; por último el PG4, refiere dolor hacia la esfera 
posterior y superior del cráneo21. 

 Muchas terapias manuales, como la inducción              
miofascial, varios tipos de streching, compresiones 
progresivas, así como técnicas funcionales, 
neuromusculares y manipulaciones han sido 
ampliamente utilizadas por diferentes terapeutas 
teniendo como diana el tejido miofascial y obteniendo 
excelentes resultados  22-25.  
 Las TNM son un grupo de técnicas              
especializadas en el tratamiento del tejido muscular y 
conjuntivo que permite simultanear a la vez la 
exploración y el tratamiento. Surgieron en las últimas 
décadas de la primera mitad del siglo XX y cuyos 
precursores fueron en Europa Stanley Lief y Boris 
Chaitow y posteriormente en EEUU Raymon Nimmo y 
James Vannerson 26,27, aunque son dos corrientes 
diferentes, tienen el mismo marco teórico. Consisten 
en la aplicación manual de presión y deslizamientos 
(usualmente) digitales, en mayor frecuencia por medio 
del pulgar aunque también se pueden utilizar otros 
dedos 26,27.   
 Desde el punto de vista terapéutico, la TNM              
tiene por meta producir modificaciones en el tejido 
disfuncional, estimulando la restauración de la 
normalidad funcional, con centro sobre todo en la 
desactivación de los puntos focales de actividad 
reflexógena, como son los puntos gatillo miofasciales. 
La TNM, se ha comprobado, en diversos estudios28-30 

que es efectiva para el tratamiento de las disfunciones 
miofasciales, permite localizar las induraciones y/o 
dificultades del deslizamiento dentro de tejido 
miofascial, 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 31. 

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. La técnica 
produce una modificación del tejido disfuncional 
buscando restaurar la normalidad funcional de las 
estructuras tratadas27. 
 Su utilización nos permite trabajar a nivel              
vascular ya que genera una activación de la circulación 
sanguínea y linfática de retorno 32,33. El tejido miofascial 
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en disfunción sufre isquemia, causada por el propio 
espasmo muscular, lo cual provoca un acúmulo de 
toxinas dentro de el lo que produce un incremento de 
su neuroexcitabilidad 34. 
 También el efecto mecánico de su aplicación               
produce una estimulación de los mecanoreceptores, 
produciendo una interferencia de la información del 
dolor a nivel encefálico35 , además de una disminución 
de la sensibilidad de las eferentes gamma36. Además, 
permite que en el cerebro y el Sistema Nervioso 
Central (SNC) se desencadenen una liberación local 
de endorfinas y encefalinas37 lo que tendrá un efecto 
en la disminución del dolor de las estructuras tratadas. 
 En general, los impulsos exteroceptivos               
provocados por la fricción contribuyen a crear en el 
paciente una mejoría de su esquema corporal38 .  

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

 La evaluación diagnóstica para la aplicación               
de las TNM se basa en la localización de los PGM, los 
cuales tienen sensibilidad dolorosa a la palpación, con 
formaciones nodulosas y bandas tensas presentes en 
las fibras musculares 39,40. También podemos observar 
los en el tejido conectivo, induraciones, que se pueden 
traducir en fibrosis o gelosis de la sustancia 
fundamental 27.  
 Como hemos comentado con anterioridad               
este tipo de técnicas permiten simultanear diagnóstico 
y tratamiento a través de la aplicación manual de 
presión y deslizamientos digitales, en mayor 
frecuencia por medio del pulgar aunque también se 
pueden utilizar otros dedos 26,27.   

Foto 1. TNM en temporales. Evaluación diagnóstica y 
Tratamiento ( Fuente: elaboración propia). 

 Se palpan cada uno de los tres haces             
presentes en el músculo temporal cada uno de ellos 
con su punto trigger 41. 

 INDICACIONES / BENEFICIOS 

Según Chaitow27, 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 produce una posible influencia piezoeléctrica que 
modifica tejidos en estado relativamente soluble hacia 
un estado más gelatinoso cuando se les aplican 
fuerzas de cizallamiento.  
5.-Los mecanorreceptores son estimulados, iniciando 
una interferencia en los mensajes de dolor (teoría de la 
puerta) 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.  

