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LA OSTEOPATIA EN SINDROMES
DE MAYOR PREVALENCIA FEMENINA (II)

Angel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)*; Francois Ricard (DO, PhD)!; Ginés Almazan Campos (PT, DO, PhD)™.

En este nuevo nimero de European Journal Osteopathy
& Related Clinical Research pueden encontrar, en cierto
modo, una continuacién temdtica al nimero anterior, pues
hay una predominancia de trabajos que involucran espe-
cialmente a la poblacién femenina. En este caso, tenemos
el placer de presentarles una revisién sistematica sobre el
dolor pélvico crénico, en el que frecuentemente son las
dismenorreas, cistitis y otras afecciones ginecolégicas las
que se encuentran en la base del cuadro algico. No obs-
tante, también son revisados estudios en los que participa
poblacién masculina.
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Ademis, pueden encontrar un ensayo clinico sobre la efec-
tividad del tratamiento osteopitico visceral en sujetos con
dolor lumbar, que analiza el efecto de la manipulacién de la
raiz del mesenterio en los umbrales de dolor toracolumbares.

Por ultimo, también ponemos a su disposicién otro ensayo
clinico acerca del abordaje osteopitico del bruxismo. En
este caso también hubo una predominancia de poblacién

femenina en la muestra de estudio.

Confiamos en que el nimero sea de su agrado.

* Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research
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Efectos inmediatos de la manipulacién de la raiz del mesenterio en sujetos con lumbalgia inespecifica.

Jodo Chagas Saraiva.

EFECTOS INMEDIATOS DE LA MANIPULACION
DE LA RAIZ DEL MESENTERIO EN SUJETOS
CON LUMBALGIA INESPECIFICA

Jodo Chagas Saraiva (PT, DO).

Recibido el 3 de abril de 2020; aceptado el 22 de mayo de 2020.

Introduccién. El dolor lumbar (DL) es la causa de dis-
capacidad mds comun en el mundo. Su prevalencia se ha
duplicado en los ultimos 20 afios. La manipulacién vis-
ceral (MV) forma parte del tratamiento de osteopatia,
por la relacién fascial y nerviosa de las visceras con los
sintomas que presentan los pacientes. Las disfunciones de
las visceras abdominales pueden empeorar o mantener el
dolor lumbar debido a su relacién con esta region. Se han
realizado pocos estudios sobre manipulacién visceral, sin
embargo, es importante continuar demostrando la validez
cientifica de este enfoque.

Objetivos. El objetivo de este estudio es determinar los
efectos inmediatos de la manipulacién visceral de la raiz
del mesenterio en sujetos con lumbalgia inespecifica, eva-
luando las apofisis espinosas y los miotomas de T10 a L1.

Material y métodos. Estudio clinico aleatorizado, con-
trolado, cegado, realizado en 40 sujetos con dolor lumbar

> Manipulacién visceral.
» Lumbalgia.
» Diafragma.
» Mesentireo.
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inespecifico. Los pacientes fueron evaluados inicialmente
mediante algometria en las ap6fisis espinosas de T10 a
L1y sus respectivos miotomas. Ademas, respondieron a la
Escala Anal6gica Visual para la valoracién del dolor lum-
bar. El grupo experimental recibié la técnica de raiz de
mesenterio y el grupo control una técnica placebo. Ambos
grupos fueron evaluados inmediatamente con algometria.

Resultados. Solo la mitad de los puntos evaluados en
estudio muestran cambios estadisticamente significa-
tivos entre ambos grupos, ap6fisis espinosas de T11 y

T12, miotomas derechos de T10, T11 y L1 y miotoma
izquierdo de L1.

Conclusiones. La VM de la raiz del mesenterio parece
elevar el umbral de dolor a la presién en las ap6fisis espi-
nosas de T11 y'T12 y en los miotomas de T10,T11y L1
del lado derecho y L1 del lado izquierdo, en sujetos con
dolor lumbar.

! Fisioterapeuta. Hospital ptblico. Oporto. Portugal.
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El dolor lumbar (DL) es la principal causa mundial de
discapacidad' y es un factor determinante en la limita-
cién del desempefio profesional a nivel mundial, con
consecuencias nocivas en la calidad de vida* y un enorme
impacto econémico tanto en el sistema de salud como en
el absentismo laboral®®. La prevalencia de DL se ha dupli-
cado en los ultimos 20 afios’. Aproximadamente el 50%
de la poblacién tiene sintomas de DL una vez al afio y el
80% los tendra al menos una vez en su vida®. La mayoria
de la poblacién presenta DL agudo, de corta duracién,
y se recupera en pocas semanas, con o sin tratamiento®
§, pero un pequefio porcentaje de la poblacién con DL
agudo evoluciona a DL crénico®. E1 DL puede clasificarse
clinicamente en tres categorias: patologia vertebral espe-
cifica, dolor radicular y DL inespecifico. E1 DL inespeci-
fico se define como una comorbilidad sin causa conocida’.
La causa del dolor en estos casos puede estar relacionada
con cambios de postura o con el desarrollo de trastornos
articulares, ligamentosos y miofasciales®. En una revisién
de la literatura, se encontré que el 85% de los casos de
DL son inespecificos y funcionales (10), a los que no se
les puede dar un diagnéstico patolégico o anatémico'™'2.
Algunos autores argumentan que las imigenes no siem-
pre pueden revelar las causas somdticas del dolor™, pero
un modelo puramente biomecdnico para el analisis de DL
tampoco parece ser suficiente'. E1 DL es el motivo de
consulta mds frecuente de los pacientes que buscan un
oste6pata’. El tratamiento de osteopatia se caracteriza por
un abordaje holistico del paciente y las técnicas osteopa-
ticas pueden aplicarse a diferentes regiones y tejidos, a
menudo distantes del drea sintomitica, dependiendo de
la valoracién del terapeuta®. Los resultados de un estudio
sugieren que el tratamiento osteopatico disminuye el dolor
y mejora el estado funcional de los pacientes con DL*?.
Otro estudio indica que la osteopatia reduce significativa-
mente el LD, siendo el nivel de reduccién del dolor mayor
que el encontrado grupo placebo y persistiendo durante al
menos 3 meses". La manipulacién espinal, sin asociacién
con mids técnicas, puede reducir el dolor y la discapacidad
16, El tratamiento de la lumbalgia suele estar dirigido a
las estructuras lumbares, sin embargo, es comin que se
asocie con trastornos respiratorios, lo que sugiere que el
DL no es un problema puramente musculoesquelético!’.
Un estudio sobre técnicas de liberacién diafragmdtica
encontré que la patologia, ademds de alterar la funcién
del diafragma, altera los tejidos neurolégicamente rela-
cionados con ese nivel medular’®. Se ha investigado la
asociacién entre los cambios en el movimiento fascial y
visceral y los sintomas que presentan los pacientes. En
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un estudio sobre la influencia de la movilidad renal en el
DL, los resultados revelaron que la afectacién de la fascia
se relacionaba tanto en el funcionamiento visceral como
en el dolor en estos pacientes”. Otro estudio demostré
un aumento inmediato del umbral de dolor en puntos de
la region lumbar en pacientes asintomdticos, después de
la manipulacién visceral (IMV)%. El razonamiento clinico
de este abordaje terapéutico es que las disfunciones vis-
cerales pueden desencadenar o exacerbar los sintomas de
DL cuando existe una limitacién de movimiento entre
las visceras y el tejido que las sustenta, proceso que puede
manifestarse a través de dos mecanismos: dolor visceral
referido o sensibilizacién central, aunque los mecanis-
mos por los cuales la MV puede tener un efecto sobre el
dolor atin no se comprenden completamente?. La base
de la MV se basa en el concepto de limitacién fascial,
por lo que la fascia puede estar limitada por adherencias
(cirugia, inflamacién o traumatismo), ptosis, espasmos
viscerales, disfunciones estructurales o disfunciones cra-
neosacras. En consecuencia, esta limitacién fascial afecta
a las visceras, lo que puede comprometer la contribucién
neurovegetativa y hemodindmica, asi como su movilidad
y motilidad®. El dolor visceral no implica necesariamente
dafo tisular. La distensién excesiva, la contraccién anor-
mal de visceras huecas o el estiramiento repentino de la
cdpsula y la traccién de vasos y ligamentos también pue-
den desencadenar hiperalgesia visceral. El dolor visceral y
somdtico comparten mecanismos similares®. Los tejidos
somdticos pueden ser el origen del dolor derivado de la
presencia de estimulos recurrentes y/o prolongados de las
visceras®*. Una patologia visceral puede manifestarse ini-
cialmente en el sistema muscular en forma de contractura
muscular, espasmo muscular y cordones mialgicos. Por
ejemplo, uno de los signos de disfuncién visceral en el
intestino grueso es la presencia de cordones midlgicos en
la musculatura paravertebral lumbar®. Es posible que las
disfunciones viscerales contribuyan al desarrollo y man-
tenimiento de la lumbalgia en algunos pacientes y que
las terapias estdndar, que no se dirigen directamente a las
visceras y la fascia circundante, puedan descuidar un com-
ponente importante de la fuente del dolor?’. Un estudio
que comparé un grupo con intervencién de osteopatia
estructural sin manipulacién visceral y otro con inter-
vencién estructural y MV en DL crénico concluyé que
el grupo que recibié tratamiento visceral redujo el dolor,
aumento la funcién y tuvo impactos positivos en la cali-
dad de vida demostrando la importancia de la MV en el
manejo de estos pacientes®. Varios estudios han demos-
trado la estrecha relacién entre la columna lumbar y el
diafragma. El diafragma, ademds de su funcién respira-
toria, también juega un papel importante en la estabiliza-
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cién del tronco y el control postural'. El pilar izquierdo
del diafragma se relaciona con el dngulo duodenoyeyunal
a través del musculo de Treitz, masculo de suspension
duodenal, habiéndose destacado las repercusiones de las
hipertonias diafragmaticas en relacién a este dngulo®. La
raiz del mesenterio, que nace cerca de la arteria mesenté-
rica superior, involucra al Angulo duodenal-yeyunal y todo
el sistema gastrointestinal hasta terminar distalmente en
el mesorrecto. El mesenterio del intestino delgado y el
mesocolon derecho no son estructuras distintas, sino par-
tes de la misma estructura”. Esta continuidad también se
puede ver entre el mesocolon derecho y transverso, entre
el mesocolon transversal e izquierdo y entre el mesocolon
izquierdo y mesorrecto? . La confluencia del mesenterio
ocurre tanto a nivel de las uniones ileocecales rectosig-
moideas, como a nivel de los dngulos célicos hepitico y
esplénico®. La controversia en torno al mesenterio estd
relacionada con un factor de continuidad, y es incorrecto
separar la fascia visceral y somdtica?. Es comuin que los
osteGpatas dirijan su tratamiento a tejidos alejados de la
regién sintomdtica?, que suele tener una relacién neuro-
vegetativa, biomecdnica o fascial con la sintomatologia
del paciente. Existe un interés creciente en el campo de
la osteopatia visceral, con el fin de demostrar su validez
cientifica, sin embargo atin existen pocos estudios sobre
técnicas de manipulacién visceral®.

Como hipétesis, se espera que la manipulacién de la raiz
del mesenterio aumente el umbral de dolor a la presién
de los esclerotomas de T10 a L1 y en la correspondiente
musculatura paravertebral, cuando se compara con indivi-
duos que solo reciben tratamiento con placebo. El objetivo
general del estudio es evaluar el efecto de la manipulacién
de la raiz mesentérica sobre la lumbalgia, mds concreta-
mente el efecto de esta técnica sobre el umbral de dolor
a la presion de los esclerotomas de T10 a L1 y miotomas
correspondientes.

