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EDITORIAL 
 

Evidencias como Fuente de Excelencia en Osteopatía 

 
Rodríguez-Blanco C a (PT, PhD, DO), Ricard F a (PhD, DO), Almazán-Campos G a (PT, PhD, DO)   

 
a. Editor de European Journal Osteopathy & Clinical Related Research 

 
 

 

Presentamos a todos los lectores el nuevo 

formato de la revista anteriormente denominada 

Osteopatía Científica, la cual se transforma en una 

revista electrónica exclusivamente, en texto 

completo y publicada gratuitamente en los idiomas 

inglés y español, con acceso abierto para facilitar 

la divulgación de los resultados de las 

investigaciones que se realizan en Osteopatía. 

Esta nueva revista es una publicación  con proceso 

de revisión por pares, multidisciplinar, electrónica y 

periódica, dedicada a la información técnica y 

científica  sobre Osteopatía y Ciencias Clínicas, 

relacionadas con la Salud, que publica trabajos de 

investigación originales, informes técnicos, casos y 

notas clínicas, trabajos de revisión, comentarios 

críticos y editoriales, así como bibliografía 

especializada. Asimismo, se encuentra indexada 

en SCImago-SCOPUS, SciVerse-Sciencedirect , 

IBECS ,  BVS (Biblioteca Virtual en Salud) , 

Elsevier Journals, Latindex y MediRAnk, con un 

índice SJR (SCImago Journal & Country Rank) en  

2010 de 0,025. Esta revista se encuentra 

patrocinada por entidades profesionales y 

científicas, por lo cual los lectores, autores, 

revisores y bibliotecarios no tendrán que realizar 

abonos por acceder a sus contenidos.  

European Journal Osteopathy & Clinical 

Related Research es el medio oficial de difusión de 

las siguientes instituciones: Scientific European  

Federation  of  Osteopaths  (SEFO)  y la Escuela 

Internacional de Osteopatía de Madrid (EOM). 

Nuestra revista pretende contribuir al desarrollo de 

la Osteopatía a nivel internacional, favoreciendo el 

acceso a los resultados de investigación de los 

estudios clínicos innovadores que generen 

evidencias en los problemas de Salud asociados a 

la Osteopatía y a las disciplinas clínicas afines. 

Estamos seguros de que en el futuro se producirán 

cada vez más descubrimientos científicos que 

aporten evidencias en Osteopatía, las cuales 

deberían considerar las aportaciones 

multidisciplinares de las ciencias de la Salud para 

ofrecer recursos diagnósticos y terapéuticos 

adecuados a todos los pacientes, bajo cualquier 

perspectiva clínica. Consideramos que deben 

fomentarse las investigaciones de la máxima 

calidad, que produzcan resultados clínicos 

aplicables a la población y sean difundidos 

rápidamente entre los profesionales dedicados a la 

Osteopatía, sin costes adicionales. La excelencia 

en Osteopatía podría alcanzarse obteniendo 

evidencias desde estudios rigurosos, siempre que 

sus resultados lleguen a los clínicos de forma 

eficaz, y por lo tanto de manera sencilla, rápida y 

sin cargos adicionales. En nuestra opinión, esta 

revista bajo su nuevo formato puede contribuir a la 

difusión internacional eficaz de los resultados de 

las investigaciones realizadas en Osteopatía y las 

Ciencias Clínicas relacionadas, y a ello nos 

dedicaremos con nuestra mejor disposición. 
 

 
 

* Autor de Correspondencia: email:  cleofas@us.es    (Cleofás Rodríguez Blanco)  -  ISSN on line:  2173-9242  

© 2012 – Eur J Ost Clin Rel Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com 
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ARTÍCULO ORIGINAL 
 

Efectos Inmediatos de la Técnica de Manipulación de Ashmore 

C5/C6 en la Actividad Muscular, en pacientes con Cervicalgia 

Mecánica 

 
Maduro-de-Camargo V* a,b (PT, DO), Alburquerque-Sendín F c,d (DO, PhD), Bérzin F b (PhD), 

Cobos-Stefanelli V a,b (PT), Rodrigues-Pedroni C  e (PT), Santos K f (PT, PhD) 

 
a. Escuela de Osteopatía de Madrid. Sao Paulo. Brasil.  

b. Facultad de Odontología de Piracicaba (UNICAMP). Brasil.  

c. Universidad de Salamanca. España.  

d. Escuela de Osteopatía de Madrid. España.  

e. Departamento de Educación Especial. Facultad de Filosofía y Ciencias de la Universidad Estatal Paulista (UNESP) 

Marília. Brasil.  

f. Departamento de Fisioterapia. Universidad Metodista de Piracicaba (UNIMEP). Brasil.  

 

Recibido el   10  de Febrero  de 2012; aceptado el  30  de Marzo  de 2012 

 

RESUMEN 

Introducción: La manipulación vertebral se relaciona con el 

aumento de la fuerza muscular, aunque no existen suficientes 

evidencias relativas a su aplicación en el raquis cervical. 

Objetivo: Determinar los efectos inmediatos de la técnica de 

manipulación de C5/C6 (Ashmore) en la actividad 

electromiográfica en reposo y en las contracciones del músculo 

deltoides medio bilateralmente. 

Material y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, 

cegado y controlado. Treinta (n=30) pacientes con Cervicalgia Mecánica (CM) se distribuyeron 

aleatoriamente en dos grupos, experimental (GE; n=15) y control (GC; n=15). Los pacientes fueron 

evaluados mediante el cuestionario Neck Disability Index (NDI), el test de la arteria vertebral y 

electromiografía (EMG) antes de la intervención. Después de las intervenciones en los grupos de 

estudio, realizamos otra vez la prueba EMG. 

Resultados: Los análisis comparativos intergrupos post-intervención presentaron diferencias 

estadísticamente significativas para las variables Root Mean Square (RMS) en isometría de 30 segundos 

bilateral, para el músculo deltoides medio. 

Conclusiones: La manipulación vertebral C5-C6 disminuye la actividad electromiográfica en la 

contracción isométrica, pero no produce cambios electromiográficos en reposo ni en contracción 

isotónica. 

 
 
* Autor para correspondencia: Correo electrónico:  vimaduro@hotmail.com  (Viviane Maduro) -  ISSN on line:  2173-9242  
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INTRODUCCIÓN 

La manipulación vertebral ha mostrado diferentes 

efectos fisiológicos. Entre los más importantes está el 

aumento de la fuerza muscular 1,2, la reducción del 

dolor como lo demuestran los umbrales de dolor a la 

presión 3-5, cambios en los reflejos 6, la capacidad de 

cambiar los procesos de inhibición neural corticomotora 

y control motor cortical 7,8, y el control de la producción 

del factor de necrosis tumoral o la sustancia P 9. 

Sin embargo, los efectos osteomusculares de la 

manipulación espinal no son bien comprendidos 10, 

entre tanto, se han observado efectos en la movilidad 

de los cuerpos vertebrales en las inmediaciones de la 

zona de aplicación de la manipulación, la cavitación de 

la articulación facetaria y la respuesta refleja de los 

músculos en las  áreas cercanas a la manipulación 11.  

También se considera que los cambios 

biomecánicos causados por la manipulación espinal 

tienen como consecuencia fisiológica el efecto en los 

influjos de la información sensorial al SNC.  

Los husos neuromusculares y las fibras aferentes 

del órgano Tendinoso de Golgi son estimulados por la 

manipulación espinal 12. Las fibras nerviosas 

sensoriales de pequeño diámetro son probablemente 

activadas, aunque esto no ha sido demostrado 

directamente.  

Por lo tanto, uno de los mecanismos asociados a 

la manipulación espinal, debe ser la capacidad de 

alterar el procesamiento sensorial central, mediante la 

modificación de su umbral de estimulación mecánica o 

química de los tejidos paraespinales 6 y el cambio de la 

excitabilidad de las motoneuronas alfa 13,14.  Los 

cambios pueden aparecer tanto cerca como lejos de la 

ubicación de la manipulación 14.  

Es un hecho que existe una asociación entre la 

manipulación espinal y la mejora de la función 

muscular 15, aunque esta relación es a veces 

contradictoria 16,17 y parece más evidente en la columna 

lumbar que en la columna cervical 18. 

Por lo tanto, se ha propuesto el estudio de los 

efectos de la manipulación cervical en la EMG de los 

músculos no espinosos en individuos que presentan 

síntomas (dolor de cuello)  19. 

El propósito de este estudio es determinar los 

efectos inmediatos de la técnica de manipulación de 

C5/C6 (técnica de Ashmore) en la actividad 

electromiográfica en reposo y en la contracción del 

músculo deltoides medio bilateralmente en pacientes 

con Cervicalgia Mecánica (CM).  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño  
 

Experimental, aleatorio, cegado y controlado. 

 

Población de Estudio 
 

Participaron en el estudio treinta (n=30) voluntarios 

(mujeres y hombres) trabajadores y estudiantes de la 

Facultad de Odontología de Piracicaba (UNICAMP) 

que presentaban CM en los últimos 6 meses y con 

edades entre 22 y 45 años, divididos aleatoriamente en 

dos grupos: el grupo experimental (GE) formado por 

quince sujetos (n=15) con edades comprendidas entre 

22 y 42 años, recibió la técnica de Ashmore y el grupo 

control (GC) integrado por otros quince (n=15) 

voluntarios, con edades comprendidas entre 23 y 45 

años, no recibió ninguna intervención. El reclutamiento 

se hizo a través publicidad en la Facultad de 

Odontología de Piracicaba (UNICAMP). Todos los 

sujetos firmaron un formulario de Consentimiento 

Informado.  

Se excluyeron de este estudio, los individuos con 

cualquiera de los siguientes criterios: Patología de la 

arteria vertebral (screening 20); Artrosis severa; 

Osteoporosis; Presencia de Tumor; Cirugía en la región 

cervical; Hernias de disco en el cuello; inestabilidad de 

la articulación (torsión, fractura o luxación); Trauma 

Cervical; Ingestión de analgésicos en las últimas 

veinticuatro horas antes del estudio; encontrarse en 

tratamiento fisioterapéutico, osteopático o 

quiropráctico. 

Aleatorización   

 

La asignación de los pacientes a los grupos de 

estudio fue generada de forma aleatoria mediante el 

software Microsoft Excel 2007® (Microsoft Corporation, 

Washington, USA). 
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Evaluaciones 
 

Realizamos las siguientes evaluaciones: 

 

1.- Neck Disability Index (NDI). El cuestionario Neck 

Disability Index (NDI) 21, traducido y validado al 

Portugués en Brasil  22, se aplicó al principio de la 

evaluación. 

2.- Electromiografía (EMG). Se utilizó la EMG para 

analizar las fibras del músculo deltoides (medio) para 

evaluar su actividad, antes y después de la 

intervención. Se utilizó un electromiógrafo Myosystem-

Br1 (DataHommis, Uberlândia, MG, Brasil) con 

electrodos diferenciales activos (barras de plata de 

10mm de distancia, largo 10mm, 2mm de ancho, el 

ganancia de 20, impedancia de entrada 10 GΩ, y 130 

dB a 60 Hz de tasa de rechazo). El dispositivo está 

diseñado de acuerdo a las normas internacionales y su 

calibración se realizó de acuerdo a las especificaciones 

estándar 23. La actividad del EMG se registró con los 

sujetos sentados cómodamente en una silla, en cuatro 

situaciones: reposo durante 5 segundos (con el 

antebrazo y la mano apoyada sobre los muslos), 

contracción isotónica (abducción del hombro bilateral a 

90 º, con el codo flexionado a 90 º por 5 segundos), 5 

segundos de contracción isométrica (mantener la 

abducción de 90 º con un peso de 1 kg en el brazo 

durante 5 segundos) y 30 segundos de contracción 

isométrica (el mismo procedimiento durante 30 

segundos). Para estandarizar la evaluación, los sujetos 

fueron instruidos por el evaluador. Las órdenes durante 

la evaluación fueron: antes de los descansos, "relajarse 

tanto como sea posible", antes de la contracción 

isotónica, "separa el codo del cuerpo poco a poco a la 

altura de hombro", durante las contracciones 

isométricas, "mantener, no se mueva, fuerza, 

espera...". Los sujetos descansaban al menos 30 

segundos entre las evaluaciones. Ningún dolor fue 

informado por los sujetos durante el proceso de 

evaluación o intervención. Para analizar las señales 

EMG se obtuvieron los Root Mean Square (RMS) 

(μVRMS). Los registros de las contracciones isotónicas y 

isométricas fueron divididas en ventanas. En la 

contracción isotónica, ignorando el principio y el final de 

la contracción, y la contracción isométrica con una 

ventana inicial y otro al final de la contracción 24. La 

confiabilidad de estas evaluaciones han demostrado 

ser altas 25,26.   

 

Intervención  del Grupo Experimental 
 

La técnica utilizada en el GE fue la técnica de 

Ashmore, que utiliza los parámetros de deslizamiento 

anterior y lateral y los parámetros mayores de 

extensión, látero-flexión homolateral y rotación 

contralateral. El ajuste se produce en la primera 

instancia de la técnica y, en el momento siguiente, 

aumenta un poco de tensión en los tejidos para reducir 

el slack, y el impulso se hace con la contracción de los 

pectorales del terapeuta, en el sentido de la rotación 

cervical de corta amplitud y alta velocidad 27.  

De acuerdo con Le Corre, esta técnica se puede 

realizar en las vértebras C3, C4 a C7 y T1, con el fin de 

utilizar las posibilidades ofrecidas por la biomecánica 

de la columna vertebral para reducir al mínimo la 

rotación máxima y su impacto en la circulación 

vertebrobasilar 20,28. La técnica fue desarrollada en el 

lado derecho. 

 

Intervención en el Grupo Control  

 
 

En los individuos que pertenecían al GC no se hizo 

ningún tipo de intervención, las pruebas sólo de la 

arteria vertebral y el tiempo de espera similar a la 

utilizada en el otro grupo. 

 

Análisis Estadístico  

 

Para el análisis estadístico se utilizó lo programa 

SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, III), que presentó los 

valores de la media, desviación y/o error estándar o un 

intervalo de confianza de 95%.  

La prueba Kolmogorov-Smirnov se utilizó para 

evaluar la distribución de los datos cuantitativos. Las 

características basales se compararon entre grupos, 

utilizando la prueba T de Student, prueba de chi-

quadrado y prueba exacta de Fischer.  