 La TNM, se ha comprobado, en diversos             
estudios 28-30 que es efectiva para el tratamiento de las 
disfunciones miofasciales.  

 No debemos olvidar que las TNM han             
demostrado su capacidad para producir hipoalgesia a 
nivel muscular así como reducción espontánea del 
dolor tras tratamientos de PGs 42 y son efectivas en 
diferentes tratamientos como el dolor de espalda, 
cervical, de cabeza, ciatalgias, fibromialgia, síndromes 
premestruales y DTM 43,44. 
 Los beneficios de este tipo de terapia sobre             
puntos triggers miofasciales en diferentes músculos 
están suficientemente constatados45 los resultados de 
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estos estudios sugieren que estas técnicas manuales 
reducen los síntomas de origen miofascial 46-49 siendo 
un tratamiento muy efectivo en la reducción del dolor y 
de la hipertonicidad muscular relacionada con las 
DTM50. 

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES 

 La posibilidad de que se produzcan efectos               
adversos serios tras la aplicación de terapias manuales 
es muy rara, se estima que entre un 0,003% y un 
0,13% de personas adultas a las que se les ha 
aplicado estas terapias manifiestan efectos de este 
calibre 51. 
Con respecto a las TNM su aplicación estaría 
contraindicada en fracturas recientes del cóndilo 
mandibular o de la mandíbula, osteitis y en lesiones 
reumáticas o tumores de la ATM 1. 
 Deberemos tener cuidado de proteger los               
tejidos y modular el flujo sanguineo y la tumefacción si 
ha habido una lesión en los tejidos 72 horas antes de 
su tratamiento. Ello reduciría la contractura de defensa 
natural necesario en esta fase de recuperación27.    
 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 
compensadores27. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 En función a la zona a tratar podemos realizar               
diferentes tipos de contactos con el pulgar27: 

- Con el extremo de la punta se realizan contactos      
muy focalizados. 

- Con la cara lateral y medial de la punta se      
realizan contactos con superficies angulares. 

- Con toda la superficie de la falange distal se      
realizan contactos más generales. 

 El resto de los dedos desempeñan una               
función de apoyo y equilibrio. La fuerza principal de la 
técnica se centra en la punta del pulgar a través de la 
aplicación controlada del peso corporal. El brazo 
permanece inmóvil mientras el pulgar se mueve a lo 
largo del tejido que está evaluando o tratando. El 
pulgar puede modificar la fuerza y angulación de la 
presión dependiendo de los hallazgos que vaya 

encontrando el terapeuta en el tejido miofascial en 
disfunción. Esta presión no debe producir dolor al 
paciente, aunque si es posible la aparición de 
molestias que dependerá del grado de penetración del 
pulgar en los tejidos. Para el tratamiento de una 
superficie de unos 5 a 8 cm de longitud necesitaremos 
de entre 4 y 5 segundos de tratamiento aproximada-
mente27. 

 Aplicación de la TNM sobre la musculatura             
temporal según la EOM1 : 

a) Paciente en decúbito supino y terapeuta sentado 
junto al paciente, y orientado hacia sus pies, a la altura 
de la cabeza del paciente. 
b) La mano distal fija la inserción distal del músculo. La 
mano proximal toma contacto, mediante la extremidad 
del pulgar extendido, con el músculo a tratar, mientras 
que los otros dedos hacen punto fijo para permitir la 
acción del pulgar. 
c) Se realiza una presión profunda y muy lenta, en 
deslizamiento longitudinal, a lo largo del músculo 
espasmado en la dirección de la orientación de las 
fibras musculares, para conseguir la inhibición del 
espasmo muscular y la desaparición del dolor referido 
muscular, así como del punto trigger1. 

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)52 o escala verbal del dolor (EVD)52. 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 que 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 
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entre “dolor medio” y “dolor moderado” para evitar la 
respuesta defensiva de los tejidos.  

