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 Rodríguez-Blanco, Ricard, Almazán-Campos                                               Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):36 

EDITORIAL  

Osteopatía Visceral: Movilidad Lumbopélvica en el  
Estreñimiento y Terapéutica del Dolor en la Litiasis Renal 

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 variaciones de 
la movilidad lumbopélvica en pacientes con 
estreñimiento tratados con la maniobra 
hemodinámica abdominal modificada, mediante 
un ensayo clínico aleatorizado, así como una 
revisión sobre los tratamientos del dolor aplicados 
en la litiasis renal, que expone como las 
manipulaciones vertebrales son capaces de 
reducir el dolor a corto plazo, sin los efectos 
adversos de los fármacos. 

  
 
 Adicionalmente, publicamos varios 
estudios clínicos de serie de casos, aplicando por 
un lado, la técnica de Snap en el tratamiento de 
pacientes con hombro doloroso, el cual se asocia 
con frecuencia a diversas alteraciones viscerales, 
y por otro lado, aplicando un protocolo 
osteopático en pacientes que presentan 
proyección anterior de la cabeza y cervicalgia 
mecánica crónica asociada. 

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

Movilidad Lumbopélvica En Pacientes Estreñidos Tras 
La Maniobra Hemodinámica Abdominal Modificada   

Raúl San Segundo Riesco1 (PT,DO), Rafael Guzmán García2 (PT,DO), Luis 
Palomeque del Cerro1,2 (PT,PhD,DO)  

1.- Clínica de Fisioterapia y Osteopatía Ofistema. Madrid. España. 
2.- Centro La Sierra. Córdoba. España. 
3.-Profesor. Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física. 

Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. España.  

RESUMEN      Recibido el 5 de Septiembre de  2014; aceptado el 24 de Octubre de 2014   

Introducción: El estreñimiento funcional es la patología más frecuente en Gastroenterología. 
Recientes estudios aseveran una presencia del 78% de dolores  referidos al aparato locomotor 
de origen visceral. 
Objetivos: Evaluar la Maniobra Hemodinámica abdominal modificada (MHAM) en pacientes 
estreñidos a través del Umbral de dolor a la presión (UDP) en los niveles dorsales T10,T11 y 
T12, inclinometría para la flexión lumbar, el test de extensibilidad Sit and Reach y la valoración 
postural del paciente con el programa SAPO. 
Material y Métodos: Ensayo clínico aleatorizado controlado, a doble ciego en 20 pacientes 
(n=20); Grupo Control (GC: n=10) y Grupo Experimental (GE: n=10).  
Resultados: Algometría T11: en el GE la diferencia media fue de 1,05 kg (IC95%=0,501 a 
1,603; p=0,001; d Cohen= 0,84). Algometría T12: en el GE la diferencia fue 1,23 kg 
(IC95%=0,499 a 1,969; p=0,002 significativa; d Cohen=0,89). Inclinometría T12: en el GE se 
produjo un incremento medio de 10,4º (IC 95%=7,59 a 13,21º; p<0,001; d Cohen=0,94).Test Sit 
and Reach: en el GE el aumento medio fue de 3,47cm (IC95%= 2,35 a 4,58 cm; p<0,001; d 
Cohen=0,77). 
Conclusiones: La aplicación de la Maniobra Hemodinámica Abdominal Modificada en 
pacientes con estreñimiento funcional genera cambios inmediatos aumentando la tolerancia al 
dolor en las vértebras T11 y T12, aumentando la flexión lumbar y mejorando la extensibilidad 
de los miembros inferiores. 

Palabras Clave: Estreñimiento; Medicina Osteopática; Manipulación Osteopática 
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INTRODUCCIÓN  

 La lumbalgia supone una de las patologías 
más extendidas en todo el mundo, y representa un 
gasto elevado para los sistemas de salud, como causa 
de consulta a los especialistas sanitarios1,2; es la 
patología más habitual y la tercera en valoración en la 
escala EVA, por detrás de la osteoartritis y la artrosis3. 
El estreñimiento es uno de los motivos de consulta más 
habituales en Medicina del Aparato Digestivo con un 
25-50%4-6 y 100.000 visitas anuales7 . Afecta del 2 al 28 
% de la población 8-11 y tiene un gran impacto en el 
empeoramiento de la calidad de vida del paciente 12-16. 
Existe un gasto directo entre 1,7-10 billones de dólares 
y 20 billones de dólares en gastos indirectos17 en 
pacientes con estreñimiento. 
 Da Sousa aportó los resultados del diagnóstico 
osteopático de 1.385 pacientes de baja laboral. El 78 % 
de los pacientes evaluados presentaban dolores 
referidos al aparato locomotor de origen visceral18.  

 Esta invest igac ión pre tende apor tar 
conocimientos sobre los efectos de la aplicación de la 
Maniobra Hemodinámica Abdominal Modificada 
(MHAM) sobre pacientes estreñidos, con objeto de 
analizar la influciencia sobre la movilidad lumbar, y sus 
posibles repercusiones posturales, ya que existen 
antecedentes de afectaciones del aparato locomotor 
relacionadas con patologías viscerales, y pensamos 
que sería interesante estudiar estos fenómenos para su 
aplicación clínica. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

 Ensayo clínico aleatorizado, controlado y 
enmascardo a doble ciego, desarrollado en Madrid 
entre 2012 y 2014, realizado en la consulta del 
investigador principal. 

Muestreo y Tamaño de la Muestra 

Población del Estudio 

 Realizamos un muestreo no probabilístico  por 
conveniencia, seleccionando una muestra constituida 
por pacientes que asistieron a la consulta del 
investigador principal en Madrid (España) y pacientes 

derivados por médicos gastroenterólogos, que 
cumplieron los criterios de selección y aceptaron 
participar en el estudio. No hubo pérdidas en el 
seguimiento del estudio.(Figura 1) .  Veinte pacientes 
(n=20) participaron en nuestro estudio, siendo 
distribuidos de forma aleatoria en dos grupos de 10 
participantes cada uno. 

Criterios de Selección 

Criterios de inclusión-exclusión  

1) Los Criterios de Inclusión fueron los siguientes: 
a)18-50 años; b) criterios diagnósticos de Estreñimiento 
funcional según pautas establecidas por el Congreso de 
Roma III19-22 (el paciente debe considerar valores entre 
1 a 2 en la Escala de Bristol sobre la forma de las 
deposiciones 23  - Los tipos 1 y 2 están relacionados 
con estreñimiento funcional -). 
2) Los Criterios de Exclusión fueron los siguientes: a) 
c irugía abdominal y/o lumbar; b) cualquier 
contraindicación a la ejecución de la técnica; c) 
embarazadas; d) ingesta de medicamentos que 
interfieran en el estudio; e) tratamiento osteopático en 
el último mes; f) reumatismos; g) estenosis del canal 
raquídeo; h) espondilitis anquilosante; i) enfermedades 
infecciosas; j) cancerígenas y neurológicas; k) 
incapacidad para realizar las diferentes evaluaciones; l) 
traumatismos en la cavidad torácica o abdominal en los 
últimos 6 meses; m) sospecha de aneurisma de aorta o 
uso de anticoagulantes orales por fragilidad capilar; n) 
enfermedad psiquiátrica; ñ) incomprensión por parte del 
paciente de las órdenes procedentes del investigador. 

Protocolo del Estudio  

 Tras la comprobación de los criterios de 
inclusión y exclusión, así cmo de la obtención del 
consentimiento informado, el paciente pasa a consulta, 
con una temperatura estable entre 20-23º, por la 
mañana24, donde rellenamos la hoja de datos. 
Seguidamente los evaluadores realizaron las 
mediciones pre-intervención siguientes: a) Umbral del 
Dolor a la Presión (UDP) en nervio cubital; b) UDP en 
tendón rotuliano; c) UDP en músculo tibial anterior de 
forma bilateral; d) UDP  en los niveles vertebrales C7, 
T3, T10, T11 y T12; e) inclinometría en T12 y S1; f) Test 
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Sit and Reach; g) valoración fotográfica en el plano 
anterior y lateral izquierdo con el software SAPO. 
 Realizamos las mismas mediciones en cada 
uno de los grupos a cada paciente evaluado y 
recogemos los datos para la posterior evaluación.  

 

Intervenciones Realizadas 

A) Al Grupo Intervención  

 Aplicamos la MHAM en la región abdominal. 
La posición del paciente, durante la aplicación de la 
técnica, fue en Trendelemburg con una cuña bajo las 
rodillas (Ecopostural A-4418). El osteópata se sitúa a la 
altura del tórax del paciente en finta adelante, colocado 
en el lado derecho o izquierdo, dependiendo de la zona  
a tratar. 
Realizamos la técnica MHAM en tres fases: 
1. Contacto con el borde cubital de ambas manos   

sobre la región del hipogastrio. Solicitamos 
espiración del paciente y al inspirar traccionamos 
de la masa visceral hacia la cabeza del paciente. 
Realizamos 10 repeticiones. 

2. Tomamos contacto con ambas manos en fosa iliaca   
derecha, previo pliegue de piel. Le pedimos al 
paciente que respire ampliamente. Al inspirar, 
traccionamos de la masa visceral hacia el hombro 
izquierdo del paciente. Realizamos 10 repeticiones.  

3. Contacto con ambas manos en fosa iliaca izquierda,   
previo pliegue de piel. Pedimos al paciente que 
respire ampliamente y al inspirar traccionamos de 

la masa visceral hacia el hombro derecho del 
paciente. Realizamos 10 repeticiones25-28.  

B) Al Grupo Control  

 El paciente permaneció en posición de  
Trendelemburg con una cuña bajo las rodillas. El 
osteópata se colocó a la altura del paciente, con una 
mano en la región del epigastrio, acompañando las 
respiraciones del paciente, sin intención terapéutica 
alguna. Se realizan 30 respiraciones diafragmáticas 
profundas. 

Evaluaciones Realizadas 

 Todas las evaluaciones fueron realizadas por 
un osteópata cualificado, evaluador cegado.  

1) Algometría de presión. Utilizamos un algómetro 
BASELINE29, calculando el valor medio de las tres 
mediciones realizadas en cada punto. La rutina de 
evaluación fue la siguiente: 

• Paciente en decúbito supino: Algometría  en el 
tendón rotuliano y en músculo tibial anterior. 

• Paciente decúbito prono: Algometria en el 
nervio cubital,  y algometría en los niveles 
vertebrales C7, T3, T10, T11 y T12. 

2) Medición de la inclinación durante la flexión 
lumbar. Para la medición de la flexión lumbar, 
empleamos un inclinómetro doble30 de la marca 
BASELINE, recomendado por la guía de la Asociación 
Médica Americana31(AMA). Realizamos 3 mediciones 
tomando como valor la máxima de las tres32,33 y 
dejando 30 segundos entre cada una de las 
valoraciones34. Este método es ampliamente utilizado 
para la valoración de la movilidad lumbar30,34 y tiene 
una buena fiabilidad intra-clase (ICC 0.79-0.84)35-38  e 
inter-examinador (r=0,88-0,95)39,40. 

3) Medición de la extensibilidad de miembros 
inferiores (Test Sit and Reach). La exploración de la 
extensibilidad de la musculatura isquiosural no está 
exenta de cierta controversia por las maniobras 
utilizadas y por la determinación de los límites de 
normalidad41. La fiabilidad de la prueba SR clásico 
(CSR) en mujeres es r=0,61-0,66 y posee un CCI = 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):37-46                                   !  39
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0,94-0,97, siendo además una prueba cómoda y 
reproductible42-45. 
Esta prueba requiere el cajón de valoración 
centimétrica (Baseline® Sit-and-reach Trunk Flexibility 
Box). Es necesario que el paciente mantenga la 
posición durante 2 segundos antes de tomar la 
medida42-45, tomándose el valor medio de las 3 
mediciones realizadas. 

4) Medición postural mediante fotogrametría con  
software (SAPO). Se realizan fotografías digitalizadas, 
colocando el paciente en bipedestación, determinando 
la anchura y separación de los pies mediante una señal 
situada en el suelo a 20 cm de distancia de la pared. 
Colocamos sobre la pared, con una angulación de 90º, 
tres marcas que distan una de la otra 15cm, y que nos 
sirven para calibrar las fotografías48. Con un marcador 
dermográfico de color negro se rotularon los puntos 
anatómicos de referencia47-50. Se colocó una cámara 
(Nikon Coldpix s600) con un trípode de 1,5m de altura 
situada a 2,52m de distancia de la marca del paciente46, 
lo cual nos permitió incluir en la fotografía el cuerpo del 
paciente por completo incluyendo cada una de las 
referencias anatómicas para el estudio. 
Mediante la aplicación del programa SAPO, se pueden 
medir y calcular los siguientes ángulos en el plano 
frontal (anterior) y en el plano sagital (izquierda) (Tabla 
1). 