Para el análisis de muestras independientes, se 

utilizó el análisis de varianza (ANOVA) (2x2) con los 

grupos (experimental y control) y el factor inter-sujetos 

y el tiempo (pre-post) y el factor intra-sujetos para 

analizar los efectos principales de la intervención en la 

EMG. La hipótesis de interés fue la interacción inter-

grupos. El análisis estadístico se realizó con un nivel de 

confianza de 95%.  
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 VARIABLE 
GRUPO 

p-valor 
EXPERIMENTAL  (n=15) CONTROL (n=15) 

EDAD (Años) 30,41 ± 4,76 30,78 ± 7,43 0,4 

PESO (Kg) 65,55 ± 12,12 70,5 ± 16,55 0,3 

ALTURA (M) 1,7 ± 0,12 1,73 ± 0,23 0,4 

IMC (Kg/M
2
) 22,68 ± 2,81 23,58 ± 3,8 0,4 

NDI 8,12 ± 3,4 7,8 ± 5,72 0,7 

VARIABLE    (µV) 

GRUPO ANOVA 2 vías-
F  

(P-valor) 
EXPERIMENTAL 

(n=15) 
CONTROL 

 (n=15) 
RMS reposo DER. PRE 1,7 ± 0,61 1,82 ± 0,62 

0,01(0,9) 
RMS reposo DER. POST 1,71 ± 0,65 1,71 ± 0,6 

RMS reposo IZQ. PRE 2,22 ± 0,9 2,46 ± 1,51 
1,52(0,28) 

RMS reposo IZQ. POST 2,21 ± 1,32 2,22 ± 1,2 

RMS isot DER. PRE 96,87 ± 41,52 91,49 ± 34,20 
<0,01(0,9) 

RMS isot DER. POST 90,52 ± 39,81 86,1 ± 26,78 

RMS isot  IZQ. PRE 95,32 ± 43,19 96,01 ± 47,02 
0,17(0,71) 

RMS isot  IZQ. POST 91,84 ± 47,29 89,42 ± 41,54 

RMS Isomet  5 seg DER. PRE 90,01 ± 41,76 91,04 ± 33,88 
<0,01(0,96) 

RMS Isomet  5 seg DER. POST 83,82 ± 36,23 85,43 ± 31,04 

RMS Isomet  5 seg IZQ. PRE 83,66 ± 37,27 88,54 ± 38,62 
0,05(0,84) 

RMS Isomet  5 seg IZQ. POST 81,44± 37,39 86,56 ± 42,86 

RMS Isomet 30 seg DER. PRE 86,23 ± 33,23 81,67 ± 32,02 
4,5(0,04)* 

RMS Isomet 30 seg DER. POST 81,82 ± 33,58 84,16 ± 34,34 

RMS Isomet  30 seg IZQ. PRE 79,69 ± 32,08 84,50 ± 35,22 
4,4(0,04)* 

RMS Isomet  30 seg IZQ. POST 74,45 ± 33,56 88,93 ± 40,03 

RMS INICIO Isomet 30 seg DER. PRE 92,23 ± 36,67 89,77 ± 33,02 
<0,01(0,9) 

RMS INICIO Isomet 30 seg DER. POST 92,07 ± 42,34 89,35 ± 32,67 

RMS INICIO Isomet  30 seg IZQ. PRE 87,56 ± 39,06 89,33 ± 42,43 
6,45(0,02)* 

RMS INICIO Isomet 30 seg IZQ. POST 85,45 ± 44,78 99,67 ± 48,05 

RMS FIN Isomet 30 seg DER. PRE 84 ± 33,67 81,54 ± 34,63 
1,14(0,32) 

RMS FIN Isometría 30 seg DER. POST 80,57 ± 34,05 80,38 ± 31,63 

RMS FIN Isomet  30 seg IZQ. PRE 76,6 ± 32,5 79,56 ± 31,02 
8,9(0,01)* 

RMS FIN Isomet 30 seg IZQ. POST 70,03 ± 29,23 85,69 ± 31,01 

Tabla 1. Resultados demográficos de ambos grupos 
 IMC: Índice de Masa Corporal; NDI: Neck Disability Index 

Datos expresados en forma de media ± desviación estándar. 

Tabla 2. Resultados Pre- Post-intervención de las variables de la EMG  
RMS: Root Mean Square ; Datos expresados en forma de media ± desviación estándar. 

* indica significación estadística (P<0,05) 
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y los valores de p<0,05 fueron considerados 

estadísticamente significativos para el análisis. Se 

calcularon los tamaños del efecto intra-grupo utilizando 

el coeficiente d de Cohen. Un tamaño del efecto 

superior a 0,8 se consideró grande, alrededor de 0,5 

moderado, y menos de 0,2 pequeño 29.  

 

 
 
 
 
 
 

RESULTADOS  

 

No se encontraron diferencias significativas por 

sexo, edad, NDI y IMC, o de las variables pre-

intervención de la EMG entre los grupos, y por lo tanto 

cabe suponer que ambos grupos fueron comparables 

en todas las variables. Los datos de base de cada 

grupo se presentan en la Tabla 1. 

Resultados   EMG 

El ANOVA de 2 vías no mostró ningún efecto 

sobre la actividad corta (5 seg), tanto isométrica como 

isotónica (Tabla 2). Por el contrario, fueron 

identificadas diferencias en las actividades del 

deltoides por un tiempo mayor. De esta manera, la 

actividad total isométrica mostró una menor actividad 

eléctrica bilateral estadísticamente significativa, con 

cambios mayores de 4µV. Ya en las ventanas iniciales 

y finales el comportamiento fue más heterogéneo. De 

hecho, fue el GC quién mostró un mayor cambio en los 

valores de RMS y estos cambios se registraron en una 

mayor relevancia a la izquierda. Esto presenta un 

comportamiento diferente del resultado de bilateralidad, 

por lo tanto, la capacidad de interpretación debe ser 

cuestionada debido a la alta variabilidad de los datos 

sobre estas variables. 

Por último, aunque se registraron diferencias 

estadísticamente significativas, la relevancia clínica de 

los resultados no fueron importantes con tamaños de 

efecto de cerca de 0, y en el mejor de los casos de baja 

magnitud, como las variables RMS INICIO Isometría 30 

seg IZQ (aumentó post-intervención en el GC) y RMS 

FIN Isometría 30 seg IZQ (disminución post-

intervención en el GE) (Tabla 3). 

 

DISCUSIÓN 

 

En el estudio, la manipulación cervical en el nivel 

C5/C6, en rotación izquierda y en la posición de 

sentado fue capaz de cambiar el comportamiento de la 

actividad muscular durante las contracciones de larga 

duración (30 seg) en pacientes con CM. Estos 

cambios, aunque bilaterales, tuvieron un tamaño del 

efecto bajo, y falta de uniformidad con respecto a los 

períodos de ventana desde el principio y el final de la 

contracción. 

Este comportamiento contrasta con la 

homogeneidad y la falta de efectos encontrados en las 

contracciones de corta duración (5 seg), ya sea 

isométrica o isotónica. 

Estos resultados están de acuerdo con otros 

trabajos similares publicados, aunque nuestro estudio 

es uno de los primeros, en nuestro conocimiento, en 

VARIABLE GRUPO  COHEN 
(d) 

RMS reposo DER. 
Experimental -0,04 

Control -0,13 

RMS reposo IZQ. 
Experimental 0,01 

 Control -0,17 

RMS isotonía DER. 
Experimental -0,16 

Control -0,18 

RMS isotonía IZQ. 
Experimental -0,1 

Control -0,16 

RMS Isometría 5 seg DER. 
  Experimental -0,18 

 Control -0,18 

RMS Isometría 5 seg IZQ. 
Experimental -0,08 

Control -0,08 

RMS Isometría 30 seg 
DER. 

Experimental -0,11 

Control 0,07 

RMS Isometría 30 seg 
IZQ. 

  Experimental -0,10 

Control 0,07 

RMS INICIO Isometría 30 
seg DER. 

Experimental 0,01 

Control 0,01 

RMS INICIO Isometría 30 
seg IZQ. 

Experimental -0,04 

Control 0,20 

RMS FIN  Isometría 30 seg 
DER. 

Experimental -0,13 

 Control -0,05 

RMS FIN  Isometría 30 seg 
IZQ. 

Experimental -0,21 

Control 0,19 

Tabla 3. Resultados del índice de       
         Cohen (d) intragrupos 



 
 

Maduro-de-Camargo V et al.            

Eur J Ost Clin Rel Res. 2012;7(1):2-9. 

P
ág

in
a7

 

evaluar los efectos de la manipulación cervical en la 

EMG en los pacientes con patología (CM). 

Dunning et al. 19 realizaron un estudio que aplicó 

una técnica de manipulación cervical de C5/C6 y 

evaluó la actividad eléctrica en reposo del músculo 

bíceps braquial en sujetos sanos. Como resultado, se 

encontró un aumento en la actividad EMG del bíceps 

braquial bilateral después de la manipulación, también 

mostrado en otros estudios similares 10, al contrario de 

lo que sucedió en nuestro estudio. 

Por el contrario, Sterling et al. 30, también encontró 

una disminución de la actividad EMG. Se evaluó la 

actividad de los músculos flexores del cuello después 

de una técnica de movilización articular de C5/C6, 

como sucedió con la manipulación en rotación.  

Esta disminución ha sido justificada por un posible 

efecto indirecto de la facilitación de los músculos 

profundos del cuello, lo que condujo a una mejoría en 

el patrón motor durante la acción de flexión 

craneocervical 30.  

Esta falta de homogeneidad en su comportamiento 

mantiene la columna lumbar, más profusamente 

investigada y donde la diversidad de técnicas, 

evaluaciones y sujetos de investigación es mucho 

mayor que en la columna cervical 2,17,18,31-33.  

En nuestra opinión ocurren por lo menos tres 

mecanismos teóricos derivados de la manipulación 

espinal, incluyendo un efecto mecánico conjunto sobre 

la artrocinemática, un efecto neuroendocrino (como la 

liberación de endorfinas), y un efecto neurofisiológico o 

reflejo 16. 

Algunos autores han argumentado que los 

cambios en la actividad muscular después de la 

movilización de la columna cervical pueden ser 

explicados por la reducción del dolor, que se ha 

asociado con un efecto simpático excitatorio 

produciendo una disminución en la actividad 

muscular30.  

Estos datos son consistentes con la hipótesis de 

que la manipulación espinal activa las vías 

descendentes inhibitorias mediados por la sustancia 

gris periacueductal del mesencéfalo 4, que también 

podría ser responsable (por la respuesta motora 

asociada a la manipulación), aunque estos 

mecanismos no se pueden comprobar en nuestro 

estudio por la falta de dolor en el desempeño de los 

protocolos y los bajos valores del NDI de la muestra. 

Limitaciones del Estudio 

 

Aunque los resultados a corto plazo y a 30 seg. 

son consistentes, es posible identificar diferentes 

limitaciones e inconcreciones en el estudio. Debido a la 

variabilidad de las ventanas del inicio y final de las 

contracciones de 30 seg., la potencia se reduce y la 

consistencia de resultados negativos, es limitada (como 

ocurrió en el GC). Tamaños de muestra diferentes son 

necesarios para tener conclusiones más decisivas en 

estas variables.  

La diversidad de la metodología en la literatura 

dificulta tanto la posibilidad para llegar a conclusiones 

estables que puedan inferirse en la práctica clínica, 

como la comparabilidad de resultados entre los 

estudios. El NDI bajo en nuestros pacientes revela que 

la enfermedad no estaba en fase aguda. Podría ser 

interesante saber lo que sucede con la manipulación 

espinal en diferentes etapas de la CM y en el medio y 

largo plazo. Proponemos estudios con evaluaciones a 

largo plazo, junto con otras variables diferentes a la 

EMG, en distintas condiciones y con muestras más 

grandes para alcanzar resultados más consistentes. 

 

CONCLUSIONES 

 

La manipulación de C5-C6 en rotación aplicada en 

individuos con CM, reduce significativamente la 

actividad EMG de los músculos deltoides medios 

bilateralmente durante la contracción isométrica de 30 

segundos, mejorando el reclutamiento y la resistencia a 

la fatiga, en comparación con un grupo control.  

Sin embargo, estos cambios no se observan en 

contracciones isométricas de menos duración (5 seg), 

presentando un tamaño del efecto pequeño. 

NORMAS ÉTICAS 

 
Hemos solicitado el consentimiento informado de 

los pacientes y todo el procedimiento se han realizado 

conforme a la  Declaración de Helsinki 34, en su última 

revisión.  
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RESUMEN 

Introducción: La cefalea tensional tiene una elevada prevalencia, 

con repercusión en el ámbito laboral y  social de los sujetos que la 

padecen. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de varias intervenciones con terapia 

osteopática en pacientes con cefalea tensional. 

Material y Métodos: Se ha llevado a cabo un estudio a doble 

ciego, aleatorio, con 76 pacientes (81,6% mujeres) diagnosticados 

de cefalea tensional (edad media 39,9 ± 10,9 años), distribuidos 

en cuatro grupos de estudio, integrados por 19 pacientes cada uno 

de ellos (tres grupos experimentales y un grupo de control). 

Los tratamientos aplicados a los grupos experimentales incluyen terapia  osteopática con: 1) técnica de 

inhibición de suboccipitales (IS); 2) técnica manipulativa de occipucio-atlas-axis (OAA); 3) la combinación 

de ambas (IS+OAA). Se aplicaron 4 sesiones, (1 por semana), y seguimiento a los 30 días. Se evaluó 

antes, después del tratamiento y en el seguimiento, la movilidad cervical, el impacto producido por el dolor 

y la frecuencia e intensidad del dolor. 

Resultados: El grupo IS mejoró significativamente en el impacto del dolor (p=0,02). Los grupos OAA y 

IS+OAA , mejoraron en impacto e intensidad del dolor (p<0,001 a p=0,05), y en flexión y extensión 

suboccipital (p<0,001 a p=0,04). El grupo OAA mejoró también en las rotaciones cervicales (p=0,008 a 

p=0,007). El grupo IS+OAA obtuvo resultados significativos en la frecuencia e intensidad del dolor  

(p<0,001 a p=0,05). 

Conclusiones: Los tres tratamientos aplicados son eficaces en el impacto del dolor y en la intensidad del 

dolor. El tratamiento OAA es el más eficaz en la ganancia de la movilidad cervical, seguido del tratamiento 

IS. El tratamiento combinado IS+OAA, resulta más eficaz en la reducción de la frecuencia e intensidad del 

dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

La sociedad internacional de cefaleas (IHS)1 realizó 

en el 2004 una clasificación de los tipos de cefaleas 

primarias y secundarias, así como de sus 

características. Según Felício et al.2 entre el 22,65% y 

el 30% de la población padecen cefalea tensional (CT), 

produciéndose repercusiones en el ámbito laboral, 

social, en las actividades de la vida diaria, y en la 

calidad de vida. 

 

La CT representa la forma más común de las 

cefaleas, constituyendo un problema de salud con gran 

impacto socioeconómico. Además, dan lugar a un alto 

porcentaje de visitas a diversos profesionales de la 

salud y conducen a una gran cantidad de 

prescripciones médicas que derivan en elevados 

costes3,4. Stovner et al.5 demostraron que las cefaleas 

se sucedían en las edades más productivas, entre los 

20 y 50 años, disminuyendo de forma importante la 

calidad de vida. Otros estudios6,7 mostraron 

características clínico-epidemiológicas similares.  

 

Couppe et al.8 registraron la actividad en los 

músculos pericraneales mediante electromiografía 

(EMG) tras presionar los puntos de dolor del cuello y la 

cabeza registrándose mayor intensidad y frecuencia del 

dolor en los pacientes con CT frente a los pacientes del 

grupo de control. Según Serrano et al.9 la contractura 

de la musculatura pericraneal y el estrés desempeñan 

un papel fundamental, con participación de 

mecanismos de sensibilización central y periférica, que 

justifican la presencia de hipersensibilidad dolorosa 

pericraneal y un umbral del dolor disminuido. Buchgreitz 

et al.10 defienden que la sensibilización central causada 

por sufrir prolongados periodos de dolor, pueden 

cronificar el dolor. 

 

Fernández et al.11 demostraron la asociación entre 

los puntos gatillo en los músculos trapecios, los 

esternocleidomastoideos y los músculos temporales, en 

pacientes con CT respecto a la intensidad y duración 

del dolor.  

 

Posteriormente en otro estudio, Fernández et al.12 

asociaron el ángulo craneocervical con la duración del 

dolor, la frecuencia, y la presencia de los puntos gatillo 

activos suboccipitales.  