CONCLUSIONES 

 Las TNM son un grupo de técnicas 
especializadas en el tratamiento del tejido muscular y 
conjuntivo, permite simultanear a la vez la exploración 
y el tratamiento.  Están especialmente indicadas en el 
tratamiento de los puntos gatillos miofasciales 
produciendo una disminución de la tensión local y el 
alivio de los síntomas relacionados con el dolor, 
mejorando así la capacidad de contracción y  el 
estiramiento de los tejidos miofasciales. 
 El terapeuta aplicará la TNM a nivel de la 
musculatura temporal , 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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Tratamiento Osteopático Del Asma Intrínseco. 
 Serie De Casos  
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RESUMEN       Recibido el 3 de Septiembre  de  2014; aceptado el 4 de Noviembre de 2014   

Introducción: El asma es una de las principales causas de discapacidad y de mala calidad de 
vida a nivel mundial. El principal objetivo en el tratamiento es un buen control de la enfermedad, 
mejorar la calidad de vida y reducir el número de exacerbaciones. El tratamiento manual 
osteopático podría provocar cambios positivos en los volúmenes pulmonares. 
Hipótesis: La aplicación de terapia manual osteopática en el sujeto asmático produce cambios 
estadísticamente significativos sobre los valores espirométricos de la capacidad vital forzada 
(FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la relación FEV1/FVC, el flujo 
espiratorio máximo o pico (PEF) y el cuestionario de  calidad de vida MiniAQLQ. 
Objetivos: Determinar las posibles variaciones del FVC, FEV1, Coeficiente FEV1/FVC, PEF y 
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ, tras la aplicación de la terapia manual osteopática en el 
sujeto asmático. 
Material y Métodos: Se incluyeron 12 sujetos con asma intrínseco. Las variables analizadas 
fueron la FVC, el FEV1, el coeficiente FEV1/FVC, el PEF y el cuestionario de calidad de vida 
MiniAQLQ. El protocolo de intervención consta de 5 sesiones de tratamiento, compuestas cada 
una de ellas por 7 técnicas relacionadas con la patología, aplicadas en diferentes segmentos. 
Resultados: No hay efecto significativo de los tratamientos para la variable FVC, así como 
tampoco se objetiva efecto para la variable FEV1. No se evidencia efecto significativo para el 
Coeficiente FEV1/FVC. Los resultados obtenidos en la variable PEF demuestran un efecto 
significativo de los tratamientos 2, 3, 4 y 5 (p < 0.01). Existen cambios significativos en la escala de 
calidad de vida Mini-AQLQ en todas las dimensiones de la escala así como en la puntuación 
global. 
Conclusiones: La terapia manual osteopática produce cambios estadísticamente significativos en 
el PEF y la calidad de vida del sujeto asmático. No se objetivan cambios significativos para la FVC, 
FEV1 y Coeficiente FEV1/FVC, aunque se observa una ligera tendencia de mejoría para esta 
última variable. 
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INTRODUCCIÓN  

El asma es una de las principales causas de 
discapacidad y de mala calidad de vida a nivel 
mundial1-4. Es una patología inflamatoria crónica de la 
vía aérea que causa restricción variable del flujo aéreo, 
sibilancias, tos, disnea y aumento de la hiperre-
actividad bronquial2,4-7. La prevalencia en España es 
del 4,9% y del 4,4% en la Comunidad de Madrid8,9. 

El principal objetivo del tratamiento es un 
buen control de la enfermedad que mejore la calidad 
de vida del paciente y reduzca el número de 
exacerbaciones10-13, pero el tratamiento médico no 
consigue controlar a todos los asmáticos y presenta 
riesgos y efectos secundarios14. Un enfoque alternativo 
podría reducir el uso de este tipo de medicamentos15. 

Justificación del estudio 

 Algunos autores observaron los efectos del 
tratamiento osteopático sobre la función respiratoria y 
el intercambio gaseoso en sangre en sanos16, 
disminuyendo el volumen residual y la frecuencia 
respiratoria7,17-19, y sobre las charnelas vertebrales 
disminuyendo la lordosis lumbar y aumentando el 
volumen torácico20. 

Korr demostró que la manipulación espinal 
tienen consecuencias en la entrada de información 
sensorial al sistema nervioso central silenciando las 
motoneuronas gamma facilitadas, lo que aumenta la 
movilidad articular y disminuye el dolor21,22. 

Esta normalización de la disfunción somática 
interrumpe la facilitación medular responsable del 
estado de simpaticotonía local, de la lesión 
neurovascular asociada y de la pérdida del movimiento 
de las carillas y cápsulas articulares23. 

