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EDITORIAL 

 

 
 

Ángel Oliva Pascual-Vaca a (PT, PhD, DO), Ricard F a (DO, PhD), Almazán-Campos G a (PT, PhD, DO)   
 

a. Editor of the European Journal of Osteopathy & Related Clinical Research 
 
 

 
 
 
 
El número que les presentamos está 

conformado por una variedad de artículos que 
representan bien lo que es la osteopatía. En él  
podremos encontrar por un lado estudios sobre 
osteopatía estructural. En concreto, en este caso, 
se trata de 2 artículos relativos al raquis cervical.  
En uno de ellos se expone la efectividad de la 
manipulación osteopática de la charnela 
cervicotorácica en sujetos ciclistas con posición 
adelantada de la cabeza, trastorno postural muy 
frecuente en estos deportistas que está muy 
relacionado con multitud de consecuencias 
patológicas en la población que la presenta.  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
También podemos encontrar un artículo que 

nos presenta, describe y detalla la manipulación en 
rotación del atlas, intervención muy utilizada por los 
osteópatas en el día a día. Por otro lado, a nivel 
craneal, y concretamente en el ámbito pediátrico, se 
revisa la otitis media, sus implicaciones y la 
efectividad del tratamiento osteopático en esta 
entidad patológica. Por último, ya a nivel visceral, se 
presenta un interesante estuio piloto sobre la 
efectividad del tratamiento osteopático del hígado 
mediante bombeo en sujetos afectos de hígado 
graso no alcohólico. Esperamos que la variedad de 
trabajos que aquí se concentran sean de su máximo 
interés.  
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REVISIÓN 

Evaluación de la eficacia de la técnica de bombeo para la trompa de 
eustaquio en otitis media y su relación con la mejora de la hipoacusia 
 

Carlos Miquel García De Pereda Notario1 (PT, DO), Olga Llorente del Valle2 (PT, DO) 
 
1.- Clínica Santa Elena. Madrid. España. 
2.- Osteonad. Madrid. España. 

 
Recibido el 2 de septiembre 2014; aceptado el 17 de diciembre 2014 
 

RESUMEN 

Introducción: La otitis media (OM) es la inflamación del oído medio 
caracterizada por la presencia de edema y exudado inflamatorio en esa 
cavidad. La OM puede ser asintomática, cursar con fiebre y dolor de 
oído y, en cualquier caso, puede desencadenar hipoacusia. 

Objetivos:  Describir las características de la patología de OM, su relación 
con la hipoacusia y las alternativas al tratamiento quirúrgico (TQ). 

Material y métodos: Se realizó una revisión sistemática usando las palabras clave otitis media children, otitis 
media treatment, otitis media acute y osteopathic manipulative treatment for otitis media, realizamos una búsqueda 
bibliográfica en la base de datos Pubmed (MEDLINE) complementado con búsquedas de información en las 
secciones de fisiología, anatomía, patología y microbiología de la biblioteca biosanitaria de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Complutense de Madrid (UCM). 

Resultados: Se incluyeron en la revisión 47 artículos (n=47) que cumplieron los criterios de selección en dos fases de 
análisis, lo cual supone el 23,97 % del total de artículos seleccionados (n=196) y el 55,95 % de los artículos que 
cumplieron los criterios de selección (n=84) (inclusión y exclusión). La OM es una enfermedad con etiología diversa en 
la cual la Trompa de Eustaquio (TE) puede obstruirse por múltiples causas. Los síntomas más frecuentemente 
observados son la aparición de dolor, fiebre e hipoacusia, ya que pueden modificarse de modo permanente las 
características tisulares de la membrana timpánica afectando con ello a la capacidad auditiva del sujeto. Dicha 
patología tiene alta prevalencia durante la infancia. En la actualidad los criterios diagnósticos dependen de la presencia 
de sintomatología asociada así como de los resultados obtenidos en los exámenes al otoscopio y las audiometrías. 
Conclusiones: Habitualmente el tratamiento de la OM es médico y se basa en disminuir la intensidad de los síntomas y 
la infección mediante la administración de antibióticos. Ante el fracaso del tratamiento farmacológico la medicina recurre al 
TQ. La administración de antibióticos resuelve la infección pero no consigue desobstruir la TE para que el exudado 
estancado en el oído medio drene hacia la orofaringe. La osteopatía plantea alternativas con técnicas de abordaje manual 
que pretenden restablecer la funcionalidad de la TE evitando así la administración repetida de fármacos o llegar al TQ.  

Palabras clave: 
Oído medio, otitis media, 
membrana timpánica, audiometría, 
trastornos de la audición, pérdida 
auditiva conductiva, otoscopios. 
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INTRODUCCIÓN 

Anatómicamente, la estructura del oído se divide 
en tres partes; el oído externo constituido por el  
pabellón auricular y conducto auditivo externo, el oído 
medio constituido por una parte anterior llamada  
Trompa de Eustaquio (TE), una parte media 
denominada caja timpánica y otra posterior conocida 
como celdas mastoideas. El oído interno está 
constituido por el caracol, el vestíbulo y los conductos 
semicirculares1,2. 

La otitis media (OM) es la inflamación del oído 
medio y se caracteriza por la presencia de edema y 
exudado en esa cavidad3. Habitualmente, el proceso 
que se da para que ocurra esta inflamación es el  
siguiente: virus o bacterias que provienen de la 
nasofaringe colonizan la cavidad del oído medio,  
causando una infección localizada. Las paredes de la 
cavidad responden con un proceso inflamatorio  
caracterizado por la producción de exudado. La 
presencia de exudado inflamatorio en lugar de aire 
modifica la presión existente en esa cavidad 
provocando la obstrucción de la TE. Al producirse la 
obstrucción puede generarse un acúmulo de cerumen,  
material purulento, sangre o cualquier otra colección 
líquida. Este depósito de sustancias podría prolongarse 
en el tiempo si la obstrucción de la TE no se resuelve 
de manera espontánea, acarreando con ello una 
infección del exudado estancado4,5,6. La obstrucción de 
la TE no implica aparición de sintomatología pero el  
hecho de que se instaure este proceso, dificulta la  
funcionalidad de la TE7,8 y con ello la capacidad de  
audición1,4,9. El tratamiento dependerá de la causa, 
pudiendo ser sintomático6,10,11 o quirúrgico12,13,14. El  
tratamiento osteopático manual (TOM) se presenta 
como complemento al sintomático y como alternativa al  
quirúrgico15,16. 

OBJETIVOS 

Determinar la existencia de publicaciones 
referentes a los conceptos anatómicos conocidos hasta 
el momento de la región objeto de este estudio así  
como de la función normal del sentido de la audición.  
Así mismo, determinar la existencia de publicaciones 
referentes a la patología de OM y sus aspectos 
clínicos, diagnósticos, epidemiológicos y sociales.  
Además, se pretende determinar la existencia de  
estudios en medicina relacionados con el tratamiento 

de la OM. Y, por último, determinar la existencia de 
estudios controlados y aleatorizados en osteopatía, que  
demuestren efectos beneficiosos en el tratamiento de  
la OM. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda 

La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo desde 
Septiembre de 2012 hasta Febrero de 2014 utilizando 
la base de datos Pubmed (MEDLINE). Los términos 
empleados como palabras clave en la búsqueda 
fueron: otitis media children (1184), otitis media  
treatment (1264), otitis media acute (416), Osteopathic  
manipulative treatment for otitis media (18), quedando 
limitada a publicaciones posteriores al año 1990. 

En primer lugar se seleccionaron las palabras 
clave. A continuación, las bases de datos en las cuales  
iba a tener lugar la búsqueda. Seguidamente, se  
procedió a realizar las búsquedas y se seleccionaron 
los artículos en las bases de datos. Tras esto, se  
realizaron las lecturas y análisis de los mismos. Y, por  
último, se clasificaron según la temática ajustándose a  
los objetivos de la búsqueda. 

Características de los estudios seleccionados 

En relación a uno de los objetivos del estudio, se 
consideró esencial el perfecto conocimiento anatómico  
de la región en cuestión1,2 para poder comprender tanto 
la patología, como sus posibles abordajes terapéuticos.  
Se revisaron las publicaciones referentes a la audición  
dada su relación con la patología que nos ocupa17,18.  

En relación a otro de los objetivos del estudio, se 
seleccionaron un conjunto de artículos que contuviesen 
amplia información sobre la patología3,10,11,19,20. En  
cuanto a la etiología se dividieron los artículos según 
atendieran a motivos infecciosos4,5,6,19,21-23, funcionales  
o mecánicos12,24. En este apartado etiológico, se  
encuadraron en distinto grupo, aquellos artículos que 
hacen mención a la evolución de la patología según 
etiología20,25,26. En cuanto a la prevalencia fueron 
seleccionados 6 artículos4,10,12,19,27,28. Referentes a  
sintomatología, se consideraron 5 artículos4,6,18,26,28 y  
referentes a la hipoacusia fueron seleccionados 3  
artículos3,9,17. Teniendo en cuenta los referidos al  
diagnóstico, se escogieron 9 trabajos3,4,6,8,10,19,29,30,31 y  
aquellos en los que la hipoacusia pueda considerarse 
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como parte del método diagnostico fueron 3 
artículos3,9,17. Por último, se seleccionaron 5 artículos 
relacionados con factores de riesgo10,12,23,32,33.  

Además de esto, para conocer las posibilidades y  
deficiencias que la medicina ha venido aportando hasta 
la actualidad, se seleccionaron artículos relacionados 
con el tratamiento médico (TM) de la OM. Por un lado,  
se consideraron aquellos referentes al tratamiento  
tradicional, ya sea antibiótico4,6,10,11,29,31,34, o  
quirúrgico12,13,14,20,35. También se seleccionaron 
aquellos centrados en una correcta administración 
antibiótica4,19,25 y los que no defienden el uso del  
antibiótico25,36. En cuanto a nuevas orientaciones 
médicas, se destaca un único artículo37. Por último, se  
constituyó un grupo de aquellos que se centran en el  
tratamiento preventivo30,15,38.  