En la revisión de la literatura sobre la aplicación de 

tratamientos para cefaleas, hemos observado que la 

mayoría de los estudios aplicaron la combinación de 

procedimientos o técnicas de tejidos blandos, y 

manipulativas13-16 no pudiendo detectarse la verdadera 

eficacia en esta patología, por lo que nos planteamos 

comprobar la eficacia de la manipulación  de Occipucio-

Atlas-Axis (OAA) y de inhibición de los músculos 

suboccipitales  (IS) por separado, y combinadas entre 

sí (IS+OAA). 

  

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la 

eficacia de la aplicación del tratamiento mediante la 

técnica IS y la manipulación OAA en pacientes con CT 

para aliviar el dolor, aumentar la movilidad y disminuir el 

impacto producido por el dolor. Posteriormente detectar 

si los cambios tras el tratamiento se mantienen al mes 

de finalizar éste. 

 

 MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño  

 

Se ha llevado a cabo un diseño factorial, 

controlado, aleatorio y doble ciego, con 4 grupos. 

Según el programa Nquery, el número necesario de 

sujetos por grupo para un ANOVA de un factor 

intersujetos con 4 grupos, y asumiendo un nivel de 

significación del 5%, para un efecto alto es de 19 

sujetos. 

 

 Las evaluaciones y la entrevista clínica fueron 

realizadas por un evaluador que desconocía los 

objetivos del estudio. Todos los pacientes, tanto de los 

grupos experimentales como de control, fueron 

evaluados en las mismas condiciones en todas las 

fases del estudio.   

 

Población de Estudio 

 

Iniciaron este estudio 76 sujetos derivados por 

especialistas de varias fuentes, completándolo la 

totalidad de ellos, diagnosticados de cefalea tensional 

episódica frecuente (CTE) o de cefalea tensional 

crónica (CTC). Los demás criterios de inclusión así 

como los de exclusión se muestran en la Tabla 1. El 

estudio se llevó a cabo desde Enero a Noviembre de 
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2010 en un centro especializado en el tratamiento de 

cefaleas, situado en la ciudad de Valencia.  

 

Aleatorización  

 

La asignación de los pacientes a la condición 

experimental o control fue aleatoria, con 

enmascaramiento tanto para los pacientes como para el 

terapeuta, desconociendo el grupo al que pertenecían.  

La aleatorización se llevó a cabo mediante un soporte 

informático por un asistente ajeno al estudio que 

desconocía tanto que se trataba de un estudio como los 

objetivos del mismo. 

 

Protocolo de Estudio  

 

El protocolo realizado ha sido el siguiente: 

      1.- Selección de la muestra. 

      2.- Firma del consentimiento informado. 

      3.- Aleatorización de los pacientes a los grupos. 

      4.- Evaluaciones preintervención en los grupos de  

           estudio. 

      5.- Intervención en los grupos de estudio (IS, OAA,    

          IS+OAA , control sin intervención). 

      6.- Evaluaciones postintervención en los grupos de  

           estudio. 

       7.- Análisis Estadístico e interpretación de los  

            datos obtenidos. 

 

 

 

   

 

Intervención  en los Grupos Experimentales 

 

Consideramos tres grupos experimentales, 

integrados cada uno por 19 pacientes y definidos como: 

Grupo Inhibición Suboccipital (IS) que recibió la técnica 

de inhibición suboccipital; grupo Occipucio-Atlas-Axis 

(OAA) que recibió la técnica de manipulación 

Occipucio-Atlas-Axis; grupo combinado (IS+OAA) que 

recibió la técnica de inhibición suboccipital y además la 

técnica de manipulación Occipucio-Atlas-Axis en ese 

orden. Durante el proceso de tratamiento, se efectuaron 

4 sesiones con un intervalo de 7 días. El tiempo 

estimado de cada sesión tiene una duración 

aproximada de 20 minutos. Con el paciente en la 

camilla en posición supina y antes de la intervención, se 

aplicó el test de la arteria vertebral bilateralmente (para 

todos los grupos, incluso el de control). Tras el 

tratamiento, el paciente permaneció en posición de 

reposo en la camilla durante 5 minutos (10 en el grupo 

de control). 

 

- Inhibición de tejidos blandos suboccipitales (IS). La 

aplicación de ésta técnica, produce una inhibición de 

los tejidos blandos suboccipitales. Este tejido puede 

responder a estímulos locales de tensión y a los 

mensajes de centros superiores de control 

probablemente activados por el dolor o el estrés 

emocional16.  

 

 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Tener entre 18 y 65 años 

 Diagnóstico de CTE frecuente y CTC 

 Tener cefaleas más de 1 día al mes 

 Padecer episodios de dolor entre 30 minutos a 7 días 

 Cumplir 2 o más de las características siguientes: 
⁻ Localización bilateral del dolor 
⁻ Presión no pulsátil del dolor 
⁻ Tener dolor de intensidad  leve o moderada 

⁻ Que la cefalea no aumente con la actividad física 

 Pueden padecer fotofobia, fonofobia, náuseas o vómitos 

 La cefalea puede estar asociada a sensibilidad     
      pericraneal 

 Padecer CT más de tres meses 

 Estar controlado farmacológicamente 

 Pacientes con CTE infrecuente, y los pacientes con la CT 
probable en sus formas frecuente e infrecuente. 

 Dolor que se agrave por el movimiento de la cabeza. 

 Problemas metabólicos u osteomusculares con sintomatología 
similar de cefaleas 

 Traumatismos previos en la columna cervical 

 Vértigos, mareos, tensión descompensada. 

 Rigidez articular, arterioesclerosis o artrosis avanzada 

 Pacientes con dispositivos cardíacos 

 Pacientes en proceso de adaptación farmacológica 

 Tensión emocional excesiva 

 Alteraciones neurológicas 

 Laxitud de los tejidos blandos cervicales 

 Alteraciones radiológicas 

 Hipermovilidad o hiperlaxitud generalizada 

 Inestabilidad articular 

 Embarazo 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión del estudio.  
CT. Cefalea tensional; CTE. Cefalea tensional episódica; CTC. Cefalea tensional crónica 
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Para la realización de la técnica buscamos con la 

palpación la musculatura suboccipital hasta que 

contactamos con el arco posterior del atlas. Se aplica 

una presión deslizante, progresiva, y profunda. Tiene 

como objetivo suprimir el espasmo de los músculos y 

en general de los tejidos blandos suboccipitales, que 

fijan la posible disfunción de movilidad del occipucio, 

del atlas, e incluso del axis. 

El terapeuta se sienta a la cabecera del sujeto, coloca 

las manos en el occipucio, reposando sobre las palmas 

de las manos. Una vez colocadas las manos en la 

posición adecuada, se empuja el atlas hacia el techo, el 

occipucio entra entre las manos mientras que el atlas 

queda suspendido sobre el extremo de los dedos. La 

presión de los dedos debe mantenerse varios minutos18- 

20. 

- Técnica de manipulación occipucio-atlas-axis (OAA). 

Se trata de una técnica en rotación, descrita por de 

Fryette21, y ha sido aplicada en otros estudios22. Se 

utiliza para restaurar la movilidad de las articulaciones 

entre el occipucio, atlas y axis, por lo que permite 

corregir una disfunción global. Es una técnica 

estructural que se aplica bilateralmente, sobre un eje 

vertical que pasa por la apófisis odontoides del axis, no 

utiliza flexión ni extensión, y  con muy poca 

lateroflexión, aplicando doble mentón por seguridad 19.  

El osteópata se coloca en bipedestación del lado a 

manipular, su centro de gravedad se coloca en la 

vertical de la zona a tratar. La mano cefálica adopta una 

presa craneal, el antebrazo se sitúa en el eje de la 

apófisis odontoides y coloca la cabeza en rotación 

derecha. La mano caudal controla la cara lateral 

opuesta del cráneo, del lado a manipular, el pulgar 

reposa detrás de la mastoides, el índice reposa sobre la 

sien en el eje del radio y el mayor reposa en dirección 

al ángulo interno del ojo. El dedo anular en flexión de la 

metacarpofalángica y en extensión de las falanges 2ª y 

3ª, se coloca bajo el mentón. El antebrazo reposa sobre 

el esternón del sujeto y el codo dirigido hacia los pies. 

Una vez conseguida la barrera articular adecuada 

mediante la tensión selectiva se realiza una 

manipulación de alta velocidad en rotación pura hacia el 

lado a manipular, sin alzar la cabeza. 

La posición de reposo es la misma para todos los 

grupos y consiste en la colocación del paciente en la 

posición supina cómoda, con flexo-extensión, rotación e 

inclinación cervical neutra. De este modo  los tejidos se 

van adaptando a los cambios que hayan podido sufrir, 

así como el posible vasoespasmo transitorio que se 

pudiera producir tras el gesto manipulativo. Además, 

ésta posición produce una relajación general de la zona 

cervical y suboccipital, eliminando la compresión por la  

gravedad.  

 

Intervención en el Grupo Control  

 
 

Al grupo de control no se le aplicó técnica de 

tratamiento, sin embargo se les citó las mismas veces 

que a los grupos experimentales, se realizaron las 

mismas evaluaciones pormenorizadas (impacto del 

dolor, goniometría, registro diario), y la posición de 

reposo fue mayor (10 minutos). Las evaluaciones se 

realizaron antes de la primera sesión, al finalizar el 

tratamiento y en los seguimientos a los 30 días, igual 

que para todos los grupos.  

Evaluaciones y Variables 

 
 

Tras la asignación al grupo correspondiente, se 

realizó una entrevista clínica que incluyó la recogida de 

datos referente a las características socio-

demográficas. Posteriormente se llevaron a cabo las 

evaluaciones que se detallan a continuación en los tres 

momentos: al inicio, al finalizar el tratamiento a las 4 

semanas y un seguimiento a los 30 días de finalizar el 

mismo. 

 

Impacto de la Cefalea.- Valoramos el  impacto de la 

cefalea mediante el cuestionario Impact Ttest-6 (HIT-6), 

publicado por Ware et al.23 que evalúa el impacto que 

tienen los dolores de cabeza sobre el enfermo respecto 

a su trabajo o sus actividades diarias, es decir nos 

ofrece un índice del efecto que los dolores de cabeza 

tienen en la vida diaria normal y su capacidad para 

funcionar.  

 

En cuanto a la interpretación en la versión 

española del HIT-624 las respuestas se califican en: 

nunca (0 puntos), casi nunca (5 puntos), a veces (10 

puntos), frecuentemente (15 puntos,) y siempre (20 

puntos). Con un total de 48 puntos o menos no hay 

limitación funcional, entre 50 y 60 es recomendado 

acudir a un médico, entre 50 y 54 algo de impacto, 

entre 55 y 68 impacto moderado, y más de 60, impacto 

severo. 
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Movilidad Cervical.- Realizamos la  Valoración de la 

movilidad del segmento cervical con el goniómetro 

CROM. Representa una forma de valoración de fácil 

manejo y bajo coste. El Cervical Range of Motion 

(CROM) (Performance Attainment Associates. 958 

Lydia Drive, Roseville, Minnesota, USA. 55113) 

combina un sistema de inclinómetros e imanes 

dispuestos sobre un soporte craneal con apoyo en el 

puente de la nariz que miden los grados en flexión, 

extensión, inclinación, y rotación. Además, permite la 

valoración del rango de movilidad de la columna 

suboccipital (CO-C1-C2). Diferentes estudios25-28 

mostraron una buena fiabilidad del instrumento. En 

nuestro estudio evaluamos los movimientos cervicales 

de flexión y extensión suboccipital y cervical, así como 

ambas rotaciones, con el fin de valorar la posible 

limitación de la movilidad que pueden sufrir los 

pacientes con cefalea tensional. Para la utilización de 

este dispositivo, hemos de tener en cuenta que debido 

al sistema de imanes que incorpora, no se debe aplicar 

a personas con dispositivos, como marcapasos o 

desfibriladores. Previamente al estudio, se llevó a cabo 

un pilotaje con 2 evaluadores con experiencia y 12 

sujetos a los que se les evaluó el rango de movilidad en 

flexión y extensión suboccipital y cervical global, así 

como la rotación hacia ambos lados.  La correlación 

global entre ambos evaluadores en este estudio fue de 

0,98. Las medias de ambos evaluadores fueron de 

44,79 º y 44,92 º, respectivamente.  

 

Frecuencia e Intensidad del Dolor.- Para evaluar la 

frecuencia e intensidad del dolor recurrimos a un 

registro diario a escala sencilla de uso, la escala visual 

analógica (EVA) del dolor, que se refiere a la intensidad 

del dolor que tiene el sujeto en el momento del test. 

 

Análisis Estadístico  

 

Los datos se codificaron y analizaron con el 

programa estadístico SPSS para Windows (versión 

15.0). Se realizaron análisis descriptivos de la muestra 

en general y por grupos con las frecuencias absolutas y 

relativas, puntuaciones medias, desviación típica e 

intervalo de confianza. Se realizó un ANOVA en el 

pretest para comprobar la homogeneidad de los grupos 

antes de iniciar el tratamiento, incluyendo el cálculo e 

interpretación del índice del tamaño del efecto eta 

cuadrado parcial. En los análisis tipo ANOVA se calculó 

el estadístico de Levene para comprobar el 

cumplimiento del supuesto de homogeneidad de 

varianzas. En los casos en los que resultó significativa, 

se realizaron las pruebas F robustas de Welch y 

Brown-Forsythe. Así mismo, se realizó la Prueba            

t  para muestras dependientes para comparar las 

medias del pretest y el postest, y del pretest y el 

seguimiento (por separado para cada uno de los 

grupos), y el cálculo e interpretación del índice del 

tamaño del efecto cambio medio estandarizado. En las 

pruebas t  se aplicó el análisis de Kolmogorov-Smirnov 

por separado para cada grupo y para cada medida, con 

el fin de comprobar el cumplimiento del supuesto de 

normalidad. Cuando no se cumplió, las medias fueron 

comparadas mediante la prueba de Wilcoxon. Para 

comprobar la asociación entre variables cualitativas se 

aplicó la prueba de 2, y para las comparaciones 

globales en las variables ordinales se empleó el 

coeficiente gamma (). El nivel de significación 

establecido en todos los análisis fue del 5%. En cuanto 

al tamaño del efecto, se consideraron: magnitud baja 

(0.2-0.5), magnitud media (0.5-0.8) o alta (> 0.8). 

 

RESULTADOS  

 

De los 76 sujetos de la muestra, 62 son mujeres 

(81,6%) y 14 hombres (18,4%). La edad media es de 

39,96 ± 10,93 años, con un rango de valores de entre 

18 a 65 años. El tiempo de evolución de la cefalea 

tensional para toda la muestra varía de 1 a 53 años, 

con una media de 10,98 ± 11,78 años. Se incluyeron 

19 sujetos en el grupo  IS con una media de 43,74 ± 

13,73 años , 19 sujetos en el grupo  OAA, con una 

media de 34,05 ± 8,35 años, 19 sujetos en el grupo 

IS+OAA, con una media de 41,58 ± 10,02 años, y 19 

sujetos en el grupo control con una media de 40,47 ± 

9,15 años. Los pacientes manifestaron sentir dolor en 

diferentes zonas craneales: el 36,8% siente dolor en la 

zona occipital, el 34,2% en la zona interparietal y el 

29% en la región fronto-temporal. El momento de inicio 

del dolor fue variable, al 18,4% de los pacientes se les 

instaura la cefalea a primera hora de la mañana, al 

44,7% de los pacientes el dolor se les instaura a 

cualquier hora a lo largo del día, al 6,7% a última hora 

del día y el 30,3%  no presentaba un horario fijo, 

pudiendo variar de un día a otro. La duración de los 

episodios del dolor, se sitúa en una media de 1,43 ± 

0,77 días. El 100% de los pacientes padecían dolor 

bilateralmente. Los pacientes refieren dolor no pulsátil  
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en el 81,6% de los casos y pulsátil el resto de la 

muestra (18,4%); el 92,1% de los pacientes refirieron 

tener una intensidad media del dolor y el 7,9% 

moderada; el 69,7% de los pacientes el dolor no 

aumenta con la actividad física; el 40,8% de los 

pacientes refirieron padecer dolor más de 15 días al 

mes, el resto tuvieron dolor menos de 15 días.  