Las técnicas de tratamiento utilizadas buscan 
restaurar la movilidad de la caja torácica y la espina 
dorsal, maximizar la eficacia del ciclo respiratorio, 
aumentar la capacidad vital y mejorar la función 
pulmonar, a través de la normalización de las 
estructuras adyacentes y los influjos orto y 
parasimpáticos del aparato cardiorrespiratorio 
procedentes de la charnela cervicotorácica, la primera 
costilla y las vertebras dorsales T1 a T67,24-26.  

Otro elemento importante es el diafragma por 
su estrecha relación con la pleura y el pulmón 
mediante la fascia endotorácica24, y por el origen de los 
principales pilares diafragmáticos en los cuerpos y 
discos intervertebrales de T12 a L3-L47,27-31. 

HIPÓTESIS 

 El tratamiento osteopático produce cambios 
estadísticamente significativos sobre la capacidad vital 
forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el 
primer segundo (FEV1), el Coeficiente FEV1/FVC, el 
flujo espiratorio máximo (PEF) y el cuestionario de 
calidad de vida MiniAQLQ. 

OBJETIVOS 

- Determinar las posibles variaciones del FVC en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático. 

- Cuantificar las posibles variaciones del FEV1 en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático.  

- Calcular las posibles variaciones del Coeficiente 
FEV1/FVC en el paciente asmático, tras tratamiento 
osteopático. 

- Definir las posibles variaciones del PEF en el 
paciente asmático, tras tratamiento osteopático. 

- Conocer las posibles variaciones del cuestionario de 
calidad de vida MiniAQLQ en el paciente asmático, 
tras tratamiento osteopático. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del Estudio 

 Estudio clínico observacional, longitudinal, 
prospectivo, de serie de casos. 

Población del Estudio 

 El estudio se llevó a cabo con una muestra 
integrada por por 12 pacientes con asma intrínseco de 
carácter leve y controlado, en la Clínica Salud & Pilates 
situada en C/ Maldonado en Madrid, y en la Consulta 
de Osteopatía Nuaferda situada en C/ Estrasburgo de 
Nuevo Baztán en Madrid.  
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 Se solicitó permiso al Comité Ético de 
Experimentación de la Universidad de Sevilla para la 
realización de este estudio, obteniendo un informe 
favorable.  

Criterios de Selección 

 Los pacientes participantes fueron aquellos 
que cumplían los siguientes criterios de inclusión:  

- Tener diagnosticada “asma” como patología desde 
al menos 1 año32. 

- Edad comprendida entre 20 y 49 años, ambos 
incluidos33. 

- Firmar el consentimiento informado. 

- No presentar ningún criterio de exclusión. 

Criterios de exclusión: ver tabla 1. 

 

Protocolo del Estudio 

 Se informó a los pacientes sobre el tipo de 
estudio en el que iban a participar y se les entregó la 
hoja de consentimiento informado. Se garantizó la 
confidencialidad de los datos personales y de salud de 
acuerdo con la “ley 15/1999 de Protección de datos de 
carácter personal1. 

 También se les entregó el cuestionario de 
calidad de vida en el asma MiniAQLQ40 que debían 
cumplimentar en dos ocasiones: previa al comienzo 
del estudio y a la semana de finalizar el tratamiento. 
Se realizaron un total de 6 evaluaciones y 5 sesiones 
de tratamiento con un intervalo de una semana. Se 
realizó una espirometría previa a cada sesión de 
tratamiento y una última evaluación a la semana de 
haber concluido el total de las sesiones. Para ello se 
utilizó un espirómetro Spirobank USB41 (MIR, Roma, 
Italia) calibrado de forma periódica siguiendo las 
recomendaciones del fabricante, y las recomenda-
ciones propuestas por la American Thoracic Society 
(ATS, la European Respiratory Society (ERS) y la Guía 
NIOSH42-44. Las mediciones se recogieron en una sala 
bien acondicionada y con una temperatura estable 
entre 18 y 25º C.  

Las variables espirométricas analizadas fueron 
las siguientes: 

• FVC (Forced Vital Capacity): Capacidad Vital 
Forzada. Es la máxima cantidad de aire que puede 
ser exhalada de manera forzada después de una 
inspiración máxima, expresado en litros. 