Finalmente, se pretendía alcanzar un amplio 
conocimiento de las publicaciones referentes a técnicas 
de tratamiento manual desarrolladas hasta la fecha 
para el abordaje de la OM, con el fin de respaldar, de 
un modo objetivo, el empleo y eficacia del TOM15,16,39-44.  
Se consideró también el empleo de técnicas manuales  
en otras patologías pediátricas45,46.  

Criterios de Selección  

En esta revisión se consideraron dos fases de 
búsqueda. Se tuvo en cuenta como criterio de inclusión  
aquellos artículos publicados en científicas indexadas, 
en español y/o inglés. Como criterio de exclusión se  
tuvieron en cuenta aquellos artículos publicados en 
cualquier idioma distinto del inglés y español en  
revistas científicas indexadas y no científicas, así como  
a aquellos que no tuviesen criterios mínimos de 
calidad. 

Los criterios de cribado se aplicaron en función de 
las palabras clave, título, resumen, objetivos y  
conclusiones que más profundizaban en nuestros 
criterios de búsqueda. 

Análisis de los Datos  

• Fase 1. En primer término se hizo una búsqueda 
general con el objetivo de conseguir un soporte 
suficiente de referencias bibliográficas relacionadas 
con la anatomía del oído, patología de OM, su 
etiología, prevalencia, sintomatología, diagnóstico y 
factores de riesgo. Así como estudios previos 
relacionados con tratamientos médicos u 
osteopáticos empleados en la prevención o 
tratamiento de esta patología. De este modo se 
consigue conocer el estado actual del problema y 
enmarcarlo en el contexto que aquí se trata. 

Los datos más relevantes de cada artículo fueron 
seleccionados por categorías: idioma, fecha de 
publicación, número de autores, existencia de grupo 
control, temática y conclusiones. 

Se obtuvieron un total de 196 artículos (n=196) una 
vez descartados los artículos duplicados, a los 
cuales aplicamos los criterios de inclusión y  
exclusión, lo que permitió una selección inicial de 
84 artículos (n=84). 

• Fase 2. Posteriormente, se estableció como objetivo 
la asociación entre los aspectos específicos de la 
otitis, la Osteopatía y la audición. Para ello se 
realizaron cribados entre todos los artículos 
previamente obtenidos (n=84). De este modo se 
obtuvo una muestra de los estudios que relacionan la 
OM, con la osteopatía y las técnicas manuales. Se 
desarrolló una selección según el título, las palabras 
clave, resumen, objetivos y conclusiones, lo cual 
excluyó a 37 (n=37) artículos inicialmente 
seleccionados. A continuación, se analizaron por 
texto completo aquellos artículos que más se 
ajustaban y profundizaban a los objetivos de la 
búsqueda, lo que resultó en la inclusión definitiva un 
total de 47 estudios (n=47) seleccionados según la 
declaración «Preferred Reporting Items for 
Systematic reviews and Meta-Analyses» (PRISMA) 
para revisiones sistemáticas (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de Flujo de la Selección de Artículos, según la Declaración PRISMA47,48 para informes de 
revisión sistemática y meta-análisis en estudios del Cuidado de la Salud.

Por último se consideró si los artículos de esta 
revisión respondían completa o parcialmente a uno o 
varios de los objetivos inicialmente planteados. 

RESULTADOS 

La búsqueda elaborada utilizando las palabras 
clave proporcionó una muestra inicial de 2882 artículos 
(n=2882), de los cuales el 6,80 % cumplieron los  
criterios de selección (n=196). Tras un primer análisis,  
se excluyeron 112 artículos (n=112), por lo que 
quedaron incluidos 84 artículos (n=84), lo que significa  
el 2,91 % de los artículos de partida. En la fase de  
cribado se excluyeron 37 de ellos (n=37), considerando 

finalmente una muestra de 47(n=47; 1,63 %). Lo cual  
supone el 23,97 % de los artículos primeramente  
seleccionados (n=196) y el 55,95 % de los artículos  
que cumplieron los criterios inclusión y exclusión  
(n=84). Ajenos a la temática objeto de esta búsqueda, 
se añadieron 2 artículos adicionales referentes al 
diagrama de flujo. 

En cuanto a los aspectos generales, se consideró 
que el 49 % de los artículos se centran en el  
tratamiento, el 94 % son en idioma inglés, el 34,04 % 
cuenta con más de 3 autores y el 74,46 % fueron 
publicados durante la última década. 
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El 6 % responden completamente al objetivo 
principal y el 8,5 % lo hacen de modo parcial: Tras la  
búsqueda realizada, se destaca que en el oído medio  
se distingue, la cadena osicular, la caja timpánica, la  
membrana timpánica y la TE. Todas estas estructuras 
se ven implicadas en mayor o menor grado en la OM1,2.  
La caja timpánica es un espacio aéreo que gracias a la  
tuba auditiva se comunica con las fosas nasales. La  
membrana timpánica o tímpano tiene forma de cono y 
su superficie se divide en pars tensa y pars fláccida. La  
TE comunica la parte anterior del oído medio con la  
nasofaringe y está tapizada por una capa mucosa. Su  
papel primordial es mantener el equilibrio aéreo entre el  
aire contenido en el oído medio y el medio ambiente,  
esto resulta elemental para la libre movilidad de las  
estructuras del aparato conductor del sonido7,8. La 
disposición de la TE en el bebé y el niño es más 
horizontal, haciendo más dificultoso el drenaje4. 

El 21 % responden completamente al segundo 
objetivo y el 25,5 % lo hacen de modo parcial. En el  
apartado referente a la etiología se destaca: 

• Causas infecciosas: la colonización del oído medio 
por parte de bacterias (Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis)6,19,23, 
virus (Virus respiratorio sincitial, Adenovirus, 
Coronavirus, Rinovirus)5,22 o alérgenos4. 

• Existen otras causas que influyen en este apartado 
como las vegetaciones adenoideas, tumoración en 
nasofaringe, dentición, anomalías anatómicas del 
trayecto o inserción de los músculos palatinos o la 
forma del cartílago de la TE12, 24. 

En el apartado referente a la epidemiología, se 
destaca que la OM es una patología muy común en la  
infancia12,19, suponiendo una quinta parte del total de  
las consultas médicas a los 2 años de vida28. Se estima  
que al año de vida el 60 % de los niños habrán 
padecido al menos un episodio de OM5 y a la edad de  
6 años el porcentaje asciende hasta un 75 %27. 

En el apartado referente a criterios diagnósticos se 
destaca que los distintos tipos de OM se diferencian en 
función del tiempo que permanece el exudado 
estancado dentro de la cavidad, que llegue o no a  
supurar (otorrea) o que se acompañe o no de síntomas  
agudos. Así, se establece una clasificación: las otitis  
más sintomáticas se denominan otitis media aguda 

(OMA), pudiendo ser OMA esporádica u OMA de  
repetición19,29.  

La OM con exudado (OME) es asintomática o con 
síntomas leves y en la que la presencia de exudado no  
supera los 3 meses. En caso de que persista más de 3  
meses se denomina OM crónica con exudado (OMC). 
En cambio, si existe otorrea durante periodos inferiores 
a 3 meses, hablamos de OM supurada y si la otorrea 
supera los 3 meses, se denomina OMC supurada10. 

Para elaborar un diagnóstico, bien se utiliza el  
otoscopio para observar el tímpano30, o se realizan 
audiometrías y timpanogramas si hay sospecha de 
hipoacusia3,9,17.  

El 15 % responden completamente al tercer  
objetivo y un 23,5 % lo hacen de modo parcial. Existen  
diferentes alternativas de TM estudiadas por distintos  
autores3,6,10,11,14,37. Habitualmente el TM es antibiótico  
por vía parenteral y lavados nasales33. Ante la  
recurrencia de infecciones y fracaso del TM se plantea 
como recurso el TQ. Éste se realiza bajo anestesia  
general y consiste en la incisión del tímpano, extracción 
del moco con un aspirador y colocación de un tubo de  
drenaje. Los drenajes suelen caerse a los seis u ocho 
meses35.  

Algunos estudios desaconsejan la administración 
de antibióticos en niños mayores de 2 años basándose 
en la curación espontánea. Sin embargo, ésta no es 
tan frecuente cuando el desencadenante fue S. 
pneumoniae20,25,26. Otros demuestran la ineficacia del  
tratamiento con antiestamínicos36.  

El 19 % responden completamente al último 
objetivo. Varios estudios osteopáticos comparan la  
eficacia de un TM frente a un TOM39-44,49. Sea cual sea 
el tratamiento, antes de marcar una pauta, se debe 
establecer un diagnóstico preciso19,31. Así, ante la  
presencia asintomática de exudado, será preciso tratar 
de restablecer la funcionalidad de la TE utilizando 
TOM39-44,49. Sin embargo, ante la presencia sintomática  
de exudado, el TOM se debe complementar con TM 
para controlar la infección3,19. Paralelamente, se deben 
tener en cuenta los factores de riesgo de aparición o  
recurrencia de la OM10,12,23,32,33.  

Destacan especialmente aquellos estudios que 
relacionan directamente el TOM con la mejoría de la 
OM: Pratt-Harrington (2000) desarrolló una técnica 
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osteopática manual «Galbreath technique» que 
aplicó a pacientes con OM observando mejoría y  
remitencia de los síntomas15. Mills y cols., en 2003 
tuvieron como objetivo medir el número de episodios 
de otitis, de prescripciones antibióticas, de 
actuaciones quirúrgicas junto con información 
obtenida del timpanograma y de las audiometrías. 
Se encontró un descenso del 95 % de episodios de 
otitis por mes tras TOM40. Por su parte, Zaphiris y  
cols., (2004) demostraron que el tratamiento de la  
disfunción somática mejoraba la función de la 
membrana timpánica. Comprobaron que en el grupo 
experimental se reducían el número OM y  
prescripciones antibióticas, además mejoraban datos 

del timpanograma39. Los autores Degenhardt y  
Kuchera (2006) realizaron un estudio piloto para 
comprobar los efectos del uso de TOM en casos 
recurrentes de OM. Durante el siguiente año de 
seguimiento, un 62,5 % de los pacientes no padeció 
ningún episodio de OM49. Y Channell en 2008, 
desarrolló una técnica osteopática manual «Modified 
Muncie technique» que aplicó a pacientes con OM 
observando mejoría y remitencia de los síntomas16.  