Diseiio del estudio

Se realiz6 un ensayo clinico controlado aleatorizado
cegado con una muestra no probabilistica por convenien-
cia.

Muestra del estudio

La aleatorizacién de los individuos para dividirlos en los
dos grupos se realizé por orden de entrada en el estu-

dio, utilizando una secuencia aleatoria generada por el
sitio web www.randomizer.org. Los participantes fueron
reclutados via telefénica, a partir de una lista de usuarios
que previamente habian sido monitoreados o que, al ini-
ciar el tratamiento de osteopatia, cumplian los criterios
definidos. La recogida de datos se realizé en la Clinica
Fisidtrica da Guarda, en la ciudad de Guarda, Portugal.
El Comité de Etica de la Universidad de Beira Interior
emitié6 un dictamen favorable al presente estudio. Los
individuos que participaron en el estudio tenian entre 18
y 65 afios, DL inespecifico de al menos 3 meses de evo-
lucién, DL en reposo en la tltima semana, al menos con
intensidad 4 en la EVA y que firmaron el consentimiento
informado. Los criterios de exclusién se definieron como
cualquier contraindicacién para la manipulacién visceral
(22), cirugia en los dltimos 6 meses, patologia espinal
grave (por ejemplo metdstasis sea, fracturas de columna,
enfermedad inflamatoria o infecciosa, sindrome de la cola
de caballo o estenosis del canal), enfermedad metabélica
o cardiovascular, embarazo®, presencia de bandera roja en
la columna lumbar y fase aguda/inflamatoria de enferme-
dades gastrointestinales o urinarias, como colecistitis, cl-
culos renales, peritonitis, apendicitis, etc. Se pidié a todos
los individuos que no realizaran ejercicio intenso el dia
de la sesién ni tratamientos osteopdticos en los 30 dias
anteriores a la sesién®*

Protocolo de la intervencion

Los participantes recibieron un consentimiento informado
que debian firmar para garantizar la participacién en el
estudio. Tras la recogida de datos, los individuos fueron
sometidos a una valoracién inicial, que se realizé antes de
la intervencién y consistié en valorar el umbral de dolor a
la presién de la apéfisis espinosa de los segmentos desde
T10 a L1 y la musculatura paravertebral a estos niveles,
2 cm lateralmente a la columna a ambos lados estando
el sujeto en posicién de decibito prono. Esta valoracién
se realizé con el algémetro (Dinamémetro PCE-FM
200-Alemania) colocado perpendicular al punto a evaluar
y aumentando la presién 1 kg/cm2/s de forma continua
hasta despertar el dolor”” para medir el umbral de dolor a
la presién en estos puntos. Se instruy6 a los pacientes para
que alertaran al terapeuta cuando percibieran un cambio
de sensibilidad al aumento de presién, quien solo entonces
verificé el valor del algémetro, registrandolo. El terapeuta
registré 3 valores para cada punto con un intervalo de 20
segundos entre cada medicién y, posteriormente, se calcul6
el promedio de estos valores para cada punto. Luego, los
participantes fueron sometidos a la sesién de intervencién.
Los individuos del grupo experimental recibieron la téc-



nica de la raiz del mesenterio, que consistié en colocar al
paciente en decibito lateral izquierdo sobre la camilla con
las extremidades inferiores flexionadas, el terapeuta detrds
del paciente con las manos juntas medialmente al colon
izquierdo, con tensién tisular hacia hombro derecho del
paciente y al final liberando la tensién impuesta®, repi-
tiendo este movimiento 10 veces. Los individuos del grupo
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control se sometieron a una sesién con una intervencién
placebo, que consistié en colocar las manos sobre la regién
abdominal, similar a la técnica de diafragma cruzado sin
intencién terapéutica®, solicitando 10 ciclos de respiracién
profunda, sin movilizacién o cualquier otro movimiento
inducido por el terapeuta. Esta sesién fue realizada por un
solo terapeuta.

Evaluados para seleccién (n = 41)

Excluidos (n=1)

No cumple los criterios de seleccién (n = 1)

Aleatorizados (n = 40)

Asignados al grupo control (n = 20)

Recibieron la intervencién control (n=20)

Asignados al grupo experimental (n = 20)

Recibieron la intervencién experimental (n=20)

Pérdidas de seguimiento (n= 0)

Interrumpen la intervencién (n= 0)
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Inmediatamente después de la sesién (intervalo de 1
minuto), tanto en el grupo control como en el grupo
experimental, los sujetos fueron nuevamente sometidos
a evaluacion, repitiendo el procedimiento de algometria
descrito en la evaluacién inicial.

Analisis estadistico

Después de la recoleccién de datos, se realizé un
analisis estadistico. Primero, se llevé a cabo la esta-
distica descriptiva de la muestra (media y desviacién
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estindar). Posteriormente, se comparé el grupo con-
trol con el grupo experimental en el estado preinter-
vencién, para determinar que no existian diferencias
significativas entre ambos. Luego, se realiz6 un ana-
lisis estadistico postintervencién de las variables
dependientes mas relevantes del estudio para verifi-
car si el tratamiento generé cambios significativos en
alguno de los dos grupos. El anilisis de normalidad
se realizé mediante la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov. Las comparaciones fueron realizadas mediante
la prueba t de Student. Se consideré un nivel de sig-
nificacién p<0,05.

La muestra estuvo conformada por 40 sujetos, igualmente
divididos en el grupo experimental (n=20) y el grupo con-
trol (n=20), de los cuales 77.5% fueron mujeres y 22.5%
hombres, con una edad promedio de 42,2 + 11,4 afios,
peso de 64,5 + 11,7 kg, talla de 1,638 + 0,083 y dolor
lumbar de grado 5,08 + 1,23, segin la Escala Numérica
Visual. Se confirmé que la muestra sigue una distribucién
normal, habiendo sido siempre verificada para las varia-
bles de estudio, por lo que se utilizé una prueba paramé-
trica para compararlas.

Edad (aiios) 20/20 42,5+10,5 41,9 +12,5 -0,178 0,860
Peso (Kg) 20/20 63,0 £8,9 66,0 14,1 0,799 0,429
Altura (m) 20/20 1,644 + 0,094 1,632 + 0,074 0,431 0,669
Dolor (EVA) 20/20 5,05+1,36 5,10+ 1,12 0,127 0,899

Estadistica descriptiva y prueba t. Relacién de edad, peso, talla y dolor entre los grupos experimental y control.

No existen diferencias en las variables de caracterizacién
entre los Grupos Experimental y Control, por lo que pode-
mos concluir que los dos grupos son homogéneos (tabla
1). En cuanto a las variables dependientes en el momento
preintervencién, se verificé un valor de prueba superior al
5%, demostrando que los dos grupos son homogéneos. En

el Grupo Control no existen diferencias estadisticamente
significativas en la algometria en las mediciones pre y pos-
tintervencion, para todas las variables. En el Grupo Expe-
rimental existen diferencias estadisticamente significativas
en las mediciones de algometria en la preintervencién y en
la posintervencion, para todas las variables (tabla 2).

EspinosaT10 4,11+1,62 465+1,78 * 0,005 4,05 +1,03 416+1,33 0,583
Espinosa T11 4,14 + 1,54 476 +1,76 * 0,001 414+1,12 418 +1,43 0,762
Espinosa T12 4,18 + 1,60 470 +1,76 * 0,004 418+ 1,13 414+139 0,795
Espinosa L1 425+1,59 464+153 *0,031 410+ 1,14 411+145 0,973
Miotoma Dcho T10 427 + 1,47 485+ 1,81 * 0,008 3,85 + 1,06 3,92+ 1,12 0,679
Miotoma Dcho T11 4,09+ 1,34 471+1,74 * 0,001 3,83 + 1,07 3,94+ 1,18 0,449
Miotoma Dcho T12 421+135 476 + 1,62 * 0,000 3,64 0,95 3,83 + 1,13 0,244
Miotoma Dcho L1 434+154 494+ 1,66 * 0,000 3,68 0,97 3,78 £ 1,15 0,543
Miotoma IzqT10 4,08 +1,43 464+1,73 * 0,001 3,75+ 1,08 3,86+ 1,23 0,556
Miotoma Izq T11 4,13 +1,50 4,64+1,69 * 0,002 3,73+ 1,15 3,87 +1,37 0,525
Miotoma IzqT12 4,08 +1,38 4,66 1,65 * 0,001 3,54 1,05 3,73 +1,07 0,116
Miotoma Izq L1 4,11+1,50 475+ 1,80 * 0,000 3,52+ 0,97 3,73 +1,03 0,110

Valores pre y postintervencién dentro del mismo grupo (grupo experimental y control).



Los valores de algometria del Grupo Experimental,
aumentan para todas las variables, siendo las diferencias
observadas siempre estadisticamente significativas (p
<0.05), verificindose lo contrario para el Grupo Control

Eur J Ost Rel Clin Res. 2020;15:8-16

(Tabla 2). En cuanto a la comparacién de las variables
dependientes entre los dos grupos, experimental y con-
trol, existen diferencias estadisticamente significativas en
seis de las doce variables de estudio (tabla 3).

EspinosaT10 0,543 + 0,762 0,112 + 0,893 -1,643 0,109
EspinosaT11 0,619 + 0,729 0,047 + 0,684 2,557 0,015
EspinosaT12 0,514 + 0,700 -0,040 = 0,681 -2,539 *0,015
Espinosa L1 0,394 + 0.756 0,007 + 0,851 11,520 0,137
Miotoma Dcho T10 0,587 + 0,891 0,064 + 0,685 -2,080 *0,044
Miotoma Dcho T11 0,616 +0,716 0,118 + 0,685 -2,245 *0,031
Miotoma Dcho T12 0,558 + 0,546 0,185 + 0,689 -1,894 0,066
Miotoma Dcho L1 0,601 + 0,621 0,098 + 0,706 -2,395 *0,022
Miotoma Izq T10 0,563 + 0,623 0,113 + 0,845 1,916 0,063
Miotoma Izq'T11 0,506 + 0,648 0,133 + 0,916 -1,489 0,145
Miotoma IzqT12 0,583 + 0,700 0,193 + 0,524 -1,996 0,053
Miotoma Izq L1 0,644 + 0,524 0,218 + 0,582 -2,427 *0,020

Valores medios + Desviacion estandar, (Grado de libertad, 38), valor de la prueba p - ¢ entre los dos grupos (*p <0,05).

Valores comparativos de algometria entre los grupos experimental y control en el pre y postintervencién.

Por tanto, la variacién en los valores de la evaluacién de
algometria para las variables espinosa T11 y T12, mio-
toma derecho T10, T11 y L1 y miotoma izquierdo L1
es significativamente mayor para el Grupo Experimen-
tal en comparacién con el Grupo Control, pero la varia-
cién de los valores de la evaluacion de algometria para las
variables espinosa T10 y T11, miotoma derecho T12 y
miotoma izquierdo T10,T11 y'T12 no varia significativa-
mente entre el Grupo Experimental y el Grupo Control,
aunque siempre es mayor en la muestra del Grupo Expe-
rimental. Los valores de grupo y de prueba estin cerca
de ser significativos, a saber, los miotomas de T12 y el
miotoma de T10 izquierdo.