• FEV1 (Forced Expiratory Volume): Volumen 
Espiratorio Forzado. Es el volumen de aire exhalado 
en el primer segundo de la FVC, expresado en litros. 

• FEV1/FVC: Es el porcentaje del total de la FVC 
exhalado en el primer segundo. 

• PEF (Peak Expiratory Flow): Flujo espiratorio 
máximo o pico. Es el flujo máximo de aire alcanzado 
con un máximo esfuerzo partiendo de una posición 
de inspiración máxima, expresado en litros por 
segundo (L/s). 

Tratamiento Aplicado 

 Se aplicó un protocolo de tratamiento 
osteopático, integrado por 7 técnicas dirigidas a 
restaurar la movilidad cervical (en relación con el 
nervio frénico), y dorsal (debido a los influjos 
ortosimpáticos), normalizar la mecánica cérvico-dorsal 
(por su influencia sobre el ganglio estrellado y los 
ligamentos vertebro-costo-pleurales), normalizar la 
mecánica dorso-lumbar y el tono muscular del 
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diafragma, mejorando la mecánica ventilatoria y reducir 
el espasmo de los músculos escalenos.  

 Fueron aplicadas en el mismo orden a todos 
los pacientes las siguientes maniobras: 

1) Thrust para ERS de C3. 

- Paciente: supino. 

- Terapeuta: a la cabeza del paciente. 

- Contactos: Mano homolateral contacta con el índice 
sobre la carilla articular de C3, resto de dedos sobre el 
occipital; Mano contralateral controla la cabeza del 
paciente. 

- Ejecución Técnica: Thrust en rotación. 

2) Stretching del diafragma.  

- Paciente: supino. 

- Terapeuta: a la cabeza del paciente. 

- Contactos:  borde cubital sobre la parte inferior del 
reborde costal. 

- Ejecución Técnica:  En inspiración, levantar las 
costillas hasta conseguir una relajación de los tejidos. 

3) Músculo energía para escalenos.  

- Paciente: supino, con ligera rotación cervical y doble 
mentón. 

- Terapeuta: Sentado a la cabecera del paciente. 

- Contactos: una mano controla la cabeza del paciente, 
la otra mano fija el tórax. 

- Ejecución Técnica: Se solicitan diez contracciones 
isométricas de tres segundos en dirección al techo. 

4) Técnica Dog para disfunción de extensión 
bilateral. 

- Paciente: supino, con los brazos en posición de dog 
técnica y una almohada bajo los codos. Cabeza girada 
hacia el lado contrario.  

- Terapeuta: Finta adelante a la altura del raquis. 

- Contactos: mano interna sobre la vértebra 

subyacente a la vértebra ápex del grupo en disfunción. 
Mano externa aguanta el cuerpo y cabeza del paciente. 

- Ejecución Técnica: levantamos al paciente, 
colocamos los contactos y dejamos caer al paciente 
hasta que el codo llegue a la camilla. En la espiración, 
reducimos el slack en forma de coma hacia la cabeza 
del paciente y hacemos body-drop en dirección 
cefálica. 

5) Thrust para 1ª costilla en subluxación posterior 
con contacto indexial en procúbito. 

- Paciente: Procúbito. 

- Osteópata: del lado sano. 

- Contactos: mano homolateral contacto indexial en 
primera costilla, orientación cráneo-caudal del 
antebrazo. Mano contralateral recibe la frente del 
paciente. 

- Ejecución Técnica: empujar la costilla en dirección de 
la cadera contraria. Con la otra mano  colocar rotación 
cervical contralateral y reposar sobre la cabeza del 
paciente. En la espiración, thrust en dirección de la 
cadera contraria buscando tensión en rotación.  

6) Técnica “thumb move” en procúbito  C7 – T1. 

- Paciente: Procúbito. 

-Terapeuta: Homolateral a la lesión.  

- Contactos: mano homolateral debajo de la frente del 
paciente. Mano contralateral contacto thumb move, 
antebrazo perpendicular al raquis.  

- Ejecución Técnica: Levantar la cabeza del paciente y 
buscar tensión en rotación homolateral, la mano 
reposa sobre su cara. La mano manipulativa reduce el 
slack en lateralidad y realiza el thrust.  