Análisis Estadístico  

 Se realizó un análisis descriptivo de las 
variables de interés con el objeto de detectar casos 
anómalos y depurar la base de datos. Se comprobó el 

supuesto de normalidad de la muestra con la prueba 
Shapiro-Wilks en combinación con un análisis de los 
gráficos de normalidad Q-Q y Q-Q sin tendencia. El 
supuesto de igualdad de variancias se comprobó con la 
prueba de Levene. Se aplicó un modelo ANOVA de 
medidas repetidas con la variable de interés como 
factor intrasujetos y el grupo como factor intersujeto. Se 
utilizó la corrección de Bonferri para las comparaciones 
dos a dos. El tamaño del efecto se estimó con el 
coeficiente d de Cohen donde valores alrededor de  
0,20 se consideran como tamaño del efecto pequeño; 
alrededor de 0,50 moderado y 0,80 o superior, 
grande51. 

 El software de análisis estadístico usado fue 
IBM SPSS Statistics 19.0 y en todas las pruebas 
estadísticas se aplicó un intervalo de confianza del 
95%. 

RESULTADOS 

 La muestra total fue de 20 mujeres divididas 
en GC y GE.  

 Tras comprobar el supuesto de normalidad 
(prueba Shapiro-Wilks) y de Levene para la igualdad de 
variancias se aplicó la ANOVA para muestras 
independientes a las variables generales de la muestra 
con el objeto de observar si existía homogeneidad en 
los grupos. Los grupos eran similares en cuantos a las 
características valoradas. 

 En el nivel T11, la algometría basal mostró una 
diferencia media no significativa de 0,022kg (IC95%= 
-1,277 a 1,321kg; p=0,972) entre grupos. La diferencia 
media entre grupos post-intervención fue de 0,81 kg 
(IC95%=-0,391 a 2,023; p= 0,173), la cual no resultó 
significativa pero si obtuvimos un tamaño del efecto 
entre moderado y alto (d Cohen=0,62). En la 
comparación del GE pre y post-intervención, se 
encontró que la diferencia media fue de 1,05 kg 
(IC95%=0,501 a 1,603; p=0,001) con un tamaño del 
efecto grande (d Cohen= 0,84). 

 En T12 no se encontraron diferencias 
significativas entre los registros del GC y el GE (Dif. 
Media= 0,114kg; IC95%= -0,857 a 1,085kg; p=0,808). 
Las diferencias medias entre grupos  post-intervención 
fueron de 0,93 kg no significativas (IC95%=-0,309 a 
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2,181kg; p=0,132) con un tamaño del efecto grande (d 
Cohen = 0,74).  

 En el análisis pre-post del GE la diferencia fue 
1,23 kg (IC95%= 0,499 a 1,969; p=0,002) significativa y 
con un tamaño del efecto grande (d Cohen= 0,89). 
Estos resultados sugieren, al igual que ocurría en el 
nivel T11, que la sensibilidad dolorosa podría estar 
relacionada con el estreñimiento y que en cualquier 
caso se reduce tras la intervención del GE (Figura 2). 

Análisis de resultados relativos a las Variables 
inclinación T12  e inclinación sacro. La diferencia 
media entre grupos para la inclinación T12 en las 
condiciones basales fueron de 2,1º (IC95%=-9,49 a 
13,69 º; p=0,708) no significativas con un tamaño del 
efecto muy pequeño (d Cohen= 0,14). Las diferencias 
post-intervención entre grupos fueron de 3,8º (-8,77 a 
16,37º; p=0,533) también no significativas pero con un 
ligero aumento en el tamaño del efecto (d Cohen= 
0,25). Se registró un aumento de la inclinación en el GC 
(Dif. Media=4,5º; IC95%= 1,69 a 7,31º; p=0,003) 
significativa y con un tamaño del efecto entre moderado 
y medio (d Cohen = 0,30). En el GE se observó un 
aumento medio post - in tervenc ión de 10,4º 
(IC95%=7,59) a 13,21º; p<0,001 claramente 
significativo y con un tamaño del efecto muy alto (d 
Cohen=0,94). Estos datos indican que la acción 
realizada en el GC y GE tiene una repercusión en una 
mayor amplitud en la flexión lumbar, siendo ésta mayor 
en el GE. 

 En la inclinación a nivel sacro, las diferencias 
medias basales entre grupos fueron de 3,9º 

(IC95%=-8,68 a 16,48º; p=0,523) no significativas con 
un tamaño del efecto pequeño (d Cohen=0,22). Las 
diferencias post-intervención entre grupos fueron de 
3,1º (IC95%= -8,73 a 14,93º; p= 0,589) no significativas 
y con un tamaño del efecto pequeño (d Cohen= 0,19). 
En las inclinación a nivel sacro, en las comparaciones 
intragrupo pre-post se encontró que en GC aumentó de 
forma significativa en 4,5º (IC95%=1,15 a 7,85 º; 
p=0,011) pero con un tamaño del efecto pequeño (d 
Cohen=0,28). En el GE, las diferencias fueron de 3,7º 
(IC95%= 0,347 a 7,05º; p=0,032) pero con un tamaño 
del efecto moderado (d Cohen= 0,52) (Figura 3). 
 

Análisis de resultados relativos al Test Sit and 
Reach En el test de Sit & Reach las diferencias 
basales medias entre grupos fueron de 0,35 cm 
(IC95%=-6,86 a 7,56 cm; p=0,920) no significativas. Las 
diferencias post-intervención fueron de 2,15cm 
(IC95%= -4,45 a 8,75 cm; p=0,502) no significativas 
pero con un aumento del tamaño del efecto (d 
Cohen=0,24). 

  

 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):37-46                                   !  41



              
San Segundo Riesco, Guzmán-García, Palomeque-del-Cerro  

 En el GC el test post-intervención aumentó en 
1,67 cm (IC95%=0,552 a 2,78; p=0,006) de forma 
significativa pero con un tamaño del efecto pequeño (d 
Cohen=0,19). En el GE el aumento medio fue de 3,47 
cm (IC95%= 2,35 a 4,58 cm; p<0,001) claramente 
significativo y con un tamaño del efecto alto (d 
Cohen=0,77). (Figura 4). 

Análisis de resultados relativos a las Variables 
morfométricas obtenidas por el programa SAPO. En 
el AVCR, en las condiciones basales, la diferencia 
media entre grupos fue de 0,65 º (IC95%=-0,045 a 1,33 
º; p=0,065) no significativas pero con un tamaño del 
efecto muy alto (d Cohen=1,02) que debe hacer pensar 
que los dos grupos presentaban valores diferentes. No 
obstante, tras la intervención las diferencias medias se 
redujeron a 0,35 º (IC95%= -0,86 a 1,56º; p=0,557) 
donde fueron no significativas y con un tamaño del 
efecto moderado (d Cohen=0,45). En la comparación 
intra-grupos, el grupo control no sufrió cambios 
significativos (Dif. Media= 0,105º; IC95%=-0,613 a 
0,863º; p=0,774) mientras que en el grupo experimental 
el cambio fue significativo de 0,885º (IC95%=0,127 a 
1,643º; p=0,025) con un tamaño del efecto moderado (d 
Cohen =0,53). Por tanto, parece que el alineamiento 
vertical de la cabeza con el acromion podría verse 
influido por la aplicación de la MHAM.El resto de 
ángulos no registró una modificación clínicamente 
significativa (Tabla 2). 

DISCUSIÓN  

 Varios estudios han sido realizados aplicando 
técnicas manuales viscerales, los cuales valoraron la 
frecuencia de heces, EVA, dolor abdominal y tránsito 
intestinal, entre otros parámetros. Ninguno empleó 
aparatos de medición para valorar las respuestas pre y 
post-tratamiento52-59 , lo cual dificulta nuestra discusión 
frente a otros estudios, para poder comparar los datos. 

 Recientemente, se ha observado la reducción 
del ileo paralítico tras el empleo de técnicas 
viscerales60, hecho ya contrastado en ratas 
anteriormente61,62. Otros estudios reflejan la posibilidad 
de utilizar el tratamiento visceral para mejorar las 
adherencias post-quirúrgicas en ratas63 pudiendo 
extrapolar estos resultados a humanos.  
 Garay64 empleó la GMA en pacientes 
hipertensos, registrando los cambios en la presión 

arterial y en la frecuencia cardiaca, obteniendo una 
disminución de la frecuencia cardiaca post-intervención.  

 Tras la aplicación de la MHAM, hemos 
observado cambios significativos en algometría  de las 
vértebras T11 y T12, niveles metaméricos cuyas 
neuronas preganglionares simpáticas tienen sus 
cuerpos en la columna intermedio-lateral de la médula 
espinal. Esta es una región importante en el control 
vascular del miembro inferior (MMII) y neurovegetativo 
de la mayoría de órganos abdominales a través de los 
diferentes ganglios65-67. 
 El thrust o impulso mecánico podría normalizar 
las terminaciones nerviosas mecanosensitivas, 
nociceptivas de los tejidos paraespinales, incluida piel, 
músculos, tendones, ligamentos, carillas articulares,  y 
disco intervertebral68-70. 
 Redly71 señala la mejoría de un caso clínico en 
la sintomatología de estreñimiento y la remisión del 
dolor lumbar del paciente con técnicas manipulativas 
sobre la región tóraco-lumbar y lumbar. 
 Empleando un balón hinchable a través del 
colon en pacientes estreñidos y/o con colon irritable, se 
observó el patrón de dolor referido, un 31% reflejó dolor 
lumbar72. 
 Podríamos pensar que la MHAM ejerce un 
estímulo normalizador cuyas vías neurofisológicas son 
idénticas al thrust articular 69,70 , que explique la 
disminución en el UDP. Tras una manipulación bilateral 
de T12, se registraron modificaciones significativas en 
la algometría de T10, T11 y T1273. También fue 
registrada de forma similar, en un estudio previo, tras la 
manipulación del sigmoides sobre la espinosa de L174.  

 Una de las manifestaciones de una disfunción 
visceral en el intestino grueso es la presencia de 
bandas tensas en la musculatura paravertebral lumbar 
75. Esto podría explicar el aumento significativo 
registrado en la inclinometría en el GE.  
 Punzano73 obtuvo una mejoría significativa en 
la inclinometría sobre T12 tras realizar un thrust 
bilateral sobre la charnela tóraco-lumbar.  
 Los resultados que hemos obtenido son 
mayores pudiendo indicar una mayor implicación en la 
mejora de la normalización de la disfunción metamérica 
con la MHAM en el caso de pacientes estreñidos y ello, 
nos permite proponer la MHAM a pacientes con 
limitación de la flexión lumbar.  
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Hasta nuestro conocimiento, no hay ningún estudio que 
haya valorado la extensibilidad de MMII tras una técnica 
manual visceral, luego no tenemos ninguna referencia 
previa. La mejoría registrada en la extensibilidad de 
MMII tras la MHAM puede guardar una relación dada la 
asociación neurovegetativa existente entre los 
segmentos T10-T12 y la vascularización de MMII.  
La mayor dificultad en la realización de este estudio fue 
encontrar estudios que hubieran valorado el efecto de 
un tratamiento manual con el programa SAPO.  
 Robledo76 valoró el ángulo cráneo-cervical en 
pacientes con cervicalgia mecánica crónica (CMC) 
antes y después de realizar una TNM sobre el recto 
anterior del abdomen. La intervención aumenta en 
2,86º (IC95%:1,83- 3,89) el ángulo cráneo-cervical en 
sedestación mientras que en el grupo control 
permanece sin cambios. 

De los 8 ángulos medidos, sólo se observan 
modificaciones significativas en el GE en el AVCR. 
Estos resultados podrían explicarse por la alta 
variabilidad (dispersión) de los registros en los grupos 
que, probablemente, con un tamaño muestral mayor se 
normalizarán dado que no estamos convencidos de  
que la MHAM pueda generar modificaciones posturales. 
No parece que las variable morfométricas estén 
influenciadas de forma clara por la presencia o 
ausencia de estreñimiento. Además tampoco parece 
que la intervención experimental las haya modificado. 
Debe observarse que, en la mayoría de los casos, las 
diferencias son de pequeña magnitud y con poca 
implicación clínica.  
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Limitaciones del Estudio 

 En nuestra investigación existen limitaciones 
en varios aspectos como, el escaso tamaño muestral, el  
cual podría incrementarse en futuros estudios, así como 
el hecho de que todos los sujetos del estudio sean 
mujeres. Además, los cambios registrados son de forma 
inmediata y sería interesante realizar un seguimiento a 
medio/largo plazo, lo cual propondríamos como 
prospectiva derivada de este trabajo. Por último, sería 
interesante valorar diferentes grupos con una 
manipulación de los segmentos T10-T12, comparando 
con la MHAM. 