Se ha demostrado que la MV de la raiz del mesenterio
aumenta el umbral de dolor a la presién en los puntos de
esclerotoma T11 y T12,y en los miotomas de T10,T11
y L1 ala derecha y en el miotoma de L1 a la izquierda.
Aunque estdn cerca de ser significativos, mds especifica-

mente los miotomas de T12 a la derecha e izquierda y
el miotoma de T10 a la izquierda, en el resto de puntos
musculares y 6seos no hubo diferencias significativas.

El aumento del umbral de dolor a la presién de los mio-
tomas de L1 coincide bilateralmente con los resultados
encontrados en otros estudios similares®. En el resto
de puntos donde hubo diferencias significativas no se
encontré una bibliografia con datos que puedan rela-
cionarse con los encontrados. Estudios previos ya han
demostrado la relacién entre la terapia manual en la
columna y el aumento del umbral de dolor a la presién
en los puntos musculares y 6seos relacionados con el
nivel metamérico®*. Sin embargo, existen pocos estu-
dios que hayan utilizado técnicas dirigidas a la esfera
visceral y hayan comprobado su accién sobre los corres-
pondientes miotomas y esclerotomas®. La técnica en
estudio influye indirectamente en el diafragma por las
relaciones anatémicas que tiene la raiz del mesenterio
con el mismo?*?. La liberacién del diafragma demos-
tré ser una parte importante del tratamiento osteopético
en individuos con DL inespecifico'’, lo que puede haber
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influido en los resultados. Los resultados encontrados en
términos de aumento del umbral de dolor a la presién en
las apéfisis espinosas de T11 y de T12 son pioneros, ya
que solo se habian obtenido resultados similares a tra-
vés de la manipulacién espinal®. Los efectos sobre estos
niveles medulares pueden explicarse por la relacién neu-
roldgica con el intestino delgado® y su intima relacién
con el mesenterio”. Se sabe que la patologia visceral
puede manifestarse en el sistema musculoesquelético a
través de cordones midlgicos y espasmos® y que las dis-
funciones viscerales pueden desencadenar o agravar los
sintomas del dolor musculoesquelético, ya sea por dolor
referido o por sensibilizacién central, pero los mecanis-
mos por los que la MV disminuy6 el umbral del dolor a
la presién ain no estdn claros.

La principal limitacién de este estudio es el hecho de
princip

que la evaluacién se realizé en un solo momento. La
evaluacién solo se centré en la percepcién del dolor a
la presién en puntos especificos y no conté con otros
pardmetros de evaluacién, como la movilidad articu-
lar. Ademis, existen limitaciones en cuanto a la falta
de pautas para verificar la adecuacién de las técnicas

p p
placebo para la elaboracién de este tipo de estudio y
que solo se utilizé una técnica que no es reflejo de un
abordaje osteopdtico completo. Es necesario estable-
cer nuevas pautas para la investigacién de la manipu-
lacién visceral con el fin de extraer mds conclusiones
que resulten significativas para la préictica clinica.
Las investigaciones futuras sobre este tema también
g
serdn importantes para determinar si estos cambios se
mantienen en el tiempo y si la duracién y frecuencia
del tratamiento cambian los resultados encontrados.
Teniendo en cuenta que los resultados mostraron que
q q
dentro del grupo experimental la diferencia entre la
grupo exp

pre y post intervencién es significativa, cabe destacar
el interés por investigar esta técnica en otros grupos de
individuos y/o en diferentes condiciones. También se
enfatiza la necesidad de estudios sobre los efectos de la
MYV, para probar cientificamente los resultados encon-
trados clinicamente.

La MV de la raiz del mesenterio en pacientes con LD
inespecifica parece ser eficaz para reducir la sensibilidad
al dolor en el miotoma de L1 de forma bilateral, en los
miotomas derechos de T10 y de T11 y en los esclero-
tomas de T11 y de T12. En relacion al resto de puntos
evaluados, no se encontraron diferencias significativas.

El autor declara que no existen conflictos de intereses
asociados con esta investigacién.
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Estadistica descriptiva y prueba t. Relacién de
edad, peso, talla y dolor entre los grupos experi-
mental y control

Valores pre y postintervencién dentro del mis-
mo grupo (grupo experimental y control).

Valores comparativos de algometria entre los
grupos experimental y control en el pre y pos-
tintervencion.
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EFECTO DE LAS TECNICAS NEUROMUSCULARES
Y DE JONES EN PACIENTES BRUXISTAS CON
CEFALEAS TENSIONALES EPISODICAS Y CRONICAS

Denise Klockzin (PT, DO)™.

Recibido el 27 de febrero de 2020; aceptado el 7 de abril de 2020.

Introduccién. El bruxismo es una disfuncién temporo-
mandibular que tensa los musculos de la masticacion, espe-
cialmente los musculos temporales y maseteros, y que a su
vez puede causar cefaleas tensionales episédicas o crénicas.

Objetivos. Valorar el efecto de las técnicas neuromuscu-
lares y de Jones aplicadas sobre el musculo temporal en
la amplitud de la apertura vertical de la boca, el umbral
del dolor a la presién y la extensién craneocervical, en
pacientes bruxistas con cefaleas tensionales episédicas y
crénicas.

Material y métodos. Estudio experimental, tipo ensayo
clinico aleatorizado y doble ciego. Se realizaron con cada
paciente tres sesiones de osteopatia. La muestra estuvo
formada por 52 pacientes diagnosticados de bruxismo
y cefaleas tensionales episédicas y crénicas, a los que se
aplicé las técnicas neuromuscular y técnica de Jones en
el musculo temporal (grupo experimental), o una inter-

» Musculo temporal.

» Bruxismo.

» Cefaleas tensionales.

» Articulacién temporomandibular.

Autor de correspondencia: klockzin@yahoo.de
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vencién control (contacto occipital). Se llevaron a cabo
mediciones antes de hacer la intervencién, inmediata-
mente después de realizar las técnicas y tres dias des-
pués de realizar las técnicas con algometria de los puntos
gatillos de la musculatura temporal, inclinometria para
el movimiento craneocervical, asi como mediciones de la
apertura vertical de la boca con pie del rey.

Resultados. El grupo experimental obtuvo mejoras signi-
ficativas en la apertura vertical de la boca (p<0,001), en el
umbral del dolor a la presién sobre el punto seleccionado
del musculo temporal (p<0,001) y en la en extensién cra-

neocervical (p<0,001).

Conclusiones. Las técnicas neuromusculares y de Jones
aplicadas sobre el muasculo temporal en pacientes bruxis-
tas con cefaleas tensionales son utiles de cara a obtener
mejoras en aspectos de interés en patologias algicas diver-
sas a nivel craneocervical.

* Clinica de Quiropractica y Osteopatia Clinica QO, Alicante, Espafia
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La cefalea recurrente de tipo tensional es la segunda enfer-
medad crénica mds comun en todo el mundo!. Aunque
se ha informado una alta prevalencia de cefalea tensional
crénica en todas las regiones del mundo, también es uno
de los trastornos mds frecuentemente descuidados y genera
dolores de cabeza que son dificiles de tratar®. Por lo gene-
ral, la cefalea tensional se vincula con sintomas leves y se
considera una patologia no grave, si los sintomas empeo-
ran, puede causar la mayor limitacién en la vida cotidiana®*.
De acuerdo con el Comité de Clasificacién de la Cefalea
de la International Headache Society (IHS), la cefalea se
manifiesta de manera episédica o crénica’. Los trastornos
de dolor de cabeza estin entre las diez enfermedades mas
discapacitantes para ambos sexos y las cinco mds discapa-
citantes para las mujeres®. Los estudios muestran que entre
un 70% y 90% de la poblacién sufre de dolores de cabeza al
menos una vez al afo, por lo cual son la razén mds comin
para visitar a un médico’. No obstante se desconoce la fisio-
patologia exacta de la cefalea tensional. Los mecanismos de
dolor periférico tienen mas probabilidades de desempefiar
un papel en la frecuente cefalea episédica de tipo tensional.
El aumento de la sensibilidad pericraneal registrada por la
palpacién manual es el hallazgo anormal mas significativo
en pacientes con cefalea tensional®. Hay que destacar que
la cefalea tensional es comuin, incapacitante y estd asociada
con comorbilidades médicas y psiquidtricas’. Los sintomas
de ansiedad causan dolores de cabeza!®'? trastornos de la
articulacién temporomandibular’?** y bruxismo®.

El bruxismo juega un papel importante en las disfunciones
temporomandibulares'®!” y la necesidad de tratamiento en
centros de dolor orofacial es significativa'®. Se ha demos-
trado que, en las disfunciones temporomandibulares, el
estrés psicolégico es un factor preponderante™ . Los
trastornos temporomandibulares cuentan como una sub-
clasificacién de los alteraciones musculo-esqueléticas que
involucran una gran variedad de condiciones craneofaciales
que encubren signos y sintomas relacionados con la arti-
culacién temporomandibular, la musculatura masticatoria,
la musculatura del cuello y estructuras relacionadas™. Se
estima que los trastornos temporomandibulares tienen una
prevalencia del 5-12% en la poblacién, incluidos adultos
y nifos. En consecuencia, se consideran un importante
problema de salud publica*. Los sintomas especificos de
cefalea primaria y disfuncién temporomandibular son
comorbidos, como lo demuestran los estudios clinicos y de
poblacién. Ademas, los trastornos temporomandibulares
son un factor de riesgo para una mayor frecuencia de dolor
de cabeza®?. Esta relacion entre los trastornos temporo-

mandibulares, migrafia y cefalea tensional ya ha sido pre-
viamente expuesta®.

Al apretary deslizar los dientes, los musculos de la mandibula
se sobrecargan, causando puntos gatillos miofasciales, espe-
cialmente en los musculos maseteros y musculos temporales.
Los puntos gatillos miofasciales generados en esta muscula-
tura pueden influir en la disfuncién muscular del cuello y, si
se prolonga, puede cronificarse el dolor de cabeza”. El dolor
miofascial estd habitualmente presente en las difunciones
temporomandibulares mds comunes y consiste en una afec-
cién dolorosa caracterizada por dolor en dreas locales de la
mandibula, las sienes, la cara, el drea preauricular o dentro del
oido con la presencia de puntos gatillo. Estos puntos gatillos
pueden producir un patrén caracteristico de dolor irradiado
o sintomas auténomos cuando se estimulan®. Se considera
que los puntos gatillo miofaciales son una fuente de dolor
periférica que contribuyen a la generalizacién del dolor y
pueden inducir a la sensibilizacion central. El correcto tra-
tamiento de los puntos trigger miofasciales puede reducir la
sensibilizacion central®.

El presente estudio tiene como objetivo comprobar si la
técnica neuromuscular y de Jones a nivel del musculo tem-
poral en pacientes bruxistas con cefaleas episédicas y cré-
nicas produce cambios en la extensién craneocervical. Por
otro lado, se pretende comprobar si las técnicas producen
cambios en el umbral de dolor a la presién en los puntos
trigger de los musculos temporales. Y por dltimo, compro-
bar si las técnicas en pacientes bruxistas con cefaleas epis6-
dicas y crénicas produce un aumento en la apertura vertical
de la boca. Este estudio estd disefiado para evaluar la hipé-
tesis de que las que las técnicas neuromusculares y de Jones
aplicadas en forma bilateral sobre el musculo temporal, en
pacientes bruxistas con cefaleas tensionales, aumentan la
apertura vertical de la boca, el umbral del dolor a la presién
del punto gatillo del musculo temporal y la extensién cra-
neocervical.

Diseiio del estudio

Se trata de un estudio experimental, aleatorizado, doble ciego
con un evaluador independiente, previamente entrenado en
las mediciones, y un grupo control. Los procedimientos uti-
lizados para este estudio cumplen con las normas éticas de la
Declaracién de Helsinki y fue aprobado por el Comité ético
institucional de investigacién del hospital universitario San
Juan de Alicante.



