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3Quiénes somos

QUIÉNES SOMOS

European Journal Osteopathy & Related Clinical Research (Eur J Ost Rel ClinRes), es una publicación multidisciplinar, con 
revisión por pares, electrónica y periódica, dedicada a la información técnica y científica sobre Osteopatía y Ciencias Clínicas, re-
lacionadas con la Salud. Esta revista publica trabajos de investigación originales, informes técnicos, casos y notas clínicas, trabajos 
de revisión, comentarios críticos y editoriales, así como bibliografía especializada. Usted podrá acceder a ella en la dirección web 
www.europeanjournalosteopathy.com. Este sitio web está disponible en veinte idiomas diferentes para facilitar la difusión interna-
cional. Esta revista tiene una periodicidad cuatrimestral, integrada por tres números anuales y se publica en acceso libre a todos 
sus contenidos, gratuito e inmediato (texto completo), en los idiomas español e inglés. European Journal Osteopathy & Clinical 
Related Research proviene de la revista anteriormente denominada Osteopatía Científica, la cual se encuentra indexada en SCI-
mago-SCOPUS, SciVerse-Sciencedirect , BVS (Biblioteca Virtual en Salud) ,Elsevier Journals y Latindex. Índice SJR (SCImago 
Journal & Country Rank) 2010: 0,025. Esta revista se encuentra patrocinada por entidades profesionales y científicas. Los lectores, 
autores, revisores y bibliotecarios no tendrán que realizar abonos por acceder a sus contenidos (acceso abierto) y es el medio oficial 
de difusión de las siguientes instituciones: Scientific European Federation of Osteopaths – SEFO (Federación Europea Científica 
de Osteopatía) y Madrid International Osteopathy School (Escuela Internacional de Osteopatía de Madrid – EOM). LOPD: De 
acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, le informamos que sus datos personales forman parte de un 
fichero automatizado de la Escuela de Osteopatía de Madrid. Ud. Tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectifica-
ción, cancelación y oposición en los términos establecidos en la legislación vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: Escuela de 
Osteopatía de Madrid, C/ Saturnino Calleja, 1 28002 de Madrid ( España).
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[ EDITORIAL ]
EL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO POSTQUIRÚRGICO
Ángel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)1; François Ricard (DO, PhD)1; Ginés Almazán Campos (PT, DO, PhD)1. 

1 � Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

Comenzamos el año con un nuevo número de la revista 
European Journal Osteopathy & Related Clinical 
Research. En él podemos encontrar una muy intere-
sante revisión sistemática sobre el papel del tratamiento 
osteopático en situaciones postquirúrgicas. En concreto, 
en el postoperatorio de cirugía de injerto de derivación 
de arteria coronaria. 

En una línea similar se desarrolla una revisión sobre 
la osteopatía en el periodo obstétrico, que se acom-

paña con otra revisión, en este caso sobre el impor-
tante papel del tratamiento osteopático en el dolor 
pélvico crónico. 

Por último, incluimos en este número una síntesis sobre 
el estado del conocimiento sobre la efectividad del abor-
daje osteopático en el dolor de rodilla, centrado especial-
mente en la osteoartritis y el síndrome patelofemoral. 

Esperamos que todos ellos sean de su agrado.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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Efectividad del tratamiento osteopático manipulativo y fascial en el posoperatorio de cirugía de injerto  
de derivación de arteria coronaria.
Elena Bruni.

[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO 
MANIPULATIVO Y FASCIAL EN EL POSTOPERATORIO 
DE CIRUGÍA DE INJERTO DE DERIVACIÓN  
DE ARTERIA CORONARIA
Elena Bruni (PT, DO)1. 

1 � BIOS.fit S.R.L. Magenta. Milán. Italia.

Introducción: La osteopatía con un énfasis sobre las téc-
nicas manipulativas y fasciales raramente ha sido incluida 
en el protocolo de tratamiento del Coronary Artery Bypass 
Graft (CABG) debido a la escasez de evidencias y de una 
línea común de razonamiento clínico. 

Objetivos: La meta del estudio es la creación de la pri-
mera revisión sistemática sobre la efectividad del tra-
tamiento osteopático en la recuperación tras cirugía de 
baipás aortocoronario, focalizada sobre las variables car-
diopulmonares y la percepción del dolor torácico, y sus 
influencias en la calidad de la vida y la hospitalización.

Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda 
bibliográfica en las bases de datos PubMed, Science 
Direct, PEDro y Cochrane Library, desde enero hasta 
octubre de 2021. El principal criterio de investigación 
ha sido ensayos clínicos en inglés publicados en los últi-
mos veinte años, que incluyeran al menos una técnica 
osteopática manipulativa o fascial en el tratamiento de 

CABG. Tras cribar los artículos, se extrajeron datos rela-
tivos a autor, año, tipo de estudio, características de la 
muestra, intervención, evaluación, resultados y conclu-
siones.

Resultados: De los 207 artículos identificados en la bús-
queda inicial, cinco han sido incluidos en la revisión sis-
temática. Dos estudios han evaluado la efectividad del 
tratamiento sin comparación con la rehabilitación car-
díaca clásica. Las muestras varían entre 1 y 82, por un 
total de 245 pacientes y una edad media de 65,9 años. 
Las comorbilidades más frecuentes han sido la diabetes 
mellitus y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Todos los estudios incluyeron por lo menos la evaluación 
pre y post-tratamiento de una medida cardiorrespiratoria, 
un parámetro funcional o la percepción del dolor.

Conclusiones: Faltan estudios para concretar la impor-
tancia de la osteopatía y para garantizar un estándar de 
tratamiento evaluable y aplicable por rutina.

	› Puente de arteria coronaria
	› Dolor en el pecho
	› Esternotomía
	› Manipulación osteopática
	› Rehabilitación cardiaca

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: fisio.elenabruni@gmail.com
(Elena Bruni)
ISSN on line: 2173-9242
© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 18 de enero de 2022; aceptado el 4 de marzo de 2022.
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INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica (CI) es el problema de salud 
pública predominante a nivel mundial. En Estados Uni-
dos, uno de cada tres adultos padece una enfermedad car-
diovascular. Un total de 15,4 millones de esas personas 
sufren de artropatía coronaria (AC), que es la principal 
causa de muerte, y la CI es responsable de la mayor parte 
de los costes, de la mortalidad y la morbilidad asociadas1.

La derivación aortocoronaria con injerto es una intervención 
quirúrgica que se realiza para optimizar la perfusión del mio-
cardio en caso de enfermedades de las arterias coronarias2.

La causa principal de la AC es la lesión endotelial indu-
cida por la respuesta inflamatoria de la pared vascular y 
el depósito de lípidos, hasta la formación de la placa, la 
rotura y la trombosis de los vasos de conductancia epi-
cárdicos y de las arterias intramiocárdicas, sobre un tejido 
ateroesclerótico. De hecho, las placas ateroescleróticas 
provocan una reducción del flujo que suele coincidir con 
la aparición a nivel clínico del dolor anginoso1.

El baipás aortocoronario es un tratamiento quirúr-
gico apto para revascularizar el miocardio isquémico: 
Mediante injertos arteriales o venosos se redirige el flujo 
de sangre de las arterias coronarias que sufren una esteno-
sis de alto grado o una oclusión mediante un nuevo vaso 
sanguíneo saludable de la pierna (vena safena), del brazo 
(arteria radial del miembro superior no dominante) o del 
pecho (arteria mamaria interna izquierda), conectándolo 
por debajo y por encima de la obstrucción y mejorando 
el aporte de nutrientes al miocardio, derivando la circu-
lación arterial de una zona distal a la obstrucción. Si bien 
este proceso no cura las enfermedades que han provocado 
la obstrucción, sin embargo, puede aliviar los síntomas1-3. 
En la mayoría de los casos la estancia hospitalaria es de4-5 
días, aunque la media es de 1-2 semanas, que pueden pro-
longarse por complicaciones, especialmente debidas a la 
esternotomía media, vía clásica de abordaje1,4,5.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha defi-
nido la rehabilitación cardíaca como “el proceso en el cual los 
pacientes con enfermedad cardiaca en conjunto con un grupo 
multidisciplinario son estimulados para adquirir y mantener 
un estado de salud físico y psicosocial óptimo” 6. 

Diferentes autores complementan el entrenamiento con 
ejercicio aeróbico al 75-80% de la frecuencia cardiaca 
máxima y ejercicios respiratorios7–9 y lo relacionan a impor-
tantes beneficios al reducir la mortalidad cardiovascular, la 

hospitalización –y los costos de atención de la salud aso-
ciados– y a las mejorías de la calidad de la vida10,11, válidos 
también en domicilio para los pacientes frágiles12,13.

Hasta ahora, la osteopatía, contrariamente a la rehabi-
litación fisioterápica convencional, raramente ha sido 
incluida en el tratamiento de la Coronary Artery Bypass 
Graft (CABG).

En el corazón, el control vegetativo simpático tiene ori-
gen en T1 a T6 y en los últimos segmentos cervicales, y 
atraviesa los ganglios paravertebrales de la cadena sim-
pática torácica, mientras el parasimpático se compone de 
los nervios vagos. La inervación vegetativa hace que en 
caso de problemas que le afecten se hayan manifestacio-
nes de carácter excitador sobre el ortosimpático, con con-
siguiente aumento de la frecuencia y contractibilidad, o 
sobre el parasimpático, con disminución de la frecuencia 
cardiaca y de la velocidad de conducción del nudo auricu-
lo-ventricular14.

Las AC tienen importantes implicaciones sociosanitarias 
y económicas. Hay ensayos que demuestran los ingen-
tes gastos conexos a las intervenciones de CABG, a los 
medicamentos necesarios y al impacto económico de la 
hospitalización15-17.

Los últimos datos en España indican que el coste base para 
una CABG es de cerca de los 27.000 dólares estadouni-
denses para un total de 21 días de hospitalización media18. 

Las patologías cardiovasculares son una de las princi-
pales causas de enfermedad y muerte en el mundo. La 
CABG que puede mejorar los síntomas, la supervivencia 
y la calidad de vida, aunque a veces no mejore en todos 
los dominios y en algunos incluso experimenten un dete-
rioro, puede tener un efecto positivo y duradero en el 
componente mental, mientras la parte física mejora en los 
primeros 5 años y luego disminuye19-21. Hay autores que 
afirman la posible relación en la protección contra la pro-
gresión de la enfermedad22. En definitiva, podría ser una 
buena opción para mejorar la calidad de vida una vez eva-
luados los posibles riesgos en relación con el paciente23.

Acerca de la tasa de mortalidad, se encontró para la 
CABG valores notablemente más altos en España (5%) 
que en Inglaterra (2,3%), y atribuyeron esta diferencia 
al volumen de actividad24. Un estudio estableció como 
“umbral de seguridad” la realización de 415 CABG al año 
por centro25. El promedio por centro en España se sitúa 
en 381, por un total de 33.660 cirugías totales, con 21.525 
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procedimientos de cirugía mayor según la Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Cardiovascular y Endovascular26-29.

Con respecto a las causas de muerte, la rehabilitación car-
díaca proporciona beneficios para la salud: previene las 
patologías cardiovasculares y reduce la mortalidad por 
eventos agudos30. En relación con lo expuesto anterior-
mente, se investiga si el tratamiento osteopático podría 
conducir a los mismos efectos positivos en la percepción 
del dolor y en las variables cardiorrespiratorias y fun-
cionales, con consecuencias en la hospitalización y en 
las actividades diarias. Por ello, la meta de este estudio 
es revisar la evidencia actual sobre la efectividad del tra-
tamiento osteopático manipulativo y fascial en el posto-
peratorio del baipás aortocoronario, con una particular 
atención a su influencia en las variables cardiopulmonares 
y en la percepción del dolor como objetivo principal, y la 
mejoría en la calidad de la vida diaria de los pacientes y 
en la conveniencia económica del sistema sanitario como 
objetivo secundario. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo una revisión sistemática siguiendo las líneas 
de Preferred Reporting Item for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA).