 

En lo referente a la severidad de la cefalea en el 

último mes, 50 pacientes (65,8%) sufrieron cefaleas de 

intensidad moderada, 17 pacientes (22,4%) de 

intensidad severa, y 9 pacientes (11,8%) la percibieron 

como suave. 

 

 Respecto a la intensidad del dolor evaluado 

mediante la Escala Visual Analógica (EVA), la media 

de situó en 6,58 ± 1,73 (puntos sobre 10). El 42,1% de 

los pacientes tienen familiares directos con cefaleas.  

 
 

 
 
 
 
 
 

 El 51,3% de los pacientes refieren que el dolor se 

desencadena por el esfuerzo, o a la ingesta de alcohol, 

tanto conjuntamente como de forma aislada.  

 

El 34,2% de los pacientes el dolor se le 

desencadena tras la ingesta de ciertos alimentos como 

el chocolate, el queso o el café.   

 

Como agravantes del dolor, el estrés está 

considerado el factor más importante para el 69,7% de 

los pacientes. 

 Por otro lado, los factores laborales agravan el 

dolor en el 52,6% de la muestra, mientras que los 

emocionales, familiares y por estudio, afectan al 19,7%, 

19% y 7,9% respectivamente de toda la muestra.   

 

Dependiendo de la actividad a realizar, el impacto 

del dolor fue moderado para el 72,4% en las 

Actividades de la Vida Diaria (AVD), el 61,8% de las 

Actividades de Tiempo Libre moderado (ATL) y en el 

64,2% de las Actividades Laborales (AL).  

 

Respecto al impacto de la cefalea evaluada con el 

cuestionario HIT-6, el grupo OAA y el grupo IS+OAA  

mostraron diferencias significativas tras el tratamiento y 

en el seguimiento con un tamaño del efecto alto (Tabla 

2). En la movilidad cervical los resultados mostraron 

que la flexión suboccipital obtuvo resultados 

significativos en todos los grupos experimentales en 

todas las evaluaciones; la extensión suboccipital 

mejoró  en  los  grupos  con  componente  manipulativo  

 
 

 
 
 
 
 
 

(OAA y IS+OAA) con un tamaño del efecto mayor en el 

grupo IS+OAA; la flexión cervical obtuvo resultados 

positivos en el grupo IS y tamaño del efecto medio y 

alto, aunque también lo hizo el grupo de control pero 

con tamaños del efecto bajos; la extensión cervical 

mejoró en el grupo manipulativo en ambas 

evaluaciones.  

Todos los resultados respecto a la movilidad se 

muestran en la Tabla 3. En el registro semanal,  la 

frecuencia resultó estadísticamente significativa en el 

grupo IS+OAA y la intensidad mejoró en el seguimiento 

en todos los grupos, pero con un mayor tamaño del  

efecto  en  los  grupos   experimentales (IS, OAA y 

IS+OAA) (Tabla 4). 

VARIABLE  

HIT-6 

 GRUPO DE ESTUDIO  

IS OAA IS + OAA CONTROL 

     Pretratamiento 59,21 (9,01) 60,32 (6,29) 60,68 (7,993) 58,11 (6,56) 

     Postratamiento 57,58 (7,87) 53,74 (6,19) 56,11 (8,432) 55,21 (7,85) 

     Seguimiento  55,05 (7,42) 53,11 (6,33) 53,26 (7,362) 55,63 (8,05) 

     Pre-Postratamiento  t=0,88;p=0,39 t=3,98;p=0,001* z=-1,99;p=0,04* z=-2,247;p=0,02* 

     Tamaño del efecto 0,18 1,00 0,55 0,42 

     Pre-Seguimiento  t=2,53;p=0,02* t=5,47;p=0,000* z=-2,92;p=0,003* z=-1,5;p=0,13 

     Tamaño del efecto 0,45 1,09 0,89 0,36 

Tabla 2. Resultados del impacto del dolor con el cuestionario HIT-6 
Los resultados se presentan con la media y desviación típica (DT); z Wilcoxon; t Student; * p  ≤ 0.05 
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VARIABLE GRUPO DE ESTUDIO 

IS OAA IS + OAA CONTROL 
Flexion suboccipital     

    Pretratamiento 8,53 (5,12) 9,11 (3,48) 6,58 (2,27) 8,42 (4,75) 

    Postratamiento  12,68 (4,70) 15,26 (4,85) 11,47 (4,78) 9,68 (4,33) 

    Seguimiento   12,11 (5,40) 12,00 (5,18) 10,89 (4,75) 9,32 (3,98) 

    Pre- Postratamiento  z=-2,41; p=0,01* z=-3,63 ;p=0,000* z=-3,14 ;p=0,002* z=-1,39 ;p=0,16 

    Tamaño del efecto 0,77 1,69 2,06 0,25 

    Pre- Seguimiento z=-1,92; p=0,05* z=-2,74 ;p=0,006* z=-2,85 ;p=0,004* z=-0,59 ;p=0,55 

    Tamaño del efecto 0,67 0,79 1,82 0,18 

Extension suboccipital     

     Pretratamiento  17,11 (10,33) 17,32 (9,92) 13,42 (7,14) 12,42 (6,38) 

     Postratamiento  17,37 (7,60) 23,53 (9,67) 19,84 (10,31) 14,74 (6,32) 

     Seguimiento   19,32 (12,55) 21,26 (10,27) 20,11 (12,21) 12,16 (5,33) 

     Pre-Postratamiento z=-0,58 ;p=0,56 z=-2,86 ;p=0,004* z=-3,68 ;p=0,000* z=-2,71 ;p=0,007* 

     Tamaño del efecto 0,02 0,60 0,86 0,34 

     Pre-Seguimiento z=-0,28 ;p=0,77 z=-2,09 ;p=0,04* z=-2,86 ;p=0,004* z=-0,36 ;p=0,72 

     Tamaño del efecto 0,20 0,38 0,90 0,04 

Flexión cervical      
     Pretratamiento 49,26 (12,88) 52,42 (10,23) 52,89 (12,63) 50,63 (11,34) 

     Postratamiento 60,26 (11,78) 54,68 (10,06) 53,74 (11,11) 54,99 (11,02) 

     Seguimiento  56,68 (11,13) 51,37 (10,73) 53,00 (10,54) 52,74 (10,58) 

     Pre-Postratamiento z=-2,96 ;p=0,003* z=-1,69 ;p=0,09 z=-0,91 ;p=0,36 z=-2,36 ;p=0,02* 

     Tamaño del efecto 0,82 0,21 0,06 0,36 

     Pre-Seguimiento z=-2,07 ;p=0,04* z=-0,50 ;p=0,62 z=-0,60 ;p=0,55 z=-2,03 ;p=0,04* 

     Tamaño del efecto 0,55 0,09 0,01 0,18 

Extensión cervical      
     Pretratamiento 51,89 (14,19) 48,16 (10,33) 53,16 (13,37) 51,32 (11,28) 

     Postratamiento 57,84 (13,20) 56,16 (12,15) 58,21 (14,80) 53,89 (11,26) 

     Seguimiento  55,00 (12,68) 53,68 (7,72) 58,58 (11,32) 54,42 (11,64) 

     Pre-Postratamiento t=-2,15 ;p=0,04* t=-2,41 ;p=0,03* t=-2,209 ;p=0,04* t=-1,47 ;p=0,16 

     Tamaño del efecto 0,40 0,74 0,36 0,22 

     Pre-Seguimiento t=-0,85 ;p=0,41 t=-2,16 ;p=0,04* t=-1,72 ;p=0,10 t=-1,79 ;p=0,09 

     Tamaño del efecto 0,21 0,51 0,39 0,26 

Rotación derecha      
     Pretratamiento 60,63 (11,74) 60,26 (8,35) 62,47 (9,61) 58,26 (10,08) 

     Postratamiento 65,00 (12,26) 69,05 (7,91) 67,58 (10,09) 61,53 (7,84) 

     Seguimiento  61,16 (12,22) 66,79 (7,56) 65,58 (10,93) 60,47 (8,08) 

     Pre-Postratamiento z=-2,23 ;p=0,03* z=-3,34 ;p=0,001* z=-2,02 ;p=0,04* z=-1,77 ;p=0,07 

     Tamaño del efecto 0,36 1,00 0,51 0,31 

     Pre-Seguimiento z=-0,33 ;p=0,74 z=-2,65 ;p=0,008* z=-1,55 ;p=0,12 z=-0,28 ;p=0,78 

     Tamaño del efecto 0,04 0,75 0,31 0,21 

Rotación izquierda      
     Pretratamiento 56,95 (14,59) 64,11 (8,53) 62,84 (11,24) 62,21 (9,87) 

     Postratamiento 64,11 (13,84) 71,84 (7,67) 67,74 (12,34) 63,47 (10,19) 

     Seguimiento  62,58 (10,77) 69,16 (8,30) 66,37 (11,92) 61,47 (10,00) 

     Pre-Postratamiento t=-4,1 ;p=0,001* t=-3,02 ;p=0,007* t=-2,42 ;p=0,03* t=-0,98 ;p=0,34 

     Tamaño del efecto 0,47 0,87 0,42 0,12 

     Pre-Seguimiento t=-2,27 ;p=0,04* t=-3,02 ;p=0,007* t=-1,52 ;p=0,14 t=0,79 ;p=0,44 

     Tamaño del efecto 0,37 0,57 0,30 0,07 

Tabla 3. Resultados de los rangos de la movilidad cervical 
Los resultados se presentan con la media y desviación típica (DT); z Wilcoxon; t Student; * p  ≤ 0.05 
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DISCUSIÓN 

 
En nuestro estudio los resultados confirman que la 

cefalea tensional posee características de dolor 

específicas, coincidiendo con la clasificación de la IHS1, 

así como aspectos que influyen en la CT como son los 

factores desencadenantes y los agravantes y los 

antecedentes familiares en cefaleas tensionales29. La 

mayor parte son mujeres, aspecto que coincide con 

todos los estudios revisados30,31. Hemos incluido 

pacientes con CTE, y con CTC como en diversos 

estudios, aunque otros autores incluyen sólo pacientes 

con CTE 29,36, e incluso algunos consideran únicamente 

pacientes con CTC37.  

 

El dolor, aunque se caracteriza por instaurarse en 

toda la cabeza a modo de “casco”, se localiza 

mayoritariamente en la zona occipital e interparietal y 

en menor medida en la zona frontal.  

 

En el estudio realizado por Silberstein et al.38  los 

pacientes sufrían dolor en la región frontal (95%), en la 

zona occipital (53%), en la zona interparietal (33,6%), y 

dolor en toda la cabeza a modo de casco (25,6%); y los 

pacientes referían una o más zonas de dolor.  

 

 

 

 

 

 

En nuestro estudio hemos analizado la 

predominancia de mayor intensidad, ya que el dolor en 

la cefalea tensional se instaura globalmente en toda la 

cabeza, con predominio en una zona concreta, y a 

veces es difícil determinar la zona de mayor dolor.  

 

- Según la IHS1, la cefalea tensional debe cumplir la 

presencia de dos o más de las características de 

bilateralidad, presión no pulsátil, que la cefalea no 

aumente con la actividad física y de severidad media a 

moderada. Los sujetos de nuestro estudio refirieron en 

su mayoría padecer el dolor de forma bilateral, y la 

mayor parte refirieron que la cefalea no era pulsátil y 

que una vez instaurada, no aumenta con la actividad 

física. En otros estudios29,38, el dolor bilateral se situó en 

un porcentaje inferior. 

- Por otro lado, respecto a la clasificación de severidad 

percibida del dolor en los tres niveles (suave, 

moderada, severa), en la muestra de nuestro estudio 

resultó moderada en la mayoría de los sujetos, similar a 

otros estudios38. 

-  En los pacientes de nuestro estudio, el dolor se va 

instaurando de forma variada. Esto se puede explicar 

porque los desencadenantes, los agravantes, las 

situaciones de estrés y de tensión, se van produciendo 

VARIABLE GRUPO DE ESTUDIO 

REGISTRO SEMANAL IS OAA IS + OAA CONTROL 

Frecuencia     

Semana 1 3,16 (2,32) 2,74 (1,82) 3,74 (1,82) 3,11 (1,52) 

Semana 4 2,58 (2,19) 1,53 (1,90) 1,47 (1,50) 2,53 (1,50) 

Semana 7 3,32 (2,06) 2,05 (2,27) 1,37 (1,26) 2,89 (1,97) 

Semana 1-4  t/z t=1,45; p=0,16 z=-2,56; p=0,01* z=-3,53; p=0,000* t=1,64; p=0,12 

Tamaño del efecto 0,24 0,64 1,19 0,36 

Semana 1-7  t/z t=1,60; p=0,13 z=-1,34; p=0,18 z=-3,16; p=0,002* t=0,44; p=0,66 

Tamaño del efecto 0,07 0,36 1,25 0,14 

Intensidad     

Semana 1 4,80 (2,32) 5,06 (2,00) 4,72 (1,69) 5,22 (1,86) 

Semana 4 3,66 (2,53) 2,90 (2,81) 3,25 (2,80) 4,05 (2,13) 

Semana 7 2,70 (2,20) 3,14 (2,37) 2,87 (2,57) 3,88 (2,06) 

Semana 1-4  t/z t=1,62; p=0,12 t=2,60; p=0,02* z=-1,98; p=0,05* t=2,14 ; p=0,05* 

Tamaño del efecto 0,47 1,03 0,83 0,60 

Semana 1-7  t/z t=2,43; p=0,03* t=2,79; p=0,01* z=-2,42; p=0,02* t=2,17 ; p=0,04* 

Tamaño del efecto 0,87 0,92 1,05 0,69 

Tabla 4. Resultados del registro del dolor de cabeza respecto a la frecuencia e intensidad 
Los resultados se presentan con la media y desviación típica (DT); z Wilcoxon; t Student; * p  ≤ 0.05 



 
 

Tratamiento Osteopático en la Cefalea Tensional  

 

Eur J Ost Clin Rel Res. 2012;7(1):10-21. 

P
ág

in
a1

8
 

a lo largo del día en la vida diaria, provocando la 

cefalea. 

Los síntomas asociados son en su mayoría la 

fotofobia o fonofobia, sensibilidad pericraneal y náuseas 

o vómitos en menor medida. Otros autores38,39 

obtuvieron valores semejantes en relación con estos 

síntomas. 

Más de la mitad de los sujetos de la muestra tienen 

antecedentes familiares directos con historia de 

cefaleas primarias. En el estudio de Matta y Moreira29, 

los antecedentes familiares eran el 24% en una 

muestra de 50 sujetos, y en el de Holroyd et al.33 el 

67%,  de una muestra de 245 sujetos. 

 

- La edad media de los pacientes (39,7 años) suele 

coincidir con la de mayor rendimiento laboral y familiar, 

y por lo tanto de mayor estrés debido a las exigencias 

en estos ámbitos.  