Además, existen estudios que respaldan las 
múltiples indicaciones de las técnicas manipulativas 
craneales45 y el TOM para otras patologías infecciosas 
pediátricas46 (Tabla 1).  

Autores Experimental Control Pacientes/ 
grupo Variables Tratamiento Conclusiones 

Nivel de 
calidad 
según 
escala 
PEDro 

Pratt-Harrington 
D.16 SI NO n=1 

Temperatura 
corporal. 
Síntomas 

Técnica de 
Gallbreath 
(1 ocasión) 

Disminuye temperatura 
corporal. 

Remiten Síntomas 
1 

Channell MK.15 SI NO n=8 Episodios de 
otitis tras un año. 

Tratamiento 
osteopático 

manual. 
62 % no padecen OM el 

siguiente año. 2 

Degenhardt BF, 
Kuchera ML.49 SI(n=25) SI(n=32) n=57 

Episodios de 
otitis. 

Toma de 
antibiótico. 
Datos de 

timpanometría. 

Tratamiento 
osteopático de 
disfunciones 
somáticas 

GRUPO EXPERIMENTAL: 
Reducen episodios de otitis. 

Reducen toma de 
antibiótico. 

Mejoran datos de 
timpanometría. 

8 

Zaphiris A, Mills 
MV, Jewell NP, 
Boyce WT.39 

SI(n=25) SI(n=32) n=57 

Episodios de 
otitis. 

Toma de 
antibiótico. 
Cirugías. 

Tratamiento 
osteopático 
y antibiótico. 

GRUPO EXPERIMENTAL: 
Reducen episodios de otitis. 

Reducen toma de 
antibiótico. 

Reducen cirugías. 

8 

Mills MV, 
Henley CE, 
Barnes LL, 
Carreiro JE, 
Degenhardt 
BF.40 

SI NO n=8 Episodios de 
otitis tras un año. 

Tratamiento 
osteopático 

manual. 
62 % no padecen OM el 

siguiente año. 2 

Tabla 1. Análisis del Texto Completo de los artículos seleccionados por temática relacionada con el empleo de TOM 
para tratamiento de OM.

DISCUSIÓN 

Tras el análisis de las referencias bibliográficas, 
queda claro el hecho de que estamos ante una  
enfermedad de alta prevalencia y etiología definida5,  
relacionada sobre todo con causas infecciosas10. 

Esta patología puede ser o no sintomática, cursar  
con o sin otorrea6,30 y puede o no producir hipoacusia14.  
Por ello pueden colaborar en su diagnóstico los padres 
según la clínica que observen, los sanitarios mediante  
los exámenes pertinentes o los educadores según 
detecten déficits de audición1-3,14.  
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El hecho de que sea una patología recurrente con 
importantes consecuencias nos lleva a la necesidad de 
avanzar en el entendimiento de esta disfunción y  
evolucionar en su abordaje terapéutico, implantando 
una atención multidisciplinar, para poder ofrecer la 
mejor opción de tratamiento. Con el fin de evitar el  
sobreuso de antibióticos19,25, secuelas de hipoacusia,  
retrasos en procesos de aprendizaje y cirugías 
innecesarias, el abordaje terapéutico manual se 
presenta como una alternativa de tratamiento  
conservador y el poder demostrar la eficacia y validez 
del empleo de técnicas manuales en patología de OM 
se convierte en un camino de investigación de gran 
interés para la literatura científica, la clínica  
osteopática, la sociedad médica y para el propio 
paciente y su entorno, introduciendo nuevos conceptos 
para su mejora y prevención12,39. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El acotar la selección de artículos al idioma inglés 
y castellano puede suponer una limitación en la toma  
de información. 

Partiendo de esta revisión se podría profundizar en 
la relación que guarda la OM con la dentición. 

CONCLUSIONES 

En primer lugar, se concluye que las otitis pueden 
cursar con hipoacusia independientemente que estos  
procesos sean sintomáticos o asintomáticos. 

En segundo lugar, se observa unanimidad a la  
hora de señalar la alta prevalencia de esta patología en 
la población infantil, de ahí la importancia de  
profundizar en la etiología para así elaborar un 
adecuado diagnóstico. 

En tercer lugar, existen vertientes varias en cuanto 
a la efectividad del tratamiento antibiótico, sin embargo 
se convienen en no realizar cirugías en menores de 2  
años. 

Respecto al último de los objetivos se concluye 
que desde hace casi un siglo, autores describen y  
demuestran la eficacia de TOM, como una manera no 
invasiva de restablecer la función de la TE durante 
procesos de OM. El TOM en procesos de OM 
constituye un complemento eficaz al tratamiento  
farmacológico y alternativa a la intervención quirúrgica. 

La osteopatía ha demostrado mejorar el estado general 
del paciente en casos de OM e hipoacusia, reduciendo 
la administración de antibióticos, la recurrencia de la  
patología y en muchos casos evitando la cirugía. Se  
puede decir que la cirugía únicamente debería tomarse 
como recurso una vez se haya fracasado en el intento  
de restablecer la funcionalidad de la TE mediante TOM. 

Para finalizar, la integración del TOM dentro de un 
enfoque multidisciplinar de tratamiento es necesaria 
para mejorar el estado de salud de los niños y evitar  
retrasos en procesos de aprendizaje. 
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RESUMEN 

Introducción: Gran número de estudios en los últimos años han 
establecido la relación entre una posición adelantada de la cabeza 
(PAC), respecto al raquis cervical, y diferentes patologías del aparato 
locomotor así como desequilibrios funcionales. 

Objetivos:  Valorar los cambios inmediatos en dos medidas, post-
intervención y quince minutos más tarde, obtenidos en el ángulo cráneo-

vertebral (ángulo CV) después de la aplicación bilateral de la técnica de manipulación de C7/T1 (Thumb-Move), 
además de determinar los efectos en el rango de movimiento cervical, la fuerza de flexores y extensores cervicales, la 
fuerza prensil, la espirometría forzada y en los puntos gatillo de pectoral menor, trapecio superior y 
Esternocleidomastoideo (ECM). 

Material y métodos: Estudio experimental controlado aleatorizado, doble ciego. Participaron en el estudio cuarenta 
y un sujetos (n=41), todos ellos ciclistas, que presentaban PAC, grupo experimental (GE: n=24) y grupo control (GC: 
n=17). El GC recibe como placebo una técnica de ligera puesta en tensión, y el GE la técnica de Thumb-Move 
bilateral en C7. Se midieron todas las variables 3 veces, pre-intervención, post-intervención y 15 minutos más tarde. 

Resultados: El grupo experimental no obtuvo disminución significativa del ángulo cráneo-vertebral, ni variación 
significativa en ninguna de las otras variables medidas, salvo para la algometría de los puntos gatillo de los músculos 
ECM P=0,030 y Pectoral menor P=0,003 derechos. 

Conclusiones: La manipulación Thumb-Move bilateral de C7-D1, en ciclistas que presentan PAC), no modifica el ángulo 
CV en posición de sedestación o bipedestación. Ni tampoco modifica el rango de movimiento cervical, la fuerza prensil y la 
fuerza de flexores y extensores cervicales, ni los volúmenes espiratorios forzados. 

Tan solo modifica aumentándolo, el umbral del dolor a la presión en los puntos gatillo de los músculos ECM y Pectoral 
menor derechos. 

 

Palabras clave: 
manipulación osteopática, balance 
postural, rango del movimiento 
articular, espirometría, fuerza 
muscular. 
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INTRODUCCIÓN 

La Posición Adelantada de la Cabeza (PAC) es 
uno de los desequilibrios más comunes de la postura,  
encontrándose hasta en un 66 % de la población 
sana1. Muchos autores lo definen como un factor clave 
en gran variedad de síndromes dolorosos músculo-
esqueléticos1-3.  

La idea de que una desviación del alineamiento 
ideal de la postura puede conducir a sufrir dolor y  
discapacidad ha sido ampliamente publicada4-6. Se  
asume que cuando la línea de gravedad no pasa por el  
centro de equilibrio de una articulación se crea una 
fuerza gravitacional que incrementa la carga sobre 
músculos y ligamentos, lo que significa que se genera 
un desequilibrio músculo-esquelético, incongruencia de 
las superficies articulares, microtraumas y cambios  
degenerativos en el tejido6,7. En el caso de la PAC, por  
cada 25,4 milímetros que avanza la cabeza, la fuerza 
extra que tienen que ejercer los músculos que la  
soportan para que no caiga hacia delante, aumenta  
4,53 kilos4. 

La posición de equilibrio corresponde a cuando el 
meato auditivo externo se alinea directamente sobre la 
unión acromio-clavicular8,9. Una de las formas de valorar 
la posición de la cabeza en el plano sagital, es la 
distancia entre el trago de la oreja y la línea de plomada 
de referencia5. Otra forma es mediante el ángulo 
Cráneo-Vertebral (CV), que se forma entre la línea que 
une la apófisis espinosa de la séptima cervical y el trago 
de la oreja con la horizontal (Figura 1). 

Cuanto menor es el ángulo CV, mayor la  
sintomatología derivada de ello10-12. La PAC ha sido  
asociada con dolor de cuello y espasmos musculares, 
la presencia de puntos trigger suboccipitales activos y  
dolor de cabeza tensional, menor rango de movimiento  
del raquis cervical en todas direcciones, dolor de 
cabeza, síndrome del desfiladero torácico, 
atrapamiento del nervio dorsal escapular que da 
inervación al músculo romboides y angular de la  
escápula, con síndrome moderado del túnel carpiano, 
compromiso de las vías aéreas, disminución de la  
capacidad vital, asma, la severidad de la apnea del  
sueño, disfunciones de la articulación temporo-
mandibular, clase II de oclusión2,5,13.  