7) Técnica de Fryette modificada para la charnela 
dorso-lumbar. 

- Paciente: Sentado a horcajadas, brazos cruzados en 
el tronco, codos flexionados. 

- Osteópata: del lado contralateral. 

- Contactos:  mano anterior contacta sobre la cara 
posterior del hombro rodeando el tronco del paciente. 
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Mano posterior toma contacto pisiforme y borde cubital 
sobre la espinosa de T12. 

- Ejecución Técnica:  girar al paciente en rotación 
máxima, bloqueando el tronco. Regular la flexión hasta 
T12 y buscar tensión en rotación. Thrust aumentando 
la rotación de tronco del paciente y por un impulso 
lateral sobre la vértebra. 

 En la primera evaluación se recogieron los 
datos personales y antropométricos en la hoja de 
recogida de datos, se realizó una espirometría y se 
entregó el cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ. 

 A continuación se realizó la primera sesión 
aplicando el protocolo descrito. En las cuatro 
intervenciones siguientes se llevo a cabo una 
espirometría previa a cada sesión. En último lugar, se 
realizó una espirometría final y se entregó de nuevo el 
cuestionario de calidad de vida MiniAQLQ una semana 
después de haber concluido las 5 sesiones de 
tratamiento.  

Análisis estadístico 

 El análisis estadístico se efectuó con el 
programa SPSS 19.0. En primer lugar se realizó un 
análisis descriptivo basado en la magnitud de las 
diferencias (pre-post). Se evaluó si las diferencias se 
distribuían siguiendo la normalidad mediante la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov.  

 Se calcularon los intervalos de confianza (IC 
95%) de las diferencias, considerándose valores 
estadísticamente significativos aquellos cuya p<0,05; 
valor que se considera adecuado universalmente en 
investigaciones biomédicas45-46. 

RESULTADOS 

La muestra utilizada estaba formada por 12 
pacientes, de los cuales 8 eran mujeres y 4 eran 
hombres. La edad media fue de 28.83 ± 8,06 años. El 
50% eran no fumadores. El peso medio era de 69.48 ±  
14.79 kg; la talla media era de 165.67 ± 7.11 cm y el 
IMC medio 25.33 ± 5.35. El 66.7% tenía una actividad 
física media. 

 La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostró una 
distribución normal de la muestra en todas las 
variables estudiadas. Por tanto, se pudo realizar los 
intervalos de confianza para demostrar si los diferentes 
tratamientos son efectivos. Se estudiaron las 
siguientes diferencias para las variables principales: 

- Diferencia 1: pre – post 1ª sesión 

- Diferencia 2: pre – post 2ª sesión 

- Diferencia 3: pre – post 3ª sesión 

- Diferencia 4: pre – post 4ª sesión  

- Diferencia 5: pre – post 5ª sesión 

En la variables de la calidad de vida, se estudió la 
diferencia pre-tratamiento – post-tratamiento. En la 
tabla 2 se muestran los resultados para las variables 
FVC, FEV1 y Coeficiente FEV1/FVC.  

Para la variable FVC se obtiene un intervalo de 
confianza que contiene el valor 0 en todas las 
diferencias, por tanto, se puede concluir que no hay 
efecto significativo de los tratamientos en dicha 
variable.  

Los resultados obtenidos para la variable FEV1 
objetivan efecto de los distintos tratamientos en dicha 
medida. Para el Coeficiente FEV1/FVC los diferentes 
tratamientos no evidencian efecto significativo. A pesar 
de ello, se observa una ligera tendencia de mejoría tras 
los tratamientos 2, 3, 4, y 5. La tabla 3 muestra los 
resultados para las variables PEF y MiniAQLQ. En los 
resultados para la variable PEF se observa efecto 
significativo de los tratamientos 2, 3, 4 y 5. El valor de 
la significación en estos cuatro casos (p < 0.01) indica 
que el resultado obtenido es muy poco probable si los 
tratamientos no fuesen efectivos.  

En cuanto a la escala de calidad de vida Mini-
AQLQ, se observa un efecto positivo de los 
tratamientos en todas las dimensiones de la escala 
(síntomas, limitación de actividades, función emocional 
y estímulos ambientales), así como en la puntuación 
global. 
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DISCUSIÓN 

 Los resultados obtenidos indican que el 
tratamiento osteopático mejora de forma significativa 
tanto el PEF como la calidad de vida de los pacientes 
en todas sus dimensiones. 