Respecto a la intensidad de dolor evaluada con la EVA 

resultó de 6,58 puntos (sobre 10 puntos). Otros 

estudios32,40 coinciden con la severidad media que 

padecen la mayor parte de los pacientes con cefalea 

tensional, según la IHS1. Los desencadenantes del 

dolor, de forma conjunta o aislada, están presentes en 

la mayoría de los pacientes. La tos, el sonarse y el 

esfuerzo o la ingesta de alcohol, como el chocolate, 

café o queso.  

El estrés es el factor de agravación más importante 

seguido de los factores laborales, emocionales y 

familiares, similar a otros estudios33.  

El tiempo de evolución de las cefaleas varía de 1 a 

53 años, con una media de 10,98 ± 11,78 años, de 

manera que algunos casos padecen CT casi toda su 

vida. Al respecto, en otros estudios como el realizado 

por Straube et al.39,  y Melchart et al.34, la media es aún 

mayor, siendo de 13 y 14,5 años respectivamente.  

 

Los resultados de nuestro estudio sobre el impacto del 

dolor mostraron una puntuación media de 59,21 al inicio 

y de 55,58 tras el tratamiento, presentando la mayoría 

de los sujetos al inicio un impacto severo. Por grupos, 

los pacientes con tratamiento OAA, combinado  

(IS+OAA) y control mejoraron tras el mismo, sin 

embargo a los 30 días los pacientes de los tres grupos 

experimentales mostraron mejorías significativas en el 

impacto del dolor, pero no el de control. El mayor 

tamaño del efecto fue para el grupo OAA y combinado 

(IS+OAA).  

Respecto a los rangos de movilidad cervical 

evaluados con el goniómetro CROM, por tratarse de un 

test situacional que puede estar sujeto a diferentes 

interpretaciones por parte del evaluador, previo a la 

realización del estudio, se llevó a cabo un estudio de la 

fiabilidad entre los dos evaluadores, obteniendo una 

correlación de Pearson de 0,98. Otros autores41 

obtuvieron fiabilidades entre 0,61 y 0,97. En nuestro 

estudio hemos excluido los movimientos de inclinación, 

ya que éste no fue nuestro objetivo en los tratamientos 

empleados. 

En la flexión suboccipital tras el tratamiento y en el 

seguimiento mejoraron significativamente todos los 

grupos experimentales, pero no el grupo de control. La 

extensión suboccipital mejoró significativamente tras el 

tratamiento y en el seguimiento en los grupos con 

tratamiento OAA y combinado (IS+OAA). El grupo de 

control mostró diferencias significativas tras el 

tratamiento, desvaneciéndose en el seguimiento. 

     Respecto a la flexión cervical, los grupos con 

tratamiento IS y de control mejoraron tras el tratamiento 

y en el seguimiento, sin embargo el tamaño del efecto 

en el grupo de control fue bajo. La extensión cervical 

obtuvo mejorías en los tres grupos experimentales tras 

el tratamiento pero sólo se mantuvo en el grupo OAA.  

     La movilidad en rotación derecha mejoró 

significativamente tras el tratamiento en todos los 

grupos experimentales pero sólo se mantuvo en el 

grupo OAA y con un tamaño del efecto alto. Respecto a 

la rotación izquierda, mejoraron significativamente tras 

el tratamiento los tres grupos experimentales y estas 

mejorías se mantuvieron en los grupos IS y OAA. 

 

Nuestros resultados mostraron que el tratamiento 

OAA fue más eficaz en la mejora de la movilidad 

cervical en las dos evaluaciones realizadas (tras el 

tratamiento y en el seguimiento). Esta mejora se 

observó en 5 de los 6 movimientos evaluados. La 

mayor eficacia de los tratamientos con la técnica 

manipulativa OAA respecto a la movilidad cervical, 

puede ser debido a que se trata de la aplicación de una 

técnica en rotación bilateral suboccipital, y puede 

ejercer un efecto de relajación en esta región,  

facilitando la movilidad en este nivel. Knutson et al.42,43 

destacan que existe un componente de relajación 

postmanipulativo inmediato por la disminución 

momentánea del tono muscular, sin embargo en 

nuestro estudio esta mejoría no sólo se produce tras el 
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tratamiento, sino que se mantiene en el seguimiento a 

los 30 días. En nuestro estudio, hemos valorado cada 

movimiento cervical separadamente, mientras que otros 

autores44 han valorado rangos: flexión y extensión, 

inclinación derecha e izquierda, y ambas rotaciones. 

Nosotros consideramos más ilustrativa la valoración 

separada de cada movimiento. 

El tratamiento de IS fue eficaz en la flexión 

suboccipital y cervical, y en la rotación izquierda. Esto 

puede deberse a que la aplicación de la técnica 

utilizada produce la relajación de los músculos 

posteriores suboccipitales que participan en la 

extensión y en las rotaciones de las primeras vértebras 

cervicales, lo que puede haber ayudado a una mayor 

flexión. En cuanto al grupo de control, mejoró en la 

flexión cervical en ambas evaluaciones, sin embargo lo 

hizo con un tamaño del efecto bajo.  

La efectividad de la manipulación en el tratamiento 

de la CT, se mostró positiva en nuestro estudio, 

obteniendo resultados significativos en la mayor parte 

de las evaluaciones realizadas tanto tras el tratamiento, 

como en el seguimiento.  

Otros estudios45,46 no han encontrado resultados 

concluyentes en la efectividad de la manipulación 

vertebral, probablemente debido a que no incluyen 

grupo de control o bien se trata de estudios con control 

simple ciego. En nuestro estudio hemos manipulado un 

segmento vertebral, obteniendo mejores resultados no 

sólo en frecuencia e intensidad, sino también en 

impacto del dolor y movilidad suboccipital. 

Otros autores aplicaron la combinación de varias 

técnicas, obteniendo resultados significativos en la 

intensidad del dolor, el rango de movilidad cervical42 y 

en la frecuencia16, sin embargo, dado que consistió en 

la aplicación de varias técnicas combinadas, no 

podemos saber cuál de ellas fue la más eficaz.  

 

Los tratamientos empleados en este estudio, 

requieren la experiencia del terapeuta, tanto por la 

precisión y complejidad de las técnicas aplicadas, como 

por el conocimiento del curso de la cefalea. En nuestro 

estudio las técnicas aplicadas se han realizado por 

terapeutas con más de 10 años de experiencia en 

aplicación de tratamientos osteopáticos en cefaleas 

primarias. 

 

Los resultados encontrados en este estudio indican 

que se van a poder beneficiar del mismo los pacientes 

que sufren cefalea tensional, así como los profesionales 

que tratan esta patología, ya que recoge varios 

aspectos implicados en la comprensión y el tratamiento 

de la cefalea tensional, y abre nuevas expectativas a 

investigaciones futuras con otros tratamientos y con 

otros tipos de cefaleas primarias. 

 

Limitaciones del Estudio 

 
A pesar de que la combinación de las dos técnicas 

de nuestro estudio ha resultado efectiva en los ámbitos 
evaluados, y ante los resultados obtenidos en este 
estudio con el tratamiento combinado (IS+OAA), nos 
planteamos si la alteración del orden16 de las técnicas 
(OAA seguida de IS) hubiera sido más efectiva. 

 
Comparado con los otros tratamientos utilizados, 

hemos obtenido menos resultados significativos con la 

técnica de IS de los tejidos suboccipitales, mostrándose 

así el tratamiento menos eficaz, probablemente por el 

procedimiento de aplicación, ya que al no producir 

desplazamiento de los tejidos ni combinarla con otras 

técnicas47, puede parecer un tratamiento placebo. La 

aplicación de técnicas de tejidos blandos influyen en la 

relajación de la musculatura cervical disminuyendo la 

frecuencia e intensidad del dolor15,48, pero en nuestro 

estudio no hemos tenido en cuenta los puntos de dolor 

específicos. De haber sido considerados, es posible 

que se hubieran detectado cambios. 

 
Los resultados positivos del grupo de control en 

algunos de los parámetros o evaluaciones efectuadas 

pueden deberse a que el diseño del grupo control 

incluye evaluaciones pormenorizadas y controlando los 

tiempos de la posición de reposo. 

Los tratamientos OAA y combinado se han mostrado 

semejantes en el impacto del dolor y en la frecuencia e 

intensidad. Dado que para la aplicación del tratamiento 

OAA se requiere menos tiempo, podría ser más 

recomendable para la cefalea tensional, no obstante, 

precisará un seguimiento mayor para detectar el tiempo 

del efecto de ambos. 

 

CONCLUSIONES 

 
El tratamiento mediante IS, OAA y el combinado 

entre ellos (IS+OAA), son eficaces en los aspectos de 

impacto del dolor y en intensidad del dolor. 

 



 
 

Tratamiento Osteopático en la Cefalea Tensional  

 

Eur J Ost Clin Rel Res. 2012;7(1):10-21. 

P
ág

in
a2

0
 

El tratamiento OAA es el más eficaz en la ganancia 

de la movilidad cervical seguido del tratamiento de IS.  

El tratamiento combinado resulta más eficaz en la 

reducción de la frecuencia e intensidad del dolor. 

 El grupo de control mejora en algunos aspectos 

tras la intervención, pero esta mejoría suele 

desvanecerse conforme pasa el tiempo. Destaca la 

eficacia de los tratamientos que incluyen OAA en el 

tratamiento de la cefalea tensional. 

 

NORMAS ÉTICAS 

 
Este estudio ha sido supervisado por la 

Universidad de Valencia y ha sido aprobado por el 
comité de investigación local. Antes del pretest, se ha 
requerido el consentimiento informado de los pacientes 
y todo el procedimiento se han realizado conforme a la  

Declaración de Helsinki 49 , en su última revisión.  
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RESUMEN 

Objetivos: Determinar la efectividad inmediata de la técnica de 

inhibición de la musculatura suboccipital (TIS) en los pacientes 

con whiplash cervical  en el dolor percibido, en la fuerza prensil 

y en la respuesta de movilidad articular del codo en el test 

neurodinámico del nervio mediano (TNM)(en inglés Upper Limb 

Tension Test – ULTT-1).  

Material y Métodos: Se realizó un ensayo clínico simple ciego 

con asignación aleatoria de 18 pacientes (edad media: 30 ± 

10.35 años; 19-52 años) en dos grupos: experimental (GE:n=9) 

y control (GC:n=9). El GC recibe como placebo una técnica 

articulatoria de flexo – extensión de cadera y rodilla del lado  

contrario al que se toma la medición; y en el GE aplicamos 

la TIS. El dolor se midió con una escala analógica del dolor (EVA), la fuerza de prensión manual con un 

dinamómetro de mano y la amplitud articular del codo con un goniómetro. 

 

Resultados: Encontramos un aumento significativo de la movilidad del codo en el grupo experimental, 

comparado con el grupo control (p=0.010). No hubo diferencias entre los grupos de estudio (GE y GC) 

en el dolor cervical (p=0.062) ni en la fuerza prensil (p=0.067). 

Conclusiones: La TIS mejora la respuesta articular del codo en pacientes con whiplash cervical ante la 

prueba clínica de TNM (en inglés ULTT-1). 
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INTRODUCCIÓN 

La lesión por whiplash cervical puede provocar 

cambios en la función del nervio mediano, así como 

afectar estructuras discales, musculares, articulares y 

ligamentosas 1. En lo que respecta al tejido nervioso, 

se ha constatado lesiones en las raíces cervicales, en 

los ganglios de las raíces dorsales (sensitivas) y en el 

cordón espinal 2. El dolor propio del tejido neural 

proviene de las vainas que envuelven al nervio, las 

cuales son capaces de transmitir dolor 3. Se sabe que 

el dolor y los cambios en los umbrales 

somatosensoriales pueden ocurrir a consecuencia de 

daños menores axonales, o por la inflamación de las 

vainas nerviosas, sin que esto conlleve daño axonal. 

Por lo tanto, puede conservarse la capacidad de 

transmitir cualquier impulso nervioso a través del axón, 

con lo que la electromiografía (EMG) no es una buena 

prueba diagnóstica para este tipo de lesión menor 

axonal 4. Los síntomas de origen nervioso pueden 

darse sin necesidad de que exista daño de la fibra 

nerviosa 5. 

El Test Neurodinámico del Nervio Mediano (TNM) 

(en inglés, Upper Limb Tension Test – ULTT-1) es 

utilizado para evaluar la respuesta mecánica de 

estiramiento del plexo braquial, y en concreto del Nervio 

Mediano. Una respuesta patológica al TNM (ULTT-1) se 

define como la reproducción de la sintomatología del 

paciente, así como una disminución de la movilidad 

articular 4,6  relacionada con el principio de protección 

muscular 7-9. Jaberzadeh et al.10 constatan que los 

mecanorreceptores del nervio estirado se activan antes 

de sentir dolor, y sugieren que el tejido nervioso esté 

implicado como factor contribuyente a los síntomas del 

paciente11,12. Las respuestas álgicas en sujetos con 

whiplash cervical, tras aplicar un aumento de tensión en 

el plexo braquial,  han sido evaluadas mediante la 

prueba de ULTT-1 13-15. Paralelamente, también se ha  

sugerido el atrapamiento del nervio mediano en el túnel 

carpiano como componente añadido al dolor crónico de 

brazo que ocurre tras un whiplash cervical 16.  

La irritación de las raíces nerviosas de la columna 

cervical puede explicar muchos de los síntomas y 

signos asociados al latigazo cervical. Por ello, 

aplicamos una técnica de inhibición de la tensión 

miofascial a nivel suboccipital para favorecer la 

disminución de la tensión local y suprimir los espasmos 

de los músculos suboccipitales que fijan la disfunción 

del eje occipucio–atlas-axis 17, así como lograr 

equilibrar las influencias tensionales de la duramadre 

(en estrecha relación con la musculatura suboccipital a 

través del puente miodural) 18-20.  La hipótesis inicial que 

procura constatar este estudio piloto es si la realización 

de la Técnica de Inhibición de los músculos 

Suboccipitales (TIS) mejora la respuesta del paciente 

con whiplash al TNM (ULTT-1) en aspectos relativos a: 

(a) la movilidad articular del codo; (b) la respuesta al 

dolor cervical y (c) la fuerza de prensión de la mano del 

paciente con whiplash cervical. 

 

 MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño  

Estudio clínico aleatorizado (ECA) y simple ciego, 

sin relación entre el evaluador e interventor. 

Población de Estudio 

Se planteó la investigación como proyecto piloto 

tomándose una muestra inicial de 18 sujetos con una 

edad media de 30 ± 10.35 años (19-52 años) 

considerada adecuada para los objetivos propuestos. 

La muestra se distribuyó aleatoriamente en dos grupos 

de nueve pacientes cada uno de ellos:  grupo control 

(GC:n=9) que recibió un procedimiento placebo y grupo 

experimental (GE: n=9), a los que aplicamos la TIS. 

Aleatorización 

La asignación a uno de los grupos de estudio, 

control (GC) y experimental (GE), se llevó a cabo 

mediante una tabla de números aleatorios.  

Protocolo de Estudio  

El estudio se llevó a cabo en la misma sala para 

todos los pacientes, en un horario comprendido entre 

las 16 y las 20 horas con una temperatura de entre 20º-

22º.  El proceso de recogida de datos respetó los 

siguientes pasos: 

1. El paciente diagnosticado de whiplash grado I 

o II según la Québec Task Force 21 por un facultativo 

colaborador en el estudio era informados de los 

objetivos del estudio y se procedía a la firma de la hoja 

de consentimiento informado si se respetaban los 

criterios de inclusión y exclusión.   
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Como criterios de inclusión establecimos los 

siguientes: (i) sujeto mayor de edad; (ii) respuesta 

positiva al test neurodinámico del nervio mediano. Los 

criterios de exclusión fueron: (i) cervicalgia en los 3 

meses previos a la inclusión en el estudio; (ii) 

malformaciones, cirugía previa o lesiones que 

imposibiliten la realización del test de tensión neural; 

(iii) patologías de origen neurológico  o reumático. 