CONCLUSIONES 

 La aplicación de la Maniobra Hemodinámica 
Abdominal Modificada en pacientes estreñidos aumenta 
la tolerancia al dolor en las vértebras T11 y T12, 
aumenta los grados de flexión lumbar y la extensibilidad 
de miembros inferiores, pero produce cambios en la 
postura. 

NORMAS ÉTICAS 

 Esta investigación cumplió las normas éticas 
recogidas en la Declaración de Helsinki, en su última 
actualización, para la investigación en humanos y 
animales, y obtuvo el visto bueno del Comité de Ética 
de la Scientific European Federation of Osteopaths 
(SEFO). 
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RESUMEN        Recibido el 12 de Julio de  2014; aceptado el 20 de Octubre de 2014   

Introducción: La litiasis renal (LR) es una de las patologías más frecuentes en las consultas 
urológicas, con una repercusión socioeconómica a nivel mundial muy alta. El cólico nefritico (CN) 
es la presentación clínica más frecuente de la litiasis renal y una de las principales urgencias 
urológicas. El tratamiento farmacológico más utilizado para el control del dolor son los AINEs, 
seguidos de una amplia gama de fármacos como los opiaceos, anticolinérgicos, analgésicos, etc. 
Las manipulaciones vertebrales también tienen un efecto analgésico, aunque es necesario 
estudios que proporcionen una mayor evidencia científica. 
Objetivos: En esta revisión se pretende analizar las diferentes estrategias terapéuticas sobre el 
dolor en la LR y valorar la efectividad de los distintos tratamientos. 
Material y Métodos: Se realizó una revisión sistemática con una muestra de análisis bibliográfico 
integrado por 25 artículos (n=25) que cumplieron los criterios de selección en dos fases de 
análisis, lo que supone un 13.02% del total de los artículos encontrados (n=192) y el 43,85% de 
los artículos que cumplieron los criterios de selección de inclusión y exclusión (n=57). Se usaron 
las bases de datos Embase.com, Sciencedirect y PEDro. Como palabras clave principales se 
usaron “nephrolithiasis”, “osteopathic medicine” y “spinal manipulation”. Posteriormente se usaron 
otros términos como “complementary medicine”, “chiropractic” y “pharmacology”. 
Resultados: Se analizaron 8 estudios en los que se utilizaron distintas técnicas para el 
tratamiento del dolor en la LR: AINEs, opiáceos, ansiolíticos, anticolinérgicos, analgésicos, calor, 
estimulación nerviosa transcutanea (TENS) y manipulaciones vertebrales.    
Conclusiones: El uso de los AINEs, tanto de manera aislada como en combinación con otros 
fármacos parece ser el tratamiento farmacológico más eficaz para paliar el dolor. Los opiáceos, 
tienen como contrapartida efectos adversos no deseados. En cuanto a las terapias físicas el uso 
del calor local y el TENS son capaces de disminuir el dolor. Las manipulaciones vertebrales son 
capaces de reducir el dolor a corto plazo, sin los efectos adversos de los fármacos, aunque son 
necesarios más estudios que demuestren la evidencia. 

  Palabras Clave: Nefrolitiasis; Medicina Osteopática; Manipulación Espinal.  
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INTRODUCCIÓN  

En Estados Unidos, la litiasis renal (LR) 
representa más de 2 millones de consultas externas, 
costando más de dos billones de dólares en atención 
médica1. Afecta entre 5-15% de la población mundial2. 
Después de un proceso litiásico sin tratamiento 
específico, la tasa de recidiva a los 5 años es del 35 al 
50%. El 80% de los cálculos renales están compuestos 
por oxalato o fosfato cálcico o ambos, menos 
frecuentes son las de ácido úrico o estruvita3. Con 
factores de riesgo como antecedentes familiares, 
resistencia a la insulina, hiperparatiroidismo primario, 
dietas ricas en sal y proteina animal, diabetes, 
hipertensión, síndrome metabólico y un aporte hídrico 
pobre4-6.    

Los cálculos situados en los cálices renales, 
pueden producir dolor lumbar de intensidad variable, no 
correlacionado con posturas o movimientos, para lo 
cual es necesario hacer un diagnóstico difererencial con 
lumbalgias mecánicas7,8. El cólico nefrítico (CN) es el 
cuadro de dolor en la fosa renal y síntomas asociados, 
por la distensión aguda de la cápsula renal y la 
obstrucción de la vía urinaria, y representa una de las 
principales urgencias urológicas9. El dolor se sitúa en 
función de la localización del cálculo, asociado a 
náuseas y vómitos, ya que el ganglio celiaco es 
compartido por riñón y estómago entre otros órganos7,10 

así como los plexos renal y mesentérico, que llegan a 
niveles de la onceava vértebra torácica hasta la 
segunda vértebra lumbar de la médula espinal11.  

El tratamiento médico va dirigido a la 
admnistración de antiinflamatorios no esteroideos como 
diclofenaco sódico, indometacina o ketoralaco, que en 
fases de dolor agudo son de primera elección7,12. Otro 
estudio habla de mejoría clínica, a corto plazo, de la 
sintomatología tras una manipulación vertebral13.  

El diagnóstico se basa en una historia clínica 
exhaustiva y, ante la sospecha de la presencia de 
cálculos renales, se realiza analítica de sangre y orina, 
radiografía, ecografía o tomografía computerizada 
helicoidal1. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 La revisión de la bibliografía se lleva a cabo 
uti l izando las bases de datos Embase.com, 
Sciencedirect y PEDro. Los términos empleados para la 
búsqueda fueron “nephrolithiasis”, “osteopathic 
medicine” y “spinal manipulation”. Posteriormente se 

usaron términos como “complementary medicine”, 
“chiropractic” y “pharmacology”, limitando la misma 
desde el año 1995 al 2013, en lengua inglesa y 
española. 

Criterios de Selección y Cribado 

 En nuestra revisión consideramos dos fases 
de búsqueda. En la primera fase establecimos criterios 
de selección (inclusión y exclusión) y en la segunda 
fase criterios específicos de cribado. 
1) Criterios de selección. En la fase 1 de la búsqueda 
se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: a) 
artículos publicados en revistas científicas indexadas en 
español o inglés relativos a cualquier aspecto clínico, 
diagnóstico y terapéutico de la LR; b) artículos relativos 
a cualquier aspecto de la LR y la osteopatía, terapia 
manual y terapias alternativas. Entre los criterios de 
exclusión considerados se encuentran: a) todos los 
artículos publicados en un idioma diferente al inglés y 
español en revistas científicas indexadas y no 
científicas; b) aquellos que no tuviesen criterios 
mínimos de calidad, como la ausencia de revisión por 
pares, la inexistencia de grupo control y que no fuesen 
ensayos clínicos aleatorizados.  
2) Criterios de cribado. En la fase 2 de nuestra revisión, 
aplicamos criterios de cribado a los artículos 
seleccionados, según el Título, el Resumen y las 
Palabras Clave, según el Texto Completo y en relación 
a las Referencias Bibliográficas de los artículos 
incluidos en la fase 1. 

Tabla 1. Clasificación de la composición de los 
cálculos renales 

Análisis de los Datos 

Fase 1. Con esta primera búsqueda se obtuvieron 192 
estudios (n=192) y, tras descartar los artículos 
duplicados, se aplicaron los criterios de inclusión/
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exclusión, lo que permitió una selección inicial de 57 
artículos (n=57).  

Fase 2. Posteriormente, se realizaron varios cribados 
adicionales entre los artículos de la búsqueda inicial 
para determinar los estudios relacionados con la 
osteopatia, terapia manual, medicina alternativa y 
farmacología.  

 Se realizó una selección por Título, Resumen 
y Palabras clave, lo que excluyó a 28 (n=28) artículos 
seleccionados en un principio. Posteriormente, se 
aplicó un análisis de las referencias bibliográficas de 
estos 25 artículos para comprobar si podíamos obtener 
mas información. No se obtuvo ningún estudio 
complementario (n=0). Por ello, la muestra de la 
revisión la formaron 25 artículos seleccionados según 
los criterios PRISMA14. 

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la Selección de 
Artículos, según la Declaración PRISMA14 para 
informes de revisión sistemática y meta-análisis 
en estudios del Cuidado de la Salud. 

RESULTADOS 

Se analizaron 25 artículos en los que se 
utilizaron diferentes técnicas para el tratamiento del 
dolor en la LR, ya que es la presentación clínica más 
frecuente. 

Tratamiento Farmacológico 

Martínez12 realizó una revisión del tratamiento 
farmacológico en la LR. En los pacientes con un 
episodio agudo de LR, la actuación terapeútica más 
urgente es la analgésica. Inicia el tratamiento con 75 
mg de diclofenaco via intramuscular o 600 mg de 
ibuprofeno por via oral, con un nivel de evidencia 1b y 
un grado de recomendación A. Puede asociarse a 1 o 2 
g de metamizol magnésico en infusión lenta intravenosa 
durante 20 minutos. Pavlik et al.15,  hablan de que el 
tratamiento con metamizol tiene una eficacia similar al 
de la cizolirtina. 

Si no ha hecho efecto se repite el tratamiento 
anterior o se administra 30 mg de ketoralaco 
intravenoso o intramuscular. 

Como alternativa a los antiinflamatorios no 
estoreoideos (AINEs) se puede usar 10 mg de morfina 
en infusión por via intravenosa, con un nivel de 
evidencia 4 y un grado de recomendación C. Safdar et 
al.16, recomiendan el uso de la morfina y el ketorolaco 
en un tratamiento combinado. Tienen un efecto mayor 
que los dos por separado, con una disminución de la 
necesidad de administrar nuevos tratamientos 
analgésicos. Se recomienda el uso de opiáceos con 
precaución, por la mayor probabilidad de efectos 
adversos. 

La asociación de ansiol í t icos por vía 
intramuscular, como diazepam, puede ser beneficiosa 
en pacientes con ansiedad. 

Los estudios clínicos han demostrado que los 
AINEs (como el diclofenaco) proporcionan un alivio 
eficaz en los pacientes con cólicos nefríticos agudos, 
además de reducir el índice de resistencia en estos 
pacientes. Autores como Engeler et al.17,  Larkin et al.18, 
Jones et al.19, están en la misma línea de trabajo, 
donde los AINEs son la primera opción de tratamiento 
para el dolor agudo en la LR. Aunque Stein et al. 20 

manifiestan que el tratamiento del dolor con ketorolaco 
parece algo más efectivo que con diclofenaco, y que 
AINEs como el el Celecoxib no tiene ninguna 
repercusión sobre el pasaje del cálculo para su 
expulsión21. 
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Esquena et al.11 hicieron una revisión de la 
literatura en el tratamiento del CN. En cuanto al 
tratamiento farmacológico los fármacos anticolinérgicos 
como la N-butil-bromuro de hioscina (buscapina) se han 
utilizado clásicamente como analgésico, aunque no hay 
ningún estudio que demuestre que son tan eficaces 
como los AINEs, lo que no justifica el uso de fármacos 
antimuscarínicos para el tratamiento del dolor.  

Los AINEs proporcionan un significativo alivio del 
dolor. Aparte del efecto analgésico y antiinflamatorio 
tiene el beneficio de actuar directamente sobre la causa 
principal del dolor, inhibiendo la síntesis de 
prostaglandinas y disminuyendo el flujo sanguíneo 
renal, reduciendo así la producción de orina y la presión 
intraluminal. Estudios de metanálisis donde se 
comparan los AINEs frente a opiáceos se concluye que 
los AINEs consiguen una mayor reducción en las 
puntuaciones del dolor y es menos probable que 
necesiten analgesia adicional a corto plazo con menos 
efectos secundarios que los opiáceos. Los AINEs 
además, disminuyen la resistencia obstructiva del 
riñón22. 

Los opiáceos proporcionan una disminución 
clara del dolor, con la ventaja del bajo coste, facilidad 
de ajustar la dosis, alta potencia y rápida actuación, con 
el efecto negativo de la dependencia que pueden 
provocar y que hay una mayor frecuencia de efectos 
adversos como los vómitos. No actúan sobre el origen 
fisiopatológico del dolor.  

Las dipironas se han demostrado como 
analgesia efectiva en dosis únicas o como tratamiento 
complementario de AINEs y opiáceos. Estudios de 
metanálisis muestran que administradas por vía 
intramuscular son menos efectivos que 75 mg de 
diclofenaco. Por vía endovenosa son más efectivas que 
intramusculares.  