Poblacion de estudio

La poblacién del estudio fue tomada de pacientes que acu-
dieron a distintas clinicas privadas de odontologia, de quiro-
prictica y de osteopatia en Alicante (Espafia). Se incluyeron
en el estudio sujetos de ambos sexos que acudieron a consulta
de osteopatia y quiroprictica y a la clinica dental en Alicante
diagnosticados de bruxismo y cefaleas tensionales episédicas
y crénicas segin los criterios de IHS, con edades compren-
didas entre los 18 y 60 afios y que firmaron el documento
de consentimiento informado para participar en el estudio.
Se excluyeron pacientes que hubieron recibido tratamiento
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osteopdtico al menos 1 mes antes del estudio y tratamiento
médico al menos 2 semanas antes del estudio, que presentaban
traumatismos y/o fracturas del craneo, macizo facial o de la
mandibula en el afio previo a la realizacién del estudio, ciru-
gias del crineo, macizo facial o de la mandibula en los seis
meses previos al estudio, lesiones reumaticas, osteitis, tumores
y metdstasis, patologias neurolégicas centrales o periféricas,
enfermedades inflamatorias o infecciosas agudas, alteraciones
centrales o locales de la sensibilidad. Finalmente participa-
ron en el estudio 52 pacientes (Figura 1). Todos ellos fueron
informados de la realizacién del estudio a partir de un plan-
teamiento inicial que les fue presentado de la misma manera.

Evaluados para la seleccion (n=56) |

Excluidos (n=2)
® No cumplen criterios selecciéon (n=0)
® Renuncian a participar (n=2)

® Otras razones (n=0)

Aleatorizados (n=54)

Asignados al Grupo Control (n=27)
® Recibieron la intervencién control (n=27)

® No recibieron la intervencién (n=0)

Asignados al Grupo Experimental (n=27)
® Recibieron la intervencién experimental (n=27)

® No Recibieron la intervencién experimental (n=0)

Pérdidas de seguimiento (n=0)
Interrumpen la intervencién (n=1)

® Cambio de residencia

Pérdidas de seguimiento (n=0)
Interrumpen la intervencién (n=1)

® Decidié abandonar el estudio

Analizados (n=26)

Excluidos del anilisis (n=0)

Analizados (n=26)
Excluidos del anlisis (n=0)

Diagrama de Flujo segtin la Declaraciéon CONSORT para el Informe de Ensayos Aleatorizados.

Aleatorizacion

La asignacién de los pacientes al grupo intervencién
y grupo control se efectué mediante sobres cerrados.

Esta asignacién permanecié oculta al evaluador. De la
misma forma, los pacientes desconocian el nimero de
grupos de comparacién, asi como los tratamientos a
comparar.
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Protocolo del estudio

En todos los sujetos se llevé a cabo el mismo procedi-
miento. Primeramente, el sujeto recibié la hoja de infor-
macién del estudio, firmé el consentimiento informado y
se inici6 la recogida de datos, donde se verificaron los crite-
rios de inclusién y exclusién. A continuacion, el evaluador
externo cegado realizé las mediciones pre-intervencién
de todas las variables. Todas las medidas se tomaron
tres veces para luego sacar la medida de las mismas. En
el grupo experimental el investigador realizé la técnica
neuromuscular y la técnica de Jones para el musculo tem-
poral. A continuacién, el evaluador externo cegado tomé
las medidas post-intervencién 1, inmediatamente tras la
realizacién de las técnicas. El evaluador externo cegado
tomo¢ las medidas post-intervencién 2, transcurridos tres
dias tras la realizacién de la técnica. Para el grupo con-
trol se siguié el mismo proceso, sustituyéndose tan sélo
el paso de la aplicacién de las técnicas de tratamiento por
una maniobra control.

Evaluaciones

Se recogieron datos correspondientes a edad, género, peso,
altura, lado evaluado del musculo temporal y el grupo de
tratamiento. La movilidad en extensién craneocervical
se evalué con un goniémetro 66-FIT, mientras que los
umbrales de dolor a la presién de los musculoes tempro-
ales derecho e izquierdo se midieron con un algémetro
Baseline 12-0304. En cuanto al registro de la apertura
vertical de la boca, se efectud con pie de rey Vernier Cali-
per Digital, modelo ZDY-036. Todas estas variables se
evaluaron pre intervencién, post-intervencién 1, inmedia-
tamente tras la realizacién de las técnicas y post-interven-
cién 2, transcurrido tres dias tras la Gltima intervencién.

Intervenciones aplicadas

Se aplicaron la técnica neuromuscular y la técnica de
Jones para el musculo temporal®. La técnica neuromus-
cular, con el objetivo de inhibir los espasmos de los mus-
culos temporales, se ejercié con el paciente en posicién
supina y el terapeuta sentado en la cabecera de la camilla.
Una mano del terapeuta aplicé presion a la insercién del
musculo temporal. La otra mano entré en contacto con
el vientre del musculo temporal con la punta del pulgar
extendida. A continuacién, se realizé un masaje lento y
profundo en deslizamiento longitudinal del pulgar a lo
largo del musculo temporal. Se realizaron tres trazos
sobre el musculo. La técnica de Jones, con el objetivo de
suprimir la hiperactividad gamma del musculo temporal,

se realizé con el paciente en posicién supina y el tera-
peuta sentado en la cabecera de la camilla. Para el mus-
culo temporal izquierdo, por ejemplo, la mano izquierda
del terapeuta localizé con el dedo indice el punto de acti-
vacién del musculo temporal izquierdo. La mano dere-
cha se colocé en el lado derecho de la cara del paciente y
agarré la barbilla con los dedos. Para comenzar, el dedo
medio de la mano izquierda aplicé presién sobre el punto
sensible del musculo temporal izquierdo, lo que a su vez
provocé dolor. En segundo lugar, la mano derecha fij6 la
cara anterior de la mandibula, abri6 la boca y cre6 un esti-
ramiento lateral de la mandibula hacia la derecha hasta
que desaparecié el dolor del punto gatillo. Esta posicién
se mantuvo durante 90 segundos. Luego, la mandibula se
llevé lentamente a la posicién neutral. Para el musculo
temporal derecho, el procedimiento se llevo a cabo de la
misma forma cambiando la lateralidad de los contactos.
Para el grupo de control, se siguieron los mismos pasos
que en el grupo experimental, solo que el investigador
aplicé un tratamiento simulado sosteniendo el hueso
occipital durante dos minutos mientras estaba sentado en
la cabecera de la mesa, tiempo equivalente estimado para
realizar las técnicas neuromusculares y Jones.

Analisis estadistico

El calculo del tamafio muestral se realizé aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste
bilateral, precisindose 24 sujetos en el primer grupo y 24
en el segundo para detectar una diferencia igual o supe-
rior a 0,77 unidades en la variable umbral de dolor a la
presion en el punto gatillo del temporal. Se asumié que la
desviacién estdndar comun es de 0,9. Se ha estimado una
tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

El analisis estadistico se realizé utilizando el programa
SPSS version 25.0. Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de
las variables de estudio. Se presentaron los resultados cuan-
titativos a través de media y desviacién estdndar para aque-
llas que cumplian el criterio de normalidad y para aquellas
que no lo cumplian, los cuartiles. Para establecer la norma-
lidad de las variables, se aplicé el test de Shapiro-Wilks; y el
de Lévene para la homogeneidad de varianzas para varia-
bles cuantitativas y la prueba de Chi-cuadrado para varia-
bles nominales. En distribuciones normales, para analizar
las distintas mediciones realizadas a los sujetos se utilizé
la prueba de medidas repetidas. En distribuciones que no
cumplian la normalidad se utiliz6 la prueba no paramétrica
de Kruskal Wallis. Para analizar las correlaciones entre las
variables dependientes de las independientes, se utilizé el
estadistico de Pearson para aquellas variables que cumplian



el criterio de normalidad y el de Spearman para aquellas
que no lo cumplian. Y por dltimo, para analizar si existian
diferencias entre sexos, se utilizé la T-Student para varia-
bles con distribucién normal y la U de Mann-Whitney

para aquellas cuya distribucién no cumplia la normalidad.

Los grupos fueron comparables entre si en todas las varia-
bles al inicio del estudio (p > 0,05 en todos los casos). La
edad media del total de los sujetos participantes fue de
41,87 afios (DT = 9,10). Por su parte, la edad media del
Grupo A (Intervencién) fue de 41,12 afios (DT = 9,48) y
la del Grupo B (Control) fue de 42,62 afios (DT = 8,82).
La altura media del total de los sujetos participantes fue
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de 169,62 cm (DT = 5,66). Por su parte, la talla media del
Grupo A fue de 169,46 cm (DT = 6,22) y 1a del Grupo B
fue de 169,77 cm (DT = 5,15). El indice de masa corporal
del Grupo A de media fue 27,14 (DT = 0,61), mientras
que la del Grupo B fue de 26,84 (DT = 0,65). El numero
total de mujeres participantes fue de 31 (59,6%), pertene-
ciendo 14 de ellas al Grupo Intervencién y 17 al Grupo
Control; y el de hombres fue de 21 (40,4%), formando
parte del Grupo Intervencién 12 y del Grupo Control 9.

El andlisis de normalidad mostré que todas las variables
eran normales a excepcién del umbral de dolor a la presién
en el punto gatillo del temporal en todos los momentos de
medicién (p < 0,001). Las tablas 1 y 2 muestran los datos
de las variables dependientes para ambos grupos en los dis-
tintos momentos de medicién.

APERTURA BOCA PRE-INTERVENCION 42,75 (3,96) 42,82 (5,04)
APERTURA BOCA POST-INTERVENCION 44,43 (3,92) 43,02 (4,97)
APERTURA BOCA POST-INTERVENCION 2 44,66 (3,93) 42,83 (5,07)
EXTENSION CRANEOCERVICAL PRE-INTERVENCION 50,07 (1,97) 48,89 (3,28)
EXTENSION CRANEOCERVICAL POST-INTERVENCION 53,57 (2,27) 49,02 (3,28)
EXTENSION CRANEOCERVICAL POST-INTERVENCION 2 52,78 (2,00) 48,41 (3,14)

Resultados obtenidos por ambos grupos para las variables de movilidad craneocervical y apertura de la boca.

UMBRAL DOLOR (KG) EXPERIMENTAL 2,34 3,05 3,23
PRE-INTERVENCION CONTROL s 290 .
UMBRAL DOLOR (KG) EXPERIMENTAL 3,14 3,43 3,54
POST-INTERVENCION CONTROL o9 288 .
UMBRAL DOLOR (KG) EXPERIMENTAL 3,04 3,38 3,47
POST-INTERVENCION 2 CONTROL 10 300 "

Resultados obtenidos por ambos grupos en la algometria del muasculo temporal.

En el andlisis inferencial, se encontré una mejora significa-
tiva del grupo experimental frente al grupo control para la
apertura activa de la boca en ambos momentos post-trata-

miento (p<0,001). Igualmente, para el rango de movimiento
de la extensién craneocervical, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la medicién post-inter-
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vencion inmediata (p<0,001) y a los 3 (p=0,002). Por tltimo,
en cuanto al umbral del dolor a la presién en el punto gatillo
del temporal, se encontraron también diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos en los dos momen-
tos de medicién tras la intervencién (p<0,001).