El propósito de este estudio es determinar los 
efectos inmediatos y 15 minutos más tarde de la 
técnica de manipulación C7/D1 (Thumb-Move), en 
ciclistas que presentan PAC en el ángulo CV, además 
de, en el rango de movimiento cervical en todas las  
direcciones, la fuerza de los músculos flexores y  
extensores cervicales, la fuerza prensil, la espirometría  
forzada y la algometría de los puntos gatillo de los  
músculos trapecio superior, esternocleidomastoideo  
(ECM) y pectoral menor. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio clínico aleatorizado y doble ciego. 
Registrado en la «Australian New Zealand Clinical  
Trials Registry» ACTRN12611001138976. Este estudio  
siguió los principios de la Declaración de Helsinki en su  
última actualización y fue aprobado por el Comité de  
Ética de la Universidad de Sevilla. 

Población de Estudio 

Participaron en el estudio cuarenta y un 
voluntarios, ciclistas que presentaban PAC. Con  
edades comprendidas entre los 21 y los 50 años,  
divididos aleatoriamente en dos grupos: (GE: n=24) y  
(GC: n=17). El reclutamiento se hizo a través de las 
Federaciones Murciana y Tinerfeña de Ciclismo. No  
hubo pérdidas en las fases de seguimiento ni tampoco 
de análisis.  

Criterios de Selección 

Se seleccionaron hombres y mujeres de edades 
comprendidas entre los 18 y 50 años, que otorgaron el  
Consentimiento Informado (CI) por escrito, con PAC, 
con más de tres años de práctica del ciclismo y una  
actividad de al menos 4 horas semanales, que no  
hubieran recibido tratamiento osteopático del raquis al  
menos con dos meses de antelación y que no 
presentasen como criterio excluyente un test de Klein o  
de Jackson cervical positivo o algún tipo de  
contraindicación a la terapia manual y de manera más 
concreta a las técnicas de intervención. 

Aleatorización 

Los sujetos fueron asignados a los grupos 
mediante aleatorización simple. 
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Protocolo de estudio  

Se informó a los sujetos de los aspectos generales 
del estudio con un formulario de CI, el cual firmaron 
antes de cumplimentar sus datos personales, nombre,  
años y horas semanales de práctica del ciclismo, edad,  
peso y talla y criterios incluyentes-excluyentes que no 
necesitan de intervención. 

Evaluaciones realizadas 

Para comprobar si los sujetos presentaban PAC, 
se localizó y marcó el trago de la oreja, el centro de la  
articulación del hombro, la cadera y el maléolo  
peroneo, y se tomó una fotografía lateral en  
bipedestación, siguiendo el mismo protocolo que las  
fotografías para determinar el ángulo CV. Una vez 
comprobado en la imagen que la línea de plomada que  
pasa por el centro de la articulación acromio-clavicular 
se sitúa por detrás del trago de la oreja8,9, se realizaron 
los test de Klein y de Jackson, se localizó por palpación  
de acuerdo a los criterios diagnósticos establecidos14,15  
y se marcaron los puntos gatillo de los músculos a  
evaluar. Se pegó un cilindro autoadhesivo en la apófisis  
espinosa de C7 para que fuera visible en la imagen en  
la que se debían trazar las líneas que determinarían el  
ángulo CV. 

Se procedió a realizar las fotografías que servirían 
para determinar el ángulo CV en sedestación y  
bipedestación. Se realizó una sola fotografía. Se  
instruyó al sujeto para que cerrara los ojos, realizara 
tres movimientos suaves de flexo-extensión cervical y  
que abriera y se mirara a los ojos en el espejo situado 
a un metro y medio delante de él16,17. En ese momento  
se tomó la fotografía en ambas posiciones. Se utilizó  
una cámara Nikon SLR-D50, apertura de la lente en  
modo automático y el zoom a 50mm, colocada en un  
trípode nivelado a tres metros del sujeto y a una altura,  
de manera que el cuerpo de la cámara coincidiera con 
la altura del hombro en ambas posiciones, como en  
otros estudios previos en los que se ha medido el  
ángulo CV en las dos posiciones3,18,19.  

Después se midió el rango de movimiento cervical  
con un inclinómetro digital20,21, JTECH Medical  
Commander Dualer IQTM, la flexo-extensión e 
inclinación lateral en sedestación en una silla de  
respaldo alto con las manos apoyadas en los muslos.  
Se inició el movimiento desde un punto neutro 
aproximado, elegido por el paciente como su punto  

neutro, a partir del cual se le piden al paciente seis  
series de flexo-extensión animándolo a conseguir la  
máxima amplitud en cada cambio de dirección, 
mientras se le estabiliza el tronco con ambas manos 
del evaluador22. Con los valores de la suma del  
movimiento combinado, se desecharon los tres valores 
inferiores y se tomó como valor definitivo la media de  
los tres valores más altos, siempre y cuando el  
coeficiente de variación entre estos no superara el  
15 %. 

Se midió la fuerza de los músculos flexores y  
extensores cervicales con un dinamómetro JTECH 
Medical Commander PowerTrack IITM23,24. En el  
presente estudio las posiciones elegidas de valoración 
son las descritas por Daniels25. Se tomó el valor  
máximo y el valor medio de tres contracciones, 
teniendo en cuenta que la diferencia entre las tres 
contracciones no superara el 15 %. 

Se midió la fuerza prensil con un dinamómetro 
JTECH Medical Commander GripTrackTM, usando el  
protocolo estandarizado por la Sociedad Americana de 
Cirugía de la Mano y la Sociedad Americana de 
Terapeutas de la mano26. Empezando siempre por la  
mano derecha, se iba alternando de mano hasta 
completar un total de tres repeticiones con cada 
mano27, teniendo en cuenta que no hubiera una  
diferencia mayor del 15 % entre los valores de los tres 
intentos. 

Posteriormente se realizó la espirometría forzada, 
con un espirómetro FERRARIS Respiratory PIKO-6, en 
posición de sedestación, siguiendo la normativa 
internacional28, tomando como valor el mejor de tres 
intentos. 

Finalmente se valoró la sensibilidad del dolor a la  
presión en los puntos gatillo de los músculos 
seleccionados mediante algometría29-31, con un  
algómetro digital JTECH Medical Commander  
Algometer, en sedestación. Se aplicó la presión 
perpendicularmente a la piel con la cabeza de 1cm2,  
incrementando gradualmente a un ritmo uniforme de 2  
lb por segundo. Se instruyó al paciente para que  
indicara verbalmente, diciendo «sí», inmediatamente  
cuando empezara a sentir dolor, definiendo dolor como 
el nivel siguiente de percepción después de la simple  
sensación de contacto, dejando bien claro que no se 
trataba de aguantar el máximo. Se realizaron 4 
mediciones consecutivas en cada punto y se consideró 



Efectos de la técnica de Thumb-Move bilateral en ciclistas con posición adelantada de la cabeza 

 89 Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(3):86-94 

válido desde el momento en que la diferencia entre las  
4 presiones fuese inferior al 15 %, el valor final fue la  
media de las cuatro presiones. 

Se definieron las explicaciones y las órdenes de 
cada evaluación para que todos los sujetos recibieran 
las mismas y se tuvo en cuenta el posible bio-feedback 
positivo de ver el valor de la prueba en la pantalla  
mientras se realiza el test, puesto que esto mejora los 
resultados32. 

Estas evaluaciones se realizaron pre-intervención 
y se repitieron post-intervención y 15 minutos pos-
intervención. 

 

Figura 1. Determinación del Ángulo CV. 

Intervenciones realizadas 

Al Grupo Experimental se le aplicó la técnica de 
Thumb move bilateral C7-T133 en procúbito,  
comenzando por el lado correspondiente según 
aleatorización simple. Mientras que al Grupo Control se 
le aplicó la misma puesta en tensión de la intervención 
pero sin ejecutar el impulso. 

Análisis estadístico 

Se utilizó el programa SPSS V19.0. Se consideró 
que un test era significativo cuando el p-valor era inferior 
al nivel de significación fijado α de 0,05 o 5 %. Se 
comprobó el ajuste de las variables a una distribución 
normal mediante la prueba de Shapiro-Wilks. 

Para la comprobación de las hipótesis se realizaron 
Análisis de la Variancia, procedimiento GLM Medidas 

Repetidas. Diseño mixto o Split-Plot de 2×3 (de dos 
factores con medidas repetidas en el segundo factor) y 
contrastes post hoc con la corrección de Bonferroni. El 
tamaño del efecto se estimó con Eta Cuadrado η2. Se 
comprobaron los supuestos de aplicación del modelo: 
Normalidad (Prueba de Shapiro-Wilks), Homogeneidad 
de matrices de covariancias (Prueba de Box), 
Esfericidad (Prueba de Mauchley), Homocedasticidad 
(Prueba de Levene), Normalidad e Independencia de los 
residuales (Shapiro-Wilks y Box-Plot). 

Para el análisis de aquellas variables que no 
seguían una distribución normal se utilizaron las  
pruebas no paramétricas de Friedman, Wilcoxon, 
Mann-Whitney y para la estimación del tamaño del  
efecto Cliff’Delta. 

Para estudiar las relaciones entre las variables 
cuantitativas se realizaron análisis de correlaciones, 
Coeficiente de Correlación de Pearson y Coeficiente 
Rho de Spearman para las variables no normales. 

RESULTADOS 

El valor de Chi Cuadrado (χ²) >0,05 para las 
variables categóricas edad χ² = 0,503, sexo χ² = 0,222, 
IMC χ² = 0,428, horas de práctica semanal χ² = 0,083 y  
años de práctica χ² = 0,359, indica que se distribuyen 
homogéneamente en los dos grupos de estudio.  

En la tabla 1 se recogen los valores de las 
evaluaciones realizadas pre-intervención, post-
intervención y 15 minutos post-intervención en ambos 
grupos, medias y desviación típica. Mientras que la  
tabla 2 señala las diferencias significativas entre las 
medias en función del tiempo y del grupo.  