Estos resultados se oponen a las afirmaciones 
de E. Ernst 47, sobre la ineficacia de la terapia manual 
osteopática en el asma, y las realizadas por Balon JW 
36 y Hondras et al 48-51 sobre la falta de evidencias 
suficientes que apoyen el uso de la terapia manual 
osteopática en el tratamiento del asma, concluyendo 
que las afirmaciones de éxito se basan principalmente 
en la evidencia anecdótica o estudios de casos no 
controlados. 

S in embargo, a lgunos autores25,52,53 
observaron mejoras significativas en algunas variables 
espiro-métricas y en variables subjetivas como la 
calidad de vida, la severidad de la enfermedad, la 
gravedad de los síntomas, menor uso de 
broncodilatadores o disminución de la hiperreactividad 
bronquial; otros autores también observaron cambios, 
no siendo significativos.  

La serie de casos realizada por Gibbs52 

demostró que la manipulación torácica alta en 
combinación con el tratamiento médico produce 
cambios en la espirometría y una disminución subjetiva 
de los síntomas. Guiney et al 25 también observaron 
variaciones significativas en pacientes entre 5 y 17 
años tras recibir tratamiento osteopático. Bockenhauer 
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et al 53 no encontraron cambios significativos en las 
pruebas de función pulmonar, ni en los síntomas tras la 
aplicación de tratamiento osteopático, pero si 
observaron cambios en la excursión torácica. 

Kessinger 54 realizó un estudio en 55 
pacientes sin patología definida, pero con alteración de 
la función pulmonar, observando cambios significativos 
en la FVC y FEV1 tras la manipulación cervical alta. 
Oscoz 55 evidenció variaciones significativas en el 
FEV1 y PEF en fumadores tras aplicar la técnica de 
stretching de la parte anterior del diafragma, y Baño 56 
en un estudio de similares características, también 
observó que la técnica de compresión pulmonar 
aumenta el PEF y FEF2575.  

Existen por tanto evidencias de la influencia 
de las técnicas osteopáticas en las pruebas de función 
pulmonar en pacientes asmáticos, en fumadores y en 
pacientes sin patología definida pero con alteración de 
la función pulmonar. 

En la realización de nuestro estudio se ha 
tenido en cuenta al paciente como un conjunto o un 
“todo”, siguiendo los principios holísticos básicos de la 
Osteopatía, interviniendo sobre las relaciones 
anatómicas, funcionales, viscerales y fasciales del 
aparato respiratorio, pero no se realizó un diagnóstico 
específico de las disfunciones que pudieran presentar 
los pacientes, lo que debería de tenerse en cuenta en 
futuros trabajos. 

Limitaciones del Estudio 

 Este trabajo se encuentra limitado en varios 
aspectos como el tamaño muestral, el cual 
aconsejamos que se vea ampliado en estudios 
posteriores. Además, el estudio se llevó a cabo en los 
meses de Marzo y Abril de 2014, por lo que el estado 
previo del paciente asmático puede diferir debido a la 
influencia estacionaria en la sintomatología asmática, 
asociada a la propia variabilidad de la enfermedad. 

Consideramos que futuros estudios sobre 
pacientes con mayor gravedad de la enfermedad y 
mayor número de síntomas, podrían ser de interés 
para la osteopatía en la clínica diaria. 

CONCLUSIONES  

 Las conclusiones generales derivadas de los 
resultados de nuestro estudio son las siguientes:  

a) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no provoca 
cambios estadísticamente significativos en la FVC. 

b) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no ocasiona 
cambios estadísticamente significativos en el FEV1. 

c) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, no origina cambios 
estadísticamente significativos en el Coeficiente 
FEV1/FVC, si bien se observa una ligera tendencia 
de mejoría. 

d) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, provoca cambios 
estadísticamente significativos en el PEF. 

e) La terapia manual osteopática aplicada en 
pacientes con asma intrínseco, produce cambios 
estadísticamente significativos en el cuestionario 
de calidad de vida MiniAQLQ. 
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