Varios estudios muestran los beneficios del tratamiento
osteopitico en pacientes con disfunciones temporomandibu-
lares y cefaleas tensionales. No todos hacen referencia espe-
cifica a la musculatura temporal y la relacién con cefaleas
tensionales, pero se muestran efectos similares para justificar
la mejora de la sintomatologia que se produce en nuestro estu-
dio. La técnica de anclaje miofascial aplicada bilateralmente
a nivel de los maseteros produjo un aumento de la apertura
vertical de la boca y disminucién de la percepcién dolorosa en
pacientes con bruxismo™. Sin embargo, en este ismo estudio,
la técnica de energia muscular no mostré cambios estadisti-
camente significativos. A pesar de que el disefio y las técnicas
utilizadas en nuestro estudio no coincidian con los de éste, se
puede constatar que los resultados obtenidos tras la interven-
cién de la técnica anclaje miofascial en cuanto a la variable
apertura bucal se asemejan notablemente. En otro estudio
previo™, se evalué los efectos de las técnicas de Jones y Neu-
romuscular aplicadas sobre el musculo masetero y se registré
datos significativos para la algometria en el punto gatillo del
masetero para ambas técnicas, asi como un efecto en la aper-
tura de la boca para Jones y en proyeccion hacia delante de la
mandibula para la terapia neuromuscular, parimetro que en
ese estudio no se evalué. Cabe destacar que en dicho estudio
se dividi6 a los pacientes en un grupo control, grupo Jones
y grupo de terapia neuromuscular, mientras que en nuestro
estudio se dividié a los pacientes en dos grupos. Su anlisis
mostré diferencias estadisticamente significativas en las tres
variables entre los tres grupos, sin embargo, en el andlisis apa-
reado por grupos, el dolor a la presién no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de terapia neu-
romuscular y Jones. Para medir la percepcién dolorosa utiliza-
ron la escala visual analégica, evaluacién que no se realizé en
nuestro estudio. En otro estudio® se evalud la apertura vertical
de la boca y la fuerza de la mordida, aplicando las técnicas
de energia muscular y de Jones. Se obtuvieron efectos inme-
diatos en la apertura vertical de la boca tras la aplicacién de
un solo tratamiento sobre los puntos gatillo de los maseteros
mediante la técnica neuromuscular y la técnica de Jones. El
presente estudio confirma que los resultados después de usar
la técnica de Jones son significativamente similares en térmi-
nos de apertura de la boca. Otros autores* han observado una
mejora de la cefalea tensional con el tratamiento de las disfun-

ciones temporomandibulares. La muestra fue conformada por
154 sujetos que fueron distribuidos en un grupo diagnosticado
con cefaleas tensionales y otro grupo que no sufria de cefaleas
tensionales. Por su parte, Mejias L6pez® evalué los resultados
obtenidos tras el abordaje osteopitico global de sujetos con
disfuncién temporomandibular. Se produjo un aumento sig-
nificativo del umbral del dolor a la presién en el masetero y
en el temporal, asi como un aumento de la abertura bucal. Tras
la aplicacién de diferentes técnicas osteopiticas, tanto a nivel
local como a distancia, los sujetos manifestaron al final del
tratamiento una desaparicién total de los sintomas dolorosos
presentes en la AT M, ausencia de dolor en la apertura bucal y
una desaparicién o mejoria en otras patologias como el dolor
de cabeza. Hay varios estudios que relacionan la cefalea ten-
sional con puntos miofasciales activos a nivel craneocervical y
de la articulacién temporomandibular. Uno de ellos*, mostr6
que los puntos miofasciales activos craneocervicales desenca-
denan o mantienen cefaleas tensionales y que anormalidades
de la postura o la movilidad cervical pueden ser el resultado
de un dolor de cabeza crénico. Se identificaron puntos gatillo
miofasciales en los musculos trapecio superior, esternocleido-
mastoideo, temporal y suboccipital. Por otra parte, otra inves-
tigacién® evalué la presencia de puntos gatillo miofasciales
en la musculatura suboccipital y anteposicién de la cabeza en
pacientes con cefaleas tensionales. Los resultados mostraron
que los puntos gatillo activos a nivel suboccipital y la postura
de la cabeza hacia adelante se asociaron con dolores de cabeza.

Limitaciones del estudio

Sélo se aplicaron dos técnicas, por lo que un tratamiento
mds completo podria arrojar cambios incluso superiores.
El tiempo de seguimiento es de sélo 3 dias, por lo que
seguimientos mds prolongados hubieran arrojado datos
mds interesantes.

Atendiendo a los resultados del estudio se puede concluir
que las técnicas neuromusculares y de Jones aplicadas sobre
el muasculo temporal, en pacientes bruxistas con cefaleas
tensionales episédicas y crénicas produce un aumento del
umbral del dolor a la presién del punto gatillo del muasculo
temporal, asi como un aumento de la movilidad de la aper-
tura bucal y un aumento de la extension craneocervical. Los
resultados obtenidos muestran que ambas técnicas prolon-
garon su efecto varios dias después de su aplicacién y, por lo
tanto, se puede finalizar diciendo que son una herramienta
util para el tratamiento del masculo temporal en pacientes
bruxistas con cefaleas tensionales.
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EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO EN
1.OS SINDROMES DE DOLOR PELVICO CRONICO

Rafael Valls Ubeda (PT, DO)™.

Recibido el 23 de noviembre de 2019; 15 de enero de 2020.

Introduccion: El dolor pélvico crénico (DPC) es un cua-
dro clinico de diagndstico complejo, frecuentemente de
etiologia multiple, en el que se pueden solapar diferentes
causas y conlleva una importante afectacion de la calidad
de vida. Es recomendada una intervencién multidiscipli-
nar para su tratamiento, donde el osteépata, mediante su
visién holistica del paciente, y la aplicacién del diagnds-
tico y tratamiento manual osteopitico, pudiera ayudar a
la reduccién o eventual eliminacién del dolor pélvico en
dichos pacientes.

Objetivos: Valorar la eficacia del tratamiento osteopdtico
y terapia manual en los sindromes de dolor pélvico crénico,
su evaluacién e intervencion.

Material y métodos: se incluyen en la revisién ensa-
yos clinicos y revisiones sobre la efectividad del abordaje
manual en el DPC desde 2005 hasta octubre de 2019 de
las siguientes bases de datos: PubMed, PEDro, Cochrane,
Lilacs, Scielo, Scopus, Cinahl y Osteopathic Research web.
La busqueda se realizé6 mediante la combinacién multiple
de diferentes descriptores como prostatitis, dolor pélvico,
dolor de cintura pélvica, dolor cronico, dolor musculoesquelético,
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dolor nociceptivo, manipulaciones musculoesqueléticas y medi-
cina osteopdtica. Fueron seleccionados estudios es las princi-
pales lenguas europeas, y su calidad fue analizada mediante

las escalas Jadad (ensayos) y AMSTAR (revisiones).

Resultados: Nueve ensayos clinicos aleatorizados y siete
revisiones sistematicas se incluyen en la revisién. El dolor
pélvico crénico es evaluado con escalas visuales del dolor y
cuestionarios validados especificos para cada sindrome en
si. De manera directa o indirecta se evalia el componente
psicolégico del dolor y su influencia en la calidad de vida.
El tratamiento osteopdtico y de terapia manual parece ayu-
dar a la disminucién del dolor, con un abordaje osteopitico
que incluya técnicas de manipulacién del tejido conectivo y
la visién holistica cldsica de dicho enfoque.

Conclusiones: Estos hallazgos preliminares apoyan el uso
del tratamiento osteopitico y de terapia manual para la dis-
minucién del dolor en pacientes con algunos de los sindro-
mes del dolor pélvico crénico. La evidencia sigue siendo
ain limitada, por lo que son necesarios un mayor nimero
de ensayos clinicos de alta calidad, con una evaluacién a
“doble ciego”y con mayor nimero de pacientes.

* Clinica ZOI Salud. Malaga. Espafia..
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Efectividad del tratamiento osteopatico en los sindromes de dolor pélvico crénico.

Rafael Valls Ubeda.

El dolor es una de las causas mds frecuentes por las
que se busca ayuda sanitaria, siendo el dolor crénico
la principal causa de sufrimiento y discapacidad en
el mundo?’. El dolor pélvico crénico (DPC) es defi-
nido por la asociacién europea de urologia como “el
dolor crénico o persistente percibido en estructuras
relacionadas con la pelvis bien sea en varones o muje-
res. Estd frecuentemente asociado con consecuencias
negativas cognitivas, comportamentales, sexuales y
emocionales, asi como sintomas sugestivos de dis-
funcién del tracto urinario inferior, sexual, intestinal,
suelo pélvico o ginecolégicas™. E1 DPC tiene una
duracién igual o superior a 6 meses de forma persis-
tente o recurrente’. En mujeres, el DPC es una de las
manifestaciones clinicas méds comunes en la endome-
triosis*, aunque con frecuencia no puede ser identifi-
cada una etiolologia especifica, y es conceptualizado
como una alteracién compleja neuromuscular-psico-
social consistente con un sindrome de dolor crénico
regional o un sindrome de dolor funcional somé-
tico’. En hombres ha venido relacionindose con la
prostatitis, incluso se ha llamado sindrome de DPC
a la prostatitis crénica/tipo III°, aunque no sélo la
prostatitis es responsable de dicha sintomatologia,
condiciones dindmicas o funcionales cémo la dis-
funcién muscular pélvica, puntos gatillo miofascia-
les, neuralgias o sindromes somdticos funcionales se
pueden encontrar detrds de dicho dolor’. La Aso-
ciacién Europea de Urologia® clasifica el DPC en
distinto sindromes atendiendo a la causa que lo pro-
voca. De esta forma, los sindromes de DPC pueden
ser de tipo urolégico, ginecolégico, gastrointestinal
o tener su origen en el sistema musculo-esquelético.
Dentro de los sindromes urolégicos se encuentran
los de dolor prostético, de la vejiga, escrotal, testicu-
lar, epididimal, del pene, uretral y escrotal post-va-
sectomia. Dentro de lo sindromes ginecolégicos se
encuentran los de dolor vulvar, vulvar generalizado,
vulvar localizado, vestibular, clitoral, endometrio-
sis, pélvico con exacerbaciones ciclicas y la disme-
norrea. Dentro de los sindromes de dolor pélvico
gastrointestinal se encuentran el intestino irritable
y el de dolor anal crénico intermitente. Por dltimo
alteraciones del sistema musculo-esquelético de tipo
sindrome de dolor muscular del suelo pélvico o del
dolor coxigeo pueden ser la causa principal de DPC.
La prevalencia del DPC en mujeres se encuentra
entre 6,4 % y 25,4% dependiendo del pais®. En el