En el grupo de variables que se distribuyen de 
manera normal, a pesar de existir diferencias entre los  
grupos, éstas se encuentran en el GC. 

En las variables que no se distribuyen de manera 
normal existen diferencias entre las medias del GI para la  
algometría del ECM derecho P=0,030, los valores post-
intervención son superiores (P=0,043) a los valores pre-
intervención, y los valores 15 minutos post-intervención 
son superiores (P=0.010) a los valores pre-intervención. 
Existen también diferencias entre las medias del GI para 
la algometría del pectoral menor derecho P=0,003, los 
valores pre-intervención son inferiores P=0,015 a los 
valores 15 minutos post-intervención. 
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Distribución 
normal 

Pre-Intervención Post-Intervención 15 min. Post-Intervención 

Intervención Control Total Intervención Control Total Intervención Control Total 

^CV-Bip 49,73±4,1 49,41±5,3 49,60±4,6 50,38±4,9 49,09±6,0 49,84±5,4 50,38±4,8 49,38±5,6 49,96±5,1 

^CV-Sed 49,83±5,1 47,53±5,8 48,88±5,5 50,48±4,7 49,24±5,9 49,96±5,2 50,50±4,8 48,94±6,1 49,85±5,4 

CVF 5,07±0,6 5,05±0,7 5,06±0,6 5,01±0,5 5,08±0,5 5,04±0,5 4,94±0,6 5,14±0,6 5,03±0,6 

FEV1/CVF 83,08±6,0 83,47±7,6 83,24±6,6 83,00±5,7 82,59±6,0 82,83±5,8 82,96±5,6 81,41±6,9 82,32±6,1 

RM-I 99,50±17,6 98,95±15,8 99,27±16,7 98,89±15,1 102,65±17,4 100,45±16,0 100,33±19,2 105,73±18,3 102,57±18,8 

RM-R 173,49±18,2 173,57±17,3 173,52±17,6 180,05±21,9 176,45±21,3 178,55±21,5 186,11±19,2 179,38±19,7 183,32±19,5 

Dina-F-med 21,75±7,9 26,23±7,7 23,61±8,1 21,66±8,4 25,47±7,1 23,24±8,0 21,94±8,4 25,39±7,3 23,37±8,1 

Dina-F-máx 23,20±8,5 27,61±8,2 25,03±8,6 23,14±8,6 27,17±7,4 24,81±8,3 23,18±8,9 26,97±7,6 24,75±8,5 

Dina-E-med 49,67±9,5 55,53±8,7 52,10±9,5 47,54±10,7 52,44±7,2 49,57±9,6 48,42±10,1 50,55±8,5 49,31±9,4 

Dina-E-máx 51,94±10,3 57,97±9,2 54,44±10,2 50,04±10,9 54,88±7,6 52,04±9,9 50,75±9,9 53,47±8,9 51,87±9,5 

F-pren-d-med 103,00±16,1 113,21±15,4 107,23±16,4 103,25±16,0 116,18±13,6 108,61±16,2 103,11±15,5 114,59±12,8 107,87±15,4 

F-pren-d-máx 107,88±15,7 119,71±15,6 112,78±16,5 109,04±16,5 122,24±15,2 114,51±17,1 109,75±16,2 119,94±12,9 113,98±15,6 

F-pren-i-med 99,15±17,8 107,06±16,1 102,43±17,4 99,75±14,9 109,65±16,3 103,85±16,1 99,96±14,1 109,71±15,7 104,00±15,4 

Distribución no normal 

F-pren-i-máx 103,58±17,3 113,00±17,3 107,49±17,7 105,25±17,4 113,94±17,3 108,85±17,4 104,71±13,9 114,18±16,3 108,63±15,5 

Algo-T-d 5,17±2,3 6,90±3,1 5,89±2,8 5,14±2,8 6,38±3,7 5,65±3,2 5,32±2,8 6,48±4,5 5,80±3,6 

Algo-T-i 5,16±2,7 6,13±2,8 5,56±2,7 5,35±2,7 6,50±3,4 5,83±3,0 5,01±2,3 6,58±4,3 5,66±3,3 

Algo-P-d 3,51±1,5 3,75±1,7 3,61±1,6 3,90±2,1 3,94±1,8 3,92±2,0 4,02±2,0 4,32±2,5 4,14±2,2 

Algo-P-i 3,38±1,7 4,15±1,8 3,70±1,8 3,52±1,9 4,10±1,9 3,76±1,9 3,68±1,8 4,19±2,1 3,89±1,9 

Algo-E-d 1,68±0,5 2,19±0,6 1,89±0,6 1,87±0,9 2,33±0,7 2,06±0,8 1,90±0,7 2,54±0,8 2,16±0,8 

Algo-E-i 1,87±1,1 2,11±0,5 1,97±0,9 1,80±0,8 2,18±0,7 1,95±0,8 1,87±0,7 2,33±0,7 2,06±0,7 

RM-FE 137,03±14,3 133,63±15,9 135,62±14,9 134,85±15,6 132,09±15,8 133,70±15,5 134,04±16,8 131,92±15,0 133,16±15,9 

FEV1 4,22±0,4 4,23±0,6 4,22±0,5 4,17±0,3 4,22±0,5 4,19±0,4 4,12±0,4 4,21±0,5 4,16±0,5 

Tabla 1. Medias y desviación típica de las variables estudiadas Pre-intervención, Post-intervención y 15 minutos 
Post-intervención para los Grupos Control e Intervención. Bip: bipedestación; Sed: sedestación; CVF: capacidad 

vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado; RM-I: rango de movimiento en inclinación lateral; RM-R: rango de 
movimiento en rotación; Dina-F-med: fuerza media flexores cervicales; Dina-F-máx: fuerza máxima flexores 

cervicales; Dina-E-med: fuerza media extensores cervicales; Dina-E-máx: fuerza máxima extensores cervicales; F-
pren-d-máx: fuerza prensil máxima derecha; F-pren-d-med: fuerza prensil derecha media; F-pren-i-máx: fuerza 
prensil máxima izquierda; F-pren-i-med: fuerza prensil media izquierda; Algo: algometría; T: trapecio; P:pectoral 

menor; E: esternocleidomastoideo; RM-FE: rango de movimiento en flexo-extensión.  
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 Comparación medidas Pre, 
Post y Post 15'  

Comparación medidas Pre, 
Post y Post 15'  

Comparación grupos Control e 
Intervención  

ANOVA  Grupo Control  Intervención  Medidas  

^CV_Sed  SIG NS NS 

^CV_Bip  NS NS NS 

CVF  NS NS NS 

Dina-E-max  SIG NS NS 

Dina-E-med  SIG NS NS 

Dina-F-max  NS NS NS 

Dina-F-med  NS NS NS 

F-pre-d-max  NS NS SIG 

F-pren-d-med  NS NS SIG 

F-pren-i-med  NS NS SIG 

FEV1/CVF  NS NS NS 

RM-I  SIG NS NS 

RM-R  NS NS NS 

FRIEDMAN/MANN WHITNEY  Grupo Control  Intervención  Medidas  

F-pren-i-max  NS NS SIG 

FEV1  NS NS NS 

Algo-E-d  NS SIG P=0,030 SIG 

Algo-E-i  NS NS SIG 

Algo-P-d  NS SIG P=0,003 NS 

Algo-P-i  NS NS NS 

Algo-T-i  NS NS NS 

Algo-T-d  NS NS NS 

RM-FE  NS NS NS 

Tabla 2. Diferencias significativas entre las medias en función del tiempo y del grupo. SIG: diferencias estadísticamente 
significativas; NS: diferencias no estadísticamente significativas. Bip: bipedestación; Sed: sedestación; CVF: capacidad 

vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado; RM-I: rango de movimiento en inclinación lateral; RM-R: rango de 
movimiento en rotación; Dina-F-med: fuerza media flexores cervicales; Dina-F-máx: fuerza máxima flexores cervicales; 

Dina-E-med: fuerza media extensores cervicales; Dina-E-máx: fuerza máxima extensores cervicales; F-pren-d-máx: 
fuerza prensil máxima derecha; F-pren-d-med: fuerza prensil derecha media; F-pren-i-máx: fuerza prensil máxima 

izquierda; F-pren-i-med: fuerza prensil media izquierda; Algo: algometría; T: trapecio; P:pectoral menor; E: 
esternocleidomastoideo; RM-FE: rango de movimiento en flexo-extensión. 

DISCUSIÓN 

En este estudio, la manipulación Thumb-Move 
bilateral de C7/D1, no produce cambios en el ángulo  
CV. En bipedestación para este ángulo ninguno de los  
factores tiempo y grupo, ni su interacción son 
significativos (p-valores > 0,05), mientras que en  

sedestación existen diferencias significativas en cuanto  
al factor tiempo (p-valor = 0,032), obteniendo que se  
encuentran diferencias significativas entre la pre-
intervención y la post-intervención, pero no entre la  
post-intervención y la 15’ post-intervención. La  
variación fue un aumento de su valor tanto post-
intervención como 15´ post-intervención, lo que  
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demuestra una cierta corrección de la posición 
adelantada de la cabeza en el grupo intervención. Pero 
a pesar de que la media pre-intervención es inferior  
(P=0.025) a la media post-intervención, el tamaño del  
efecto del factor (medidas registradas) es despreciable 
(η2 0,123). Si se realizan los contrastes con la  
corrección de Bonferroni la diferencia es no  
significativa. 