El uso del paracetamol está escasamente 
definido, por lo que no sería considerado un fármaco de 
elección inicial, aunque el paracetamol intravenoso se 
muestra un tratamiento más eficaz y seguro23, y más 
eficaz que el piroxicam intravenoso24. Existen algunos 
estudios que valoran la desmopresina intranasal en el 
cólico renal por su facilidad de uso, rápido efecto y 
ausencia de efectos adversos, dando una buena 
analgesia tanto sola como administrada con 
diclofenaco. Este fármaco actuaría reduciendo la 
presión ureteral por su efecto antidiurético, sin los 
efectos presores de la vasopresina. Hay escasos 
estudios sobre el uso de los inhibidores de la COX-2, 
en estudios esperimentales se ha establecido que 

reducen la contractilidad ureteral, además de su efecto 
antiinflamatorio. Por lo que su efecto antiinflamatorio, 
junto con la actuación directa sobre la fisiopatología del 
dolor y escasos efectos adversos son fármacos 
potencialmente útiles a la espera de futuros estudios 
que mejoren la evidencia científica. 

Kallidonis et al.25 hablan de que el tratamiento 
analgésico no sólo debe reducir el dolor sino reducir la 
necesidad de repetir nuevas dosis de tratamiento, 
principalmente con el uso de dos tipos de fármacos, los 
AINEs y los opiáceos. Además de otros fármacos como 
los inhibidores de la COX-2, desmopresina o una 
combinación para aliviar el dolor.  

Roshani et al.26 hicieron un ensayo clínico a 
doble ciego controlado, en 150 pacientes de entre 15 y 
65 años. Los pacientes del grupo 1 recibieron 40 
microgramos de desmopresina por via oral más un 
supositorio de 100 mg de diclofenaco sódico. Los del 
grupo 2 sólo un supositorio de 100 mg de diclofenaco 
sódico más un placebo que consiste en una 
pulverización de solución salina al 0,9%. Se evaluó el 
dolor después de la administración de los fármacos, a 
los 15 y a los 30 minutos. A los 15 y 30 minutos la 
combinación de desmopresina más diclofenaco sódico 
se mostró más útil. 

Terapia Física 

Esquena et al.11 también mencionan estudios que 
muestran la eficacia del calor local para disminuir el 
dolor, distorsionando los estímulos de los nociceptores 
periféricos y su procesamiento en la médula espinal, 
reduciendo la actividad simpática provocada por el 
dolor. Algunos estudios demuestran que la aplicación 
de calor local en el cólico renal es una medida efectiva 
y fácil de aliviar el dolor, como el realizado por Kober et 
al.27 donde hicieron un estudio en 100 pacientes que se 
dividieron en 2 grupos, el grupo 1  recibió calentamiento 
activo del abdomen y la región lumbar a 42º y el grupo 
2 no recibió calentamiento. En el grupo 1 se evidenció 
una disminución del dolor mediante la escala visual 
analógica, así como las naúseas y la ansiedad en todos 
los casos respecto al grupo 2 que se mantuvo similar. 

Mora et al.28 en un estudio con 100 pacientes con 
dolor lumbar agudo y sospecha de CN, de los cuales 73 
tenían un CN. Se hicieron 2 grupos, el grupo 1 con 39 
pacientes a los que se les aplicó el TENS y el grupo 2 
con 34 pacientes a los que se les aplicó un TENS 
placebo. El grupo 1 mostró una disminución significativa 
del dolor medio de más del 50%. El grupo 2 no mostró 
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ninguna variación en las puntuaciones medias del dolor. 
Por lo que el TENS se muestra como un tratamiento no 
farmacológico rápido y eficaz para el cólico renal.  

Eken et al.29, refieren un caso diagnosticado de 
CN donde después de tratamiento farmacológico sin 
éxito, se inyectaba en un área de 3 o 4 cm de la zona 
lumbar 50 mg de lidocaina, 2,5 y 7,5 ml de suero salino 
isotónico, después de encontrar puntos gatillo. Donde a 
los 30 minutos presentaba una puntuación de 3 en la 
escala de dolor verbal y a los 60 minutos el dolor era 
totalmente erradicado. Giamberardino et al.30, hablan 
de que los puntos gatillo presentes de origen visceral, 
persisten durante meses después de que se resolviese 
el problema visceral. 

En China y Taiwan se usa la acupuntura como 
analgesia en el tratamiento del dolor, ocurre más 
temprana que por métodos convencionales y sin 
efectos secundarios31. 

Manipulación Vertebral 

Wolcott et al.13 describen un caso de un hombre 
de 41 años de edad, con leve dolor en la parte posterior 
de la cadera izquierda, parestesias en el pene que 
aumentan con la sedestación prolongada. No refiere 
fiebre, nauseas, vómitos, etc. Tres semanas antes se 
hizo un análisis urinario con resultados normales, con 
movilidad lumbar activa completa, al final de la 
extensión lumbar dolor en región sacroiliaca izquierda. 
Se hizo un diagnóstico diferencial para prostatitis, LR y 
lesión discal lumbar. Las pruebas de laboratorio  eran 
negativas. El tratamiento consistió en la manipulación 
de la articulación sacroiliaca en camilla de drop y 
manipulación en flexión distracción por potencial lesión 
discal. Además, se incluyó calor húmedo y terapia 
interferencial en la zona. El paciente refirió inmediata 
resolución tanto del dolor en la región sacroiliaca como 
de las parestesias en el pene de 4 horas a 2 días 
después del tratamiento. A las 3 semanas, el paciente 
continuó en la misma situación, sólo con alivio 
transitorio después del tratamiento. Los síntomas 
remitieron totalmente después de conocerse el 
diagnóstico de nefrolitiasis y tratamiento de los cálculos 
con litotricia. Por lo que la manipulación espinal parece 
proporcionar alivio sintomático a corto plazo en el dolor 
de origen renal. 

Wells32 describe un caso clínico de LR con un 
cuadro clínico de inicio inusual al no aparecer 
hematuria en el análisis urinario. Una de las técnicas 
usadas en el tratamiento del dolor fueron ajustes 

vertebrales en la región lumbar, el paciente informó que 
los ajustes le ayudaron al control del dolor durante 
breves periodos de tiempo. Por lo tanto, la 
manipulación vertebral disminuye, a corto plazo, el 
dolor de origen renal. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 Johri et al.33  elevan las cifras de prevalencia 
mundial de la LR hasta el 20%, siendo los índices más 
altos en Arabia Saudí y Emiratos Árabes. Con un 
aumento de la prevalencia en las mujeres34 y personas 
que viven en latitudes más meridionales. Debido al 
aumento de la prevalencia en USA, Europa y sudeste 
asiático la carga económica y social de la LR es muy 
alta35.  

 Hay estudios que relacionan la presencia de la 
LR en personas con síndrome metabólico (SM) e 
hipertensión arterial36, esto prodría explicar el aumento 
de la prevalencia en paises desarrollados. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, el 
objetivo prioritario es el control del dolor. Martínez12 y 
Esquena11 encuentran que el tratamiento más efectivo 
son los AINEs, encontrandose una mayor reducción del 
dolor y menores efectos adversos respecto a otros 
fármacos, como los opiáceos. Kallidonis25, sin embargo, 
asocia los AINEs y los opiáceos y así reducir la 
necesidad de repetir nuevas dosis de tratamiento. 
Roshani26 en su ensayo clínico, concluye que la 
combinación de desmopresina y AINEs es más efectiva 
que el uso de AINEs solamente. Por lo que el uso de 
los AINEs, tanto de manera aislada como en 
combinación con otros fármacos parece ser el 
tratamiento más eficaz para paliar el dolor del CN. 

En cuanto a las terapias físicas capaces de 
actuar sobre el dolor, el calor es uno de ellos. Kober et 
al.27 evidenciaron que el uso del calor local en abdomen 
y región lumbar disminuye el dolor, ansiedad y naúseas 
en los pacientes con CN.  

Mora et al.28 en su estudio de pacientes con CN 
evidenció que el grupo en el que se hacía una 
aplicación del TENS en la zona lumbar respecto a otro 
grupo en el que se aplicaba un TENS placebo se 
reducía el dolor en más del 50%, por lo que se muestra 
como una medida eficaz para el tratamiento del dolor, 
así como de la ansiedad. 
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Las manipulaciones vertebrales también 
proporcionan un alivio del dolor en pacientes con CN, 
así lo describen los estudios de Wolcott13 donde se 
incluye en el tratamiento la manipulación de la región 
sacroiliaca y zona lumbar con mejoría de la 
sintomatología de 4 horas a 2 días; y de Wells32 en el 
que como parte del tratamiento se incluyen ajustes 
vertebrales lumbares con mejoría del dolor durante 
cortos periodos de tiempo. 

Así pues, para el control del dolor, los 
tratamientos más estudiados son de farmacología, 
aunque también las terapias físicas y entre ellas las 
manipulaciones vertebrales se han visto eficaces para 
el tratamiento evitando los efectos adversos que tiene 
el tratamiento farmacológico. 
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RESUMEN 

Introducción: El dolor de hombro es un problema importante tanto médico como 
socioeconómico en la sociedad occidental, debido a la cantidad de bajas laborales e 
incapacidades que ocasiona. La osteopatía se presenta como un tratamiento efectivo en 
estos casos, pudiendo objetivarse los resultados con métodos fiables como la ecografía. 

Material Y Métodos:  Estudio observacional de serie de casos clínicos. Se describen 
tres casos que han sido tratados de hombro doloroso, incluyendo en el tratamiento la 
manipulación de la articulación acromioclavicular.  

Resultados: En todos los casos se ha corregido la disfunción de la articulación 
acromioclavicular. La movilidad y el dolor ha mejorado, si bien en uno de los casos los 
datos ecográficos no han sido concluyentes. 

Conclusiones: Es necesaria una investigación rigurosa y sistemática sobre este tema 
para realizar aportaciones con precisión, acerca de la efectividad de la inclusión de esta 
técnica en el protocolo de tratamiento del hombro doloroso, así como la objetivación de 
los datos mediante ecografía. 

Palabras Clave: Dolor De Hombro; Ultrasonografía; Articulación Acromioclavicular; 
Manipulación Osteopática. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor de hombro es un problema importante tanto 
médico como socioeconómico en la sociedad 
occidental, debido a la cantidad de bajas laborales e 
incapacidades que ocasiona. Las patologías de hombro 
son la segunda causa más común de dolor musculo-
esquelético entre la población general, con una 
prevalencia del 20,6% , causando una considerable 
incapacidad funcional, dolor y elevados costes 
sanitarios. Alrededor del 30-40% de los pacientes con 
dolor de hombro acuden a consulta del médico de 
Atención Primaria (AP) 1-3.   

Comúnmente, es una patología que tiende a la 
cronicidad y a la recurrencia de los síntomas, con una 
incidencia del 0,9-2,5% para los diferentes grupos de 
edad. Aproximadamente el 40% de los pacientes 
continúan con dolor después de 12 meses de la 
aparición del mismo, y el 40% acuden de nuevo a 
consulta con el médico de AP 1,3. 

Según el estudio de Bergman et al 3, la terapia 
manipulativa articular añadida al tratamiento médico 
habitual es finalmente más efectiva que este último de 
forma aislada, si bien los costes del tratamiento también 
son más elevados. Ello justifica la necesidad de evaluar 
nuestra técnica dentro de un protocolo de tratamiento, 
de modo que se puedan valorar diferencias entre los 
dos grupos a lo largo del tiempo establecido. 

La articulación acromioclavicular es una articulación 
diartrodial con un disco meniscal fibrocartilaginoso que 
separa la superficie articular del acromion de la parte 
distal de la clavícula. La cápsula de la articulación está 
unida a los márgenes articulares, y está reforzada por 
ligamentos superiores e inferiores 4. 

Diversos test de provocación como el test activo de 
compresión, el test pasivo de rotación externa o el test 
de adducción se usan en el diagnóstico de lesiones de 
la articulación acromioclavicular4. 

La ultrasonografía es una modalidad diagnóstica de 
imagen útil para examinar patologías musculo-
esqueléticas, presentando grandes ventajas frente a 
otros métodos de imagen, tales como ser no invasiva, 
accesibilidad, bajo coste, y un amplio uso a lo largo del 
tiempo 4,5. 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

En este trabajo proponemos como hipótesis que la 
técnica de SNAP, aplicada sobre la articulación 
acromioclavicular y  añadida al tratamiento habitual del 
dolor de hombro, conlleva un aumento de movilidad del 
hombro, produce una apertura de la interlínea articular 
medida con ecografía, y reduce el dolor objetivado con 
algometría, induciendo un fenómeno de vacío capsular 
en pacientes con dolor de hombro.  