Estrategia de búsqueda

La revisión se realizó mediante una búsqueda biblio-
gráfica de artículos pertenecientes a la literatura actual 
consultando las bases de datos PubMed, Science Direct, 
PEDro, Cochrane Library. Los términos empleados en 
la investigación en las bases mencionadas anteriormente 
están incluidos en la terminología MeSH (Medical Sub-
ject Headings). En particular, han sido: “coronary artery 
bypass”, “chest pain”, “sternotomy”, “manipulation”, “osteopa-
thic”, “cardiac rehabilitation”, “osteopathic treatment”, “spinal 
manipulation”, “musculoskeletal manipulation”, “osteopathic 
medicine”, “osteopath*”. Las palabras clave se utilizaron 
de forma independiente y en combinación mediante el 
conector booleano AND como nexo principal. 

Criterios de selección de los estudios

En la revisión se han incluido los artículos científicos 
publicados en idioma inglés en los últimos 20 años (2001-
2021), que se haya estudiado la eficacia del tratamiento 
osteopático manipulativo y fascial en el postoperatorio de 
la cirugía de CABG. 

Con respecto a la tipología de estudio según el nivel de 
evidencia de la Medicina Basada en la Evidencia, se con-
sideraron aptos los ensayos clínicos controlados aleato-
rizados, los estudios de cohortes, los estudios pilotos, los 
estudios de caso-controles y los informes de casos. El 
tamaño muestral mínimo por grupo para considerarse 
seleccionable habría de ser de 10 participantes. En el estu-
dio debería haber por lo menos una sesión de tratamiento 
osteopático manipulativo o fascial en el postoperatorio de 
baipás aortocoronario, y la evaluación por lo menos de 
uno de los siguientes parámetros: dolor torácico, variables 
cardiopulmonares, calidad de la vida, hospitalización. Al 
fin de la admisión a la revisión, la puntuación mínima en 
la escala PEDro habría de ser mayor o igual de 5/10 y 
mayor o igual de 3 en la escala SIGN.

Se excluyeron aquellos artículos cuyas muestras tuvieran 
alguna alteración neurológica, nefrológica, inmunológica 
y psiquiátrica, y que interesaran los sujetos con más de 80 
años y menos de 50, sometidos a cirugía con toracoto-
mía y hemi-toracotomia por otras intervenciones. Tam-
poco han sido admitidos los estudios que hayan utilizado 
medicinas complementarias.

Mediante la búsqueda en las bases de datos se identifica-
ron un total de 207 estudios. Se ha efectuado un análisis 
para eliminar los artículos repetidos utilizando las fórmu-
las en la hoja de datos de Excel (Microsoft®), por un total 
de n=6, y se han descartado 173 publicaciones no perti-
nentes a la búsqueda inicial. Luego, se ha realizado una 
evaluación de la elegibilidad, eliminando los artículos que 
no cumplían los criterios de inclusión y exclusión previa-
mente definidos (n=23).

Finalmente, se incluyeron en la síntesis cualitativa 5 artí-
culos: 3 ensayos clínicos controlados aleatorizados31-33, 
1 estudio piloto34 y 1 informe de caso35. 

La figura 1 ilustra el proceso de selección seguido durante 
la revisión sistemática. 

Extracción de datos y evaluación de la calidad 
metodológica 

Tras haber seleccionado los artículos, se utilizó un for-
mulario estandarizado para obtener informaciones 
acerca del tipo de estudio, la muestra participante, el 
tratamiento aplicado y los resultados obtenidos. Para 
valorar la calidad metodológica de los que cumplen 
los criterios de inclusión/exclusión, se aplicó la escala 
PEDro y la escala SIGN.
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Registros totales identificados (n = 207)
•	 Mediante la búsqueda en las bases de datos (n = 201)
•	 A través de otras fuentes (n = 6)

Registros tras la eliminación de duplicados
(n = 201)

Registros revisados
(n = 201)

Artículos de texto completo  
evaluados para su elegibilidad

(n = 28)

Artículos de texto completo 
excluidos, por razones:
•	 Tipos de estudios clínicos no 

aceptados (n = 5)
•	 Publicación más antigua de 20 

años (n = 1)
•	 Pacientes con otras patologías 

(n = 4)
•	 Medicina complementaria  

(n = 9)
•	 No tratamiento fascial ni mani-

pulativo (n = 1)
•	 Procedimientos quirúsgicos  

(n = 3)

Estudios incluidos  
en la síntesis cualitativa

(n = 5)

Registros excluidos
(n = 173)
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Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de los artículos según la Declaración PRISMA.
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Efectividad del tratamiento osteopático manipulativo y fascial en el posoperatorio de cirugía de injerto  
de derivación de arteria coronaria.
Elena Bruni.
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RESULTADOS

La tabla 1 sintetiza los resultados obtenidos tras la extracción 
de datos de cada estudio incluido en la revisión.

Una vez valorada la calidad metodológica según la Escala 
PEDro y SIGN, se observa que la mayoría de los artícu-
los presentan un nivel intermedio-alto, con puntuaciones 
comprendidas entre 5 y 7 para la primera, y 3 y 2++ para la 
segunda. Sin embargo, el informe de caso y el estudio piloto 
tienen la puntuación más baja entre todos.

En cuanto a las variables examinadas, se pueden subdi-
vidir en tres grupos. El primero incluye las variables car-
diorrespiratorias como la Capacidad Vital Lenta (SVC)31, 
la capacidad funcional respiratoria (volumen de inspira-
ción)32, la capacidad submáxima funcional cardiorrespi-
ratoria (con el 6 Minutes Walking Test)32, la saturación 
de oxigeno venosa mixta (SpO2)34 y el índice cardíaco34. 
El segundo se refiere a las variables de la región medias-
tínica, como la rigidez torácica31 y la impedancia torácica 
(con electrocardiógrafo)34, mientras que los parámetros 
funcionales van a constituir el tercer y último. En éste se 
distinguen la capacidad aeróbica y la calidad de la vida 
(MacNew Quality of Life Questionnaire-MacNew-
QLQ Scale)31,33, la duración de la hospitalización32,33, 
la depresión y ansia (Hospital Anxiety and Depression 
Scale-HADS)32, la autonomía en las actividades diarias 
(Funcional Indipendence Measure-FIM)33, el día de 
evacuación intestinal33 y la percepción del dolor torácico 
(Escala Visual Analógica-VAS)31,32,35.

El tratamiento osteopático se ha focalizado principalmente 
en liberar las tensiones fasciales a nivel del tórax, del raquis 
cervical y del mediastino, en devolver la longitud adecuada al 
diafragma y a los músculos intercostales y paraespinales, en 
restaurar la movilidad idónea a la caja torácica y en la equili-
bración del sistema cráneo-sacro y de la región suboccipital. 

Se destacan variables con mejorías estadísticamente sig-
nificativas a corto y largo plazo, como la capacidad fun-
cional respiratoria, la impedancia torácica, la SpO2, el 
índice cardíaco, la percepción del dolor torácico y la hos-
pitalización (tabla 1). 

DISCUSIÓN

Siendo la CI el problema de salud pública predominante 
a nivel mundial, se destaca la importancia de las inter-
venciones de revascularización cardíaca, como la CABG1. 

Los resultados de algunas variables cardiorrespiratorias, 
como la capacidad sub-máxima funcional cardiorrespira-
toria y la capacidad funcional respiratoria32, y la SpO2 y 
el índice cardíaco estudiados34, han mostrado beneficios 
funcionales, siendo las primeras esenciales y básicas para 
obtener una buena calidad de la vida, y para la ejecución 
de las actividades de la vida diaria y laboral. De hecho, 
utilizando la MacNewQLQ y la FIM, hay ensayos que 
documentan una evolución positiva global en cuanto a la 
calidad de vida y al retorno a las actividades31,33.

La razón de las mejorías podría sugerir que el tratamiento 
manual osteopático (OMT) puede permitir una mejor 
ventilación pulmonar ya que es capaz de aliviar el dolor 
postoperatorio asociado con los movimientos respirato-
rios de la pared torácica, como los relacionados con la 
respiración profunda, aumentando la capacidad de ins-
piración. Además, resulta que los pacientes, percibiendo 
menor dolor, empiezan a moverse antes y tienen menos 
infecciones pulmonares. Por lo tanto, es posible que los 
efectos analgésicos del OMT mejoren la función respira-
toria postoperatoria32. 

Asimismo, debido a un bienestar evidente de los pacientes, 
las funciones fisiológicas, como la evacuación intestinal, la 
movilidad básica y los pasajes posturales, han podido ser 
reintroducidas antes con respecto al grupo control en la 
mayoría de los estudios33. Del mismo modo, se observó 
una menor tendencia al sufrimiento de ansia y depresión 
pos-cirugía, recogidas tramite HADS32.

Por otro lado, en los estudios de O-Yurvati et al.34, Wie-
ting et al.33 y Racca et al.32 se destaca que el período de la 
hospitalización disminuyó, siendo estadísticamente signi-
ficativo en el último y permitiendo un ahorro económico 
considerable. La reducción de la estancia hospitalaria 
podría ser consecuencia de la mejoría de la capacidad fun-
cional, estrictamente en correlación con los parámetros de 
la percepción del dolor torácico y de la movilidad de la 
caja torácica.

La rigidez del tórax y el análisis de la impedancia torácica 
obtienen resultados sustanciales, considerando la relevan-
cia de la región debido a la toracotomía31,34. Según O-Yur-
vati et al.34 la deformación anatómica del tórax genera una 
restricción de la respiración fisiológica y del flujo linfático. 
Debido a este motivo, el tratamiento osteopático mejora 
la homeostasis de los líquidos y acelera la recuperación.

Con respecto a la percepción del dolor, Roncada31, Racca 
et al.32 y Bordoni et al.35 evaluaron la intensidad subjetiva 
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del mismo mediante la escala VAS en diferentes momen-
tos de la fase post-quirúrgica. Los resultados alcanzados 
por Roncada31 demostraron una disminución estadística-
mente significativa de los valores en el grupo OMT a las 
12 y 52 semanas. Racca et al.32 llegaron a conclusiones 
similares. El paciente del informe de caso de Bordoni et 
al.35 indicó su estado de salud como “bienestar”.

La hipótesis a la base del funcionamiento es que el 
tratamiento reduce la probabilidad de desencadenar 
el componente somático disminuyendo las aferencias 
somáticas a la médula espinal y, por lo tanto, atenuando 
la estimulación de los nociceptores. Eso tendría un 
efecto analgésico, reduciendo la reactividad somática y 
los espasmos musculares. Por tanto, la eficacia del OMT 
se puede resumir en términos de una reducción más 
pronunciada de la intensidad del dolor y aumento de la 
movilidad de la caja torácica32. Por lo demás, Bordoni et 
al.35 desconocen la real etiología del dolor a la base de la 
post-sternotomy pain syndrome (PSPS) y el mecanismo 
de analgesia. Probablemente, aumenta el estrés mecá-
nico sobre el mediastino y reduce las aferencias nocicep-
tivas, o, alternativamente, puede reducir la síntesis de las 
citoquinas inflamatorias. 