No se han encontrado en la literatura ningún 
trabajo que demuestre la eficacia de una técnica 
aislada en sujetos sanos con PAC para aumentar el  
ángulo CV. Todos los trabajos toman población que  
presenta sintomatología o bien la intervención incluye 
varias técnicas o varias intervenciones en el tiempo.  
Morningstar y cols.34 en sujetos sintomáticos, midieron 
la eficacia de dos tratamientos conjuntos, la  
manipulación vertebral y los ejercicios con peso del 
método Pettibon, y después de una sola sesión se  
redujo de media 0,83 pulgadas la PAC. Pero no se  
sabe si la manipulación vertebral o las cargas de peso 
tuvieron el mayor impacto. Pearson y Walmsley12 con 
un grupo de 30 sujetos realizaron tres series de 10  
repeticiones de ejercicios de retracción del cuello, y  
después de realizar la segunda serie de ejercicios ya 
había una diferencia estadísticamente significativa,  
siendo la reducción en la PAC de un promedio de 
4mm. Hariman35 encontró una mejoría media de 6,8mm 
de reducción en la PAC, respecto a un grupo control,  
después de un tratamiento de 12 semanas de tracción 
y extensión cervical en 35 sujetos. Lau y cols.36 con 
ocho sesiones de manipulación dorsal no específica, 
dos veces por semana, también consiguen mejorar  
significativamente el ángulo CV. Lynch y cols.37 con un  
programa de ejercicios de entrenamiento durante ocho 
semanas también aumentaron el ángulo CV en  
nadadores. Augustine y cols.38 usando una tracción 
cervical mediante poleas manejada por el propio 
paciente en sesiones de 20 minutos, dos veces por 
semana durante 8 semanas, también demuestran un  
aumento del ángulo CV. 

Estos resultados muestran que se deben realizar 
más estudios de intervención que valoren los efectos 
de otras técnicas osteopáticas, valorando los cambios  
no sólo inmediatos sino a corto, medio y largo plazo.

Limitaciones del estudio 

El hecho de valorar tantas variables, no sólo el  
ángulo CV, hace que las maniobras para medir,  
algunas puedan influir en el resultado de otras. Se ha 
visto como en otros estudios, contracciones en 
retracción de la cabeza, modifican inmediatamente  
después de estas la PAC. En esta investigación se  
mide la fuerza de contracción de los músculos flexores 
y extensores cervicales, para lo cual, se pidió a los  
sujetos tres contracciones máximas de estos músculos 
pre-, post-, y 15 minutos post-intervención. 

Igualmente, la espirometría forzada o el rango de 
movimiento cervical se cree que pueden ejercer  
influencia en la PAC. Asimismo, los resultados serían 
más relevantes con una muestra de mayor tamaño.  
Paralelamente, se hace necesario observar qué sucede 
en el tiempo con el efecto de la intervención, por lo que  
serían recomendables mediciones a medio y largo 
plazo. 

Se propone para futuras investigaciones centrarse 
en medir menos variables, aumentar el tamaño  
muestral y medir efectos a medio y largo plazo. 

CONCLUSIONES 

La manipulación de la charnela cérvico-dorsal en 
ciclistas que presentan posición adelantada de la 
cabeza, aumenta el umbral al dolor, la algometría de  
presión en puntos gatillo de los músculos ECM y  
pectoral menor derechos, hace que se observen 
cambios en el rango de movimiento cervical de  
rotación, aumentándolo, sin que lleguen a ser  
significativos. Sin embargo, no se observan cambios en 
el resto de variables analizadas. 
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RESUMEN 

Introducción: La Esteatosis Hepática No-Alcohólica (EHNA) se caracteriza 
por la excesiva acumulación de grasas en el hígado. Es una patología 
silenciosa, donde el 90 % de los afectados son asintomáticos. Tiene mayor 
prevalencia en individuos obesos, diabéticos y con hiperlipidemia. 
Actualmente su tratamiento consiste en fármacos, dietas equilibradas y 
actividad física regular. No hay en publicaciones disponibles, ninguna 
evidencia de la actuación de la Osteopatía en la EHNA. 

Métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorio, cegado y controlado, donde 
la muestra ha sido compuesta por 16 individuos diagnosticados con EHNA, a través de ecografía y examen de 
sangre. Los sujetos fueron subdivididos en dos grupos de (N=8). El grupo experimental fue sometido a una serie de 
10 bombeos del hígado, dos veces por semana, durante tres semanas. Mientras que el grupo placebo fue sometido 
a un simulacro del tratamiento preconizado para el grupo experimental. Al final de las 6 intervenciones, todos los 
sujetos fueron sometidos a nuevos exámenes de sangre. 

Resultados: El grupo experimental demostró una reducción significativa de las tasas enzimáticas después del 
tratamiento, GGT pre=66,25±39,2 y post=36,88±17,7 (p<0,008); TGO pre=41,06±21,9 y post=28,25±8,4 (p<0,045); 
TGP pre=97,88±60,9 y post=50,63±24,5 (p<0,017), mientras que no se observó ninguna diferencia en el grupo 
placebo. La serie de bombeos, la frecuencia y la duración del tratamiento mostró ser eficiente para provocar 
alteraciones en las tasas enzimáticas. 
Conclusiones: El presente estudio demostró que la técnica aislada de bombeo del hígado, realizada en series de 10 
bombeos, dos veces por semana, durante tres semanas, resultó en la reducción de las tasas de las aminotransferasas 
GGT, TGO y TGP, de los pacientes portadores de EHNA. 

 

Palabras clave: 
Esteatosis visceral,  
enzimas hepáticas,  
manipulación,  
esteatosis hepática,  
osteopatía. 
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INTRODUCCIÓN 

La esteatosis hepática no-alcohólica (EHNA) 
representa un espectro de condiciones caracterizado 
por una excesiva acumulación de grasas en el hígado, 
la cual se desarrolla en ausencia de abuso de bebidas 
alcohólicas. Esta enfermedad ha sido reconocida como 
uno de los más comunes trastornos crónicos del 
hígado, transformándola en uno de los mayores 
problemas de salud de la actualidad1-5. Estudios 
recientes indican que afecta aproximadamente al 20 %-
30 % de la población, tanto en los países occidentales, 
como en los orientales1,6-10. Es una enfermedad 
frecuentemente observada en pacientes obesos, 
diabéticos y con hiperlipidemia3. 

Las posibilidades de la EHNA engloban desde una 
simples esteatosis, con pronóstico más favorable, a una 
esteatohepatitis no-alcohólica, que es con frecuencia un 
precursor para el desarrollo de la cirrosis y en algunos 
casos, carcinoma hepatocelular5,11-13. 

La EHNA se diagnostica a través de imágenes de 
ecografía (ECO), tomografía computarizada (TC) o 
resonancia nuclear magnética (RNM)14-16. Además de la 
detección por imagen, la EHNA puede generar una 
elevación de las aminotransferasas, motivo por el cual 
los exámenes de laboratorio son rutinas obligatorias 
para complementar su diagnóstico. Entre las enzimas 
evaluadas están la Gama-Glutamil Transferasa (GGT), 
la Transaminasa Glutámico-Oxalacética (TGO) y la 
Transaminasa Glutámico-Pirúvica (TGP)17,18. 

Con relación al tratamiento clínico, hay consenso 
entre los autores en que se debe enfocar en el control 
de los factores de riesgo de esa enfermedad. Así las 
recomendaciones de dietas equilibradas y actividad 
física regular son consideradas esenciales para su 
control3,10,19,20. 

Sobre la osteopatía, no hay ninguna evidencia de 
la actuación de esta especialidad en la terapéutica de la 
EHNA. Sin embargo, son numerosos los estudios 
mostrando la eficiencia de las técnicas de bombeo 
linfático, para que sean usadas en diversos segmentos 
del cuerpo, tales como, riñones, hígado, abdomen, pies 
y piernas21-25. La hipótesis inicial que busca constatar 
este estudio, es que la esteatosis generaría una lesión 
celular, causando alteración de la función hepática, lo 
que se comprueba a través del aumento de las tasas 
enzimáticas en la corriente sanguínea. La acumulación 

de grasas en el hígado provocaría una sobrecarga en 
su sistema de fijación, generando progresivamente una 
ptosis y congestión hepática, que a su vez, 
comprometería parcial o totalmente su capacidad de 
movimiento, interfiriendo la movilidad de la víscera. Tal 
hecho conduciría a un proceso progresivo de deterioro 
de la función hepática. De esta forma, la técnica aislada 
de bombeo del hígado buscaría mejorar la congestión y 
movimientos de la víscera, lo que generaría mejoría en 
su función y consecuentemente, una reducción de las 
tasas de las aminotransferasas (GGT, TGO y TGP) de 
los individuos afectados por la EHNA. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio clínico aleatorizado, cegado y 
controlado de carácter experimental, con aleatorización 
simple. 

Muestra del estudio 

La muestra fue compuesta por individuos con 
EHNA, derivados por hospitales públicos y privados de 
la ciudad de Curitiba (Brasil), que cumplieron los 
criterios de selección del estudio. 

Criterios de selección 

Se incluyeron individuos de edad de 18 a 45 años 
con diagnóstico clínico de EHNA suave (grado I) o 
moderada (grado II), a través de (ECO) y examen de 
sangre con aumento de las tasas enzimáticas (GGT, 
TGO y TGP), e Índice de Masa Corporal (IMC) de 
sobrepeso u obesidad26,27. Fueron excluidos aquellos 
sujetos que presentaran cirugía o patología hepática, 
sujetos que habían comenzado en los últimos doce 
meses el uso de cualquier tratamiento que interfiriese 
en la función hepática28, que hubiesen comenzado 
actividad física regular y/o dieta alimenticia en los 
últimos seis meses20, y hubiesen tenido un tratamiento 
osteopático en los últimos tres meses. 

Aleatorización 

Los sujetos fueron asignados para los grupos 
mediante aleatorización simple, de acuerdo con sus 
números de inscripciones en la lista de inscritos para la 
pesquisa. Los inscritos de números impares fueron 
asignados para el grupo experimental y los de números 
pares, para el grupo de control. 
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Figura 1. Diagrama de flujo, según la declaración CONSORT29,30 para el informe de ensayos aleatorizados. 

Sujetos del estudio 

Fueron formados dos grupos: al grupo 
experimental (n=8) fue aplicada la técnica de bombeo 
lateral, mientras que al grupo de control (n=8) se 
posicionó para la técnica, pero la misma no fue 
aplicada. 