Nuestro objetivo general es valorar la influencia de 
la inclusión de la técnica de SNAP en el tratamiento 
habitual del dolor de hombro, para aumentar la 
movilidad en abducción del hombro.  

Los objetivos específicos son los siguientes: a) 
Valorar la influencia de la técnica de SNAP sobre el 
aumento de la interlínea articular de la articulación 
acromioclavicular, mediante análisis ecográfico; b)  
Valorar la influencia de la técnica de SNAP en la 
reducción del dolor en la cara anterior de la interlínea 
acromio-clavicular del hombro; c) Valorar la existencia 
del fenómeno de vacío capsular. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de 
serie de casos sobre tres pacientes a los que se les ha 
realizado una manipulación sobre la articulación 
acromioclavicular, incluyéndola dentro del tratamiento  
habitual. Se realizaron dos mediciones, al inicio y al 
finalizar el tratamiento. 

Para evitar influencias subjetivas y reducir los 
sesgos, este estudio se realizó con enmascaramiento a 
simple ciego, con evaluador cegado. 

A los sujetos del estudio se les entregó la “Hoja de 
información al paciente” (HIP) y el “Consentimiento 
Informado” (CI) en donde se exponen todas las 
cuestiones relativas al desarrollo del estudio, quedando 
a disposición de los sujetos participantes en el mismo 
para resolver las dudas que se pudieran plantear. 

Para asegurar la confidencialidad de los datos, se 
contó con dos bases de datos: una con el nombre 
completo del paciente y un código asignado a cada uno 
de ellos, a la que sólo tuvo acceso el investigador 
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principal, y otra segunda con el código de cada 
paciente y sus datos personales y clínicos, para el 
manejo del resto de investigadores colaboradores. 
Igualmente, respetamos la Ley de Protección de Datos 
de Carácter Personal. 

Sujetos Del Estudio 

En este estudio participaron 3 pacientes con dolor 
de hombro que acudieron a la clínica Fisionord de 
fisioterapia y osteopatía, en Valencia (España). 

Criterios De Selección 

Obtuvimos la muestra para el estudio mediante 
muestreo no probabilístico de casos consecutivos.  

Se realizó una campaña de comunicación a través 
de la exposición de un anuncio tipo póster en los centro 
colaboradores y la realización de reuniones 
informativas con los médicos y terapeutas de los 
mismos, con el fin de que las personas interesadas en 
colaborar en el estudio, se pusieran en contacto con el 
equipo investigador. 

Aplicamos los siguientes criterios de inclusión y de 
exclusión 6: 

Criterios de Inclusión 

1. Edad: 18-45 años, evitando de ese modo incluir   
sujetos con patología degenerativa. 

2. Dolor de hombro de origen no traumático unilateral.   

3. Duración de los síntomas de más de 6 meses.   

4. Test del arco doloroso. El objetivo es detectar la   
presencia de un conflicto subacromial. El paciente 
se coloca sentado, el terapeuta detrás, 
anterolateral al hombro afecto. Ejecución: 
Manteniendo el codo extendido, el paciente lleva 
a cabo una abducción activa del hombro.  

   El hallazgo será positivo si aparece dolor en la      
cara lateral del brazo, que comienza entre 45-60 
grados y continúa hasta los 120º. Si el dolor 
continúa por encima de los 120º, la articulación 
acromioclavicular estaría implicada.  

         

  En una muestra de 315 pacientes, este test      
obtuvo una sensibilidad de 0,50 y una 
especificidad de 0,47 en la detección de lesión 
acromioclavicular7,8. 

5. Limitación de la movilidad articular en la abducción   
de hombro. 

Criterios de Exclusión 

1. Traumatismos severos recibidos en la articulación   
acromioclavicular y/o la cintura escapular. 
Fracturas. 

2. Patología reumática de la cintura escapular.   

3. Cirugía traumatológica sobre la cintura escapular.   

4. Patología oncológica en la cintura escapular.   

5. Capsulitis retráctil.   

6. Inestabilidad del hombro.   

Variables Del Estudio 

A) Variables Independientes 

Las variables independientes fueron las siguientes: 

1. Edad       
2. Sexo       
3. Índice de masa corporal       
4. Brazo dominante       
5. Presencia de disfunción acromioclavicular.       

B) Variables Dependientes 

Las variables dependientes fueron las siguientes: 

1. Apertura interlínea articular (distancia acromio-  
clavicular), medido en centímetros (cm) con 
ecógrafo; trazando una línea, denominada como  
A, que une los dos puntos más próximos entre el 
borde óseo del acrómion y de la clavícula, sobre 
una imagen ecográfica sagital, antes y después 
de la manipulación. 
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2. ROM ABD, medido con inclinómetro digital. Este   
es un método fiable para su uso en ensayos 
clínicos de patología del hombro, con un 
porcentaje de acuerdo interexaminador del 72%, 
y un coeficiente de correlación intraclase de 0,83 
9.  

3. Dolor en la cara anterior de la interlínea, medido   
con algómetro (se consideró la media de los 
valores de tres mediciones consecutivas, 
realizadas con un intervalo de 30 segundos). Se 
valoró también con escala visual analógica (EVA). 

4. Vacío capsular o engrosamiento capsular, medido   
con ecografía con un único valor; trazando una 
línea perpendicular a la línea A, denominada B, 
que une la línea A al extremo superior más 
alejado de la cápsula articular, sobre la misma 
imagen ecográfica sagital, antes y después de la 
manipulación. 

Protocolo del Estudio 

El protocolo realizado fue el siguiente: 

1. Se  comprobó el cumplimiento de los criterios de 
inclusión y exclusión. 

2. Se firmaron la HIP y el CI. 

3. Se valoró el ROM en abducción de hombro, la 
presencia de disfunción acromioclavicular, el dolor 
en la cara anterior de la interlínea, y la presencia de 
vacío capsular. 

4. Se realizó la técnica de SNAP a todos los 
pacientes,  además de la manipulación global de la 
pelvis bilateral, de dorsales bajas y medias con 
técnicas de Lift off, C7-T1 bilateral con la técnica 
Thumb Move, y manipulación en lateralidad (en 
ambos sentidos) del codo del brazo con disfunción. 

La técnica de SNAP acromioclavicular en decúbito 
tiene como objetivo abrir globalmente la articulación 
acromioclavicular.  

El paciente se colocó en decúbito dorsal, con el 
miembro superior del lado a tratar sobre el plano en 
pronación.  

La cabeza en rotación hacia ese lado, con la 
finalidad de proteger las raíces nerviosas durante la 
maniobra. El terapeuta se situó en finta adelante, a 
la altura de los muslos del paciente, mirando en 
dirección a su cabeza, con la pierna interna 
posterior. Las dos manos cruzadas del terapeuta 
rodean la extremidad distal del antebrazo, colocando 
los pulgares a lo largo de los huesos del antebrazo6.  

Para el desarrollo de la técnica, se le pidió al 
paciente que dejase caer el codo (para relajar el 
miembro superior). La técnica consiste en balancear 
el miembro superior del paciente para conseguir la 
relajación.  

Se colocó el codo en extensión y rotación, sin 
realizar demasiada fuerza, siendo el peso del mismo 
brazo el que realiza la fuerza correctora. Se incluyó 
un ligero impulso en rotación interna (SNAP), que es 
el que se realizará únicamente al grupo 
intervención6. 

5. Se realizó una segunda valoración inmediata-
mente después de la realización de la técnica, de las 
variables anteriormente descritas, para valorar las 
diferencias entre el pre y el post. 

Una vez terminado el estudio, todos los pacientes 
recibieron tratamiento habitual para la patología que 
presentaban. 

Para la medición de la articulación acromioclavicular, 
se ha utilizado un ecógrafo SonoSite, modelo M-Turbo, 
con sonda lineal 15 – 6 MHz, HFL50, y con software 
MSK para estudio musculoesquelético. 

Se han realizado cortes coronales de la articulación 
y se ha evitado realizar cortes sagitales7. En la literatura 
clásica de ultrasonografía se describe la imagen de la 
articulación acromioclavicular como con forma de 
“champiñón” en los cortes coronales, y de forma 
habitual se mide la anchura de la misma en su punto 
más estrecho, y profundidad de la misma hasta el punto 
más superficial de su cápsula articular. 

En toda la muestra se han realizado estas dos 
medidas, 3 veces cada una y se han promediado los 
resultados. En todos los casos se ha medido pre 
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intervención y se ha marcado la posición del 
transductor al realizar la medida.  

Para la valoración post intervención se ha colocado 
el transductor en la misma posición marcada 
previamente y se han realizado las 2 medidas, de 
nuevo tres veces cada una. 

CASO 1 y 2 

Se realizaron cuatro sesiones de tratamiento con 
una separación de un mes entre cada una de ellas.  

CASO 3 

Se realizaron tres sesiones de tratamiento con una 
separación de 15 días entre cada una de ellas. 

En los tres casos, el tratamiento consistió en: 
técnica de SNAP para la articulación acromioclavicular 
en decúbito supino, manipulación de pelvis con la 
técnica global bilateral, thumb move para C7-T1, y 
relajación miofascial para trapecios y pectorales. En 
cada una de las sesiones se repitió el mismo protocolo 
de tratamiento. 

Para testar la presencia o no de disfunción articular, 
se usó el test de deslizamiento antero-posterior de la 
articulación usado en la práctica clínica habitual. 

RESULTADOS 

CASO 1  

Paciente de 29 años de edad, 186 cm altura y  83 
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del 
estudio presenta disfunción de la articulación 
acromioclavicular, no siendo así al finalizar el 
tratamiento. La apertura de la interlínea inicial es de 3,6 
mm y al finalizar el tratamiento de 4,07 mm, por lo que 
podemos considerar que la técnica ha sido efectiva, 
cumpliendo el objetivo de aumentar el espacio articular. 
Respecto al vacío capsular,  observado por la 
exploración ecográfica, también ha aumentado (nos 
referimos al dato de altura que podemos observar en la 
imagen), pasando de 2,57 mm a 3,33 mm.                 
(Ver figuras 1-3) 

Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en 
abducción era de 61º, consiguiendo al final 83º de 
recorrido articular. 

El umbral del dolor a la presión, evaluado con 
algometría aumenta, pasando de 4,3 a 4,47, es decir, 
se necesita ejercer más presión que en la medición 
previa al tratamiento para llegar al punto de dolor, lo 
que podríamos interpretar como mejoría. 

En el test de dolor medido con la escala visual 
analógica al realizar la abducción, al inicio se marcó 13 
puntos y al final cero. 

Figura 1. Imagen ecográfica                         

Figura 2. Imagen ecográfica 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):54-61                                     !58



              
Bruñó-Montesa, Albert-Sanchís, Boscá Gandía  

 
Figura 3. Imagen ecográfica 

CASO 2  

Paciente de 32 años de edad, 191 cm altura y  82 
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del 
estudio presenta disfunción de la articulación 
acromioclavicular, no siendo así al finalizar el 
tratamiento. 

La apertura de la interlínea inicial es de 3,1 mm y al 
final de 2,93 mm, por lo que podemos considerar que la 
técnica no ha sido efectiva, al no cumplir el objetivo de 
aumentar el espacio articular. Respecto al otro dato 
proporcionado por la exploración ecográfica, el 
denominado vacío capsular, en este caso también ha 
disminuido, pasando de 4,3 mm a 3,73. (Ver figuras 
4-6) 

Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en 
abducción era de 72º, consiguiendo al final 90º de 
recorrido articular. 

El dolor medido con algometría disminuye al finalizar 
el tratamiento, pasando de 6,73 a 5,97. 

En el test de dolor medido con la escala visual 
analógica al realizar la abducción, al inicio se marcó 34 
puntos y al final cero. 

 
Figura 4. Imagen ecográfica 

Figura 5 Imagen ecográfica 

Figura 6. Imagen ecográfica 
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CASO 3 

Paciente de 33 años de edad, 172 cm altura y  77 
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del 
estudio presenta disfunción de la articulación 
acromioclavicular, no siendo así al finalizar el 
tratamiento. 

La apertura de la interlínea inicial es de 4,2 mm y al 
final de 5,63 mm, por lo que podemos considerar que la 
técnica ha sido efectiva, cumpliendo el objetivo de 
aumentar el espacio articular. Respecto al vacío 
capsular, también ha aumentado, pasando de 4,07mm 
a 4,43 mm. (Ver figuras 7-9) 

Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en 
abducción era de 92º, consiguiendo al final 98º de 
recorrido articular. El dolor medido con algometría 
también aumenta, pasando de 4,6 a 5,63. 