En lo referente a las variables estudiadas y las herramien-
tas de valoración, no hay homogeneidad entre los artí-
culos. La más utilizada es la herramienta VAS. La poca 
coincidencia en las herramientas de valoración y las varia-
bles estudiadas dificulta la comparación de los estudios, 
así como la obtención de conclusiones definitivas. 

Por todo ello, los ensayos coinciden en evaluar positi-
vamente la influencia del tratamiento osteopático en el 
postoperatorio de CABG, permitiendo una disminu-
ción de la percepción del dolor, mejorías en los paráme-
tros cardiorrespiratorios y tiempos de recuperación más 
rápidos, con consiguiente ahorro económico del gasto 
sanitario y retorno a las actividades diarias y laborales. Se 
está reforzando el aporte osteopático en el ámbito visce-
ral. Sin embargo, el nivel de evidencia aún no es todavía 
suficiente, ya que apenas existen estudios. De esta forma, 
se hace imprescindible investigar más, ya que la eviden-
cia todavía es heterogénea, con muestras, tratamientos y 
análisis varios, con el objetivo de demostrar la eficacia de 
las técnicas empleadas. Las futuras líneas de investiga-
ción deberían focalizarse en demostrar la importancia de 
la osteopatía con ulteriores ensayos, no sólo sobre el bai-
pás aortocoronario, sino también sobre otras patologías 
en ámbito cardiológico, para que los pacientes se puedan 
beneficiar de un tratamiento multidisciplinar. 

CONCLUSIONES

Hasta ahora, la osteopatía raramente ha sido incluida en el 
protocolo de tratamiento de baipás aortocoronario debido a 
la escasez de evidencias sólidas y de una línea común de razo-
namiento clínico y de aplicación. El tratamiento osteopático 
consta de técnicas manipulativas y fasciales, especialmente de 
la región torácica, del raquis cervical y del mediastino, cuyo 
papel consiste en devolver la longitud adecuada al diafragma 
y a los músculos intercostales y paraespinales, en restaurar la 
movilidad idónea a la caja torácica y en la equilibración del 
sistema cráneo-sacro y de la región suboccipital. 

Los estudios incluidos demuestran un efecto favorable 
a corto y largo plazo del tratamiento osteopático mani-
pulativo y fascial sobre las variables cardiopulmonares, la 
percepción del dolor y la duración de la hospitalización en 
pacientes sometidos a CABG. Sin embargo, al ser la pri-
mera revisión sistemática sobre el tema, este trabajo tiene 
limitaciones a tener en cuenta, como la escasez de artícu-
los y la falta de homogeneidad entre los estudios inclui-
dos. Desde luego, son necesarios estudios futuros para 
concretar la importancia de la osteopatía en este campo 
y para garantizar un estándar de tratamiento que aporte 
beneficios evaluables de forma rutinaria.
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Introducción: Los diversos y numerosos cambios pro-
ducidos durante el periodo obstétrico pueden dar lugar 
a una variedad de síntomas y patologías que provocarán 
dificultad en la realización de actividades de la vida dia-
ria y absentismo laboral. Todas estas alteraciones generan 
tensión tisular y control neuromuscular ineficiente, contri-
buyendo al desarrollo de disfunciones articulares, ligamen-
tosas y miofasciales. La osteopatía obstétrica puede ser un 
abordaje a la normalización de las funciones alteradas. 

Objetivos: Evaluar y sintetizar los efectos del tratamiento 
osteopático en el ámbito obstétrico como prevención 
y tratamiento de los síntomas que se pueden producir 
durante esta etapa. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda entre los 
años 2000-2019 en Pubmed, Cochrane Library, PEDro, 
Scielo. Se incluyeron los ensayos clínicos aleatorizados 
que presentaban cualquier tipo de tratamiento manual 
osteopático (TMO) en mujeres embarazadas. Se excluye-
ron estudios con sujetos con un embarazo de alto riesgo 

y estudios con participantes con sintomatología por una 
causa específica. Dos revisores independientes selecciona-
ron los estudios. Las variables estudiadas fueron el dolor 
y función lumbar, junto con el control hemodinámico 
durante el embarazo, complicaciones en el periodo de 
gestación, parto y postparto y dolor pélvico.

Resultados: Se incluyeron 8 ensayos clínicos aleatorizados 
controlados, publicados en los últimos años, que investi-
gaban la efectividad del tratamiento osteopático en las 
mujeres en periodo de embarazo, parto y postparto. Los 
tratamientos osteopáticos se caracterizaron por el uso de 
diversas técnicas osteopáticas. El TMO puede ser conside-
rado encontrando mejoras en relación al dolor lumbopél-
vico, estado funcional y función autónoma. Los estudios 
seleccionados no mencionan efectos adversos del TMO. 

Conclusiones: La osteopatía obstétrica aporta múltiples 
beneficios en los periodos de embarazo, parto y postparto 
reduciendo la incidencia de complicaciones y favore-
ciendo su estado de salud.

	› Tratamiento manipulativo osteopático
	› Embarazo
	› Parto
	› Postparto
	› Incontinencia urinaria de esfuerzo
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INTRODUCCIÓN

Son numerosas las adaptaciones, cambios fisiológi-
cos y alteraciones biomecánicas y bioquímicas que se 
producen durante el embarazo y el parto que pueden 
dar lugar a diferentes problemáticas. Ente los sínto-
mas más frecuentes en el embarazo se encuentran la 
fatiga, alteración de la micción, estreñimiento, aci-
dez gástrica, náuseas, problemas respiratorios, dolor 
en la zona lumbopélvica, dolor costal, síndrome de 
túnel carpiano, hemorroides y estreñimiento1, 2, 3. La 
incontinencia urinaria presenta una prevalencia con-
siderable en el postparto, siendo la más frecuente la 
incontinencia de esfuerzo (45%), incontinencia anal, 
prolapsos y disfunciones sexuales. Todos estos pro-
blemas se ven muy influenciados por las caracterís-
ticas que posee la cavidad pélvica y los órganos que 
son albergados en ella, ya que están sostenidos por 
una estructura musculoaponeurótica compleja, y por 
la estabilidad funcional del compartimento abdomi-
nopélvico, que pueden verse alterados en todo este 
proceso gestacional y perinatal%.

El dolor lumbopélvico (DLP) es una afección muy 
frecuente durante el embarazo, produciéndose en la 
mayoría de los casos a partir del quinto mes. El riesgo 
de padecer dolor lumbar se incrementa en mujeres 
multíparas y no siempre remite tras el parto, pudiendo 
persistir posteriormente durante años. La prevalencia 
aumenta con el avance del embarazo, siendo más pre-
valente en el tercer trimestre, llegando a afectar al 45% 
de las mujeres en algún momento del embarazo2, 4, 5. La 
prevalencia de DLP aumenta en las mujeres después 
del parto, con estimaciones del 28% después del tercer 
mes, más del 50% después del quinto mes y 67% después 
del año4. El DLP se define como el dolor en la región 
lumbar situada debajo de la margen costal y por encima 
de los pliegues glúteos inferiores, incluyendo dolor en 
la región de la sínfisis del púbica, dolor en la región 
sacroilíaca y dolor en la región glútea7, 8. Las mujeres 
que padecen DLP comúnmente manifiestan alteracio-
nes en el sueño, dificultad para realizar actividades de 
la vida diaria y absentismo laboral7. El síndrome del 
dolor lumbar en las gestantes es multifactorial. Una 
de las adaptaciones que se produce es la variación 
del centro de gravedad aumentando la lordosis lum-
bar, compensando ese cambio con un desplazamiento 
hacia posterior del tronco sobre la pelvis restaurando 
el centro de gravedad con una alteración de la cifo-
sis dorsal y una posición adelantada de la cabeza. El 
aumento de la lordosis lumbar conlleva modificaciones 

osteoarticulares como: anteversión pélvica, horizon-
talización sacra, horizontalización de las costillas y el 
incremento de la base de apoyo (rotación externa de 
la coxofemoral)5. Estas alteraciones posturales generan 
tensión de todos los tejidos blandos circundantes lo 
que puede causar dolor. Debido a la inestabilidad ósea 
y al estado de pretensión, los músculos con frecuencia 
se vuelven hipertónicos para agregar soporte estructu-
ral. La hipertonía de los tejidos genera un cambio en 
la circulación sanguínea y en el flujo linfático pudiendo 
producir congestión de los tejidos y edema. Estos cam-
bios posturales junto con control neuromuscular inefi-
ciente, puede contribuir al desarrollo de disfunciones 
articulares, ligamentosas y miofasciales5, 10, 11. Otro de 
los cambios biomecánicos que puede provocar DLP es 
la distensión abdominal por la expansión y crecimiento 
del útero, provocando una congestión a nivel pélvico y 
dando lugar a un conflicto de espacio a nivel visceral, 
alteración de la vascularización e irritación nerviosa. 
A nivel hormonal, la relaxina (hormona polipeptídica 
producida por el cuerpo lúteo liberada durante todo el 
proceso de gestación) es causante de una hiperlaxitud 
ligamentosa responsable de la hipermovilidad articular, 
inestabilidad pélvica al permitir cambios en la articula-
ción sacroilíaca y sínfisis púbica y modificaciones pos-
turales adoptadas5.

Por otro lado uno de los factores más relacionados con 
el DLP existente posterior al parto es la presencia de 
cesárea. El aumento de la tasa de partos por cesárea 
se ha atribuido al uso de la monitorización fetal elec-
trónica, al menor uso de fórceps, al descenso del parto 
vaginal de fetos en posición de nalgas y a la existen-
cia previa de una cesárea anterior12. Las cicatrices de 
cesárea tienen vínculos directos con la fascia perineal y 
conexión con la fascia transversal. Estas cicatrices pue-
den interferir en la distribución de la carga fascial, lo 
que crea adherencias a los tejidos vecinos, provocando 
una nutrición alterada y una tensión inadecuadamente 
distribuida entre las diversas estructuras afectadas. El 
sacro está conectado al útero a través del ligamento 
úterosacro y el ligamento ancho, los cuales estarán 
afectados12, 13.

La columna lumbar tiene relaciones anatómicas con los 
músculos de la pelvis y de ella emergen las estructu-
ras neurovasculares que vascularizan e inervan al útero 
procediendo del nivel espinal L1-L2. Si estas rela-
ciones se alteran, la función y la nutrición del útero 
pueden verse comprometidas, ya que pueden verse 
afectados los nervios esplácnicos lumbares y pélvicos y 
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las arterias ováricas y uterinas alterando en el control 
hemodinámico3, 14.

La literatura publicada apoya la terapia manual como 
alternativa para reducir las complicaciones del embarazo, 
parto y postparto, existiendo escasez de estudios con cali-
dad metodológica que valoren la seguridad y eficacia de 
esa terapia manual. Un ensayo clínico prospectivo, aleato-
rizado, controlado con placebo y ciego investigó los efec-
tos de la terapia osteopática sobre el dolor LBP, estado 
funcional y complicaciones en el parto1. Varios estudios 
piloto han mostrado reducción o eliminación del dolor 
sacroilíaco o lumbar demostrando que la manipulación 
quiropráctica basada en técnicas de alta velocidad y baja 
amplitud disminuyen o alivian el dolor de espalda durante 
el embarazo. Otro estudio investigó un tratamiento 
manual basado en la evidencia y concluyó que existía una 
reducción de la tensión en la cicatriz por cesárea anterior, 
favoreciendo la restauración del equilibrio y la hemostasia 
en áreas de disfunción somática, disfunciones viscerales y 
estructuras anatómicas relacionadas15, 16. Existe una cre-
ciente evidencia de que el TMO puede ser beneficioso 
para el tratamiento de mujeres con DLP relacionado con 
el embarazo y el parto. Una revisión11 concluyó que el 
tratamiento manual es un abordaje seguro y eficaz para 
el DLP en mujeres embarazadas. Otras investigaciones14 
apoyan la efectividad de la terapia manual en el control 
hemodinámico durante el embarazo mediante dos meca-
nismos teorizados: eliminar las restricciones estructurales 
sobre la circulación y los efectos directos sobre sistema 
nervioso y la mejora de la movilidad pélvica y las res-
tricciones estructurales. Las técnicas osteopáticas en el 
periodo prenatal, perinatal y postnatal, junto con técnicas 
propias de la fisioterapia obstétrica, son beneficiosas para 
solucionar la falta de estabilidad de la pelvis que afecta la 
funcionalidad del suelo pélvico y viceversa. Las manipula-
ciones osteopáticas sobre la articulación sacrocoxigea son 
un ejemplo de ello2.