Evaluaciones realizadas 

En primer lugar, los sujetos firmaron el 
consentimento informado. Posteriormente, los 
participantes eran entrevistados y respondían un 
cuestionario, donde constaban datos personales, 
hábitos de vida e historia clínica. En base a los criterios 
de inclusión y exclusión, los sujetos eran seleccionados 
o no para la pesquisa (figura 1). Para calcular el (IMC) 
fue usada una balanza con estadiómetro de marca 
Filizola® (Figura 2). 

 

Figura 2. Medidas antropométricas de estatura y masa 
corporal.  
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Intervenciones realizadas 

Grupo experimental: al grupo experimental (n=8) 
fue aplicada la técnica de bombeo del hígado, en 
posición de decúbito lateral (Figura 3), de acuerdo a la 
descripción por Ricard31. Fue realizada una serie de 10 
bombeos, dos veces por semana, durante tres 
semanas.  

El paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo, 
con triple flexión de miembros inferiores y superiores. El 
terapeuta se encuentra en bipedestación, detrás del 
paciente, a la altura de su tórax. Los dedos de ambas 
manos se enganchan en el reborde costal derecho, 
mientras que las palmas de las manos quedan 
apoyadas sobre la caja torácica en el área hepática. La 
técnica se ejecuta durante la inspiración profunda del 
paciente. Las dos manos del terapeuta levantan la 
pared costal derecha y durante la espiración profunda 
suelta la tracción y empuja las costillas en dirección al 
suelo/camilla. El bombeo se hace según el movimiento 
respiratorio y fue realizado durante 10 ciclos 
respiratorios profundos.  

Grupo de control: al grupo control (n=8), fueron 
aplicadas las mismas posiciones y contactos, sin 
embargo, las dos manos del terapeuta solo 
mantuvieron contactos con el área hepática, siendo 
absolutamente pasivas durante todos los momentos de 
los 10 ciclos respiratorios. 

 

Figura 3. Técnica de bombeo del hígado en decúbito 
lateral. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Fueron calculados los valores de la media y de la 
variabilidad (desviación y error estándar) de cada 
enzima (GGT, TGO y TGP), cada evaluación (pre y 
post- tratamiento) y para cada evaluación de cada 
grupo (experimental y de control). Luego para calcular 
la igualdad de varianza (test de Levene), fueron usadas 
estadísticas paramétricas. Primero fue realizada una 
ANOVA triple (enzima, evaluación y grupo), seguido por 
una ANOVA doble para cada grupo y una prueba de t-
Student, cuando fue encontrado un efecto principal o 
alguna interacción. Un efecto significativo fue 
determinado en un alfa de p ≤ 0.05. La relación entre 
el IMC y las tasas de alteraciones de sus funciones 
hepáticas fue evaluada por el coeficiente de Pearson 
(valor r). Las alteraciones de la función hepática fueron 
calculadas evaluando la diferencia de los valores pre y 
post-tratamiento de cada enzima. La correlación entre 
el IMC y el grado de esteatosis fue evaluada por el 
coeficiente de Spearman (valor r). 

RESULTADOS 

Los resultados del presente estudio no demuestran 
una diferencia significativa en la edad, en el peso, la 
altura, en el índice de masa corporal (IMC) o en el 
grado de esteatosis, entre grupos (p > 0,05) (tabla 1). 
Con relación al sexo de los sujetos participantes, hubo 
un mayor número de participantes de sexo femenino. 
Se observa también, una supremacía absoluta de las 
dietas ricas en grasas, así como, la no práctica de 
cualquier actividad física (tabla 2). 

DISCUSIÓN 

La evaluación del efecto de la técnica aislada de 
bombeo del hígado en individuos con EHNA se hace 
pertinente, a medida que el aumento de los niveles de 
enzimas GGT, TGO y TGP en esta enfermedad, es un 
indicador sensitivo de daño en las células hepáticas1,32. 

Los hallazgos del presente estudio demostraron 
que una absoluta mayoría de los participantes de la 
pesquisa no es adepta a ninguna práctica deportiva, lo 
que refuerza los resultados de diversos estudios ya 
publicados, que son categóricos en afirmar que la 
práctica de una actividad física regular es fundamental 
en la prevención o en el tratamiento de la EHNA10,20,33. 

En relación a los niveles medios de todas las 
aminotransferasas pre-tratamiento, presentaron 
variaciones de aumento entre 2 a 3 veces de sus 
niveles normales, mostrando estar dentro de las 
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referencias descritas para tal enfermedad17,18. La GGT 
tiene un valor para hombres de 10 a 50U/L y para 
mujeres de 07 a 32U/L, la TGO, tiene de 15 a 40U/L 
para hombres y para mujeres de 13 a 35 U/L y la TGP 
tiene un valor de 10 a 40U/L para hombres y para 
mujeres de 7 a 35U/L17,34. Las diferencias de las medias 

entre los grupos se encuentran en intervalos 
significativos. Se presume que tales datos están 
relacionados a la aleatoriedad de participación de los 
sujetos de los grupos y una resumida muestra de los 
mismos, siendo probable la tendencia a convergencia, 
de existir un aumento del número reclutado. 

 Edad (años) Peso (Kg) Altura (m) IMC Grado esteatosis 

Grupo experimental 32,8 (7,9) 92,2 (15,6) 1,72 (0,1) 31,1 (3,1) 1,04 (0,5) 

Grupo de control 36,9 (6,6) 98,0 (13,7) 1,74 (0,1) 31,3 (2,9) 1,60 (0,5) 

Tabla 1. Media (desviación estándar) de los datos descriptivos de los sujetos del grupo experimental y del grupo de 
control - (Abreviación: Kg, kilogramos; m, metro). 

 Grupo experimental Grupo de control 

Hombres / mujeres 5 / 3 1 / 7 

Dieta rica en grasas 5 si / 3 no 8 si / 0 no 

Consumo de Tabaco 1 si / 7 no 1 si / 7 no 

Actividad física 2 si / 6 no 1 si / 7 no 

Enfermedades anteriores 5 si / 3 no 4 si / 4 no 

Intervenciones quirúrgicas 3 si / 5 no 3 si / 5 no 

Tabla 2. Informaciones de los grupos experimental (n=8) y de control (n=8), con relación al sexo, dieta rica en grasas, 
consumo de tabaco, práctica de actividades deportivas, enfermedades anteriores e intervención quirúrgica. La ANOVA 
triple mostró un efecto principal en la enzima (2, 1; F = 10.158; p = 0,001), en la evaluación (F1,1=10,763; p = 0,005) y 

en la interacción «evaluación x grupo» (F1,1=6,869; p = 0,020). No fue observado un efecto en la interacción «enzima x 
evaluación» (F2,1=2.993; p > 0,05) o en el grupo (F1,14=0,194; p > 0,05). La ANOVA doble del grupo experimental 
mostró un efecto principal en la enzima (F1,2= 6.750; p = 0,018) y en la evaluación (F1,1=9,470; p = 0,018). No fue 
observada una interacción «enzima x evaluación» (F1,2=3,411; p > 0,05). La ANOVA doble del grupo de control no 
mostró un efecto en la enzima (F1,2=7.311; p>0,05) o en la evaluación (F1,1=1,350; p>0,05), así como en el grupo 

experimental, no hubo un efecto en la interacción «enzima x evaluación» (F1,2=0,193; p > 0,05). Como se puede ver en 
la tabla 3, el grupo experimental mostró una disminución significativa en los valores de las tres enzimas después del 

tratamiento, mientras que no encontramos ninguna diferencia significativa en el grupo control. 

Enzima Valor pre-tratamiento Valor post-tratamiento Valor del t-test 

Grupo Experimental 

GGT 66,25 (39,2) 36,88 (17,7) 0,008 

TGO 41,06 (21,9) 28,25 (8,4) 0,045 

TGP 97,88 (60,9) 50,63 (24,5) 0,017 

Grupo de Control 

GGT 74,75 (10,4) 70,25 (15,6) 0,140 

TGO 43,13 (21,1) 39,88 (15,2) 0,149 

TGP 59,63 (21,4) 57,37 (26,2) 0,288 

Tabla 3. Media y desviación estándar de las tasas de las enzimas pre y post-tratamiento. 
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Los niveles de las enzimas del grupo experimental 
tuvieron comportamientos diferentes, al compararlos a 
las evaluaciones pre y post-tratamiento, es decir, hubo 
una reducción significativa de las tasas de las tres 
enzimas observadas. En contraste con esto, ninguna 
reducción significativa fue observada en el grupo de 
control. Tales hallazgos parecen coincidir con lo que 
diversos autores piensan y publicaron en sus libros-
textos. Ellos defienden esta técnica para actuar contra 
la congestión y ptosis, inflamación, pérdida de 
movilidad y disminución de la función hepática22,35,36. 
Corroborando con estas propuestas, diversos estudios 
demuestran que la técnica de bombeo, inclusive del 
hígado, se enseña en la formación académica y es 
ampliamente usada en el medio osteopático, con la 
finalidad de actuar en los sistemas linfático e 
inmunitario22,37-41. De manera que la reducción de los 
niveles de las enzimas demostrada en el presente 
estudio parece indicar su eficiencia, no sólo sobre los 
sistemas anteriormente indicados, sino también como 
técnica aislada de actuación directa sobre el hígado, 
con un objetivo estricto de repercusión sobre la función 
hepática. 

A pesar de que diversos estudios muestran que la 
EHNA alcanza casi un tercio de la población mundial y 
tiene en la obesidad una de sus etiologías más 
frecuentes1,3,6-10, el presente estudio no prueba que a 
un mayor IMC, haya una relación directa con una mayor 
tasa de alteración enzimática. En lo que concierne la 
relación entre IMC y grado de esteatosis hepática, los 
resultados demuestran que tampoco hubo relación 
directa entre el IMC y el grado de esteatosis. Estos 
hechos tienden a mostrar que la obesidad es un factor 
innegable en el génesis de la EHNA, sin embargo, no 
hay hechos lo bastante fuertes como para hacerse una 
correlación directa entre tales índices. Además de eso, 
el estudio no evidenció que los individuos que tenían un 
grado mayor de esteatosis, tuvieron una menor 
reducción de las tasas enzimáticas al final del 
tratamiento. 