En el test de dolor medido con la escala visual 
analógica al realizar la abducción, al inicio se marcó 35 
puntos y al final cero. 

Figura 7. Imagen ecográfica 

       
              DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Según la bibliografía revisada, los datos ecográficos 
no están claramente definidos, ya que la morfología 
ósea o el grado de afección de la articulación pueden 
alterar los resultados de las mediciones tanto de la 
apertura de la interlínea como de la altura hasta la 
cápsula, fenómeno este denominado vacío capsular. 

 

Figura 8 Imagen ecográfica 

Figura 9. Imagen ecográfica 

Por otro lado, nos damos cuenta de que en los dos 
casos en que aumenta el espacio de la interlinea 
articular, también aumenta la altura de la cápsula; es 
decir, no se produce el efecto que observamos en 
muchas ocasiones y que nos llama la atención, de 
vacío capsular. Por el contrario, en el caso en que el 
espacio de la interlinea articular disminuye, también 
disminuye la altura de la cápsula (efecto de vacío 
capsular), y en los 3 casos, mejora el ROM así como el 
dolor del paciente, que llega a desaparecer. Todo ello, 
nos hace pensar, que pueda haber diferentes causas 
que favorezcan la disminución de la movilidad y la 
aparición de dolor al realizar la abducción del hombro. 
En los casos en que esté disminuido el espacio de la 
interlinea articular, será eso lo que favorezca la 
restricción de movilidad y responderá al tratamiento 
aumentando el espacio. Y en los casos en que la 
restricción de la movilidad venga dada por el aumento 
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de la inflamación intraarticular (un aumento de líquido), 
se generará el efecto de vacío capsular con el nuestro 
tratamiento. 

Esta investigación se encuentra limitada por el 
tamaño muestral, el cual debería ser mayor en futuros 
trabajos sobre esta cuestión, de modo que puedan 
establecerse grupos de estudio, con grupo control. 
Igualmente, podrían considerarse otros métodos de 
diagnóstico por imagen, como la resonancia magnética, 
para incrementar la calidad de las mediciones. 

Como conclusión, en ambos casos observamos que 
nuestro tratamiento es efectivo a nivel clínico, aunque 
los resultados estadísticos no sean concluyentes. 

La inclusión de la técnica de SNAP de manipulación 
de la articulación acromioclavicular ha supuesto la 
corrección de la disfunción articular presente en todos 
los sujetos al inicio del estudio. 

El tratamiento global ha sido efectivo en cuanto a 
aumento de movilidad y reducción del dolor, si bien los 
cambios en algunos casos han sido pequeños. Se 
propone, por tanto, hacer un estudio experimental para 
poder tomar  decisiones concluyentes. 
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SERIE CASOS 

Tratamiento Osteopático En Adultos Con  Proyección 
Anterior De Cabeza Y Cervicalgia Mecánica Crónica 
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RESUMEN        Recibido el 1 de Febrero de  2015; aceptado el 14 de Marzo de 2015   

Introducción: La Cervicalgia Mecánica Crónica (CMC) tiene alta prevalencia en la población adulta, y se 
acompaña con frecuencia de Proyección Anterior de la Cabeza (PAC). 
Objetivos: Mostrar la eficacia de un protocolo de tratamiento osteopático durante 4 semanas con 5 
evaluaciones y describir la evolución clínica en una Serie de Casos de 7 pacientes adultos con PAC y 
CMC. 
Material y Métodos: Se incluyeron 7 pacientes (edad media; 30±6 años) que presentaron PAC y CMC 
recibieron tratamiento osteopático, con 4 sesiones de intervención y una última sesión exclusivamente 
evaluativa. En cada sesión se les realizó una evaluación pre y post intervención donde se valoró y estudió 
la PAC, el Rango de Movilidad Cervical (RMC), el Umbral del Dolor a la Presión (UDP) en los Puntos 
Gatillo Miofasciales (PGM) mediante algometría y la Percepción al Dolor mediante Escala Visual 
Analógica (EVA) sobre los PGM así como durante la Movilidad Cervical.  
Resultados: Nuestro estudio encontró diferencias significativas (p<0,05) en todas las evaluaciones 
algométricas en los PGM, con alta significación (p<0,001) en el PGM de suboccipitales derechos y 
Esternocleidomastoideo (ECM) izquierdo. También encontramos mejoría significativa en la Percepción 
Dolorosa de los PGM, salvo para el Trapecio derecho e izquierdo (mejoría no significativa). En el RMC 
observamos eficacia significativa para todos los movimientos cervicales excepto las lateroflexiones. No 
encontramos resultados significativos para el Ángulo Cráneo-Cervical (ACC) en sedestación y en 
bipedestación. 
Conclusiones: El tratamiento osteopático aplicado en sujetos con PAC y CMC produce un aumento 
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC salvo en flexión y en la Percepción al Dolor mediante 
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos de Flexión y las rotaciones. No hay mejoría (p>0,05) 
para la PAC. 

   Palabras Clave: Medicina Osteopática; Estudio de Serie de Casos                                  
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INTRODUCCIÓN 

   La PAC es la postura anormal más frecuente 
que encontramos en la Cefalea cervicogénica1 y de tipo 
tensional, tanto episódica como crónica2,3. Cuanto más 
adelantada está la cabeza más rango de dolor de 
cabeza se observa4,5. 

 Para Bryden6 la PAC es posiblemente una 
alteración comúnmente asociada a la cervicalgia. Existe 
una mayoría de estudios que establecen la relación de 
la PAC y la cervicalgia7,8 aunque también hay otros que 
la rechazan. Sin embargo, algunos autores9,10 
recomiendan la evaluación de la PAC en la valoración 
musculoesqulética de los pacientes con cervicalgia.    

    En la literatura científica se describe la 
relación que existe entre la PAC y otros trastornos tales 
como el Dolor Escapulohumeral11,12 y las alteraciones 
de la ATM13,14. La PAC es una alteración biomecánica 
cervical, en la cual observamos15 que el ángulo cráneo 
cervical (ACC) es menor del fisiológico. Según Yip15 los 
pacientes con cervicalgia y con un ACC más pequeño 
presentan dolor (en la escala visual analógica - EVA) 
más alto que cuando el ACC era mayor. A su vez según 
otros autores16,17 la cervicalgia mecánica crónica (CMC) 
se considera cuando existe una evolución de más de 8 
semanas con un dolor generalizado en cuello y/u 
hombros con características mecánicas, es decir, con 
dolor que aumenta en posiciones mantenidas en el 
tiempo  y/o palpación de la musculatura espinal18,19. 

  Los dolores a nivel de la columna cervical son 
de los más frecuentes a la hora de recibir en nuestras 
consultas osteopáticas. No parece un problema menor, 
tal y como demuestra una encuesta poblacional 
realizada en 1998 donde el 66% de la población refería 
haber padecido dolor de cuello y espalda en el último 
año20. A su vez, la prevalencia en España21 fue del 
19,5% en 2006 con una afectación alrededor del 50% 
de la población a lo largo de la vida. Otros autores22,23 
han determinado  que en una población de alrededor de 
40 años la CMC fue aproximadamente del 20%. Todos 
estos datos solo vienen a resaltar la importancia y 
magnitud del dolor a nivel cervical. 

  Falla24,25, Jull26,27 y otros autores28,29 que han 
estudiado ampliamente el problema, consideran que la 
PAC se asocia a una alteración de la función de la 
musculatura profunda flexora del cuello (mPFC), lo cual 
relaciona el aumento que ocurre en la extensión de la 
columna cervical alta. Esto implicaría la activación de 

los PGM de la musculatura suboccipital30 ya que 
actuarían de freno a la flexión mantenida de la cabeza.  
  A su vez también implicaría un acortamiento de           
la musculatura posterior del cuello, que asociaría un 
aumento de la actividad del músculo esternocleido-
mastoideo (ECM). Esta situación provocaría un control 
neuromuscular25 alterado en la región, mantenimiento 
de la mirada horizontal. Esta situación relacionaría 
automáticamente a los otros captores posturales 
superiores. Enwemeka31 encontró una actividad 
muscular del Trapecio más elevada cuando había PAC 
que en una posición ideal de la cabeza. 

 También parece ser que la mPFC tiene una 
función postural en íntima relación con la musculatura 
cervical posterior del cuello; sería como si formaran un 
manguito que estabiliza todas las posiciones de la 
cabeza32. Según Cagnie et al33 esta relación es tan 
íntima que cuando no hay dolor en Trapecio Superior la 
actividad de la mPFC era más activa que la del ECM 
durante la Flexión cráneocervical. Sin embargo, en 
situación de dolor ocurre completamente lo contrario. 
Esto puede implicar una reorganización inmediata de 
toda la mPFC en situación de excitación nociceptiva34. 
Por tanto, en la CMC parece evidente que esta 
reorganización se mantenga alterada de manera 
permanente favoreciendo el círculo vicioso del dolor y la 
alteración del control neuromuscular. 

 El tratamiento osteopático parece idóneo para 
influir en el reequilibrio de esta función neuromuscular 
alterada y de favorecer también en un mejor control 
postural. Por tanto, el objetivo de este estudio es 
realizar un protocolo de tratamiento con 6 técnicas 
osteopáticas seleccionadas con el fin de mejorar el 
rango de movilidad cervical (RMC), reducir la 
percepción al dolor tanto en movilidad como a la 
presión e intentar mejorar la PAC. 

OBJETIVOS 

a) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento 
osteopático durante 5 semanas en pacientes con PAC y 
CMC. 

b) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento 
osteopático durante 5 semanas respecto a  los efectos 
inmediatos y la estimación de cambio semanal que 
provoca sobre los valores ACC sentado y en 
bipedestación. 
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c) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento 
osteopático durante 5 semanas respecto a  los efectos 
inmediatos y la estimación de cambio semanal que 
provoca sobre el umbral del dolor a la presión (UDP) y 
EVA de los músculos trapecio, ECM y suboccipitales 
bilateralmente, cuando se aplica en pacientes con 
CMC. 

d) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento 
osteopático durante 5 semanas respecto a  los efectos 
inmediatos y la estimación de cambio semanal que 
provoca sobre el RMC  y EVA en flexión, extensión, 
lateroflexión y rotación, cuando se aplica en pacientes 
con CMC. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño  
           El presente estudio es una Serie de Casos con 7 
pacientes. Se realizaron 4 sesiones de tratamiento y 
una quinta sesión exclusivamente evaluativa con un 
protocolo de 6 técnicas. En cada sesión realizamos una 
evaluación pre y otra postintervención lo que supuso un 
total de 9 evaluaciones por paciente con un intervalo de 
1 semana. 

Muestreo Y Tamaño De La Muestra  

Hubo 8 pacientes evaluados para la selección 
(n=8) pero uno de ellos fue excluido del estudio por no 
acudir de manera regular y establecida a las sesiones 
semanales.  

Por tanto, un total de 7 pacientes (n=7) fueron 
seleccionados cuando acudieron a la consulta de 
osteopatía del investigador en Marsella (Francia). Todos 
los pacientes aceptaron participar voluntaria-mente en 
el estudio y todos cumplieron con los requisitos de 
selección. 

Población de estudio 

Los sujetos seleccionados (n=7) para participar 
en el estudio fueron evaluados exhaustivamente. Los 
participantes fueron 1 hombre y 6 mujeres, con una 
edad media de 30 ± 6 años, con un Índice de Masa 
Corporal de 24,1 ± 3. 

Criterios De Selección 

Criterios De Inclusión 

- Pacientes con Cervicalgia Mecánica Crónica.        

- Edad de 18 a 55 años: La evidencia sugiere        
que el grado de PAC aumenta con la edad en 
personas asintomáticas35,36, lo cual está 
relacionado con los cambios que ocurren en el 
sistema musculoesquelético con la edad 
según Dalton35. En otros estudios mostraron 
que individuos libres de dolor por encima de 
55 años presentaban mayor grado de PAC que 
en pacientes con cervicalgia y un promedio de 
38 años. 

- Sujetos con PAC ya que sin este criterio el        
estudio no se podría llevar a cabo. 

- Aceptación del consentimiento informado        

Criterios De Exclusión 

- Malformaciones congénitas en la columna        
cervical o sujetos que presenten una patología 
de tipo degenerativo, infeccioso, inflamatorio o 
biomecánico a nivel de la Columna Cervical. 

- Haber recibido tratamiento osteopático a nivel        
cervical 1 semana antes. 

- Test de Klein +        
- Antecedentes de cirugía, enfermedades        

autoinmunes o malformaciones de la columna 
cervical. 