El objetivo principal de la revisión sistemática actual es 
analizar la efectividad del tratamiento osteopático en 
mujeres como prevención o como tratamiento de sínto-
mas y patologías asociadas a trastornos ginecológicos y 
obstétricos en periodo gestacional, perinatal y postparto.

MATERIAL Y MÉTODOS

En febrero de 2019 se realizaron búsquedas con el fin 
de desarrollar una revisión sistemática. Se hicieron bús-
quedas en Pubmed, Cochrane Library, PEDro y Scielo 

desde el año 2000 hasta 2019. La búsqueda se llevó 
a cabo utilizando diferentes combinaciones de térmi-
nos MeSH y términos libres como “spinal manipula-
tion”, “manipulation”, “osteopathic” AND “pregnancy”, 
"natural childbirth" AND "manipulation, “osteopathic", 
“parturition" AND "Manipulation”, “Osteopathic". Se 
incluyeron ensayos clínicos controlados aleatorizados 
que presentaran cualquier tipo de TMO sin tener en 
cuenta el tipo de técnicas utilizadas, solas o comple-
mentadas con otros tratamientos en mujeres embara-
zadas de cualquier edad y en cualquier momento del 
período gestacional, perinatal y postparto, en función 
de diferentes variables (restricción de movilidad, dis-
función, dolor, etc.). Se excluyeron estudios con casos 
considerados embarazo de alto riesgo según un faculta-
tivo especialista y estudios que incluyeran participantes 
con sintomatología por una causa específica. Los estu-
dios que se incluyeron en la revisión presentaban datos 
que incluían dolor lumbar y disminución de la función 
lumbar, junto con una disminución del control hemo-
dinámico durante el embarazo, complicaciones en el 
periodo de gestación, parto y postparto y dolor pélvico.

Una vez seleccionados los estudios, se extrajo el diseño 
del estudio, objetivo, características muestrales, trata-
miento aplicado, duración y resultados.

La selección de estudios y la extracción de datos fue 
realizada por 2 revisores de forma independiente.

RESULTADOS

Tras la eliminación de artículos duplicados se obtu-
vieron un total de 43 estudios. En un posterior análi-
sis fueron excluidos revisiones de la literatura, casos y 
controles, informes de casos, series de casos y estudios 
observacionales, quedando como resultantes 31 estu-
dios, de los cuales 15 fueron seleccionados tras excluir 
los estudios que no describían de forma completa el 
tipo de técnicas utilizadas, solo o en combinación con 
otro tratamiento. Por último, se excluyeron las revisio-
nes sistemáticas, de forma que quedó un total de 8 artí-
culos seleccionados (figura 1). 

Los tratamientos osteopáticos se caracterizaron por el 
uso de diversas técnicas osteopáticas directas e indi-
rectas, técnicas de alta velocidad, técnicas articulares, 
viscerales, técnicas para tejidos blandos, técnicas fas-
ciales, de ligamentos, cráneo-sacras y técnicas de ener-
gía muscular, drenaje linfático y venoso (tabla 1). 
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PUMBED
(n = 84) estudios encontrados

Estudios identificados por titulos
(n = 97) 

Estudios identificados a texto completo 
(n = 53) 

Estudios incluidos para análisis
(n = 15) 

Estudios finales
(n = 8) 

Estudios relevantes tras la eliminación de dupli-
cados y evaluados por título y resumen

(n = 43) 

Estudios restantes tras criterios 
inclusión - exclusión

(n = 31) 

Estudios eliminados por no incluir resumen
(n = 44) 

Estudios eliminados por estar duplicados
(n = 10) 

Estudios eliminados por no ser ECA o RS
(n = 6) 

Revisiones sistemáticas eliminadas
(n = 7) 

Estudios eliminados por no cumplir los crite-
rios de inclusión

(n = 6) 

Estudios eliminados por no mostrar interven-
ción detallada

(n=16) 

COCHRANE
(n = 11) estudios encontrados

PEDro
(n = 2) estudios encontrados

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios. ECA: Ensayo clínico aleatorizado. RS: Revisión sistemática.
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En seis estudios se seleccionó una secuencia predeterminada 
de técnicas osteopáticas funcional1, 14, 17, 18, 19, 20; uno utilizó un 
tratamiento basado en la evaluación osteopática del paciente 
durante 20 ó 30 minutos21. En uno de los estudios seleccio-
nados21 se complementa con terapia de relajación, técnicas 
de medicina tradicional china y ejercicios de estabilización 
lumbar. Concretamente, aplicaron un tratamiento manual 
osteopático en función de la evaluación realizada, siendo 
esta una evaluación estandarizada para todos los prticipan-
tes21. La duración de las sesiones osciló entre 20 y 60 minu-
tos, aplicadas por terapeutas experimentados no indicando 
los años de experiencia. Se utilizaron diferentes controles 
según el tipo de estudio. Teniendo en cuenta los estudios 
seleccionados, cuatro incluyeron placebo1, 14, 17, 18, seis una 
intervención ginecológica estandarizada usual1, 14, 17, 18, 19, 20, 
uno incluyó un control con otra terapia21 y uno incluyó un 
grupo control que no presentó ninguna intervención22. Los 
estudios realizados por Hensel et al.1, 14, 17, 18 utilizaron grupos 
control realizando terapia simulada con terapia de ultraso-
nido en las mismas zonas descritas para el grupo experimen-
tal y atención obstétrica habitual, mientras que los estudios 
realizados por Licciardone et al.19, 20 utilizaron la terapia fic-
ticia y la atención habitual. Petterson et al.21 utilizaron para 
los grupos control terapias de ejercicio lumbopélvico y neu-
roemocional. Las terapias de control simulado1, 14, 17, 18, 19, 20, 21 

incluyeron la técnica de placebo manual, terapia de ultraso-
nido y otras terapias físicas. Schwerla et al.22, utilizó como 
grupo control a sujetos en lista de espera para ser visita-
das. Las sesiones tuvieron la misma duración imitando a 
las sesiones de tratamiento osteopático1, 14, 17, 18, 19, 20, 21. El 
periodo de embarazo se estudió en 7 artículos1, 14, 17, 18, 19, 20, 21. 
Los resultados obtenidos fueron cambios en la cali-
dad de vida y estado funcional1, 17, 18, 19, 20, 21, 22  
(7 artículos), reducción del dolor1, 17, 18, 19, 20, 21, 22 (7 estudios), 
y variabilidad de la frecuencia cardíaca y tensión arterial14 (1 
artículo). Aunque existe heterogeneidad metodológica y clí-
nica, pudimos agrupar los datos en torno a las variables de 
dolor y estado funcional, y se pudo apreciar un efecto positivo 
del TMO en comparación con el grupo control, obteniendo 
cambios en el estado funcional (mediante los cuestionarios 
utilizados: Roland Morris y SF-12), dolor lumbopélvico 
(EVA, QVAS, END) y la función autónoma (FC y PA). Los 
estudios mostraron un riesgo reducido, mostrándose el TMO 
una forma segura y efectiva de controlar el dolor lumbopél-
vico y mantener el estado funcional durante el embarazo. Los 
estudios seleccionados no mencionan efectos secundarios ni 
adversos. Schwerla et al.22 ha sido el único estudio incluido en 
relación al postparto. Se analizaron los efectos del TMO sobre 
el dolor y la discapacidad funcional en mujeres con dolor lum-
bopélvico postparto en una muestra de 8 sujetos, mostrando 
discreta mejoría en las variables EVA e índice de Oswestry22.

DISCUSIÓN

El presente estudio surgió bajo la premisa de conocer la efecti-
vidad de la osteopatía obstétrica como método de prevención 
y tratamiento en la mujer en los periodos de embarazo, parto y 
postparto. Incluyendo así al osteópata en cualquier programa 
multidisciplinar de atención integral de la salud para la mujer, 
reduciendo la incidencia de complicaciones. Según Hensel et 
al.17 un protocolo con TMO parece ser seguro y eficaz en el 
bienestar materno-fetal. En relación con los beneficios de los 
que se abastecen en el periodo del embarazo, se produce una 
mejoría del sistema hemodinámico gracias a la medición de 
diferentes variables como la FC y la PA14. Estos datos sugie-
ren que el TMO puede mejorar el control hemodinámico de 
la gestante debido a la mejora de las restricciones estructura-
les relacionadas con el retorno venoso. 

Respecto a la hipótesis de una reducción del dolor lum-
bopélvico y un aumento de la funcionalidad en el embarazo, 
el TMO fue efectivo para mitigar el dolor y el deterioro 
funcional en comparación con el grupo de atención obsté-
trica normal14. Sin embargo, el TMO no difirió significa-
tivamente del tratamiento con US. Por lo tanto, el TMO 
es una modalidad complementaria segura y efectiva para 
mejorar el dolor y la funcionalidad durante el tercer trimes-
tre. No hubo mayor probabilidad de convertir el embarazo 
en un estado de alto riesgo según el grupo de tratamiento. 
Hensel et al.17 en su estudio de 2016 corrobora sus resul-
tados anteriores, mostrando que las participantes de este 
último ensayo que recibieron TMO, además de la aten-
ción habitual, reducían la tasa de dolor lumbar en el tercer 
trimestre. El protocolo de TMO así parece ser una forma 
segura y efectiva de controlar el dolor de espalda y mantener 
el estado funcional durante el embarazo. Los participantes 
que recibieron TMO tuvieron una menor tasa de deterioro 
de su dolor y de la función lumbar durante el tercer trimestre. 
Licciardone et al.19, 20 indican que el TMO tiene un efecto 
de tratamiento de medio a grande para prevenir la disfun-
ción progresiva específica de la espalda durante el tercer 
trimestre del embarazo. El tratamiento de manipulación 
osteopática retarda o detiene el deterioro de la funcionali-
dad específica de la espalda durante el tercer trimestre del 
embarazo. Peterson et al.21 refieren que la manipulación 
vertebral y el ejercicio lumbopelvico mostraron una mayor 
mejora de la función y disminución del dolor que una téc-
nica neuroemocional. A pesar de ello, no se obtuvo diferen-
cias significativas entre grupos. Los ensayos analizados no 
estudiaban ninguna otra problemática propia del embarazo, 
tales como la alteración de la micción, estreñimiento, fatiga, 
acidez gástrica, náuseas, problemas respiratorios, síndrome 
de túnel carpiano o hemorroides. Sería interesante la reali-



24 Beneficios del tratamiento osteopático en el periodo obstétrico.
Ester Rodríguez Pérez-Serrano, Ana Sedeño Vidal.

zación de ensayos clínicos enfocados a evaluar la influencia 
del TMO en estas sintomatologías en el periodo obstétrico.