caso de Espaiia, se ha reportado una prevalencia del

22,8% de la poblacién general entre 18 y 65 afios
de la provincia de Milaga, 30,9 % mujeres y 15,6%
hombres’. Esto apunta a que existe una alta prevalen-
cia, siendo las mujeres las que se ven afectadas mds
frecuentemente'’. El coste econémico generado por
este trastorno es comparable al de otras enfermeda-
des cronicas''. El impacto negativo generado a nivel
psicolégico es considerable, siendo comun encontrar
asociados trastornos de depresién y/o ansiedad' %
La calidad de vida se ve ampliamente mermada’,y
el dolor aumentado muchas veces como consecuencia
de la catastrofizacién de dicho dolor?*?%. La historia
clinica y el examen fisico constituyen la parte mds
importante para la evaluacién y el diagnéstico del
paciente con DPC?. Son de utilidad el uso de escalas
del dolor y cuestionarios™. El objetivo es identificar
los factores que contribuyen a dicho dolor y tratar
cada uno de ellos***. Las pruebas complementarias
para el diagnéstico dependerdn de la historia y los
hallazgos en el examen fisico. Las técnicas de imagen
principalmente usadas son la ecografia o la resonan-
cia magnética, que pueden ser de ayuda a la hora de
identificar la causa del dolor*® o evitar una posible
cirugia?’. El tratamiento estd enfocado a la causa en
el caso de que haya podido ser determinada®®, aunque
normalmente es requerido un abordaje multidiscipli-
nar'®»¥7? debido a su compleja etiologia®. El osteé-
pata como parte de ese equipo multidisciplinar puede
ayudar, englobando el aspecto neuro-musculo-es-
quelético y visceral®* a reducir el dolor crénico de
dichos pacientes y a mejorar de la calidad de vida®.
Se han realizado algunas revisiones sistemdticas en
las que se relaciona el tratamiento osteopdtico con el
dolor pélvico en mujeres embarazadas®®, con el dolor
lumbar no especifico’”®, en trastornos ginecoldgi-
cos y obstétricos’ y con el dolor de origen muscu-
loesquelético®. Una revisién sistemdtica centrada en
el componente miofascial del dolor pélvico crénico
concluyé que el tratamiento miofascial manual era
una alternativa eficaz en el abordaje multidisciplinar
de dichos pacientes*. No se ha encontrado ninguna
revisién que haya abordado los sindromes de DPC
como tal y el tratamiento osteopdtico o manual. Es
por ello que se pretende revisar sistemdticamente
los estudios que aborden la eficacia del tratamiento
osteopdtico o terapia manual en sujetos que padecen
algin sindrome de DPC, donde se identifique el sin-
drome de DPC estudiado, su evaluacién, protocolo de
tratamiento y técnicas manuales u osteopdticas aplica-
das, asi como la calidad de los ensayos clinicos realiza-
dos y de las revisiones sistemadticas llevadas a cabo.



Se realizé un proceso de busqueda bibliografica en
las siguientes bases de datos: MEDLINE (PubMed),
PEDro, Biblioteca Cochrane, CINAHL Plus, Sco-
pus, Lilacs, Scielo y Osteopathic Research Web desde
el afio 2005 hasta octubre de 2019, que incluyera
revisiones previas y/o ensayos clinicos aleatorizados
controlados (ECA) en pacientes afectos de algun sin-
drome de DPC. Multiples términos de busqueda y
descriptores del medical subject headings (MeSH)
fueron usados: ‘pelvic pain” “chronic pelvic pain’, ‘pelvic
floor pain’, “dysmenorrhea’s ‘prostat™, “bladder pain’,

«

‘coccy™, “gynecolog™, “irritable bowel syndrome”, ‘endo-
metriosis’, “vulvodynia’, “osteopath™, “manual therapy’,
‘physiothera™, “physical therapy specialty”, “musculos-
keletal manipulations’, “massage”, “chiropra® en dife-
rentes combinaciones con los operadores booleanos
OR y AND. Se limité la busqueda a articulos en las
principales lenguas europeas (inglés, espafiol, francés,
alemdn, portugués e italiano). Las referencias de los
articulos fueron examinadas para la recuperacién de
articulos pertinentes al objetivo, asi cémo la bisqueda
en internet a través de google académico de literatura
“gris” relevante.

Criterios de seleccion

Fueron incluidos revisiones previas y/o ensayos clinicos
aleatorizados controlados en pacientes afectos de algin
sindrome de DPC de los descritos por las directrices de
la Asociacién Europea de Urologia® desde el afio 2005
hasta la actualidad, donde se realice una evaluacién del
dolor pélvico pre y postratamiento, para testar la efi-
cacia y/o efectividad de la intervencién y en la cual se
aplique un tratamiento osteopdtico o de terapia manual
en sujetos adultos, ademds de presentar una puntuacién
minima de 3 en la escala Jadad para los ensayos clinicos
y “calidad moderada” en la escala AMSTAR 2 para las
revisiones sistemdticas. Se excluyeron los articulos en
mujeres embarazadas y en los que el dolor no sea ubi-
cado/localizado en la regién pélvica.

Evaluacién de la calidad metodolégica

Se realiz6 una evaluacién de la calidad metodolégica
de los articulos mediante la escala Jadad** para los
ECA yla herramienta AMSTAR 2% para las revisiones
sistemdticas respectivamente. El proceso de seleccion
tras la busqueda realizada se encuentra detallado en la

figura 1.
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Extraccién de datos

Los datos que fueron extraidos de los ECA incluian el
sindrome de DPC estudiado, los autores y afio de publi-
cacién, la intervencién realizada, método de evaluacién
del dolor, nimero de sujetos, resultados, puntuacién en
escala Jadad y conclusiones del estudio. Respecto a las
revisiones sistemdticas se extrajeron los datos referen-
tes al sindrome de DPC estudiado, los autores y afio de
publicacién, nimero de estudios incluidos en la revi-

si6n, resultados, calidad segin AMSTAR 2 y conclu-

siones.

Tras la aplicacion de los criterios de inclusién/exclu-
sién, 16 articulos en total fueron recuperados para su
revisién y cuyo resultado se muestra en las tablas 1y
2. Nueve ECAs fueron incluidos en la revisiéon. Los
sindromes estudiados fueron el dolor coxigeo, dolor
prostatico, dolor de vejiga, dolor muscular del suelo
pélvico, dismenorrea y el sindrome de DPC en gene-
ral. Los estudios presentan una muestra de 40 (50)
a 102 sujetos®. Sélo un estudio*® incluye hombres y
mujeres en la evaluacién del sindrome de dolor urolé-
gico. Dos estudios evalian Unicamente a mujeres*™
aunque potencialmente podian ser incluidos hombres.
En el sindrome de dolor coxigeo® no se identifica el
sexo de los sujetos incluidos. En todos los ECAs se
realiza una evaluacién del dolor. Las técnicas de tra-
tamiento son manipulativas**°, miofasciales**°53 o
ambas, integradas en un tratamiento osteopdtico glo-
bal**#731. La calidad metodolégica segun Jadad es de
3 para todos los ECA, por la ausencia de doble ciego,
salvo en el estudio de Molins-Cubero S, et al*® cuyo
valor es 5. En cuanto a las revisiones sistematicas siete
fueron incluidas. Los sindromes de DPC estudiados
fueron la dismenorrea, el sindrome de dolor vulvar/
vaginal, el sindrome de intestino irritable y el sin-
drome de dolor coxigeo. Cuatro revisiones incluyeron
s6lo ECA. En concreto, se trata de revisiones sobre
dismenorrea®**® y sindrome de intestino irritable®”*.
La revisién sobre el sindrome de dolor coxigeo® es la
que contiene un mayor nimero de estudios en total,
concretamente 7. Todas realizan un andlisis descrip-
tivo de los estudios excepto el un estudio® sobre la
dismenorrea, que realiza también un metaanalisis
incluyendo 3 de los 4 ECAs. La calidad metodols-
gica es moderada segin la herramienta AMSTAR 2

en todas las revisiones.
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Articulos identificados en la busqueda

(n=719)

Articulos identificados en otras fuentes

(n=1)

Articulos tras la eliminacién
de articulos duplicados

(n=719)

Articulos no pertenecientes excluidos
tras la revisién de Titulo y Resumen

(n=573)

Articulos revisados a texto completo

(n=43)

Articulos excluidos en total

(n=27)

Articulos incluidos en la revisién:

ECA
(n=9)

Revisidnes sistematicas

(n=7)

® No acceso a texto completo
(n=3)
® No cumplir criterios de inclusién:

No ECA
(n=2)
No técnica osteopatica
(n=2)

Escala de Jadad < 3
(n=19)
AMSTAR baja calidad
(n=1)

Articulos excluidos por cumplir
criterios de exclusién:

(n=0)

Diagrama de Flujo segtin la Declaracién PRISMA*.
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Sindrome de Maigne,]. | GE: MCI. 3 sesiones 102 |La MCI fue mejor que 3 La MCI podria ser
dolor coxigeo | et a1 4 de S%en un periodo de el control (22% vs. 12%) recomendada en el
(coccigodinia) | 2006 10 dias. GE:51 |alos seis meses. Aleatorizado: 1 | tratamiento de la
GC: Onda corta a GC: 51 Doble ciego: 0 coccigodinia crénica.
niveles minimos de Descripcion Su efectividad es leve.
potencia (placebo). 3 abandonos: 1 Mis efectiva en casos
sesiones en un periodo Aleatorizacién | traumadticos recientes
de 10 dias. descrita y sin inestabilidad del
apropiada: 1 coecix.
® EVA de 02 100, Cegamiento Factores psicosociales
cuestionario de dolor de descrito y afectan adversamente al
McGill, Paris y Dallas adecuado: - tratamiento.
modificados.
® Evaluacién al inicio,
al mes y a los 6 meses.
Sindrome de Marx,S.  |GE:TO.5 tratamientos 35 GE: Mejora 3 EI'TO debe ser
dolor prostitico |et 414647 | de 45 aprox.en 8 hombres | estadisticamente considerado una
2009, 2013 | semanas. significativa del en Aleatorizado: 1 | alternativa al
GC: Ejercicio GE:20 |todos los test. Doble ciego: 0 | tratamiento tradicional,
terapéutico, explicacién | GC: 15 Descripcion por su corta duracién y
y hoja para realizar en GC: puntuaciones abandonos: 1 sostenibilidad. Ayuda
casa. permanecieron Aleatorizacién | 2 los pacientes a
constantes. descrita y autotratarse y manejar
® PSS, NIH-CPSI Las mejoras tras apropiada: 1 o eliminar sus sintomas.
(QOL evaluado aparte). tratamiento se Cegamiento Una cooperacién mis
® Evaluacién al inicio, mantuvieron a las 6 descrito y estrecha entre ostedpata
alas 6 semanas después semanas, al afio y medio | adecuado: - e internistas/urélogos
del tratamiento, al afio y y alos 5 afios. seria deseable. M4s
medio y a los 5 afios. estudios con mayor
numero de pacientes
deberian llevarse a
cabo para apoyar estos
resultados.
Sindromesde | Fitzgerald, | GE: MTC + ensefiar 47 Evaluacién de la 3 Es posible realizar un
dolor uroldgico: | MP. et al.%8 | €jercicios para hacer en respuesta global 57% ensayo clinico a gran
Sindrome de 2009 casa. Hasta 10 sesiones (33 mayor en GE respecto a | Aleatorizado: 1 | escala de la terapia
dolor de vejiga de tto. de 60’ durante 12 | hombres | 21% en GC. Doble ciego: 0 | miofascial, la cual podrfa
y de dolor semanas. y 24 Descripcién ofrecer un beneficio
prostitico. GC: Masaje clésico mujeres) | GE: mejoraen la abandonos: 1 clinico significativo a los
de todo el cuerpo. Un puntuacién de los Aleatorizacién | pacientes con sindromes
masaje semanal de 60° | GE:23 | sintomas a las 12 descrita y de dolor urolégico.
durante 10 semanas. GC:24 |semanas. apropiada: 1
Cegamiento
® Severidad del dolor, GC: sin alivio descrito y
urgencia y frecuencia significativo, salvo para | adecuado: -

urinaria en escala de 0

a 10.

® ICSI, NIH-CPSI,
CS-SF-12, FS.