- Sujetos con enfermedades oncológicas o        
tratamiento radioterápico o quimioterápico. 

- Antecedentes traumáticos recientes de la        
Columna Cervical (síndrome del latigazo 
cervical ). 

- Sujetos diagnosticados de fibromialgia: Existe        
un cambio permanente en la función del 
Sistema Nervioso Nociceptivo37 lo cual 
implicaría un sesgo a la hora de registrar el 
dolor respecto a los sujetos sin fibromialgia. 

- Padecer alteraciones Psicoemocionales o        
Psiquiátricas. 

- Haber consumido algún tipo Analgésico o        
AINES un día antes de realizar el estudio. 
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Protocolo de Estudio  

Se informó a cada paciente susceptible de 
participar en el estudio. Seguidamente se les entregó 
toda la información en papel donde se explicaba con 
detalle que se trataba de un estudio longitudinal con un 
seguimiento de 5 semanas y sin coste alguno para los 
participantes. 

Posteriormente procedimos a entregar un 
formulario de consentimiento informado, conforme a la 
legislación en materia de protección de datos de 
carácter personal. Una vez aceptado el consentimiento 
informado y rellenado el formulario concerniente a los 
criterios de selección se prosiguió a la toma de medidas 
pre y postintervención a razón de 2 pacientes al día. De 
esta manera se evitó que el cansancio del evaluador 
influyera en la recogida de datos. 

Un único evaluador entrenado en el uso de 
instrumentos de valoración tomó medición en primer 
lugar de las variables antropométricas. Posteriormente 
en una sala a 24ºC prosiguió a tomar las fotografías 
con trípode en sedestación. A continuación se instruyó 
a cada paciente de avisar justo en el momento que 
comenzaran a sentir molestia tras aplicar progresiva-
mente una presión con un algómetro en los PGM 
seleccionados. El evaluador, mediante un inclinómetro 
de burbuja, registró el RMC en Flexión, Extensión, 
Rotaciones y Lateroflexiones (bilateralmente). Por 
último el evaluador recogió la percepción al dolor con 
una EVA en los PGM y durante los movimientos 
cervicales. 

A c t o s e g u i d o u n ú n i c o O s t e ó p a t a 
experimentado aplicó el protocolo osteopático de 
elección en los 7 pacientes por igual. Y en último lugar 
se realizaron las mediciones postintervención de todas 
las variables. 

Intervenciones Realizadas 

Un único Osteópata experimentado y ajeno a 
las mediciones registradas por el evaluador aplicó un 
protocolo de tratamiento osteopático38. Para ello se 
empezó en primer lugar con la Técnica Movilización en 
Extensión Cervical (MEC), seguidamente se hizo la 
Técnica para el Mediastino Anterior, Técnica de 
Inhibición del Centro Frénico, Thrust bilateral para 
Occipucio-Atlas- Axis de Fryette y Técnica bilateral para 
C7-T1 Contacto para Thumb Move bilateralmente. 

1º Técnica Movilización en Extensión Cervical 
(MEC): 

Esta técnica tiene como objetivo reducir el 
espasmo de la musculatura posterior del cuello, 
movilizar las carillas interapofisarias, estirar las 
estructuras ligamentarias, capsulares y musculares 
cervicales, especialmente el Largo del Cuello (LC). 

El paciente descansó en posición de decúbito 
supino y el osteópata estuvo de pie del lado contrario al 
lado a tratar. 

Durante una primera etapa el osteópata colocó 
la mano craneal sobre la frente y la mano caudal 
mediante la yema de los dedos tomó contacto en la 
cara posterior del cuello. Posteriormente las dos manos 
realizaron la técnica al mismo tiempo. La mano craneal 
efectuó Extensión-lateroflexión-rotación opuesta 
mientras que la mano caudal hizo una tracción hacia el 
techo y hacia el lado opuesto. Después, se procedió a 
realizar todo exactamente igual pero del lado contrario.  

Figura 1. Técnica de “Movilización en Extensión 
Cervical"  (fuente: elaboración propia) 

2º Técnica para el Mediastino Anterior: 

Paciente en posición de decúbito supino con el 
osteópata sentado a la cabecera, mirando hacia los 
pies. Las eminencias tenar e hipotenar de la mano 
craneal se colocaron en la línea occipital inferior con los 
dedos apuntando hacia los pies. La mano caudal quedó 
encima del esternón con los dedos dirigidos hacia los 
pies. 
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La técnica consistió en hacer un par de fuerzas 
en sentido divergente donde al final de cada espiración 
la mano craneal traccionó hacia la cabeza y la mano 
caudal hacia los pies. Durante la inspiración se 
mantuvo la tensión. Se realizaron 10 ciclos completos. 

3º Inhibición del Centro Frénico: 

Paciente en decúbito supino con el osteópata 
de pie a la altura del torax del paciente. La mano caudal 
sobre la región umbilical con los dedos apuntando a la 
cabeza. Mientras, la mano craneal reposó sobre el 
esternón con los dedos apuntando a los pies. 

Durante la espiración intentamos llevar los 
dedos de la mano caudal que intentaban pasar por 
debajo del reborde costal mientras que la mano craneal 
intentaba pasar por encima de la mano que se dirigía 
por debajo del reborde costal. La técnica se hizo 
siempre respetando el dolor del paciente. Realizamos 
10 ciclos respiratorios hasta relajar los tejidos de la 
zona epigástrica. 

4º Técnica de Thumb Move en decúbito prono para 
C7-T1: 

Paciente en decúbito prono con el osteópata 
de pie a la altura del hombro izquierdo. La mano 
izquierda toma contacto por debajo de la frente del 
paciente. El pulgar de la mano derecha contactó sobre 
el Trapecio Superior y con el antebrazo perpendicular a 
la columna vertebral. 

En primer lugar la mano derecha buscó la 
puesta en tensión en lateralidad, mediante una presión 
dirigida de derecha a izquierda. Seguidamente la mano 
izquierda giró la cabeza del lado izquierdo y reposó la 
mano sobre la cara lateral de la cabeza. Sin que 
perdiera esta puesta en tensión, se buscó algo más de 
tensión aumentando la rotación izquierda de la cabeza. 
El Thrust se realizó  por una contracción explosiva, 
mediante un impulso ejercido con la mano derecha  
hacia la izquierda. Posteriormente se realizó la misma 
técnica pero del lado contrario. 

5º Inhibición de los Suboccipitales: 

Paciente en decúbito supino con el osteópata 
sentado a la cabecera, mirando hacia los pies del 

paciente. Con extensión de las metacarpofalángicas y 
flexión de las interfalángicas se contactó sobre el arco 
posterior del atlas comprimiendo de esta manera los 
músculos suboccipitales. La técnica consistió en 
levantar ligeramente la cabeza del paciente con los 
dedos hacia arriba. Se mantuvo esta posición hasta 
conseguir la relajación de los suboccipitales. 

6º Occipucio-Atlas-Axis de Fryette (OAA): 

Técnica global de manipulación que libera el 
Ocipucio-Atlas-Axis en conjunto. Se practica 
bilateralmente. 

Paciente en decúbito supino y osteópata al 
lado derecho a la altura de los hombros para manipular 
el lado derecho. La mano craneal tomó contacto sobre 
la cara del lado izquierdo.  Se giró la cabeza de ese 
lado hasta que reposó sobre la mano del osteópata 
quien mantuvo el antebrazo paralelo a la columna 
vertebral. El meñique de la mano caudal se colocó por 
debajo de la barbilla. El resto de dedos reposaron sobre 
la cara y el antebrazo sobre el esternón. Posteriormente 
buscamos la tensión en rotación izquierda y el thrust 
consistió en una rotación balística, controlada, mediante 
un impulso corto y rápido. 

                              

Figura 2. Occipucio-Atlas-Axis de Fryette  
(fuente: elaboración propia) 

Evaluaciones Realizadas 

En nuestro estudio realizamos un análisis 
previo de fiabilidad con tres evaluadores. Calculamos 
los Coeficientes de Correlación Intraclase(ICC) y sus 
intervalos de confianza usando las componentes de la 
varianza de un ANOVA de un factor39 . 
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En los ICC inter e intraobservadores según 
algunos autores, valores superiores a 0,74 se 
consideran excelentes indicadores de fiabilidad, lo que 
ocurre en todas las variables analizadas previamente 
por nosotros. 

Tras realizar el estudio de fiabilidad previo, 
seleccionamos al evaluador más fiable de entre los tres 
que participaron en el estudio de fiabilidad, el cual 
participó en este trabajo como único evaluador. Todas 
las evaluaciones pre y post intervención fueron 
realizadas por este único evaluador, con amplia 
experiencia en el uso de instrumentos de medición y 
distinto al osteópata que aplicó la intervención. 

a) Medición de la Posición adelantada de la cabeza. 
Una de las formas empleadas comúnmente para 
evaluar la PAC es mediante el ACC42,43. Éste es el 
ángulo formado por el corte de 2 líneas. Una de ellas es 
la Apófisis Espinosa(AE) de C7 con la horizontal y la 
otra línea de corte se establece con la AE de C7 y el 
trago de la oreja. Este ángulo describirá la posición de 
la cabeza con respecto a C7. 

1º Con un marcador de color se identificó el 
trago de la oreja y con un marcador de color verde se 
señaló la AE de C7. 

2º Con el paciente en sedestación y 
posteriormente en bipedestación se mantuvo en 
posición relajada y se prosiguió a la toma de imágenes 
laterales del lado izquierdo con una cámara CANON 
(IXUS 850IS) con objetivo de 28mm y una resolución de 
7,1 mpx, montada en un trípode a una distancia de 1,5 
metros del paciente. La altura de la cámara se 
personalizó a la estatura de cada paciente haciendo 
que el objetivo de enfoque de la cámara coincidiera con 
el pabellón auditivo externo. De esta manera 
conseguimos que apareciera la cabeza, hombros y 
parte del tronco del paciente. 

3º Las 2 imágenes fueron tratadas mediante el 
Software SAPO 44 (software validado para el análisis 
postural) quien determinó el ACC de cada imagen. 

4º Como hubo 2 imágenes consecutivas en 
sedestación y bipedestación de cada paciente, se 
calculó la media aritmética de las 2 mediciones en cada 
posición. El ángulo medio sagital estándar fue de 

135,2º ± 7,1º en sedestación y 133,9º ± 5,7º en 
bipedestación. 

En nuestro análisis de fiabilidad previo 
obtuvimos unos valores Interobservador del ICC=0,98, 
por lo que consideramos fiables a este método de 
evaluación de la PAC. 

b) Medición Bilateral mediante Algometría del UDP 
de los PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y 
ECM. La algometría es un excelente método de 
cuantificación de la sensibilidad de tejidos blandos45,46.  

1º Mediante la palpación manual buscamos el 
nódulo doloroso en el recorrido de las fibras del 
Trapecio Superior y ECM que según Travell and 
Simons29 se encuentra a medio camino entre el 
acromion y la AE de C7. Para el ECM esternal 
decidimos el PGM  hacia el extremo superior. Para el 
PGM de los suboccipitales se consideró a la altura de la 
línea occipital inferior. 

2º Una vez localizados los PGM utilizamos un 
Algómetro Analógico de Presión (BASELINE)47. Este 
dispositivo podría definirse como un dinamómetro, 
calibrado en kilogramos, que recoge sobre una 
superficie de caucho de 1cm2 la fuerza aplicada. Las 
mediciones fueron expresadas en Kg/cm2 con una 
sensibilidad de 0,1Kg. Fischer46 y Kinser48 recomiendan 
un ratio de aumento de presión de 0,1Kg/sg para 
minimizar el error. 

3º La medición consistió en 3 pasos46: 

- El sujeto fue instruido a decir “SI” cuando    
empezó a sentir el dolor o disconfort. 

- Cuando dijo “SI” se detuvo de aumentar la    
presión. 

- Se quitó la presión sobre el punto y se    
repitieron las mediciones por 3 veces para 
luego calcular la media aritmética de las 3 
mediciones. 