El único estudio que trata de buscar los beneficios para el 
dolor lumbar exclusivamente en el postparto es el realizado 
por Schwerla et al.22. En él, los resultados muestran que el 
TMO condujo a cambios positivos en la intensidad del dolor 
y la discapacidad funcional en mujeres con DLP posparto.

En cuanto a la eficacia del TMO en el embarazo para 
mantener un equilibrio óptimo de las estructuras lum-
bopélvicas de cara al parto y la posible reducción de partos 
instrumentalizados y sus lesiones derivadas, se encontró 
una menor incidencia de enfermedades comunes o com-
plicaciones en el parto como la laceración perineal, episio-
tomía o necesidad de fórceps, en mujeres que recibieron 
un protocolo de TMO durante el embarazo17. 

Sin embargo, ningún estudio que evaluó la presencia de 
un protocolo osteopático en el propio momento del parto, 
lo que abre un camino que explorar en este área, con la 
intención de que el fisioterapeuta formado en osteopatía 
obstétrica pueda formar parte del equipo multidisciplinar 
de atención de partos de un hospital, facilitando la posibili-
dad de partos más fisiológicos y menos instrumentalizados, 
respondiendo a la necesidad de la población que ha aumen-
tado la demanda en este aspecto. A pesar de su presencia en 
la literatura, se hacen también necesarios estudios de inves-
tigación que aborden la reducción del impacto económico 
y social, la reducción de la afectación de la calidad de vida 
de la mujer tanto a nivel personal como social y laboral, y 
la prevención de la pérdida de productividad y absentismo 
laboral, gracias a la presencia del tratamiento osteopático, 
siendo el osteópata una pieza fundamental en el segui-
miento de la embarazada. En general, los resultados obte-
nidos sugieren otros estudios para corroborar los hallazgos 
actuales, incluyendo períodos prolongados de seguimiento.

CONCLUSIONES 

La osteopatía obstétrica aporta múltiples beneficios como 
método de prevención y tratamiento en la mujer en los perio-
dos de embarazo, parto y postparto. Es conveniente incluir al 
osteópata en cualquier programa multidisciplinar de atención 
integral de la salud para la mujer, ya que reduce la incidencia 
de complicaciones y favorece el bienestar maternofetal.

En el periodo del embarazo un protocolo osteopático aporta 
a la embarazada una mejoría del sistema hemodinámico, 
una disminución del dolor lumbopélvico y un aumento de 

la funcionalidad, tanto en el embarazo como en el postparto. 
Además, el tratamiento durante el embarazo previene y 
reduce las complicaciones durante el parto, disminuyendo la 
posibilidad de parto instrumentalizado y sus repercusiones. 

La mayoría de los estudios analizados estaban enfocados 
en el estudio del DLP y la funcionalidad en la embara-
zada. Al tratarse de una afectación de alta prevalencia en 
este periodo de la mujer, sería conveniente realizar más 
estudios en esta línea para afianzar las evidencias en com-
paración con otras técnicas, pero sobre todo se hace nece-
saria la investigación en la prevención y tratamiento del 
resto de sintomatologías de la mujer embarazada.
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[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO EN 
EL DOLOR PÉLVICO CRÓNICO
Santiago Rivero Rodríguez (PT, DO)1
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Introducción: El dolor pélvico crónico (DPC) supone 
tanto para hombres como para mujeres la disminución de 
su calidad de vida durante un periodo no inferior a seis 
meses, con importantes repercusiones sociales y económi-
cas que incluyen la pérdida de días de trabajo. 

Objetivos: El objetivo de este estudio fue revisar y valorar 
si las técnicas de osteopatía podrían ser de ayuda en el 
manejo de estos pacientes en cuanto a la disminución del 
dolor como la mejora de su calidad de vida.

Material y métodos: Se ha desarrollado una revisión sis-
temática de los estudios experimentales publicados en 
diferentes revistas científicas en relación al dolor pélvico 
crónico y su tratamiento con técnicas manuales de osteo-
patía. La estrategia de búsqueda ha seguido la metodología 
de la declaración PRISMA. Para ello se ha establecido una 

búsqueda empleando 7 bases de datos durante abril a mayo 
de 2021. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados con 
un tamaño muestral no inferior a 10 sujetos por grupo. Se 
aplicó además la escala de valoración PEDro, para la eva-
luación de la calidad de los artículos objeto de estudio.

Resultados: De los 1844 estudios encontrados, sola-
mente cumplieron los criterios 10 artículos. En todos los 
estudios se pudo constatar una mejoría significativa tras el 
tratamiento del DPC con técnicas osteopáticas en todas 
las variables y escalas analizadas. 

Conclusiones: El escaso número de publicaciones de 
osteopatía dificulta llegar a una conclusión definitiva, 
aunque por los datos analizados, parece ser un abordaje 
prometedor para la mejora de esta patología. Son necesa-
rios más ensayos clínicos aleatorizados.

	› Dolor pélvico crónico
	› Enfermedad pélvica inflamatoria
	› Endometriosis,
	› Prostatitis
	› Manipulación osteopática
	› Medicina osteopática
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INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico (DPC) se define como un 
dolor intermitente o contínuo localizado en el hipo-
gastrio y que persiste durante más de 6 meses. Afecta 
tanto al sexo femenino como el masculino con preva-
lencias del 16% y 10% respectivamente1, 2. Esto signi-
fica que sólo en el caso de la mujer supone más que 
la prevalencia de la migraña que es de un 2,1% y el 
asma, 3,7%, y del dolor de espalda 4,1%. En el caso 
de EEUU, el costo de los tratamientos para el DPC 
supone alrededor de 880 millones de dólares anuales y 
causa, sólo en el sexo femenino, un absentismo laboral 
de un 15%. Estudios del Reino Unido muestran datos 
similares3. En el caso de España, las cifras son aún 
mayores, con una prevalencia del 22,8% de la pobla-
ción general de la que el 30,9% eran mujeres en edad 
adulta y el 15,6% eran hombres4. 

Su etiología es variada y abarca un amplio número 
de diagnósticos, incluyendo dispareunia, vaginismo, 
vulvodinia, endometriosis, cistitis intersticial, sín-
drome doloroso de la vejiga, prostatitis crónica no 
bacteriana, proctalgia crónica, síndrome del piri-
forme, disfunción de la cadera, neuralgia del pudendo 
y adherencias5-7. En ocasiones lleva a los pacientes a 
abordajes quirúrgicos más complejos, tal es el caso 
de las histerectomías practicadas para evitar este tipo 
de dolor en la enfermedad uterina y que en cerca del 
25% de los casos no producen ninguna remisión de la 
sintomatología dolorosa8. La disparidad de posibles 
orígenes es la que hace de este síndrome una enfer-
medad compleja que muchas veces no es adecuada-
mente abordada dado que su enfoque y evaluación ha 
de ser multidisciplinar9, 10. Se especula que pudiera ser 
debida a daños producidos en los tractos ascendentes 
y descendentes de los nervios periféricos que actúan 
en disfunción, creando una hiperalgesia de las vísceras 
pélvicas. También se ha encontrado una reducción del 
flujo sanguíneo en los vasos pélvicos%. El DPC tam-
bién puede deberse a un trauma físico o emocional 
previo2, 11. 

El DPC se trata de un dolor localizado en las estruc-
turas musculares de la pelvis, y más comúnmente en 
el elevador del ano, obturador interno y del tejido 
conectivo del suelo pélvico que estaría originado por 
un aumento del tono y la rigidez, secundarias a la 
contracción de las bandas musculares que afectan a 
las fascias y que se manifiestan con puntos gatillos 
que son sensibles e hiperirritables12, 13.

Recientemente se encontró una sensibilidad mecánica 
del nervio pudendo en el 85% de los pacientes con DPC, 
lo que evidencia un posible componente neuropático 
por atrapamiento en puntos anatómicos que atraviesa, 
como el ligamento sacrotuberoso y el espacio isquiorrec-
tal, presentándose una sensibilidad acusada en el canal 
de Alcock14.

Se ha descrito una técnica manual para aliviar el dolor 
del nervio pudendo en su recorrido bajo el ligamento 
sacrotuberoso, que supone una mejora de los pacien-
tes con este dolor crónico15. Un signo habitual en estos 
pacientes es la presencia de dolor a la palpación en la 
zona lumbar, sacroilíacas y área pubiana. Del mismo 
modo, se encuentra hipertonicidad de la musculatura del 
suelo pélvico y disminución de la movilidad manual ute-
rina en el caso de la mujer2, 11. En el caso de los hombres 
se evidencia una reducción de la movilidad de la próstata 
y un aumento de tono de los músculos del suelo pélvico 
en el 80% de los casos17, 18.

El objetivo principal de este estudio es analizar la efica-
cia de la osteopatía en el tratamiento y manejo del dolor 
en los pacientes con DPC. Como objetivos secundarios, 
se pretende comparar los resultados en cuanto a mejora 
de la calidad de vida de este tipo de pacientes frente a 
otros tratamientos convencionales. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio

La elaboración de este estudio desarrolla una revisión 
sistemática, analizando artículos científicos que enfo-
quen el tratamiento del DPC con técnicas empleadas 
en medicina osteopática a través de medir mediante dis-
tintas escalas la mejora del paciente. Para ello se realizó 
una búsqueda bibliográfica en los meses de abril y mayo 
de 2021, incorporando aquellos estudios que reunían las 
condiciones y criterios de búsqueda. Esta revisión siste-
mática ha seguido las directrices siguiendo la declara-
ción PRISMA19.

Estrategia de Búsqueda

Para el proceso de búsqueda se emplearon las bases de 
datos Pubmed, Embase, Scielo, Science Direct, Cinahl, 
Cochrane, y Scopus. Para ello se utilizaron distintas 
combinaciones de términos del Medical Subject Hea-
dings, generando distintas estructuras de búsqueda: 
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"Chronic Pelvic pain" AND "Osteopathic Treatment", 
“Chronic Pelvic pain” AND “Osteopathic Manipulation”, 
“Pelvic pain” AND “Osteopathic Medicine” “Endometrio-
sis” AND “Osteopathic Treatment”, “Prostatitis” AND 
“Osteopathic Treatment”. "Pelvic Pain" AND "Spinal 

Manipulation". "Pelvic Pain" OR "Chronic Pelvic Pain" 
AND "Osteopathic Treatment", "Pelvic Pain" AND "Mus-
culoSkeletal Manipulation", “Pelvic Pain” OR "Chro-
nic Pelvic Pain" AND "Prostatitis" OR "Endometriosis" 
AND "Osteopath* 

 

Registros identificados mediante búsquedas en 
bases de datos

(n= 1844)

Registros adicionales identificados mediante 
otras fuentes

(n= 0)

Citas duplicadas eliminadas
(n = 460)

Registros cribados
(n = 1384)

Artículos evaluados a texto completo
(n = 67)

Artículos excluidos
(n = 57)

•	 Sin relación con el tema n = 19
•	 a propósito de un caso n = 14
•	 Mujeres embarazadas n = 6
•	 Repetido n = 1
•	 Sin control aleatorizado n = 17

Número de estudios incluidos en la síntesis 
cualitativa (n = 10)

Registros excluidos por título
(n = 1317)
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos, según la Declaración PRISMA.
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Criterios de selección del estudio:  
Inclusión y exclusión.