® Evaluacién al inicio y
las 12 semanas.

el sindrome de dolor
prostatico en cuando a
dolor, calidad de vida e
ICSL
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Sindrome de Fitzgerald, | Idem. Fitzgerald, MP. et 81 Evaluacién de la 3 Una proporcién
dolor de vejiga | MP. et al.# | al. — 2009 mujeres | respuesta global significativamente
y Sindrome de | 2012 Excepto algunas moderada o importante | Aleatorizado: 1 | mayor de mujeres con
dolor muscular evaluaciones iniciales GE:39 |deun5%%enGEy Doble ciego: 0 sindrome de dolor
del suelo pélvico destinado dnicamente a | GC: 42 |26% en GC. Descripcién de vejiga y dolor
mujeres: Respuesta de no mejora | abandonos: 1 muscular del suelo
43 % GCy 18% GE. Aleatorizacién | pélvico respondieron al
® Medida del volumen Ambos grupos descrita y tratamiento con terapia
obtenido de un diario mejoraron el dolor, apropiada: 1 miofascial que con
de vaciado de 24h. urgencia, frecuencia y Cegamiento el masaje. La terapia
® FSFIy FSQ. calidad de vida, aunque | descrito y miofascial podria ser
mayor en el GE. adecuado: - una terapia beneficiosa
en mujeres con estos
sindromes.
Dismenorrea | Molins- | GE: Manipulacién 40 Comparacién 5 La manipulacién global
Cubero, S. | global de la pelvis mujeres | intragrupo con mejora de la pelvis bilateral
et al.%° bilateral. significativa en el Aleatorizado: 1 | mejora a corto plazo el
2014 GC: Posicionamiento | GE:20 | GE del dolor y la Doble ciego: 1 dolor pélvico percibido,
dos minutos (placebo). |GC:20 | mecano-sensibilidad Descripcion el umbral del dolor a la
en articulaciones abandonos: 1 presién y los niveles de
® EVA de 02 100 mm, sacroiliacas. Aleatorizacién | serotonina en mujeres
umbral de dolor a 1a Comparacién entre descrita y con dismenorrea.
presién en articulaciones grupos, disminucién de apropiada: 1 No hay diferencias
sacroiliacas y la percepcién del dolor e Cegamiento significativas con una
andlisis sanguineo incremento del umbral | descrito y intervencién placebo en
de catecolaminas y de dolor a la presién adecuado: 1 los niveles plasmiticos
serotonina. en ambas sacroiliacas. de catecolaminas.
® Evaluacién antes No diferencias
y después de la intergrupales para los
intervencion. niveles plasmaticos de
catecolaminas pero si
para la serotonina.
Schwerla, |GE:6TO enel 60 GE disminucién 3 Una sucesion de
FetalS' |transcurso de tres ciclos | mujeres |significativa de la TO podria ser
2014 menstruales (2 por ciclo). intensidad y duracién | Aleatorizado: 1 | beneficioso para las
GE:29 |del dolor. Mejoradela | Doble ciego: 0 | mujeres afectadas por
GC: no tratamiento. GC:31 |puntuacién componente Descripcién dismenorrea primaria.
® NRS durante la fisico y levemente del | abandonos: 1
menstruacién de 0 a mental de la calidad de | Aleatorizacién
10, dias con dolor de vida. Disminucién del | descrita y
en general y dias que el 75% en el uso medio de apropiada: 1
dolor de la dismenorrea AINEs. Cegamiento
era >5. GC: sin apenas descrito y
® Duracién de dolores cambios. adecuado: -

asociados durante la
menstruacién, duracién
e intensidad media del
sangrado durante la
menstruacién y QOL
SF-36.

Toma media de AINEs.
® Evaluacién al
principio y al final del

tratamiento..

Mejora en ambos
grupos de dolores
asociados, aunque mds
marcado en el GE.
Dias e intensidad de
sangrado sin cambios.
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Dismenorrea | Ozgiil,S. | GE: Consejos de estilo 44 GE: significativamente 3 La MTC parece ser un
(continuacion) et al.52 de vida, ejercicio y mujeres | menor intensidad enfoque efectivo a corto
2018 tabla de estiramientos del dolor que GC, Aleatorizado: 1 | plazo en la dismenorrea.

+MTC.5diasala GE: 21 |disminucién del Doble ciego: 0

semana durante 10’ GC:23 |ndmero de medicacién Descripcion

desde el dia estimado para el dolor, menor abandonos: 1

de ovulacién hasta el catastrofrizacién Aleatorizacién

comienzo del nuevo del dolor y sintomas descrita y

periodo. menstruales. apropiada: 1

GC: Consejos de estilo Cambio en la Cegamiento

de vida, ejercicio y tabla puntuacién de actitud | descrito y

de estiramientos. menstrual en la adecuado: -

subescala “menstruacién

® EVA dolor como evento natural”.

menstrual (0-10), n° de

analgésicos, PCS, MSQ, GC: sin cambios o

MAQy CST. ligero empeoramiento.

® Evaluacién al inicio Mayor satisfaccion con

e inmediatamente el tratamiento en el GC

después de la primera que en el GE.

menstruacion tras la

intervencion.
Sindrome de Ariza- GE1: TEG, 45’ una vez 49 | Efectos significativos 3 LaTEG unidaala
dolor pélvico Mateos, por semanay TM 45 mujeres | de interaccién son TM es efectiva en
croénico M. et al.53 |2 veces por semana (20’ encontrados en todos Aleatorizado: 1 | mujeres con dolor
(general) 2019 técnicas miofasciales GE1:16 |los resultados. Doble ciego: 0 pélvico crénico y

+ 15" masaje presién GE2: 16 | Efectos significativos Descripcion miedo al movimiento.

profunda + 10’ muasculo- | GC: 17 | entre sujetos en las abandonos: 1 Este enfoque es

energia) durante 6 creencias de miedo- Aleatorizacién | superior a la terapia

semanas. evitacién e intrasujetos | descrita y manual aislada para

GE2: TM (idem) en las subescalas del apropiada: 1 mantener las mejoras

GC: Folleto con dolor. A los tres meses, Cegamiento en el comportamiento

informacién sobre el diferencias significativas | descrito y a largo plazo de

dolor pélvico crénico. fueron encontradas adecuado: - evitacién por miedo y el

® FABQ-PA,BPI de 0
210, CDO.

® Evaluacion al inicio,
tras la intervencién y a
los 3 meses.

entre el GE1y GE2
en el cuestionario de
creencias de miedo-
evitacién, interferencia

del dolor y discapacidad.

Diferencias
significativas para el G1
y el GC en todos los

resultados.

funcionamiento fisico.

Datos extraidos de los ensayos clinicos aleatorizados'.

* Abreviaturas: GE — Grupo Experimental; GC — Grupo Control; EVA - Escala Visual Analégica; MCI — Manipulacién coxigea intrarectal; TO - tratamiento osteopatico; IPSS — Puntuacion
internacional de los sintomas prostéticos; NIH-CPSI - fndice de sintomas de prostatitis crénica del Instituto Nacional de Salud; QOL - Indice de Calidad de Vida; MTC - Manipulacién
del tejido conectivo; ICSI - Indice de sintomas y problemas de cistitis intersticial; CS-SF12 - Cuestionario de salud SF12; FS - [ndice de Funcion Sexual especifico de cada género; FSFI
— Indice de Funcionamiento Sexual femenino 2000; FSQ - Cuestionario de Sintomas Femeninos; AINEs — Antinflamatorios no esteroideos; NRS - Escala numérica de Intensidad del
dolor; PCS - Escala de catastrofismo ante el dolor; MSQ - Cuestionario de Sintomas Menstruales; MAQ - Cuestionario de actitud menstrual; CST - Cuestionario de Satisfaccién con
el tratamiento; TEG - Técnica de Exposicién Gradual;, TM - Terapia Manual; FABQ-PA - Cuestionario de creencias de miedo-evitacién en la actividad fisica; BPI - Cuestionario Breve
del Dolor; CDO - Cuestionario de Discapacidad de Oswestry.
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Dismenorrea | Proctor, M. |3 ECA La MAVBA sugiere que no es més Calidad | No existe evidencia sobre la
et al.%* efectiva que la manipulacién placebo. | moderada |efectividad de la manipulacién de
2006 Un ensayo pequefio indica una la columna en el tratamiento de la
diferencia en favor de la MAVBA dismenorrea.
pero el estudio que dispone de En un estudio no encontraron
un adecuado tamafio de muestra mayor riesgo que con un tratamiento
no encuentra diferencias. No hay placebo.
diferencias en efectos adversos. Se recomienda en futuros estudios:
La técnica Toftness se muestra mds ® El cegamiento para la evaluacién de
efectiva que el tratamiento placebo los resultados
pero el ensayo es pequefio y no se ® Paciente que desconocen la
pueden hacer conclusiones debido manipulacion osteoptica para ser
al tamafio de la muestra y otras evaluados al final del ensayo el grado
limitaciones metodoldgicas. de cegamiento del paciente que
ocurrio.
® Incluir un tercer grupo control que
no reciba ningun tratamiento.
® Uso de medidas estandarizadas
y adecuada informacién de estas
medidas (desviaciones estindar,
numero de pacientes en cada categoria
y por cada medida de seguimiento).
Abaraogu, U.|4 ECA Calidad metodolégica moderada Calidad | La terapia manipulativa podria ser
et al.>® de los estudios (6.7 de 10 en escala moderada | considerada como terapia coadyuvante
2017 PEDro). para la reduccién del dolor en la
La terapia manipulativa mostré dismenorrea primaria.
evidencia en la reduccién del dolor en Investigacién de mayor calidad
dismenorrea primaria es necesaria para evidenciar su
efectividad. En particular el
cegamiento de los evaluadores en
futuros estudios.
Sindrome dolor |Trahan,]. |4 estudios: |Todos los estudios muestran mejoras | Calidad | Los hallazgos apoyan la terapia
vulvar/vaginal | et 4156 ® 3 estudios | en el dolor en el indice de funcién moderada | manual para aliviar el dolor pero
(dispareunia) 2019 observacio- | sexual femenina. pocos estudios validan esta afirmacién.
nales Corroboran la terapia manual como Los estudios disponibles tienen
e { ECA |un tratamiento viable pata aliviar el una muestra pequefia y la calidad es
dolor asociado a la dispareunia. variable.
La calidad de los estudios va de pobre Es necesaria una mayor investigacion
a buena. para establecer la eficacia de la terapia
manual y los mecanismos especificos
por lo que es beneficiosa.
Sindrome Miiller, A. |5ECA Todos los estudios con bajo riesgo Calidad | TMO podria ser beneficiosa para el
de intestino et al.%’ de sesgo segun los criterios de moderada | tratamiento del SII.
irritable 2014 colaboracién Cochrane. Interpretar los resultados con cautela

Heterogeneidad en la medida de los

resultados y las intervenciones control.