La fiabilidad y validez en la medición del UDP 
con algometría fue analizada previamente por Albert-
Sánchis et al49 donde obtuvieron una fiabilidad 
intraobservador del ICC=0,90 e interobservador del 
ICC=0,85. En nuestro análisis previo obtuvimos valores 
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intraobservador del ICC=0,98-0,99 e interobservador 
del ICC=0,93-0,96 para las variables algométricas, por 
lo que tomamos como fiables la evaluación algométrica 
hecha en el presente estudio 

Figura 3. Evaluación con Algometría del 
Umbral doloroso a la Presión  

(fuente: elaboración propia) 

c) Medición del Dolor Percibido a la Presión en los 
PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y ECM; y 
durante la Movilidad Cervical. En cada PGM después 
de haber realizado la evaluación del UDP con el 
algómetro, seguimos a continuación la aplicación de 
una presión de 2,5 Kg/cm2 , nivel de presión que 
Fischer50 determinó en su estudio como el umbral entre 
un punto sano o un PGM. A continuación se le pidió al 
paciente a cuantificar el dolor producido por dicha 
presión en una Escala Visual Analógica (EVA) mostrada 
como una línea que medía 10 cm. La EVA está 
considerada como un método fiable y fácil de 
reproducir51. 

Durante la valoración de la movilidad cervical 
con inclinometría, se registró el dolor percibido durante 
la primera repetición de las tres a efectuar. Esta 
valoración se realizó tanto pre como post intervención. 
Para cuantificar el dolor producido durante el 
movimiento cervical se volvió a emplear la EVA. 
Previamente se le explicó a cada paciente en qué 
consistía este tipo de valoración. 

d) Medición del Rango de Movilidad Cervical (RMC). 
Para realizar la medición comenzamos en el plano 
sagital (Flex y Ext), seguimos en el plano frontal 
(Lateroflexiones) y finalizamos con el plano transversal 
(Rotaciones). 

Los pacientes se instalaron sentados en una 
silla con el tronco recto y apoyado en el respaldo, salvo 
en las rotaciones que se realizó en Decúbito Supino. 

El método más simple de valorar la movilidad 
cervical es la visual43 pero con muy mala reproducti-
bilidad (ICC 0,42-0,7). Para ello se empleó un 
Inclinómetro de Burbuja (BASELINE) que consta de un 
inclinómetro de gravedad que ponemos a nivel de la 
sutura sagital de la cabeza, el cual cambiamos de plano 
en función del movimiento a evaluar. Cada movimiento 
se repitió 3 veces consecutivamente para luego calcular 
la media aritmética de las 3 mediciones. 

Piva52 encontró una fiabilidad intraobservador 
para un Inclinómetro (BASELINE) de un ICC= 
0,78-0,91. Sin embargo en nuestro estudio propio de 
fiabilidad obtuvimos un índice de correlación 
intraobservador (ICC) entre 0,92-0,99 e interobservador 
entre 0,74-0,96. Por tanto, podemos considerar a 
nuestras medidas fiables.  

 Figura 4. Evaluación del RMC con 
Inclinómetro (fuente: elaboración propia) 

Análisis Estadístico  
Los datos se analizaron y procesaron 

mediante el paquete estadístico R, versión 3.0.153.  
En el caso de variables dependientes 

numéricas, la magnitud de interés es el cambio 
producido entre la fase pre y post intervención 
(diferencias de medias intra-sujetos) (Tabla 1). Las 
variables cuantitativas se describieron con medias, 
desviación estándar e intervalo de confianza del 95% 
(95% IC)(Tabla 2). 
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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). 

También en variables donde no se apreció 
deviación 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. 

La significación estadística fue establecida 
asumiendo un error  = 0.05 

RESULTADOS  

ANÁLISIS DESCRIPTIVO  

En la tabla 2 podemos observar, en el Tiempo 
1, la medición de cada una de las variables, donde 
mostramos la media de los 7 pacientes para cada 
variable analizada, que nos indica el estado previo de 
cada paciente (antes de la intervención). Seguidamente 
presentamos la media de todos los pacientes para cada 
variable en la última medición (5ª semana; Tiempo 5) 
después de haber realizado 4 tratamientos con una 
separación de 1 semana. También exponemos los 
datos en otra columna llamada “Diferencia Media” 
donde mostramos el cambio del Pre (Tiempo 1) al Post 
(Tiempo 2). La diferencia entre ambas refleja el cambio 
que ha habido para cada variable analizada, pero es en 
la última columna (p) donde se observan que las 
diferencia s encontradas son significativas (p<0,05) a 
nivel estadístico. En nuestro estudio de Serie de Casos 
con 7 pacientes podimos observar que para todas las 
medidas algométricas UDP en los PGM escogidos la 
mejoría fue significativa en todos, llegando a ser muy 
significativa (p<0,001) para los PGM suboccipitales 
derechos y ECM izquierdo. A su vez, encontramos 
mejoría significativa para la percepción dolorosa de 
estos mismos PGM, salvo para el Trapecio derecho e 
izquierdo donde hubo mejoría pero no significativa 
estadísticamente hablando. 

También pareció ser eficaz para el RMC donde 
la mejoría la encontramos para todos los movimientos 
cervicales, excepto para las lateroflexiones donde la 
mejoría no pareció ser significativa. Algo peor fue la 
percepción del dolor para estos mismos movimientos 
donde sólo pareció efectiva en la Extensión Cervical. 

Sin embargo, no encontramos mejoría para el 
ACC en sedestación ni en bipedestación.  

En la tabla 3 pudimos observar las 
estimaciones con los errores estándar y la significación 
de los cambios medios que se produjeron semana a 
semana. Es decir, nos basamos en 5 medidas, en lugar 
de en 2 medidas, como acabamos de analizar en el pre 
(Tiempo 1) y post (Tiempo 5). Por tanto, si tomamos en 
cuenta la evolución semana a semana, observamos 
significación para la movilidad cervical y EVA en las 
lateroflexiones y también el EVA en el Trapecio 
derecho, mientras que para el pre-post no las 
encontramos. Sin embargo, pasó lo contrario para la 
Flexión donde no presentó significancia semana a 
semana pero sí la obtuvimos, si valoramos la variable 
en la 1ª y 5ª medida. 

ANÁLISIS INFERENCIAL 

En un análisis visual podemos observar 7 
líneas en cada figura (figuras 5 a 9) que representaban 
a cada paciente que participó en el estudio. En cada 
variable se estudió con detalle la evolución respecto a 
cada paciente y sesión. Es interesante valorar las 
variables en la situación preintervención, antes de 
hacer el tratamiento semanal, para saber si llegan en 
mejor estado que la semana precedente.   
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En la Figura 5 podemos observar como la 
percepción al dolor durante la Extensión preinter-
vención (EEXTpre) descendió cada semana hasta 
llegar en la 2ª y 3ª medición a un estado de no dolor 
durante el movimiento. Algo parecido ocurrió en la 
Figura 6 para el EVA durante el movimiento de 
Lateroflexión derecha preintervención (ELATdpre)  
donde llegaron a la 5ª semana a no tener ningún 
paciente sensación de percepción al dolor durante la 
Lateroflexión derecha. 

Como observamos en la Figura 7 se puede 
observar la algometría a la presión para el Punto Gatillo 
del Trapecio izquierdo preintervención (PGTipre). Si 
analizamos la gráfica podemos ver como hubo una 
tendencia a la mejoría en cada semana excepto en un 
paciente que acabó con un umbral al dolor más bajo. 
También podemos observar en la Figura 8 un patrón 
parecido en la Rotación derecha preintervención 
(ROTdpre) donde hubo mejoría semanal excepto en un 
paciente que terminó algo peor y otro paciente que no 
tuvo mejoría. 

Sin embargo, en la variable del Ángulo 
Cráneocervical en bipedestación preintervención 
(ACCBpre) que podemos ver en la Figura 9 no presentó 
mejoría significativa en el análisis descriptivo hecho 
previamente y que pudimos corroborar visualmente. 
Hubo una tendencia a la línea horizontal, es decir, a 
mantener valores similares pese a recibir el tratamiento 
semanal. 

Figura 5. Representación del comportamiento de la 
variable EEXTpre que sirvió como modelo para 
interpretar la percepción al dolor durante la movilidad 
cervical. 
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Figura 6. Representación del comportamiento de la 
variable ELATdpre que sirvió como modelo para 
interpretar la percepción al dolor durante la movilidad 
cervical. 

Figura 7. Representación del comportamiento de la 
variable PGTipre que sirvió como modelo para 
interpretar la algometría de los PGM cervicales 
estudiados. 

Figura 8. Representación del comportamiento de la 
variable ROTdpre que sirvió como modelo para 
interpretar la movilidad cervical. 

DISCUSIÓN y CONCLUSIONES 

Si tenemos en cuenta los objetivos planteados 
al inicio del estudio para el abordaje de los pacientes 
con PAC y CMC, podemos considerar que el 
Tratamiento Osteopático con 4 sesiones de tratamiento 
fué eficaz, aunque no pareció haber demostrado 
cambios significativos para el ACC en sedestación y 
bipedestación. 

Figura 9. Representación del comportamiento de la 
variable ACCBpre que sirvió como modelo para 
interpretar la percepción al cambio de la PAC. 

 Sin embargo, se ha podido observar que el 
tratamiento ha sido eficaz para aumentar el Umbral  del 
dolor a la presión sobre todos los PGM estudiados. 
También, aunque en menor medida, resultó ser eficaz 
sobre el RMC y la percepción al dolor. Por tanto, la 
mayoría de las variables evidenciaron, con diferencias 
significativas una mejoría en la sintomatología y en 
grados de libertad sobre la movilidad de la columna 
cervical. 

 Con respecto a la PAC, los resultados 
demostraron que un conjunto de técnicas de origen 
osteopático son eficaces para la mayoría de variables 
pero no tanto para uno de los objetivos que tratábamos 
de demostrar al inicio del presente estudio. En el 
organismo todo está interconectado a través del 
sistema miofascio-esquelético y un solo movimiento 
aparentemente aislado requiere de la participación de 
todo el conjunto54.  

 Como osteópatas clínicos con frecuencia 
encontramos patrones de predisposición fascial, 
asimetría postural, disfunción somática y trastornos 
funcionales. Si la armonía estructural no se respeta la 
enfermedad puede aparecer. Por tanto, la PAC sería un 
punto esencial en la práctica clínica, debido a la 
complejidad que presenta. Según la literatura científica 
la PAC muestra un origen multifactorial pudiendo tener 
este origen en causas muy diversas tales como 
trastornos respiratorios55, alteraciones del sistema 
estomatognático56,57, actitudes posturales mantenidas30 
y retracciones del Tendón Central58 entre otros. Por 
tanto, se evidencia la complejidad del problema y la 
necesidad a realizar más estudios y con diferentes 
enfoques para intentar acotar una de las alteraciones  
posturales más frecuentemente encontradas.1,6 
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 Sin embargo, con respecto a la CMC los 

resultados encontrados son muy prometedores según 
el presente estudio. Las técnicas utilizadas con este 
protocolo de tratamiento son de uso común en 
Osteopatía, y aplicadas en la CMC consiguen la 
disminución del UMP a la presión de los PGM, permiten 
a su vez disminuir el espasmo muscular y la mejoría de 
la movilidad a nivel de la columna cervical. 

Quisiéramos destacar la mejoría progresiva 
que presentan casi todas las variables analizadas 
semana tras semana antes de hacer el tratamiento de 
elección. La estimación semanal de cambio antes de 
cada tratamiento osteopático de elección aplicado en 
sujetos con PAC y CMC produjo un aumento 
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC 
salvo en flexión y en la Percepción al Dolor mediante 
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos 
de Flexión y las rotaciones que no mostraron 
significancia (p>0,05). Por tanto es importante destacar 
de este estudio longitudinal la mejoría progresiva que 
mostraron casi todas las variables analizadas. Al 
finalizar el estudio algunas de dichas variables 
presentaban todavía una tendencia a seguir 
evolucionando favorablemente. Sin embargo, el estudio 
no ha mostrado mejoría significativa (p>0,05) para la 
PAC. 

Limitaciones Del Estudio 

Este trabajo aplicó a los pacientes un protocolo 
de 6 técnicas de tratamiento osteopático, lo cual hace 
limitar el carácter unitario y global de cada paciente. Sin 
embargo, la muestra ha sido escasa, y no 
consideramos ningún grupo control, por lo que 
propondríamos estudios futuros con mayor muestra y 
grupo control. 

En conclusión, el tratamiento osteopático 
aplicado resulta eficaz en los pacientes con PAC y CMC 
con la utilización de un protocolo de 6 técnicas 
usualmente empleadas en las consultas clínicas de 
osteopatía. Esta eficacia implica el aumento del UDP de 
todos los PGM y la disminución de la percepción al 
dolor en comparación a la mejoría encontrada para el 
aumento del RMC. 

NORMAS ÉTICAS 

Cada paciente fue informado y todos firmaron 
un consentimiento informado según las normas éticas 
de la Declaración de Helsinki59 para la investigación 
biomédica que involucra a seres humanos. A su vez el 
presente estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Experimentación de la SEFO el 24 de febrero de 2014. 
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