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y 
estudios cuasiexperimentalesdonde se empleen técni-
cas osteopáticas, con tamaño muestral de al menos 10 
pacientes y que desarrollen al menos una técnica osteopá-
tica frente a otros tratamientos. Además, debían tener 
una calidad en la escala PEDro de al menos 3 puntos y 
no ser inferiores a 10 días de tratamiento. Como crite-
rios de exclusión, se descartaron aquellos estudios con una 
antigüedad superior a 20 años, los realizados en mujeres 
embarazadas y los realizados en niños o ancianos (meno-
res de 14 o mayores de 70 años). 

Protocolo de la revisión

Los resultados obtenidos fueron gestionados mediante el 
gestor bibliográfico Zotero. Se descartaron los artículos 
duplicados. En una primera fase se procedió a la eva-
luación atendiendo a los títulos y resúmenes. Posterior-
mente, se procedió a la lectura de los documentos a texto 
completo en una segunda fase. 

Evaluación de la calidad metodológica

Se utilizó la escala PEDro para describir la calidad meto-
dológica de los estudios revisados.

RESULTADOS

De los 67 textos evaluados a texto completo se descarta-
ron 57. De ellos 19 no describen el tema objeto de estu-
dio, 6 se referían a dolor pélvico durante el embarazo, 17 
no tienen control aleatorizado, 14 son estudios de casos y 
uno se encontraba repetido con pequeñas modificaciones 
y con distinta fecha de publicación. 

Así, fueron seleccionados tras todo el proceso 10 artículos, 
siendo 8 estudios aleatorizados y 2 cuasi experimentales. 
La figura 1 muestra el proceso de selección de estudios.

Los artículos están publicados mayoritariamente en 
idioma inglés, aunque hay 3 en alemán y 1 en idioma 
español. 

Para evaluar propiamente los resultados de la investiga-
ción se emplearon escalas en las que se pudieran obtener 
datos relativos al dolor y al bienestar del paciente. Por ello 
se emplearon diferentes variables si bien las más utilizadas 

fueron la escala visual analógica (VAS) y la escala de valo-
ración de la Discapacidad (ODI), tomadas antes y después 
de la realización de los estudios. Fueron empleadas otras 
escalas de salud y escalas internacionales de evaluación 
del dolor y la calidad de vida, todas validadas, a excepción 
del uso un cuestionario propio en uno de los estudios22. 
Así, se utilizaron la escala MC Gill Pain Questionarie, 
el International Prostate Symtom Score, Quality of Life 
Index, Pelvic Girdle Questionnaire, Brief Pain Inventory, 
y cuestionarios de salud como el SF12V2, entre otros.

Los resultados de la investigación se muestran en la 
tabla 1.

Los estudios seleccionados son todos ensayos clíni-
cos aleatorizados excepto dos20, 29, que son quasi-expe-
rimentales. En el primero20, se hace un seguimiento de 
los pacientes antes y después de ser tratados con técni-
cas osteopáticas, y en el segundo29 se compara entre dos 
grupos, uno con terapias manuales y otro con las mismas 
técnicas además de medicación.

En todos los estudios se tienen como variables mensu-
rables la escala visual analógica, que clasifica el dolor del 
1-al 100, según una tabla visual en la que el paciente esta-
blece su nivel del dolor, y otras escalas para la valoración 
de la discapacidad y la salud mental de los pacientes. Los 
pacientes objeto del total de estudios fueron 1025 y se 
seleccionaron 325, de los cuales la mayoría fueron muje-
res. Sólo dos estudios fueron específicos para hombres 
relacionados con el dolor pélvico de origen prostático y 
otros 3 estudios no diferenciaron sexos, como en el caso 
de Maigne et al.22, que evaluó el dolor pélvico de origen 
coxígeo. La mayoría fueron reclutados en centros priva-
dos, excepto 3 estudios que se desarrollaron a través de 
hospitales universitarios21, 24, 28.

La mayoría de las intervenciones fueron realizadas por 
terapeutas experimentados y con duraciones que oscila-
ban entre los 2 y 45 minutos, utilizando para ello téc-
nicas de manipulación osteopática, terapias manuales de 
tejidos blandos, como manipulaciones abdominales (gran 
maniobra hemodinámica manual), movilizaciones uteri-
nas, en el caso de la mujer y prostáticas en el caso del 
hombre. En muchos, se valoró también el suelo pélvico 
además de la zona lumbar y sacra.

El número de sesiones practicadas en cada estudio 
también fue variable, desde los 10 días a 6 semanas. El 
seguimiento llegó a ser de un año y medio23 e incluso 
5 años25.
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En cuanto a la descripción de los resultados, se apre-
cia que el tratamiento manipulativo es más efectivo 
que el grupo control22. Se resolvió el dolor en el 73% 
de los casos frente al grupo control de 43%, con resul-
tados positivos al mes y tendencia a la significación a 
los 6 meses. Así, para los casos de coxigodinia trau-
mática reciente disminuye el DPC, frente a los casos 
de coxigodinia crónica en la que la mejoría no es tan 
significativa.

 En el estudio de Marx et al.23 se aprecia una gran 
diferencia a favor del grupo tratado con osteopatía 
frente al grupo control, al que sólo se le aplicó fisio-
terapia y ejercicios, con valor de p<0,0005 frente a 
control, tanto a los 6 meses, como a los 5 años de la 
intervención. En un segundo estudio25 llegan a simi-
lares resultados, tanto al año y medio como a los 5 
años. Concluyen que el tratamiento osteopático debe 
ser tenido en cuenta como una alternativa a conside-
rar. En el mismo sentido se muestran los resultados en 
otro estudio24, concluyendo que el añadir manipula-
ciones al tratamiento con ejercicios, aumenta tanto la 
reducción del dolor como la movilidad de la espalda.

Por su parte, Molins Cubero et al.26 concluyen que la 
manipulación global de la pelvis mejora a corto plazo 
el DPC en mujeres con dismenorrea primaria, al dis-
minuir el dolor percibido y aumentar el umbral de 
dolor a la presión en la ASI. En esta línea, las pacien-
tes tratadas con técnicas osteopáticas mejoraron en 
un 80% de los casos, tanto en el componente físico 
como en el componente mental, por lo que los auto-
res27 concluyeron igualmente que las manipulaciones 
osteopáticas podrían tener un impacto positivo en el 
DPC, en este caso por endometriosis infiltrada. 

En cuanto a la terapia de inducción miofascial para el 
tratamiento del DPC, parece ser un método efectivo, 
disminuyendo en 3,99 puntos la intensidad del dolor 
y mejorando la calidad de vida en sus aspectos físico 
y mental21.

En cuanto al uso combinado del tratamiento osteopá-
tico junto con otra intervención, se han encontrado 
resultados variables. Así, por un lado, se ha encon-
trado que el uso conjunto de terapia manual sumado 
a la terapia de ejercicio graduado fua la opción supe-
rior de entre las comparadas28. En otro estudio27, las 
manipulaciones obtuvieron un cierto beneficio sobre 
un grupo que solo recibió un plan de ejercicios de 
rehabilitación, apreciándose una ligera diferencia en 

todos los parámetros estudiados (escala de discapa-
cidad de Oswestry, prueba de elevación de la pierna 
recta y en el Pelvic Girdle Quesionnaire). No obs-
tante, ambos grupos mejoraron, aunque el que recibió 
tratamiento manipulativo obtuvo una mayor mejoría. 
Por último, también se ha comparado el tratamiento 
manipulativo frente a su combinación con medica-
ción29. Los dos grupos mejoraron en relación al dolor 
un 98,3%, si bien ambos grupos entre sí no aportan 
diferencias significativas, lo cual hace pensar que la 
terapia manual en sí misma es un tratamiento eficaz 
en el tratamiento del DPC. Además, concluye que los 
síndromes miofasciales de los músculos urogenitales 
deben considerarse en la evaluación de la causa del 
DPC.

DISCUSIÓN

Esta revisión intenta evaluar si el DP puede ser 
abordado a través del tratamiento osteopático, com-
probando si existe una diferencia favorable princi-
palmente en las variables de dolor y discapacidad. La 
literatura científica aporta abundante evidencia de su 
eficacia. En todos los estudios se establecieron pará-
metros similares, casi siempre la escala VAS y ODI, 
con lo cual los resultados pueden ser comparables. 

Sin embargo, las técnicas empleadas en los distintos 
estudios no son homogéneas. Se aplicaron técnicas 
de tejidos blandos, miofasciales y manipulaciones 
osteopáticas que incluyeron la zona lumbar, pelvis y 
coxis, así como técnicas viscerales, tales como trata-
miento de útero y próstata. También se aplicaron pro-
gramas de ejercicios y estiramientos. En otro estudio28 
además se aplicó terapia de exposición graduada, y en 
otro29 se compara el uso de técnicas manuales y el uso 
añadido de medicación. 

En casi todos los estudios analizados se puede obser-
var que la terapia osteopática es superior al placebo. 
También se demuestra que añadir el tratamiento 
osteopático a otras técnicas supone una mejoría de los 
pacientes. En 7 de los ensayos presentados se apre-
cian resultados favorables al tratamiento mientras que 
en dos no se evidenciaron diferencias significativas. 
Cuando se añade terapia de exposición graduada a 
las técnicas manuales, también se evidencia la mejo-
ría frente al grupo control. Todos estos hallazgos se 
encuentran en consonancia con otros artículos simi-
lares en los que se aplica la medicina osteopática para 
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resolver problemas de origen músculo esquelético o 
visceral. Este es el caso de la revisión sistemática30 
de la eficacia de la osteopatía en el dolor de espalda, 
que llega a similares conclusiones sobre el trata-
miento osteopático. En otra revisión sistemática31 se 
evidencia la eficacia de las manipulaciones osteopá-
ticas en el tratamiento del dolor de la espalda y pel-
vis de origen inespecífico. De los estudios analizados 
en referencia al DPC destacan los que profundizan 
en el tratamiento de la próstata, con unos resultados 
muy prometedores23, 25, del mismo modo que el trata-
miento del útero en la mujer20 y que llevan a mejorías 
del 80% de los casos tratados. 

La presente revisión presenta algunas limitaciones 
como es la de emplear técnicas diferentes o variables 
no validadas internacionalmente y de construcción 
propia como el Paris Questionnarie o la escala del 
dolor alemana DSF, lo cual podría distorsionar los 
resultados finales. Del mismo modo la duración de los 
tratamientos, así como el seguimiento tras el mismo, 
fue diferente, lo cual aporta heterogeneidad.

CONCLUSIONES

El DPC es una patología a la que no se le ha dado la 
relevancia que requiere, al presentar una sintomato-
logía en muchas ocasiones confusa, y que puede obe-
decer a múltiples causas, pero que cada vez es más 
objeto de consulta en el medio sanitario. De los estu-
dios actuales se infiere que se requiere de un enfoque 
multidisciplinar ya que no parece que exista una sola 
causa de este dolor crónico, sino que hay varios fac-
tores previos que pueden desencadenar la dolencia. 
Lo que sí parece revelador de este estudio es que la 
aplicación de técnicas de osteopatía parece favorecer 
la mejora del paciente. De hecho, se puede apreciar 
que tanto el dolor como la discapacidad del paciente 
mejora sensiblemente frente a la medicación analgé-
sica, por lo que se ha de considerar el tratamiento de 
osteopatía como una alternativa válida para el abor-
daje de este tipo de afectados. Sin embargo, dada la 
escasa literatura en osteopatía, respecto a este tipo de 
patología, se requiere de mayor número de ensayos 
clínicos aleatorizados que evidencien y den luz a la 
mejor forma de tratar a este tipo de pacientes, y de 
esta manera no sólo demostrar la eficacia de la osteo-
patía como método terapéutico, sino que además se 
hace necesario llegar a un consenso en la forma de 
tratamiento.
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[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFICACIA DE LAS TÉCNICAS OSTEOPÁTICAS  
EN EL DOLOR DE RODILLA
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Introducción: El dolor de rodilla es uno de los principales 
motivos de consulta a nivel mundial y una de las primeras 
causas de discapacidad, afectando así a la calidad de vida 
de las personas que lo sufren. No hace discriminación a 
la edad ya que implica tanto el campo pediátrico como el 
geriátrico, abarcando igualmente a la población activa como 
sedentaria. En cambio, en cuanto a género, es el femenino 
el más afectado. En esta revisión se han abordado las pato-
logías más frecuentes que son el síndrome patelofemoral y 
la osteoartrosis. Aunque se conocen distintos tipos de tera-
pias conservadoras para el tratamiento de estas patologías, 
se cree que la causa multifactorial de las enfermedades crea 
una cierta dificultad a la hora de la elección de la terapia. Sin 
embargo, entre estos tipos de tratamientos no hay evidencias 
científicas suficientes de un abordaje osteopático efectivo. 