2. Se elige para la evaluación el miembro 

superior homolateral al músculo trapecio con mayor 

sintomatología. En el mismo se lleva a cabo el  TNM 

(ULTT-1), según se describe en la literatura previa 8,10.  

3. El evaluador efectúa una primera evaluación 

del paciente de las variables de estudio. Así el dolor 

cervical se recoge con la Escala Visual Analógica 

(EVA), el rango de movilidad del codo durante el  TNM 

(ULTT-1) con un goniómetro universal y la fuerza 

prensil con un dinamómetro (JAMAR ®, mod 5030J1, 

Illinois, USA).   

4.- Los pacientes del Grupo Experimental 

recibieron la TIS, y los pacientes del Grupo Control 

recibieron una técnica placebo. Posteriormente, todos 

los pacientes fueron evaluados nuevamente (ver paso 

3) para el dolor, la movilidad del codo y la fuerza 

prensil. 

 
 

 

 
 

Figura 1 

 

Técnica de inhibición 

de la musculatura 

suboccipital. 

 

 

 

 

 

 

Intervención en el Grupo Experimental 

 

Se realizó la TIS durante 3 minutos siguiendo la 

descripción metodológica referida en estudios previos 

(figura 1) 18,22.  

Intervención en el Grupo Control  

Se realizó una técnica placebo que consistía en 

movilizar en flexo-extensión la cadera y la rodilla 

contralateral al lado a evaluar (figura 2). 

Análisis Estadístico  

El programa estadístico SPSS Windows (versión 

18.0) permitió el análisis estadístico de los resultados 

del estudio. Se obtuvo la media, desviación estándar y 

el 95% intervalo de confianza (95%CI) de cada una de 

las variables de estudio. El test de Kolmogorov-

Smirnov mostró una distribución normal para las 

variables edad, genero y fuerza prensil, en las que 

aplicamos contrastes de hipótesis paramétricos 

mediante la t de Student; sin embargo, se obtuvo 

distribución distinta de la normal en las variables 

hombro evaluado, goniometría pre y dolor pre, por lo 

que se aplicó en ellas el contraste de hipótesis 

mediante la U de Mann-Whitney. Se empleó un nivel de 

significación del 0.05 para cada prueba de hipótesis.  
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RESULTADOS  

La muestra inicial está formada por un total de 18 

sujetos, donde 10 son mujeres (55.6%) y 8 son 

hombres (44.4%). La distribución de los grupos antes 

de la intervención por edad, género, hombro evaluado 

y los valores de las variables de estudio (dolor cervical 

percibido, fuerza prensil y goniometría del codo) se 

recogen en la tabla 1. 

El Grupo Experimental mejoró significativamente 

en la Movilidad  Articular del Codo (p=0.010), aunque 

no lo hizo en las variables relativas al Dolor Percibido 

(p=0.062) y la Fuerza Prensil (p=0.067) con un mayor 

incremento en el grupo control (tabla 2). Si bien, no 

encontramos diferencias significativas en estas últimas 

variables de estudio, sus  resultados ofrecen tendencia 

a la significación estadística en ambos casos.  

DISCUSIÓN 

Tras realizar la técnica de inhibición de la 

musculatura suboccipital, se recoge un cambio 

significativo en la amplitud articular del codo durante el 

ULTT-1; pero, sin embargo,  no hubo cambios ni en la 

fuerza prensil ni en la percepción del dolor. En los 

sujetos con whiplash cervical la contracción mantenida 

del músculo trapecio se produce como mecanismo de 

protección de las raíces cervicales 23-25.  

 

 

 

 

      Figura 2 

 

Flexión y extensión de 

cadera y rodilla como 

técnica placebo. 

 

 

 

 

Así, la actividad muscular a este nivel se 

justifica por el reflejo flexor de retirada, perpetuado por 

la afectación de las raíces cervicales. Tras el accidente 

por latigazo cervical, la  tensión constante del músculo 

trapecio protege la región cervical de sufrir la tracción 

normal del propio peso del miembro superior10.  

 

La intervención fascial a nivel suboccipital 

parece provocar una interrupción del bucle gamma que 

perpetúa la hiperactividad de trapecio, mediante la 

influencia que la técnica tiene sobre el agujero rasgado 

posterior y, por tanto, sobre el nervio espinal (XI nervio 

craneal). Por otro lado, la relajación del sistema dural 

derivada de la inhibición suboccipital 18 proporciona un 

mayor recorrido  del codo durante el ULTT-1.  

 

 Resulta más complejo explicar que el dolor 

cervical no disminuya. La presencia de una 

hiperalgesia central en los sujetos de estudio está 

perpetuada por aspectos tanto físicos como 

psicológicos, que potencian el dolor a nivel central 26,  

con lo cual parece difícil disminuir significativamente un 

parámetro de tanta importancia con una única 

intervención. Asimismo, el whiplash cervical implica 

además de la afectación muscular, problemas y 

disfunciones en otros muchos niveles (ligamentos, 

articulaciones…), con lo cual el arsenal terapeútico 

debe incluir técnicas que repercutan igualmente de 

forma directa sobre estos niveles. 

 



 
 

Técnica de Inhibición de los Músculos Suboccipitales en pacientes con Whiplash 

 

Eur J Ost Clin Rel Res. 2012;7(1):22-28.                   

P
ág

in
a2

6
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES  GRUPO  Z 
EXPERIMENTAL CONTROL P 

Edad (i) 30 ± 11.08 30 ± 10.22 0.879 

Género (ii) 
(hombre, mujer; %) 

44.4% (4/9); 55.6 (5/9) 44.4% (4/9); 55.6 (5/9) 1 

Hombro Evaluado (ii) 
(derecho, izquierdo; %) 55.6 (5/9); 44.4% (4/9) 77.8 % (7/9); 22.2 (2/9) 0.046 

Dolor (i) 
(EVA) 

5.27 ± 1.43 5.88 ± 2.19 0.494 

Fuerza Prensil (i) 
(kg/cm2) 

21.91 ± 10.35 21.08 ± 12.12 0.877 

Goniometría (i) 
(grados) 

129.78 ± 12.82 111.11 ± 18.30 0.024 * 

VARIABLES                                          EXPERIMENTAL CONTROL p 

 Dolor

(EVA) 

(- 0.88) ±  - 0.85 

(-0.22 / -1.54) 

(- 0.22)  ±  - 0.50 

(0.16 / -0.61) 
 

0.062 

 Fuerza Prensil 

(kg/cm
2
)   

0.13 ± 1.87 

(1.58 / -1.30) 

2.47 ± 3.03 

(4.80 / 0.13) 
 

0.067 

 Goniometría  

 (grados)   

14.33 ± 12.99 

(24.31 / 4.34) 

(-0.78)  ± 8.45 

(5.71 /- 7.27) 
 

0.010 * 

Tabla 1. Características iniciales de los sujetos en los grupos de estudio. 
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Z: Kolmogorov-Smirnov;  p: 

Significación Estadística; (i) Datos expresados en forma de medias  ± desviación típica;  (ii) Datos 

expresados  en porcentaje (parcial / total); * Indica diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos  (p<0.05). 

Tabla 2. Diferencias en las medias de los cambios pre/postintervención  

              encontrados entre los grupos de estudio. CONTROL: Grupo Control; 

EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; EVA: Escala Visual Analógica; p: significación estadística; 

Datos expresados en forma de medias  ± desviación típica. (95% Intervalo de Confianza). * Indica 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos  (p<0.05). 
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Por último, en relación a la fuerza de prensión, la 

intervención fascial no mejoró este parámetro, a 

diferencia de estudios previos, los cuales mencionan 

que las maniobras de manipulación espinal en distintos 

niveles vertebrales provocaron cambios inmediatos en 

este parámetro 27,28.  Al solicitar la máxima fuerza 

prensil se requiere de la co-activación de distintos 

músculos del miembro superior. El hecho de que el 

trapecio este hipersolicitado, como mecanismo de 

protección, hace que no se pueda contraer más, de tal 

modo que cuando se solicita una ligera contracción, 

parece que no está en condiciones de hacerlo. Sin 

embargo, dado que los resultados obtenidos se 

encuentran cerca de la significancia estadística, tanto 

para el dolor como para la fuerza de prensión, estos 

datos nos animan a continuar la investigación en esta 

línea. 

Limitaciones del Estudio 

Una de las posibles dificultades y limitaciones del 

estudio, podría relacionarse con el hecho de existir una 

probable  compensación económica esperable por el 

sujeto del estudio, puesto que todos ellos eran 

accidentados de tráfico y estaban en el curso de 

pesquisas legales con las aseguradoras que 

intervendrían en el esclarecimiento de las 

responsabilidades implicadas en los accidentes.  

El problema del fingidor se solvento con varios 

filtros; así, tanto el facultativo que evaluó inicialmente al 

sujeto, como el evaluador e interventor tuvieron en 

cuenta tal aspecto, con lo que entendemos que no ha 

tenido repercusión alguna en los resultados obtenidos. 

Asimismo, el presente estudio podría alcanzar 

resultados y conclusiones de mayor  relevancia clínica 

con una muestra de mayor tamaño. Paralelamente, se 

hace necesario observar el tiempo de duración del 

efecto, por lo que mediciones en un medio-largo plazo 

serían de gran interés.   

CONCLUSIONES 

Como conclusiones del estudio podemos 

determinar que la técnica de inhibición de los músculos 

suboccipitales mejora la respuesta del paciente 

afectado de  whiplash cervical al test neurodinámico del 

nervio mediano. Sin embargo, la técnica propuesta no 

modifica el dolor cervical percibido o la fuerza prensil. 

NORMAS ÉTICAS 

En esta investigación hemos cumplido con las 

normas éticas de la Declaración de Helsinki 29,30, en su 

última revisión.  
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RESUMEN 

Introducción: La dismenorrea primaria (DP) es un desorden 

ginecológico común en mujeres en edad reproductiva. Se define 

como el conjunto de síntomas que preceden a la menstruación, 

siendo el más característico de ellos el dolor en la zona baja del 

abdomen seguido del dolor lumbo-pélvico.  

 

Objetivos: Valorar el efecto de la manipulación global de la 

pelvis (MGP) sobre el dolor lumbar en pacientes con DP a 

través de: (i) el dolor lumbo-pélvico percibido; (ii) el umbral del 

dolor a la presión (UDP) en las articulaciones sacroilíacas 

(ASIS); (iii) la respuesta endógena del cuerpo frente al dolor con 

la liberación de catecolaminas y serotonina. 

Material y Métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego. Han participado 20 

pacientes con DP, 10 formaron parte del Grupo Experimental (GE) y 10 del Grupo Control (GC). Se 

midió el dolor lumbo-pélvico con una escala visual analógica (EVA),  el UDP con un dinamómetro digital 

y los niveles de catecolaminas / serotonina con una analítica sanguínea. 

Resultados: El GE obtuvo una mejoría significativa en el UDP de ambas ASIS (p = 0.001), no así en el 

dolor lumbo-pélvico percibido (p=0.129). Asimismo,  aumentaron los niveles de serotonina y dopamina 

en el GE aunque no de manera significativa (p=0.447) y (p = 0.255) respectivamente, mientras que 

disminuyó la concentración en plasma de adrenalina (p = 0.819) y noradrenalina (p=0.218). 

Conclusiones: La MGP mejora el UDP en ambas ASIS en pacientes con DP, no así el dolor lumbo-

pélvico medido con EVA. La MGP también aumenta los niveles de serotonina, aunque no de manera 

significativa, mientras que no produce ningún cambio en los niveles plasmáticos de catecolaminas.  

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:  osteopasilvia@gmail.com (Silvia Molíns) -  ISSN on line:  2173-9242  
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INTRODUCCIÓN 

La Dismenorrea Primaria (DP) es un desorden 

ginecológico común en mujeres en edad       

reproductiva 1,2 y es por definición el conjunto de 

síntomas que preceden la menstruación, con una 

duración de entre 48-72 horas, no existiendo patología 

orgánica que los produzca. El más característico es el 

dolor en la zona baja del abdomen, seguido del dolor 

lumbo-pélvico (figura 1), acompañado de otros 

síntomas de menor prevalencia 3,  4. El dolor se 

describe como suprapúbico, irradiado a ambos muslos 

o a la región lumbo-sacra 1, 3-7, y va acompañado en 

ocasiones de náuseas y diarrea.  

La DP afecta a un 40-70% de mujeres en edad 

fértil, constituyendo una causa frecuente de absentismo 

laboral o escolar, interfiriendo en la vida diaria; es uno 

de los trastornos ginecológicos más habituales en 

mujeres jóvenes. A pesar de ello, aún no se ha 

planteado la solución eficaz y las mujeres suelen 

recurrir a la automedicación. Esto debe reconsiderarse 

debido a la existencia de nuevos hallazgos que 

postulan la etiología de estos dolores y su tratamiento3. 

El tratamiento médico suele consistir en la 

medicación con antinflamatorios no esteroideos 

(AINES) y analgésicos menores, puesto que son 

inhibidores periféricos de la síntesis de las 

prostaglandinas 8 que parecen estar implicadas en la 

patogénesis de la dismenorrea 5.  Se propone también 

como tratamiento farmacológico los anticonceptivos 

orales. Su acción se basa en inhibir la ovulación y que 

el endometrio tenga menor espesor con lo que se 

producen menores cantidades de prostaglandinas. Su 

eficacia es del 90%, sin embargo, presentan efectos 

secundarios 9.  

 

 

 

 

 

 

En los casos rebeldes puede pensarse en la 

intervención quirúrgica, consistente en la resección del 

plexo pre-sacro, acompañada de denervación del 

ligamento suspensorio del ovario y sección de los 

ligamentos útero-sacros 10. 

Otras terapias alternativas como el calor continuo y 

tópico a nivel del hipogastrio 11, la acupuntura 12 y la 

estimulación eléctrica transcutánea (TENS) 13,14  

mejoran el dolor producido por la DP, aunque sus 

resultados no son concluyentes como para recomendar 

su uso de forma rutinaria 15. 

Existen diversos estudios sobre la incidencia de la 

aplicación de técnicas de manipulación espinal en 

dismenorreicas 6, 16, 17.  Boesler en 1993, indicó que los 

espasmos menstruales y el dolor se aliviaban mediante 

tratamiento de manipulación de alta velocidad y baja 

amplitud (HVLA) y Hondras en 1999 informó sobre el 

cambio tras la HVLA en el dolor, medido con EVA. 

Otros trabajos han observado que la manipulación de 

los niveles dorsal bajo, lumbar y sacro-iliaco puede 

modificar los niveles plasmáticos de algunos 

mediadores químicos del dolor 17-19, aunque sus 

resultados no son concluyentes. 

Basándonos en los efectos neurofisiológicos de la 

manipulación vertebral, consistentes en la disminución 

del dolor y de la hiperactividad gamma con la 

consecuente relajación muscular,  y sumado al efecto 

neurovegetativo 20-22  proponemos el estudio del dolor 

lumbo-pélvico y la evaluación de biomarcadores 

nociceptivos, tras la técnica de Manipulación Global de 

la Pelvis (MGP), aplicada bilateralmente, en pacientes 

con DP. 