CONCLUSIONES 

La técnica aislada de bombeo del hígado redujo las 
tasas de enzimas GGT, TGO y TGP, de pacientes 
afectados con EHNA. Son fuertes los indicios de que no 
hay una relación entre un mayor IMC y una mayor tasa 
de enzimas en los individuos con esta enfermedad, ni 
tampoco una relación directa entre un mayor IMC y 
mayor grado de esteatosis hepática. No hubo 
evidencias de que un mayor grado de esteatosis lleve a 
una menor reducción de las tasas enzimáticas al final 
del tratamiento. Tales resultados alientan la proposición 
de más pesquisas controladas al respecto de la referida 

técnica, mas, habiendo una mayor muestra a ser 
reclutada.  
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RESUMEN 

La manipulación en rotación del atlas es la técnica manipulativa principal 
para poder corregir una posterioridad del atlas detectada con el test de 
flexión rotación del atlas, a la vez que suprime el espasmo de los músculos 
que pueden fijar la lesión. Está indicada en una lesión de rotación del atlas. 
Se realiza mediante un thrust directo sobre la posterioridad hacia el lado 
contrario, se considera una técnica de alta velocidad y corta amplitud. 
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INTRODUCCIÓN 

La primera vértebra cervical (Atlas) se extiende 
más transversalmente que las otras vértebras 
cervicales. Su estructura la forman dos masas laterales 
cuyas caras anteriores y posteriores dan origen a dos 
arcos óseos, uno anterior y otro posterior1. Se articula 
por arriba con los cóndilos occipitales y por abajo con la 
segunda vértebra cervical, el axis, a través de la 
articulación atlantoaxial. Por la parte posterior, la 
primera estructura que se encuentra es el arco, que, 
cuando se completa, puede ser redondeado y puede 
tener una apófisis espinosa rudimentaria. Hasta el 5% 
de la población, el arco posterior del atlas puede ser 
incompleto2. 

En la cara lateral de las masas (raíces de la 
apófisis transversa) hay un canal por donde pasa el 
primer nervio cervical y la arteria vertebral. La unión de 
las masas y los arcos circunscriben el agujero 
vertebral3. Las masas laterales del atlas están delante y 
hacia adentro, esencialmente forman un puente óseo 
entre la articulación atlanto-occipital por encima y la 
articulación atlantoaxial por debajo. Anteriormente, el 
arco es bastante fino y se encuentra frente a la apófisis 
odontoides del axis. El diámetro medio del canal espinal 
a nivel del atlas es de aproximadamente 3 cm4,5. 

Las superficies articulares superiores del atlas 
caudalmente se unen en un punto de lateral a medial 
formando un ángulo promedio, de 129.4º, mientras que 
el ángulo articular inferior de las superficies en dirección 
craneal de lateral a medial forman un ángulo promedio 
de 130º-135.8º)4,6,7. Tanto la articulación atlanto-
occipital y la articulación atlantoaxial están orientadas 
para permitir el movimiento de flexión y extension8. La 
rotación axial es máxima entre el atlas y axis y mínima 
entre el atlas y el occipital; la flexión lateral también es 
mayor en la articulación atlantoaxial que en la atlanto-
occipital1. 

En la osteopatía práctica, la subluxación vertebral 
ha sido la razón de ser histórica para la realización de 
las manipulaciones espinales. La subluxación vertebral 
(o simplemente «subluxación») es un trastorno 
biomecánico de la columna vertebral suficiente para 
generar un efecto clínicamente significativo que altere 
la función neurológica9. 

Fisioterapeutas, osteópatas y quiroprácticos en 
todo el mundo están adoptando las técnicas de 
manipulación vertebral de alta velocidad y corta 
amplitud (HVLA) como un enfoque conservador para el 
tratamiento de los trastornos musculoesqueléticos. Por 
lo general, la manipulación espinal tiene como objetivo 

disminuir el dolor, reducir los espasmos musculares y 
mejorar la movilidad10. 

El uso de técnicas de empuje de HVLA deben ser 
considerada en el contexto de un plan de tratamiento 
completo del paciente, que puede incluir la aplicación 
de otras técnicas manuales y terapias 
complementarias. Después de considerar las 
cuestiones de seguridad y excluyendo 
contraindicaciones, un número de modelos de 
tratamiento utiliza el diagnóstico de la disfunción 
somática como la base para la selección de técnicas de 
empuje de alta velocidad y pequeña amplitud11. 

La manipulación vertebral tipo HVLA genera una 
excitación sobre las fibras intrafusales, principalmente 
las terminaciones primarias, debido a la elongación 
brusca del huso neuromuscular (HNM), produciendo, 
posteriormente, una disminución de la conducción 
aferente y de la sinapsis motoneurona alfa, con la 
consiguiente disminución del EMG, en pacientes 
sintomáticos, durante un lapso de tiempo12. 

OBJETIVOS 

Principios de la técnica, disfunción en rotación del 
atlas13: 

• Corregir el parámetro de rotación que presenta 
la disfunción. 

• Liberar adherencias. 

• Producir el deslizamiento de las facetas 
articulares y restablecer la función articular. 

• Normalizar el sistema vascular. 

• Provocar un reflejo aferente: suprimir el 
espasmo de los músculos suboccipitales que 
mantienen la disfunción. El estiramiento de la 
cápsula articular, cuando se separan las carillas 
articulares, estimula a los receptores de Paccini 
y la información sensitiva se encamina por 
fibras aferentes, las motoneuronas alfa y 
gamma, dando la inhibición del espasmo 
muscular. Estimula los centros simpáticos para 
conseguir la rotura del arco reflejo 
neurovegetativo patológico. 

• Dar confort al paciente. 

EVALUACIÓN DIAGNOSTICA 

El test de flexión rotación cervical es un método de 
exploración manual de fácil aplicación, que determina la 
presencia de una disfunción articular en los niveles de 
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C1-C213,15. El test de flexión rotación se realiza con la 
columna cervical totalmente flexionada en un intento de 
focalizar el movimiento de rotación sobre la vertebras 
C1-C216. 

Con el sujeto en decúbito supino y la columna 
cervical flexionada pasivamente al máximo y apoyada 
en el abdomen del terapeuta17, la cabeza es rotada 
pasivamente a la derecha y a la izquierda, el rango de 
movimiento quedará marcado para cada uno de los 
sujetos cuando aparezca dolor o limitación de la 
rotación encontrada por el terapeuta, el que antes de 
los dos se dé primero18. El dolor provocado durante el 
test de flexión rotación es también un signo de test 
positivo, en cambio el dolor no es significativo de test 
positivo en sujetos asintomáticos19. 

Para la medición se puede usar un medidor de 
rango cervical modificado, este medidor es un compás 
flotante (Platismo Airguide Inc Compas, Buffalo Groove, 
IL) sujetado en el ápex de la cabeza con cintas de 
Velcro17-19.  

El test se considerará positivo cuando el sujeto no 
pueda alcanzar los 33º de rotación18. El test que hemos 
descrito es el test para valorar manualmente una falta 
de movilidad del atlas. Para realizar la manipulación se 
deben de realizar los correspondientes test vasculares 
(Klein, Recurelli). También deben realizarse pruebas 
ortopédicas como Jackson, neurológicas (Neri), y tener 
las pruebas complementarias adecuadas Rx, 
Resonancia… 

BENEFICIOS E INDICACIONES 

El tratamiento de lesiones cervicales con técnicas 
de manipulación, es un tratamiento que se utiliza 
comúnmente por los osteópatas para el dolor de cuello 
y dolor de cabeza20. 

La manipulación vertebral ha demostrado ser 
beneficiosa para las condiciones dolorosas9. 

La terapia de manipulación espinal ha sido 
reconocida como una modalidad de tratamiento eficaz 
para la espalda, el cuello y muchos problemas 
musculoesqueléticos21. 

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES 

Son contraindicaciones a la aplicación de esta 
técnica los antecedentes traumáticos que den lugar a 
lesiones como fracturas o luxaciones, los tumores, 
infecciones como espondilodiscitis, reumatismos en 
fase de brote, problemas vasculares como insuficiencia 

vertebrobasilar, problemas metabólicos como una 
osteoporosis importante, alteraciones congénitas, 
alteraciones psíquicas como la histeria, etc. 

Existen contraindicaciones relativas como un 
diagnóstico incompleto, dependencia psicológica a las 
manipulaciones, dolor en la posición de puesta en 
tensión, etc.22-26. 

El riesgo de una disección de la arteria vertebral 
tras una manipulación es muy bajo21,27. 

Se necesitan más estudios sólidos sobre la 
incidencia o prevalencia de reacciones adversas 
después de una manipulación, pero si tenemos en 
cuenta estas premisas el riesgo de un efecto adverso 
grave después de una manipulación cervical es muy 
bajo22-26. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

Procedimiento de manipulación 

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

Posición del terapeuta 

De pie, finta adelante, a la cabecera del paciente. 

Colocación de manos 

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

Técnica para una posterioridad derecha 

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

Tercer tiempo. Thrust en dirección al ojo del 
paciente, acompañado por una rotación izquierda de la 
muñeca del terapeuta (Figura 1). 

 

Figura 1. Técnica semidirecta del atlas en rotación para 
una lesión de posterioridad derecha. 

PRECAUCIONES 

Durante la ejecución de la técnica deben 
mantenerse los codos pegados al cuerpo para un mejor 
control de la fuerza y amplitud del impulso. Debe 
suspenderse la técnica si la puesta en tensión es 
dolorosa. Debe evitarse el deslizamiento del contacto 
sobre la piel en el momento del impulso manipulativo. 
El error más frecuente es no seguir manteniendo la 
puesta en tensión en el momento del impulso. El 
impulso se realiza en dirección al ojo del paciente13,28. 

CONCLUSIONES 

El objetivo es corregir la disfunción en posterioridad 
del atlas, y suprimir el espasmo de los músculos que 
fijan la disfunción, y restaurar el juego articular 
mediante una técnica con un impulso de alta velocidad 
y corta amplitud. 
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