Objetivos: Analizar las evidencias científicas encontradas 
a nivel osteopático, y evaluar la calidad y metodología de 
las mismas.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo una revisión 
sistemática siguiendo las directrices PRISMA de los 

estudios científicos encontrados en las bases de datos 
Cochrane, Pubmed y Pedro.

Resultados: Se han obtenido 519 ensayos, de los cua-
les se eliminaron 495 artículos más otros 10 duplicados 
entre las tres bases de datos. Restaron así 14 artículos 
que fueron seleccionados para la lectura del texto com-
pleto. Tras la lectura, se eliminaron 3 artículos por no 
ser estudios aleatorizados y 4 artículos más por no usar 
técnicas osteopáticas durante la aplicación del estudio. 
Finalmente, quedaron 7 ensayos clínicos aleatorizados 
controlados válidos para su análisis. Todos ellos usan 
técnicas osteopáticas durante la ejecución del estudio y 
evalúan el dolor mediante la escala analógica visual. 

Conclusiones: Se ha demostrado la eficacia de las téc-
nicas de osteopatía en los pacientes con dolor de rodi-
lla mejorando el dolor, funcionalidad y calidad de vida 
de los pacientes y disminuyendo la necesidad de ciru-
gías de artroplastia. Hay evidencia de que, asociada a 
un programa de ejercicios terapéuticos, aumenta su 
efectividad. 

	› Medicina ostepática
	› Manipulación osteopática
	› Tratamiento manipulativo 
osteopático

	› Gonalgia
	› Articulación patelofemoral
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INTRODUCCIÓN 

El dolor de rodilla es un motivo de consulta actual y 
común en nuestra sociedad1, 2. Es la primera causa de 
lesión en el deporte y la segunda de dolor o lesión en la 
vida, pero lo significativo es que es la primera causa de 
discapacidad, por lo que supone una disminución en la 
calidad de vida del paciente2, 3.

El dolor en la rodilla tiene precisa un buen diagnóstico 
para ayudar a excluir determinadas patologías que no 
necesitan de antemano de un tratamiento osteopático ni 
fisioterapéutico como punto de partida2. Son las consul-
tas pediátricas, de atención temprana de adultos y con-
sultas externas de ortopedia las que más casos de dolor 
de rodilla diagnostican. Y dentro de ese diagnósticose 
encuentran el síndrome de dolor patelofemoral (SDPF) 
y osteoartitis (OA)2.

El SDPF es una patología que se caracteriza por un dolor 
en la zona anterior de la articulación de la rodilla. Las 
causas son multifactoriales como, por ejemplo, alteracio-
nes articulares, biomecánicas y/o debilidad de la muscu-
latura de la articulación coxofemoral y/o de la rodilla4. 
Los signos y síntomas más frecuentes en este síndrome 
se manifiestan como sensibilidad a la palpación en la 
región rotuliana y en actividades como la sedestación 
prolongada, subir y bajar escaleras y durante la actividad 
deportiva como puede ser la carrera4. La diferencia en 
edad y nivel de actividad de los pacientes es un punto 
de inflexión, junto con el género, en este motivo pri-
mario de consulta. Son los pacientes jóvenes y activos 
entre 12 y 17 años y sexo femenino los que se presentan 
con mayor frecuencia en consultas externas con quejas 
en la rodilla con la actividad deportiva2. La prevalencia 
en caso de lesión patelofemoral es del 29,2% en mujeres 
y 15,5% en hombres5. Por otro lado, se puede observar 
también que el elevado índice de masa corporal6 y edad 
avanzada junto con haber tenido una lesión de rodilla 
con anterioridad tienen más prevalencia a sufrir una OA 
acelerada7 que es otra de las lesiones más comunes que 
se pueden presentar en esta articulación.

La OA de la rodilla es una degeneración crónica y pro-
gresiva de dicha articulación caracterizada por dolor y 
rigidez articular que causa discapacidad física afectando 
a la calidad de vida del paciente8. Tiene un coste esti-
mado entre el 1 y el 2,5% del producto interno bruto 
de cada país siendo los reemplazos de articulaciones de 
rodilla y cadera uno de los principales3, 7, 9. Representa 
aproximadamente el 85% de la carga de OA de todo 

el mundo, y representaba ya el 3,9% de años vividos 
con discapacidad en todo el mundo en 20159. Serán los 
ancianos los más afectados por la artrosis generada1, 3, 10 
debido a la carga que sufre el cartílago11, 12 por la pérdida 
de masa muscular. Si el cartílago no tiene apoyo muscular 
será sometido a mayor carga, por lo que aparecerá el sis-
tema de alarma del organismo implantando el dolor11,13, 
el cual, suele convertirse en crónico7. Haciendo alusión 
a la incidencia a partir de los 40 años, 1 de cada 3 per-
sonas va a sufrir algún tipo de problema en la rodilla14. 
Por ejemplo, el SDPF afecta desde pacientes pediátricos 
activos (12-17 años) hasta pacientes geriátricos sedenta-
rios. Tiene una incidencia del 40% como causa principal 
entre las lesiones de la rodilla2. En la OA, el 30% de la 
población mayor de 30 años ya sufre esta patología y 
el 6% presenta sintomatología. En otras palabras, está 
identificada como la artritis más común15 y más aún, si 
hablamos de OA acelerada que suele acabar en prótesis1.

Para estas patologías hay diversos estudios que corrobo-
ran la eficacia de tratamientos farmacológicos, quirúr-
gicos y conservadores16. Por ejemplo, en el ámbito de la 
fisioterapia hay programas de ejercicios y otras terapias 
físicas que dan una guía en la cual apoyarnos para el tra-
tamiento del dolor de rodilla2, 17–19. Sin embargo, faltan 
estudios de rigor científico con los que poder elaborar 
ciertos protocolos que ayuden a abordar la patología 
citada en el campo de la osteopatía y así evitar un dete-
rioro precoz de la articulación que acabe en una inter-
vención quirúrgica9.

Esto crea la problemática actual. Al no tener ningún 
protocolo sobre el que basarse inicialmente, cada tera-
peuta aborda la lesión según su punto de vista4, 8, 20. Por 
ello, se ha intentado sintetizar y evaluar la calidad y 
metodología de los estudios encontrados sobre las téc-
nicas osteopáticas en el dolor de rodilla, para poder así 
proporcionar una información más detallada y poder 
orientar a los profesionales en la toma de decisiones de 
cara a la elección del tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una revisión sistemática de la literatura 
científica publicada sobre la eficacia del tratamiento 
osteopático en sujetos con dolor de rodilla en los que 
se han incluido patologías como la OA y SDPF. Para su 
elaboración, se han seguido las directrices de la declara-
ción PRISMA21 para la correcta ejecución de las revisio-
nes sistemáticas (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA.

Las primeras búsquedas se hicieron en septiembre 
de 2021 en las bases de datos de Cochrane, Pubmed y 
PEDro. Se realizaron independientemente por dos auto-

ras que después contrastaban los resultados obtenidos. En 
caso de desacuerdo, se tenía en cuenta la decisión de una 
tercera autora.
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Se combinaron los términos MeSH de distintas formas, 
como por ejemplo: “osteopathic physician”,”osteopathic 
medicine”, “osteopathic treatment”, “spinal manipulation”, 
“patellofemoral pain syndrome”, “osteoarthrit* knee”, etc. 
y con distintos operadores boleanos “OR” y “AND” 
según conviniera. La búsqueda sistemática se realizó 
nuevamente en marzo de 2022 en las mismas bases 
científicas nombradas anteriormente. La combinación 
de términos elegida por sus mejores resultados 
fue: osteopath* AND (Knee OR patellofemoral). 
Exactamente, se obtuvieron 478 resultados en Pubmed, 
38 en Cochrane y 3 en PEDro. Antes de proceder a la 
selección de los artículos se establecieron los criterios de 
inclusión y exclusión.

Criterios de selección

Como criterios de inclusión se eligieron los ensayos 
clínicos aleatorizados o no aleatorizados, estudios 
pilotos o cuasiexperimentales sobre la eficacia de las 
técnicas osteopáticas en cualquier patología de rodilla 
no quirúrgica, en cualquier tipo de población o región. 
Se incluyeron estudios en idiomas inglés, español, 
francés, italiano, alemán o portugués y artículos con 
una puntuación mínima de 4 puntos en la escala 
PEDro22.Como criterios de exclusión se rechazaron 
los estudios de prótesis de rodillas o con tratamiento 
postquirúrgico.

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión y, des-
pués de la lectura del título y resumen se eliminaron 495 
artículos más otros 10 duplicados entre las tres bases de 
datos. Quedaron así 14 artículos que fueron seleccionados 
para la lectura del texto completo. A partir de esta lectura, 
se eliminaron 3 artículos por no ser estudios aleatoriza-
dos y 4 artículos más por no usar técnicas osteopáticas 
durante la aplicación del estudio.

Finalmente, se consideraron 7 artículos válidos para la 
realización de la revisión sistemática. Todos ellos usan téc-
nicas osteopáticas durante la ejecución del estudio y eva-
lúan el dolor mediante la escala analógica visual (EVA). 
Además, dos de ellos usan también la escala WOMAC 
para medir la calidad de vida en los pacientes con dolor 
de rodilla (Figura2).

RESULTADOS

Una síntesis de los resultados de los estudios finalmente 
escogidos puede consultarse en la tabla 1.

Los estudios analizados tienen una población total de 426 
personas incluyendo aleatoriamente mujeres y hombres 
con un intervalo de edad entre 18 y 82 años. 

Los artículos fueron desarrollados en tres continentes dis-
tintos como son, Europa, siendo éste el más contribuidor, 
Asia y América, y publicados entre 2012 y 2021. Tres artí-
culos hablan del SDPF4, 20,2 3 y los restantes de OA24–27. La 
metodología usada en los estudios seleccionados desveló 
una alta homogeneidad en cuanto al método de recluta-
miento, el entorno de reclutamiento, la población y el tipo 
de grupo de control.

Para la evaluación del dolor, en todos ellos se evaluó el 
dolor con escala EVA. Además, hay dos artículos en los 
que se aplicó la escala WOMAC8, 27 para valorar la fun-
cionalidad de la rodilla. Hay que añadir que, indepen-
dientemente de las coincidencias en estas escalas, estos 
7 artículos analizados utilizan distintos tipos de test para 
medir la funcionalidad y/o movilidad del estado de la 
articulación del paciente. 