  

  

 

Figura  1 

  

Distribución del dolor en pacientes 

dismenorreicas por porcentajes 

  
(Ángel Burrel Botaya. Tesis para la 

obtención del DO: La estabilidad 

sacroilíaca en dismenorréicas. Imagen 

publicada con el consentimiento del 

autor)
6  
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Con la MGP queremos conseguir, por un lado, un 

efecto biomecánico en los segmentos L5-S3, para 

relajar todas las estructuras musculares, fasciales y 

ligamentosas que dependen de estos niveles, así como 

influir sobre la normalización del sistema nervioso 

vegetativo (SNV), representado a este nivel por el 

plexo hipogástrico, mejorando la vascularización del 

útero y regulando sus contracciones, causantes de la 

isquemia y del dolor característico. Por otro lado, 

pretendemos observar la respuesta a la manipulación 

espinal de los sistemas descendentes inhibitorios del 

dolor a través de la liberación de catecolaminas y 

serotonina en plasma. 

 MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño  

Se  realizó un estudio experimental, controlado, 

aleatorizado, doble ciego, que se desarrolló en la 

consulta de la investigadora principal y en el laboratorio 

de análisis clínico.  

Población de Estudio 

Se incluyeron 20 mujeres con DP que fueron 

divididas en dos grupos: GE (n = 10) y GC (n = 10). Se 

recopilaron historias clínicas de las pacientes de la 

consulta de osteopatía de la investigadora principal, 

que presentaban antecedentes de dolor lumbar y DP.  

Se establecieron como criterios de inclusión: (i) 

edad comprendida entre 18 y 40 años; (ii) 

menstruaciones regulares y (iii) pacientes que otorgan 

el consentimiento informado.  

Como criterios de exclusión se fijaron: (i) llevar 

dispositivo intra-uterino (DIU); (ii) padecer dismenorrea 

secundaria; (iii)  intervenciones ginecológicas previas; 

(iv) contraindicación a la MGP; (v) haber recibido 

tratamiento osteopático en menos de dos meses 

anteriores al estudio y (vi) miedo a la MGP o a la 

extracción sanguínea. 

Todas las pacientes habían sido diagnosticadas 

por su ginecólogo de DP, excluyendo cualquier otro 

tipo de patología ginecológica. El tamaño muestral se 

calculó con el programa “Tamaño de la muestra 1.1” ®, 

obteniendo una muestra de 10 sujetos por grupo. 

Aleatorización 

La asignación a uno de los grupos de estudio, 

control (GC) y experimental (GE), fue llevada a cabo 

por una oficina externa utilizada en internet 

(randomized.com), mediante una tabla de números 

aleatorios. Se cegaron los grupos, la hipótesis y los 

objetivos de este estudio tanto a las participantes como 

a los evaluadores. 

Protocolo de Estudio  

Una vez citada la paciente en la consulta el primer 

día de su ciclo menstrual, establecimos el protocolo de 

medición y recogida de datos. Previamente se procedió 

a la firma del consentimiento informado, la 

cumplimentación del formulario de datos personales y 

criterios de selección, revisados por la investigadora. 

En todo momento se garantizó la confidencialidad de 

sus datos, de acuerdo con la Ley 15/1999 de 

Protección de Datos. Todo el proceso se efectuó en 

una sala dotada de una camilla de exploración, con 

temperatura estable entre 18 y 21ºC 

1.- Valoración del Dolor Lumbo-Pélvico  

Se utilizó una Escala Visual Analógica (EVA) 

ya que está considerado un método efectivo, 

preciso, fiable, sensible, fácil de emplear y 

reproducible 24 para medir el dolor agudo y crónico 

y su utilidad ha sido validada por varios 

investigadores 25-27. Con la paciente en 

sedestación sobre la camilla, se le enseñó y 

explicó en qué consistía la EVA. La paciente 

determinó su estado poniendo el marcador a la 

distancia que consideró que reflejaba la intensidad 

del dolor lumbo-pélvico que estaba 

experimentando en ese momento. El evaluador 

observó en el reverso de la EVA el valor en 

milímetros, que había marcado la paciente, el cual 

oscila entre 0 y 100 mm y lo anotó.  

2.- Valoración del Umbral de Dolor a la Presión 

(UDP) en las Articulaciones Sacro-Ilíacas (ASI)  

Utilizamos un dinamómetro de compresión 

digital (PCD, FM200, China). Las mediciones se 

expresan en kg/cm2. Se valora el UDP, definido 

como la cantidad mínima de presión necesaria 

para provocar el inicio del dolor en un punto 28.   
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Previamente se ha estudiado la validez y 

reproducibilidad interevaluador de la localización 

del dolor en la espina ilíaca postero-superior 

(EIPS) en pacientes con disfunción de la 

articulación sacroilíaca (ASI) 29.  

La paciente se coloca en sedestación sobre la 

camilla, los pies apoyados en el suelo y la espalda 

recta. El evaluador detrás de la paciente palpa la 

EIPS, la marca con un lápiz dermográfico y coloca 

el cabezal del algómetro sobre la  EIPS 

perpendicular al suelo. La medición se efectúa en 

ambos hemicuerpos (figura 2).  

 

 

 
 

Figura 2 

 
Mediciones del UDP  

con algometría en las  

ASI derecha e izquierda. 

 

 

 

 

 

3.- Extracción Sanguínea  

Fue realizada por una enfermera. La paciente se 

coloca en sedestación con el antebrazo apoyado en 

la mesa de extracción, la enfermera realiza la 

extracción sanguínea 1 mediante la punción de una 

vena antebraquial en el brazo derecho y reparte la 

sangre en dos tubos específicos A1 (catecolaminas) 

y B1 (serotonina), rotulados con el nombre de la 

paciente y numerados para distinguir la extracción 1 

(pre-intervención) de la 2 (post-intervención).  

Para el análisis de catecolaminas, los métodos 

más utilizados en los laboratorios son los 

radioenzimáticos 30, 31 y los de cromatografía líquida 

de alta presión con detección electroquímica 32, 33. En 

nuestro estudio tras centrifugar la sangre, se 

analizaron con el método de cromatografía líquida de 

alta presión en plasma. Para la cuantificación de la 

serotonina se utilizó el método de Cubedu y 

Schinelli10, para separación de plasma o suero de la 

sangre.  

Se obtuvo la serotonina de las extracciones de 

suero de 2 ml, mediante las técnicas de Oishi 10  

modificadas. Después, se analizaban mediante 

cromatografía de líquidos de alto rendimiento con 

detección electroquímica, según la modificación del 

método de Chaurasia14.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizaron 2 extracciones  tanto en el GE 

como en el GC, con una diferencia de 30 minutos, 

siguiendo el mismo procedimiento, pero para la 

segunda la punción se efectuó en el brazo izquierdo. 

Tras la obtención de ambas extracciones, 

procedemos a centrifugar durante diez minutos los 

cuatro tubos de sangre (A1/B1 y A2/B2) y al finalizar, 

pipeteamos  la  extracción  para  separar el  plasma y 

el suero y lo vertemos en cuatro nuevos tubos 

rotulados y numerados como habíamos hecho antes.  

Los tubos A1/A2, donde se analizarían las 

catecolaminas, los congelamos a 3 grados 

centígrados bajo cero (-3º C), hasta que el 
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laboratorio los recogió y procedimos a su análisis, 

junto con los anteriores. Los tubos B1/B2, los 

refrigeramos a cuatro grados (4º C) hasta que el 

laboratorio los recoge y procede a su análisis. Es 

importante señalar que estos tubos, en todo 

momento, estuvieron aislados de la luz con papel de 

aluminio para que no se deteriorase la sangre, ya 

que la luz influye en los niveles de serotonina. 

4.- Intervención en el Grupo Experimental 

 

La MGP fue llevada a cabo por un osteópata con 

10 años de experiencia en los sujetos del GE. Es una 

técnica de thrust (HVLA) semidirecta en la cual se 

efectúa de manera global una apertura de la ASI y de 

la carilla articular de L5 respecto a S1. 

 Por ser una técnica global, se realiza de manera 

bilateral. Su descripción 34, 35 (según Terramorsi) es 

la siguiente. Con el paciente en decúbito lateral, con 

el lado a manipular arriba y oblicuidad pélvica, el 

miembro inferior en contacto con la camilla está en 

extensión, la columna lumbar en posición neutra.  

Colocamos rotación de tronco y la paciente 

entrelaza sus dedos dejando reposar sus manos 

sobre la parrilla costal. Colocamos flexión en el 

miembro inferior-superior hasta percibir la tensión a 

nivel de S2.  

El terapeuta está de pie, a la altura de la pelvis 

del paciente orientado hacia su cabeza. La mano 

craneal reposa sobre el surco delto-pectoral. El 

antebrazo caudal realiza un contacto abrazando la 

ASI y la cresta ilíaca para llevar la tensión a L5, 

brazos mayor y menor de la ASI.  

 Para la ejecución de la técnica la mano craneal 

introduce una pequeña cantidad de rotación y 

controla el pectoral de la paciente, la reducción del 

slack se realiza en tres tiempos: (a) para la reducción 

del slack en la carilla lumbo-sacra, la mano craneal 

aumenta la rotación del tronco hasta percibir tensión 

en L5; (b) para la reducción del slack en el brazo 

menor, el antebrazo caudal empuja hacia delante en 

dirección del brazo menor hasta formar un pliegue en 

el flanco de ese lado y (c) para la reducción del slack 

en el brazo mayor, el antebrazo caudal empuja la 

parte inferior del ilíaco hacia el tronco del terapeuta, 

en dirección al brazo mayor.  

Se mantienen estas tres reducciones, añadimos 

compresión para abrir toda la ASI y colocamos 

nuestra rodilla sobre la rodilla en flexión del paciente 

para el contacto del Kick. Se realiza un thrust 

aumentando todos los parámetros con el antebrazo y 

realizando una compresión hacia el suelo.. 

5.- Intervención en el Grupo Control  

Las pacientes del GC recibieron una técnica 

placebo o de simulación, durante dos minutos 

(tiempo estimado para efectuar la MGP bilateral). 

Todas las mediciones se efectuaron en ambos 

grupos de forma previa a la intervención y 

posteriormente a ésta. 

Análisis Estadístico  

Se empleó el programa estadístico (SPSS 

Windows Versión 17.0). Se calculó la media, la 

desviación estándar y el 95% intervalo de confianza de 

cada una de las variables.  

El test de Kolmogorov-Smirnov mostró una 

distribución normal de todas las variables cuantitativas 

(P>0,05).  

Las características demográficas y clínicas 

iniciales de ambos grupos fueron comparadas con la 

prueba t de Student para muestras independientes 

para las variables cuantitativas y la prueba Chi 

cuadrado (X2) para las variables categóricas. 

 Se realizó un análisis de la varianza para medidas 

repetidas (ANOVA test) con tiempo (pre y 

postintervención) como variable intrasujeto, y con 

grupo (control o experimental) como variables 

intersujeto para cada una de las variables de estudio.  

Se realizaron ANOVA para cada variable 

independiente. En aquellas variables en las que hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos al inicio del estudio se incluyó el valor pre-

intervención de la variable como posible co-variable 

(ANCOVA) para el ajuste del efecto 36.  

RESULTADOS  

En el GE, 7 mujeres sufrían DP entre los grados I y 

II (70%) y las 3 restantes de grado III (30%), mientras 
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que en el GC las 10 pacientes sufrían DP entre los 

grados I y II (100%). La tabla 1 expone las 

características de los sujetos de estudio, atendiendo al 

grupo de pertenencia, control o experimental.  

Si comparamos ambas intervenciones, las 

diferencias en la comparativa de los valores pre y post 

intervención constatan un aumento estadísticamente 

significativo del UDP en las ASI del lado derecho (p= 

0,001)  y del lado izquierdo  (p= 0,007), (tabla 2), 

mientras que no se produce tal diferencia en el dolor 

lumbo-pélvico percibido (p=0.180). 

Respecto a la concentración de catecolaminas 

(adrenalina, dopamina y noradrenalina) y serotoninas 

en plasma, observamos que los niveles de dopamina y 

serotonina aumentaron en el grupo experimental, 

mientras que se produjo un descenso tanto en la  

adrenalina como en la noradrenalina en este grupo. Sin 

embargo,  no existen diferencias estadísticamente 

significativas intergrupos en la comparativa pre-post 

intervención para ninguna de estas variables de 

concentración en plasma: adrenalina (p= 0.932), 

noradrenalina (p= 0.058), dopamina (p= 0.795) y 

serotonina (p= 0.086) (tabla 2). 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La MGP aplicada de forma bilateral tiene un efecto 

estadísticamente significativo en la mejora del dolor 

lumbo-pélvico, comprobado con un aumento del UDP 

en ambas ASIS, no ocurriendo sin embargo así con el 

dolor percibido por la paciente con la EVA. Kokjohn 17 y 

Hondras 37 recogen la influencia de las manipulaciones 

vertebrales desde T10 a L5 y a nivel de las ASIS en el 

dolor, medido con una EVA. 

  A diferencia de nuestros resultados, Kokjohn 17  

concluyó que la manipulación espinal mejora el dolor 

percibido por las pacientes con DP. 

Sin embargo, Hondras 37 obtuvo resultados 

coincidentes con los nuestros, ya que la manipulación 

vertebral no consiguió mostrar un descenso 

significativo del dolor.   

Por otro lado, Boesler concluía que la 

manipulación espinal alivia el dolor lumbo-pélvico 

asociado a los espasmos menstruales y, por tanto, la 

sintomatología de la dismenorrea 38, lo cual evidenció 

con la electromiografía de la musculatura lumbar. 

 

 

 

 

 

 

 

 VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL 
  PRE_I POST_I p-valor  PRE_I POST_I p-valor  

DOLOR     (EVA) 59.60 ± 27.87 59.40 ± 29.62 0.922 22.60 ± 10.46 16.85 ± 15.57 0.129 

UDP_SD (kg/cm
2
) 1.37 ± 0.56 1.35 ± 0.56 0.179 1.64 ± 0.41 1.93 ± 0.46 0.004 * 

UDP_SI   (kg/cm
2
) 1.39 ± 0.42 1.27 ± 0.39 0.130 1.89 ± 0.44 2.03 ± 0.47 0.011* 

ADREN     (ng/ml) 43.01 ± 5.82 42.51 ± 7.54 0.698 43.81 ± 9.07 42.99 ± 9.49 0.819 

NORADREN    (ng/ml) 194.40 ± 38.59 227.50 ± 65.83 0.129 207.25 ± 100.2 181.11 ± 103.7 0.218 

DOPA    (ng/ml) 76.10 ± 15.24 88.20 ± 21.17 0.193 61.0 ± 9.17 70.1 ± 20.45 0.255 

SERO    (ng/ml) 115.19 ± 50.75 91.89 ± 37.57 0.135 57.13 ± 33.12 64.19 ± 43.43 0.447 

Tabla 1. Valores pre y post intervención de cada grupo para cada variable analizada 

 
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE_I: preintervención; POST_I: postintervención; p: 
valor de significación; EVA: Escala Visual Analógica; UDP_SD: Umbral del Dolor a la Presión en la articulación sacroilíaca 
derecha; UDP_SI: Umbral del Dolor a la Presión en la articulación sacroilíaca izquierda; ADREN: niveles adrenalina en 
sangre; NORADREN: niveles noradrenalina en sangre; DOPA: niveles dopamina en sangre; SERO: niveles serotonina en 
sangre. Los valores se expresan como media (desviación estándar). Los valores de P provienen de la comparación mediante 
el análisis de la varianza (ANOVA ) ;* Estadísticamente significativo. 
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Por un lado, la diversidad de resultados puede 

estar motivada por la diferente técnica de intervención 

aplicada en los distintos trabajos, así como por el 

hecho de que la región vertebral manipulada ha diferido 

en todos ellos 16.   