Todos los estudios informan de
mayores mejoras a corto plazo
con TMO que con placebo o sélo

tratamiento estindar

debido al limitado niimero de estudios
disponibles y el reducido tamafio de
las muestras.
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Sindrome Kriiger, S58 |4ECA Los estudios tienen un riesgo de Calidad | Los tratamientos osteopéticos
de intestino 2016 sesgo de bajo a moderado e indican | moderada | mejoran la calidad de vida, el dolor
irritable un efecto positivo en la mayoria de abdominal y los sintomas de la
(continuacion) los casos a corto y medio plazo en la enfermedad en el SII. Algunos
calidad de vida, el dolor abdominal estudios muestran superioridad,
y parcialmente en los sintomas del otros logran resultados similares en
SII. Uno de los estudios indica la comparacién con la intervencién
presencia de trastornos psicolégicos de control. La evidencia disponible
unidos al SII. Hay parcialmente es limitada; Sugiere que la prictica
diferencias significativas en los grupos. osteopitica deberia limitarse al uso de
El tratamiento osteopitico consiste en técnicas viscerales locales en el SITy el
técnicas de movilizacion visceral local tratamiento de regiones relacionadas
y tratamiento de diferentes partes del con el sistema nervioso auténomo.
sistema nervioso auténomo.
Sindrome de Guimaraens, | 6 estudios: | Estudios escasos y de baja calidad Calidad | La terapia manual puede ser un
dolor coxigeo | F5 ® 4ECA |metodoldgica. Uso de diferentes moderada | método sencillo y efectivo para
(coccigodinia) | 2018 ¢ 2 EC escalas y cuestionarios de evaluacién disminuir el dolor, siendo las
con tamafios muestrales variados. manipulaciones intrarrectales las mas
El tratamiento mdas empleado es la empleadas. Son necesarios mis ECA
manipulacién intrarrectal con técnicas de una mayor calidad metodoldgica
de masaje (Thiele GH) y movilizacién para estudiar su efectividad.
del céecix (Maigne R). Los protocolos
de tratamiento son muy diferentes
y dificultan su comparacién. E1
tiempo de seguimiento ampliamente
variable. No figura la participacién
de un ostedpata en las intervenciones
terapéuticas.
Harlacher, |7 estudios: | Calidad baja de los estudios en Calidad |La terapia manual es efectiva en el
A.etal® e 5ECA |CONSORT. moderada | tratamiento de la coccigodinia pero no
2018 ® 1 estudio | Estudios muy heterogéneos y escasos, mads que el tratamiento conservador o

de cohortes

® 1 informe
de un caso

aunque los resultados muestran
efectos positivos de la terapia manual
en la coccigodinia.

la cirugfa. No existe un vinculo claro
entre un posicionamiento correcto

del coxis y la disminucién de los
sintomas y no debe tratarse como una
estructura aislada. Terapia siempre
individualizada, enfocada en el alivio
del dolor y las deficiencias funcionales.

Datos extraidos de las revisiones sistematicas™.

** Abreviaturas: ECA — Ensayo clinico aleatorizado; MAVBA — Manipulacién de Alta Velocidad y Baja Amplitud; TMO — Terapia Manipulativa Osteopitica; SII - Sindrome de Intestino Irritable.
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Existe un considerado numero de estudios en los
que los distintos sindromes de DPC son abordados
mediante terapia manual u osteopatia, aunque su cali-
dad metodolégica es baja. Muestra de ello son los
veinte estudios que en total fueron descartados por
este motivo. De los ECA incluidos, tan sélo uno®®
obtiene 5 puntos en la escala Jadad. El no realizar una
descripcién adecuada del método de aleatorizacion
fue una de las causas principales para no alcanzar los
criterios de inclusién en la revisién. Excepto el ECA
citado anteriormente®, el resto tienen una puntuacién
de 3. El disefio de ensayos clinicos a “doble ciego” para
evaluar la eficacia de la terapia manual supone siem-
pre un desafio; saber hasta qué punto puede descono-
cer un osteépata para qué estd aplicando una técnica
determinada y aislar los efectos especificos achacables
al tratamiento manual suelen ser los principales moti-
vos®’. En cudnto a la metodologia de las revisiones
sistemadticas, segin la herramienta AMSTAR 2, nin-
guna tiene algdn error critico que haga dudar de sus
resultados, aunque a su misma vez, ninguna tampoco
carece de mds de un fallo menor, de ahi el resultado
de calidad moderada. En relacién a la evaluacién del
dolor, todos los ECA usan la escala visual del dolor
en alguna de sus variantes, con puntuacién de 0 a 10 o
de 0 a 100, a excepcién de Marx S, et al.***, donde en
sus estudios sobre el sindrome de dolor prostitico usa
escalas especificas para ello, pero incluye el indice de
sintomas de prostatitis crénica del Instituto Nacio-
nal de Salud (NIH-CPSI), que evalda en uno de sus
apartados la localizacién, la severidad y la frecuen-
cia del dolor®?. El componente psicoldégico del dolor
en los sindromes de DPC es evaluado en todos los
ensayos clinicos, bien de una forma directa®?, con la
escala de catastrofismo ante el dolor (PCS) o con el
FABQ-PA para evaluar las creencias de miedo-evita-
cién de la actividad®, o bien, de una forma indirecta
con preguntas recogidas dentro de otros cuestionarios
como el cuestionario de salud en su versién corta el
SF-12 % utilizado en dos estudios*®* o en su versién
larga el SF-36°, utilizado en uno®’; tan sélo un ensayo
clinico®, por las caracteristicas del estudio, no evalda
el dolor desde dicha perspectiva.

Sindrome de dolor coxigeo

Tan s6lo un ECA® y dos revisiones sistemdticas®*®
han sido incluidas. Los estudios al respecto son esca-
sos, heterogéneos y de baja calidad metodolégica. Las

técnicas aplicadas son la manipulacién y movilizacién
del céccix intrarectal y masaje de la musculatura invo-
lucrada en la disfuncién. El tratamiento osteopdtico
de casos traumadticos recientes, de forma individuali-
zada, centrados en la recuperacién de la funcionalidad,
con una visién global del problema y con atencién a
los factores psicolégicos, parece ser un enfoque plau-
sible en este sindrome.

Dismenorrea

Es el sindrome de DPC del que mis estudios se inclu-
yen en la revisién. Se trata de 3 ECA**? y 2 revisio-
nes sistemdticas®**. Los estudios en general valoran
de forma positiva la terapia manual-osteopatia para el
tratamiento del dolor en la dismenorrea, a excepcién
de una revisién sistemdtica®. Pudiera ser quizds por-
que se evalda sélo la manipulacién vertebral o porque
la revisién incluye también pacientes afectos de dis-
menorrea secundaria®. Aunque son necesarios estu-
dios con mayor calidad metodolégica, especialmente
el cegamiento de los evaluadores, el tratamiento
osteopdtico con la aplicacién tanto de técnicas de
tejido blando cémo manipulativas, parece ser efectivo
para la disminucién del dolor en pacientes con disme-
norrea primaria como sindrome de DPC. El nimero
de tratamientos, frecuencia y efectividad a largo plazo
estd por determinar, aunque todos tienen en cuenta
el ciclo menstrual para cuando aplicar el tratamiento.

Sindrome de dolor prostatico
En tres de los estudios** se incluye también el sin-
drome de dolor de vejiga. A pesar de la limitacién
en cuanto el nimero de pacientes de dichos estudios,
podriamos sugerir una serie de tratamientos osteopa-
ticos que incluya técnicas miofasciales de abordaje
interno, ademds de ensefiar adecuadamente y de
manera individualizada técnicas de autotratamiento,
asi como la inclusién de ejercicios/estiramientos para
realizar en casa que trabajen el control y fortaleci-
miento muscular. Un periodo de tratamiento de 8 a 12
semanas con 5 a 10 sesiones de tratamiento osteopd-
tico podria ser considerado. Cabe resaltar los buenos
resultados a largo plazo, de hasta 5 afios*.

Sindrome de dolor de vejiga y sindrome de dolor mus-
cular del suelo pélvico.

Desarrollado por dos ECAs**, aunque el sindrome de
dolor muscular del suelo pélvico sélo se ha considerado



en mujeres. En dichos ECAs se emplea la manipulacién
del tejido conectivo con atencién a los puntos gatillo,
cicatrices y bandas de tensién en la zona abomino-pél-
vica, incluyendo técnicas intrarectales e intravaginales,
elongacién de la musculatura y relajacién postisomé-
trica. Ambos incluyeron ejercicios/estiramientos indi-
vidualizados para realizar en casa. Este protocolo de
tratamiento con terapia miofascial podria tener efectos
beneficiosos en dichos sindromes, mejorando la calidad
de vida de los sujetos.

Sindrome de intestino irritable

Ningian ECA ha cumplido los criterios de inclusién,
aunque si dos revisiones sistemdticas’”*® que inclu-
yen s6lo ECAs. Segun dichas revisiones, la evidencia
existente es limitada por el hecho de que hay pocos
estudios, su tamafio muestral es reducido, aunque su
calidad metodolégica es aceptable. Existe heteroge-
neidad en la evaluacién y las intervenciones, asi como
resultados similares en grupos experimentales y grupos
control. El tratamiento osteopiético con técnicas visce-
rales y técnicas para la regulacién del sistema nervioso
vegetativo podria ayudar con la sintomatologia a cor-
to-medio plazo pero son necesarios mds ensayos con
mayor nimero de pacientes que lo corroboren.

Sindrome de dolor vulvar/vaginal — dispareunia

Una revisién®® incluye s6lo un ECA, pero todos los
estudios concluyen una mejora en el apartado del
dolor en el indice de funcién sexual femenina (FSFI),
considerado el “gold standard” para medir la funcién
sexual en mujeres®. Las técnicas empleadas son prin-
cipalmente el masaje intravaginal y técnicas miofas-
ciales. Es ain necesario una mayor investigacién al
respecto con estudios de mayor calidad metodolégica
para establecer conclusiones.

Sindrome de dolor pélvico crénico

Sélo un ECA* considera todas las diferentes varian-
tes del sindrome de DPC, en las que se escogen sélo
mujeres pero que ademds tengan miedo al movimiento,
cuyo criterio es que obtengan una puntuacién mayor de
33 en la escala para cinesofobia de Tampa®. El estudio
pone de manifiesto la importancia psicolégica en estos
sindromes y cémo el trabajo multidisciplinar en combi-
nacién con un psicélogo en este caso puede reforzar el
efecto beneficioso que de por si obtenemos con el tra-
tamiento osteopdtico-manual. Podria suponer conseguir

Eur J Ost Rel Clin Res. 2020;15:25-39

una mejora durante un plazo mds largo y que aumente la
funcionalidad de las mujeres con este sindrome.

Sélo se han realizado ensayos clinicos aleatorizados
que cumplan cierta calidad metodolégica de algunos
sindromes de DPC. En la revisién realizada, la disme-
norrea aparece como el sindrome con mayor nimero de
estudios con una calidad metodoldgica aceptable. No
se han hallado ensayos clinicos que cumplan los crite-
rios seleccionados de otros sindromes de DPC, como
pudieran ser la endometriosis o el dolor testicular. En
todos los sindromes se realiza una evaluacién del dolor
acompafada de valoraciones mds especificas del sin-
drome en si, que evaldan los aspectos psicolégicos y
emocionales, asi como la calidad de vida. Esto pone
de manifiesto la importancia del enfoque multidisci-
plinar del problema. El tratamiento osteopdtico de los
sindromes de DPC revela el componente miofascial de
los mismos. Es comun el uso de técnicas de manipula-
cién del tejido conectivo tanto externas como internas
por via intravagina/intrarectal, sin perder la globalidad
del paciente, clisica del enfoque osteopitico. El trata-
miento por lo general dura varias semanas o incluso
meses, pero no es posible especificar un periodo de
tiempo exacto. En general, es necesaria la realizacién
de mayor nimero de ECAs, con un mayor nimero de
pacientes y mejor calidad metodoldgica, atendiendo al
aspecto del “doble ciego”y correcta aleatorizacién, que
permitan corroborar los resultados favorables que la
osteopatia parece arrojar en la mejora del dolor en los
sindromes de DPC. La evidencia todavia es limitada,
aunque con unos hallazgos preliminares positivos que
dependeran de la calidad y cantidad de la investigacién
osteopdtica para su confirmacién.
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