En todos se trabajó con técnicas osteopáticas realiza-
das bien por osteópatas o por estudiantes de osteopatía. 
Zago et al.4 y Motealleh et al.20 eligieron zonas a tra-
tar fuera de la articulación de la rodilla, como la zona 
lumbar, porque argumentan que las disfunciones lum-
bopélvicas crean una asincronía en la musculatura de los 
miembros inferiores. Otros, además, trabajaron con un 
programa de ejercicios y estiramientos8, 23, 25 sosteniendo 
que la osteopatía es un complemento al tratamiento 
conservador y que su combinación disminuye la nece-
sidad de prótesis total de rodilla; Por último, Jardine et 
al.26 examinó el tratamiento arterial, apoyándose en la 
ley de la arteria, para demostrar que hubo cambios en 
el flujo de la arteria estudiada de los pacientes con OA 
pero no se produjeron cambios significativos en la sin-
tomatología referida. La frecuencia de tratamiento fue 
dispar en los artículos seleccionados. Sólo 2 coinciden 
realizando una única sesión con la medición antes y des-
pués20, 25. Se destaca que gracias al tratamiento el dolor 
disminuyó, aumentó la funcionalidad de la articulación, 
mejoró el equilibrio del paciente y mejoró la calidad de 
vida del paciente crónico.

Finalmente, se evaluó el riesgo de sesgo de los artícu-
los a través de la Escala PEDro22. Dos autoras pasaron 
independientemente la escala y, en caso de desacuerdo, 
intervenía la tercera autora para solventar la disputa. Los 
artículos estudiados tienen una puntuación entre 4/10 a 
8/10 en dicha escala.
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DISCUSIÓN

Los autores de los estudios han evaluado distintas zonas 
corporales relacionadas anatómica o fisiológicamente con 
la rodilla para dar un tratamiento global a la lesión y no 
estructural. Pudiendo así demostrar que con el tratamiento 
osteopático se obtienen cambios significativos en el trata-
miento de estas patologías. Según Tramontano et al.23 y 
Altinbilek et al.24, las zonas en disfunción no siempre coin-
ciden con las áreas de dolor referido. Por su parte, Motea-
lleh et al.20 sostienen que el SDPF está asociado a altera-
ciones lumbopélvicas y/o de la cadera que producen una 
debilidad del cuádriceps con una asincronía del glúteo me-
dio y transverso del abdomen, oblicuo interno y del erector 
de la columna vertebral. Ninguno de los ensayos incluidos 
informó de posibles efectos adversos durante la aplicación 
de las técnicas de OMT o en los seguimientos sucesivos. 
Esto podría indicar que el tratamiento osteopático es un 
procedimiento seguro.

Cabe señalar que los estudios fueron homogéneos en el di-
seño y los resultados, lo que sugiere confiabilidad y validez 
de los resultados. Sin embargo, el estudio de Huard25 mues-
tra déficits, no dejando claro la forma de aleatorización. 
Además, hace una evaluación a corto plazo sin seguimiento 
posterior de los pacientes. En cambio, Weitendorff27, a pe-
sar del gran tamaño muestral, obtiene resultados similares 
en el grupo control que en el placebo, no obteniendo gran-
des diferencias del cambio del dolor entre los grupos, pero 
sí una clara diferencia en la calidad de vida. 

Como limitaciones se puede destacar que los tamaños de 
muestra de los subgrupos eran pequeños a pesar del nú-
mero total de pacientes finales de la revisión. Esto podría 
considerarse crítico para las variables de resultado. Otra li-
mitación podría ser la falta de consonancia y claridad en las 
técnicas o protocolos elegidos en el OMT. Por último, no 
en todos los estudios se informó del plan de medicación. 
Puede argumentarse que algunos fármacos pueden influir 
en el beneficio clínico del tratamiento. 

CONCLUSIONES

La presente revisión sistemática muestra la eficacia del 
OMT en los pacientes con dolor de rodilla, mejorando así 
el dolor, la amplitud articular, la inflamación, el equilibrio, 
la postura y la calidad de vida del paciente, sea agudo o 
crónico, y disminuyendo las intervenciones quirúrgicas de 
artroplastia. A pesar de los resultados positivos, se nece-
sitan más estudios controlados aleatorizados que incluyan 

un mayor tamaño muestral, y que indiquen claramente el 
protocolo o las técnicas utilizadas para el tratamiento en sí.

En conclusión, con base en la literatura previa, la osteopatía 
puede ofrecer una ventaja en el tratamiento del dolor de la 
rodilla por sí sola, pero se ha visto que es más eficaz si se 
aplica conjuntamente con ejercicios terapéuticos. 

CONFLICTO DE INTERESES

Las autoras declaran que no existen conflictos de intere-
ses asociados a esta investigación.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. � Davis JE, Liu SH, Lapane K, Harkey MS, Price LL, Lu 
B, et al. Adults with incident accelerated knee osteoarthritis are 
more likely to receive a knee replacement: data from the Os-
teoarthritis Initiative. Clin Rheumatol. 2018;37:1115–8. 

2. � Rothermich MA, Glaviano NR, Li J, Hart JM. Patellofe-
moral pain. Epidemiology, pathophysiology, and treatment op-
tions. Clin Sports Med. 2015;34(2):313–27. 

3. � Cui A, Li H, Wang D, Zhong J, Chen Y, Lu H. Global, regio-
nal prevalence, incidence and risk factors of knee osteoarthritis in 
population-based studies. EClinicalMedicine. 2020;26;29–30. 

4. � Zago J, Amatuzzi F, Rondinel T, Matheus JP. Osteopathic 
manipulative treatment versus exercise program in runners 
with patellofemoral pain syndrome: A randomized controlled 
trial. J Sport Rehabil. 2021;30:609–18. 

5. � Smith BE, Selfe J, Thacker D, Hendrick P, Bateman M, 
Moffatt F, et al. Incidence and prevalence of patellofemoral 
pain: A systematic review and meta-analysis. PLoS ONE. 
2018;13(1):e0190892. 

6. � Driban JB, Eaton CB, Lo GH, Price LL, Lu B, Barbe MF, 
et al. Overweight older adults, particularly after an injury, are 
at high risk for accelerated knee osteoarthritis: Data from the 
Osteoarthritis Initiative. Clin Rheumatol. 2016;35:1071–6. 

7. � Bannuru RR, Osani MC, Vaysbrot EE, Arden NK, Ben-
nell K, Bierma-Zeinstra SMA, et al. OARSI guidelines for 
the non-surgical management of knee, hip, and polyarticular 
osteoarthritis. Osteoart Cartilage. 2019;27:1578–89. 

8. � Altınbilek T, Murat S, Yumuşakhuylu Y, İçağasıoğlu A. Os-
teopathic manipulative treatment improves function and relie-
ves pain in knee osteoarthritis: A single-blind, randomized-con-
trolled trial. Turk J Phys Med Rehabil. 2018;64:114–20. 



45Eur J Ost Rel Clin Res. 2022;18:37-45

9. � Hunter DJ, Bierma-Zeinstra S. Osteoarthritis. The Lancet. 
2019;393(10182):1745–59.

10. � Driban JB, Harkey MS, Barbe MF, Ward RJ, MacKay 
JW, Davis JE, et al. Risk factors and the natural history of 
accelerated knee osteoarthritis: A narrative review. BMC 
Musculoskeletal Disord. 2020;21:332. 

11. � Engen CN, Årøen A, Engebretsen L. Incidence of knee 
cartilage surgery in Norway, 2008-2011. BMJ Open. 
2015;5(11):e008423. 

12. � Suetta C, Hvid LG, Justesen L, Christensen U, Neer-
gaard K, Simonsen L, et al. Effects of aging on human 
skeletal muscle after immobilization and retraining. J Appl 
Physiol. 2009;107:1172–80. 

13. � Delmonico MJ, Harris TB, Visser M, Park SW, Con-
roy MB, Velasquez-Mieyer P, et al. Longitudinal study of 
muscle strength, quality, and adipose tissue infiltration. Am J 
Clin Nutr. 2009;90:1579–85. 

14. � Goodpaster BH, Park SW, Harris TB, Kritchevsky SB, 
Nevitt M, Schwartz A v, et al. The Loss of Skeletal Mus-
cle Strength, Mass, and Quality in Older Adults: The Heal-
th, Aging and Body Composition Study. J Gerontol A Biol 
Med Sci. 2006;61(10):1059-64.

15. � Campbell TM, McGonagle D. Flexion contracture is a risk 
factor for knee osteoarthritis incidence, progression and earlier 
arthroplasty: Data from the Osteoarthritis Initiative. Ann 
Phys Rehabil Med. 2021;64(2):101439.

16. � Kan HS, Chan PK, Chiu KY, Yan CH, Yeung SS, Ng 
YL, et al. Non-surgical treatment of knee osteoarthritis. 
Hong Kong Med J. 2019;25(2):127-33. 

17. � Chen H, Li S, Ruan T, Liu L, Fang L. Is it necessary to 
perform prehabilitation exercise for patients undergoing total 
knee arthroplasty: meta-analysis of randomized controlled 
trials. Physician Sportsmed. 2018;46:36–43. 

18. � Saltychev M, Dutton RA, Laimi K, Beaupre GS, Viro-
lainen P, Fredericson M. Effectiveness of conservative treat-
ment for patellofemoral pain syndrome: A systematic review 
and meta-analysis. J Rehabil Med. 2018;50(5):393-401. 

19. � Michael JWP, Schlüter-Brust KU, Eysel P. Epidemiologie, 
ätiologie, diagnostik und therapie der gonarthrose. Dtsch Ar-
ztebl Int. 2010;107(9):152–62. 

20. � Motealleh A, Barzegar A, Abbasi L. The immediate 
effect of lumbopelvic manipulation on knee pain, knee po-
sition sense, and balance in patients with patellofemoral 
pain: A randomized controlled trial. J Bodyw Mov Ther. 
2020;24:71–7. 

21. � Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, Altman 
D, Antes G, et al. Preferred reporting items for systematic 
reviews and meta-analyses: The PRISMA statement. PLoS 
Medicine. 2009;6(7):e1000097. 

22. � Maher CG, Sherrington C, Herbert RD, Moseley 
AM, Elkins M. Reliability of the PEDro scale or ra-
ting quality of randomized controlled trials. Phys Ther. 
2003;83(8):713-21.

23. � Tramontano M, Pagnotta S, Lunghi C, Manzo C, Manzo 
F, Consolo S, et al. Assessment and management of somatic 
dysfunctions in patients with patellofemoral pain syndrome. 
JAOA. 2020;120:165–73. 

24. � Altınbilek T. Osteopathic manipulative treatment impro-
ves function and relieves pain in knee osteoarthritis: A sin-
gle-blind, randomized-controlled trial. Turkish J Phys Med 
Rehabil. 2018;64:114–20. 

25. � Huard Y. Posture and chronic gonalgia in the elderly: 
contribution of osteopathic treatment. Comput Me-
thods Biomech Biomed Eng: Imaging Vis. 2012;15 
Suppl 1:377–8. 

26. � Jardine WM, Gillis C, Rutherford D. The effect of osteopa-
thic manual therapy on the vascular supply to the lower extre-
mity in individuals with knee osteoarthritis: A randomized 
trial. Int J Osteopath Med. 2012;15:125–33. 

27. � Weitendorff A. Effektivität der osteopathischen behand-
lung bei patienten mit chronischem knieschmerz, eine 
randomisierte kontrollierte studie. 2015; Disponible en: 
https://trialsearch.who.int/Trial2.aspx?TrialID=DR-
KS00009752

ISSN on line: 2173-9242
© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

VOLVER A SUMARIO

http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info%40europeanjournalosteopathy.com?subject=


© 2022 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com

EOM
ESPAÑA

http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info%40europeanjournalosteopathy.com?subject=