Por otro lado, el dolor que caracteriza a estas 

pacientes es complejo debido a su naturaleza subjetiva 

y su carácter multidimensional. Tratamos pues de 

objetivar un fenómeno fundamentalmente subjetivo con 

una gran variabilidad individual. 

 Así, son diversos los factores que pueden influir,  

de ahí la importancia de que la muestra de estudio sea 

representativa y se estandaricen al máximo las 

variables de ambos grupos 39.  

En este sentido, el instrumento de medición 

empleado, la EVA ha sido considerada uno de los 

método más fiables para la evaluación del dolor, lo que 

nos ha llevado a utilizarlo40.  

Hemos encontrado  un aumento significativo en el 

UDP de ambas ASIS tras la manipulación vertebral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hemos mejorado, por tanto, el dolor y la movilidad 

de esta articulación, imprescindible para las 

adaptaciones estáticas y dinámicas corporales, siendo 

susceptible de influir indirectamente en la mejora de la 

postura de nuestras pacientes.  

Trabajos científicos previos han demostrado, 

acorde con nuestros resultados, que tras la aplicación 

de la manipulación espinal mejora el UDP en puntos 

gatillo, suturales o musculo-esqueléticos 41-45.  

Así, Legal en el año 2005 41 utilizó la algometría de 

presión para medir el UDP sobre los brazos mayor y 

menor articular de las ASIS estudiando la relación del 

UDP de esta articulación con su movilidad. 

 Burrel en 2000 6, relacionó el dolor lumbo-pélvico 

de la dismenorrea con las ASIS y tras la aplicación de 

la manipulación, una cincha pélvica y ejercicios durante 

4 semanas, probó como mejoraba la EVA.  

En el presente estudio, hemos probado que con 

tan sólo una técnica osteopática mejora 

significativamente la algometría sobre las ASIS. 

VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL p-valor 

DOLOR     (EVA) 
(- 0.2) ± 6.32  

(95% CI  - 4.32/4.72) 
5.75 ± 10.88  

(95% CI -2.03/13.53) 
0.180 

UDP_SD (kg/cm
2
) 

0.02 ± 0.04 
 (95% CI  - 0.11/0.05) 

(- 0.29) ± 0.24  

(95% CI  -0.46/-0.11) 
0.001  * 

UDP_SI   (kg/cm
2
) 

0.11 ± 0.22 
 (95% CI  - 0.04/0.27) 

(- 0.13) ± 0.13  

(95% CI - 0.23/-0.38) 
0.007  * 

ADREN     (ng/ml) 
0.50 ± 3.9  

(95% CI  - 2.3/3.3) 
0.82 ± 11.03  

(95% CI  -7.07/8.71) 
0.932 

NORADREN    (ng/ml) 
(- 33.0) ± 62.67  

(95% CI  - 77.93 / 11.73) 
26.14 ± 62.44  

(95% CI -18.52/70.80) 
0.058 

DOPA    (ng/ml) 
(- 12.10) ± 27.10  

(95% CI  - 31.48 / 7.28) 

(- 9.1) ± 23.64 

 (95% CI  - 26.01/7.81) 
0.795 

SERO    (ng/ml) 
23.3 ± 44.85 

 (95% CI  - 8.78/55.38) 

(- 7.06) ± 28.1  

(95% CI  - 27.16 /13.04) 
0.086 

Tabla 2. Comparación intergrupal de los cambios (valores pre/post) entre ambos grupos en cada una 
de las variables 
 

CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; EVA: Escala Visual Analógica; UDP_SD: Umbral del 
Dolor a la Presión en la articulación sacroilíaca derecha; UDP_SI: Umbral del Dolor a la Presión en la articulación 
sacroilíaca izquierda; ADREN: niveles adrenalina en sangre; NORADREN: niveles noradrenalina en sangre; DOPA: 
niveles dopamina en sangre; SERO: niveles serotonina en sangre. IC: Intervalo de Confianza. Los valores se expresan 

como media ± desviación estándar (95% intervalo de confianza); * Estadísticamente significativo. 
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 El dolor percibido mejoró, pero no lo hizo de forma 

significativa. 

En cuanto a la respuesta endógena del cuerpo a la 

intervención aplicada, Degenhardt et. al18 observaron la 

concentración de cinco biomarcadores nociceptivos, 

entre ellos la serotonina, tras la aplicación de la terapia 

manual osteopática (TMO), sin aplicar técnicas de 

HVLA, en pacientes con dolor lumbar. No hallaron 

cambios significativos para la serotonina en ninguno de 

los grupos. Este hallazgo implica que los efectos del 

TMO sin aplicar técnicas de HVLA, pueden estar 

mediados por opiodes y cannabinoides endógenos, 

pero no por la vía serotoninérgica.  

 En contraste, Skyba et al 19 demostraron que la 

manipulación articular en estudios animales aumenta la 

concentración central de serotonina, lo que puede 

producir analgesia por la vía inhibitoria descendente. 

Nuestra hipótesis inicial era que la MGP podría activar 

las vías inhibitorias descendentes del dolor, 

aumentando los niveles de catecolaminas y serotonina 

en plasma. Al observar los resultados, hemos podido 

comprobar que en lo referente al nivel de 

catecolaminas, tras la intervención no existen 

diferencias entre el GC y el GE. En cuanto a la 

serotonina sí que aumentan los niveles plasmáticos en 

las pacientes que recibieron la MGP, mientras que 

hubo una disminución de la serotonina en las pacientes 

que recibieron la técnica simulada. Podemos interpretar 

que la MGP, pese a tener una gran influencia sobre las 

estructuras pélvicas, como técnica aislada no es lo 

suficientemente potente para desencadenar el efecto 

esperado. Entendemos, no obstante, que dado que se  

trata de un estudio piloto resulta de enorme interés 

aumentar el tamaño muestral con el fin de continuar 

investigando la relación entre las manipulaciones y el 

incremento en los niveles de serotonina. 

Limitaciones del Estudio 

Existieron diferencias significativas en los valores 

iniciales inter-grupales de algunas variables, entre ellas 

el dolor medido con EVA, por lo que creemos que pudo 

influir el hecho de que la paciente hubiera tomado o no 

AINES y el efecto que causaba en ella en el momento 

preciso de iniciar el estudio, lo que se ha considerado 

como un posible sesgo. Esto explicaría que 

inicialmente el GE mostrara unos valores en la EVA 

menores que los del GC y debido a este motivo se 

hace más compleja la reducción de unos valores 

iniciales potencialmente bajos.  

Por otro lado,  la medición de la concentración de 

catecolaminas y serotonina en plasma tiene el 

inconveniente de que las primeras son muy sensibles 

al estrés y a la posición del paciente y ambas muestran 

un ritmo circadiano. Además, la serotonina se ve 

influida por la ingesta de ciertos alimentos 46, 47. Por 

ello, colocamos a nuestras pacientes en sedestación y 

entre la toma de la extracción sanguínea I y II nos 

aseguramos de que la paciente estuviera en reposo. La 

hora de realización del estudio fue entre las ocho y las 

nueve p.m., para no influir en los niveles iniciales.  

Pueden detectarse niveles elevados tras un estrés 

emocional o físico. Por eso, si alguna de nuestras 

pacientes tuvo miedo a la manipulación o a la 

extracción sanguínea y no lo comunicó, podría haber 

alterado los niveles de catecolaminas post-

intervención.  

En base a los resultados obtenidos en el presente 

estudio, entendemos que la MGP debe ser tenida en 

cuenta en su aplicación en cuanto a alteraciones 

ginecológicas como la DP, por sus efectos sobre el 

dolor aquí observados. Es necesario, asimismo, 

continuar desarrollando una labor investigadora en este 

campo a fin de poder generalizar resultados y las 

conclusiones derivadas de los mismos.  

CONCLUSIONES 

La MGP bilateral aplicada a mujeres con DP, 

aumenta significativamente el UDP en ambas ASIS, 

con lo que mejoramos el dolor y la movilidad de esta 

articulación.  

Sin embargo, no influye de manera significativa en 

el dolor lumbo-pélvico medido con una EVA. En cuanto 

a los niveles de moduladores químicos del dolor 

obtuvimos un aumento en la serotonina, pese a no 

hallarse diferencias significativas en ninguna de las 

variables. 

NORMAS ÉTICAS  

Nuestro estudio cumple con las normas éticas de 

la Declaración de Helsinki48, y sus revisiones 

posteriores. 
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RESUMEN 

Introducción: La función esencial del aparato respiratorio es 

suministrar oxígeno a la sangre para su transporte, lo que 

requiere de una correcta mecánica respiratoria . Las fuerzas 

elásticas de retracción pulmonar aumentan durante la 

inspiración y disminuyen  proporcionalmente con la 

espiración. Existen evidencias de que los fumadores 

experimentan una caída en el  volumen espiratorio forzado en 

el primer segundo (FEV1) de unos 50 mL/ año. 

Objetivo: Evaluar la influencia sobre los valores 

espirométricos de la Técnica de Compresión Pulmonar (TCP), 

aplicada en fumadores. 

Material y Métodos: Realizamos un estudio piloto 

aleatorizado. Aplicamos la TCP en  cuarenta y un (n=41) fumadores, los cuales fueron aleatoriamente 

distribuidos en dos grupos: experimental (GE;n=24) y control (GC;n=17). Todos ellos realizaron una 

prueba espirométrica antes y después de la intervención. Todos los participantes fueron previamente 

encuestados sobre su hábito tabáquico y la presencia o no de patologías asociadas. Analizamos los 

cambios en los valores espirométricos en la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1), el flujo espiratorio máximo o pico (PEF), y el flujo espiratorio 

forzado promedio (FEF2575). La espirometría se realizó siguiendo las normas de la American Thoracic 

Society (ATS) y Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). 

Resultados: Los resultados obtenidos indican que existen variaciones estadísticamente significativas 

en los valores PEF (p=0.008) y FEF2575 (p=0.005) entre los grupos de estudio, tras la realización de la 

TCP, obteniendo incrementos en dichas variables espirométricas en el GE frente al GC. No 

observamos cambios en las variables FVC (p=0.634) y FEV1 (p=0.058) entre los grupos. 

 

Conclusiones: La TCP podría favorecer la mecánica respiratoria de los fumadores, aumentando los 

valores espirométricos del PEF y del FEF2575.  
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INTRODUCCIÓN 

La función esencial del aparato respiratorio es 

suministrar oxígeno (O2) a la sangre para su transporte 

a los tejidos y la extracción del dióxido de carbono 

(CO2) de la misma para su eliminación a la atmósfera. 

Esa función necesita de una correcta mecánica 

respiratoria 1. La elasticidad del sistema respiratorio, 

que es la suma de la elasticidad del propio pulmón y de 

la caja torácica, es una fuerza decisiva esta mecánica 

respiratoria 1-5. Las fuerzas elásticas de retracción 

pulmonar aumentan durante la inspiración, en parte por 

el aumento de la tensión superficial y en parte por el 

estiramiento que sufren las fibras elásticas pulmonares, 

y disminuyen  proporcionalmente con la espiración 1.  

 

Fumar tabaco se asocia con un descenso en la 

función pulmonar 6-9 sobre todo un importante descenso 

anual del volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo (Forced Expiratory Volume; FEV1), unos 40ml 

frente a los 25 ml en no fumadores 10. Una función 

pulmonar disminuida, medida como FEV1, se asocia a 

un aumento de la mortalidad por problemas 

respiratorios 11. Estudios de seguimiento de la función 

pulmonar han demostrado que los no fumadores, 

exentos de cualquier otra enfermedad respiratoria, a 

partir de los 30 años experimentan una caída en el 

FEV1 de unos 30- 35 mL/ año 12, atribuible al 

envejecimiento natural del pulmón. En los fumadores 

esta caída es algo superior, de unos 50 mL/año 13,14. 

Fumar es el mayor factor de riesgo para desarrollar 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica        

(EPOC)12, 14 ,27.  

A partir de los 40-50 años la prevalencia de 

desarrollar EPOC aumenta cada año y mucho más 

entre fumadores 28. Un ciclo respiratorio completamente 

eficaz puede ser alcanzado aumentando la movilidad 

de la caja torácica y de la espina dorsal torácica 29. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño  

El estudio consistió en un ensayo clínico, 

controlado, aleatorizado, doble ciego (paciente y 

evaluador cegados). 

 

Población de Estudio 

 

Contamos 41 pacientes distribuidos en dos grupos; 

Grupo Experimental (GE) y Grupo  Control (GC). El GE 

quedó constituido por 24 pacientes (11 hombres y 13 

mujeres), con una edad media de 32,79±8,4 años; 

mientras que en el GC se encontraban 17 pacientes (8 

hombres y 9 mujeres) con edades comprendidas entre 

los 32,76±10,7 años. 

 

Aleatorización   

Se realizó mediante tablas de números aleatorios. 

 

 

Protocolo de Estudio  

 

Los pacientes fueron encuestados sobre su hábito 

tabáquico y  patologías recientes. Se les informo sobre 

el tipo de estudio en el que iban a participar y se les 

entregó la hoja de consentimiento informado que debía 

ser firmada previamente al tratamiento. Una vez 

realizado esto el paciente fue distribuido de manera 

aleatoria en uno de los dos grupos ( GE o GC). Ambos 

grupos fueron sometidos a una espirometría 

preintervención. Posteriormente, al GE se le aplicó la 

técnica de compresión pulmonar mientras que al GC no 

se le realizó técnica alguna. Inmediatamente tras la 
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técnica se realizó en ambos grupos otra espirometría 

(postintervención). 

 

Criterios de Selección 

 Los pacientes incluidos en el estudio fueron 

aquellos que cumplían los criterios de inclusión 

siguientes y no presentaban ningún criterio de 

exclusión (ver tabla 1). 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

 

1.-Firmar el consentimiento informado.  Informamos a 

los participantes de los aspectos generales de la 

investigación y respetamos la confidencialidad de sus 

datos de acuerdo con la “ley 15/1999 de Protección 

de datos de carácter personal” 30, los datos 

personales que se requerían, tanto personales como 

de salud,  fueron los imprescindibles para el estudio. 

Asimismo, informamos a los participantes de que 

ninguno de dichos datos sería revelado a persona 

externa a la investigación, y sólo se haría uso de 

ellos para identificar a cada participante con su 

respectiva medición.  

2.- Pacientes fumadores durante más de 2 años.  

3.- Pacientes fumadores de más de 10 cigarrillos/día 31. 

4.- Edad comprendida entre 18 y 50 años 28, 32. 

 
 

Intervención  en el Grupo Experimental 

 

Al grupo intervención se le realizó una técnica de 

compresión a nivel pulmonar conocida en osteopatía 

como la “Técnica de manipulación de la base del 

pulmón en decúbito” 33, 34 . Esta técnica busca provocar 

un rebote elástico por compresión en la espiración y 

descompresión brusca en la inspiración. El paciente se 

coloca en decúbito supino con flexión de cadera y 

rodillas de manera que las plantas de sus pies queden 

apoyadas en la camilla. El terapeuta se coloca del lado 

contrario a tratar, colocando su mano más caudal por 

debajo del hemitórax  (en la espalda) y la más craneal a 

nivel  de la parte anterior baja del hemitórax por su cara 

anterior (figura 1). La técnica consistió en aplicar 

compresión anteroposterior en tiempo espiratorio, 

mantener la compresión al inicio de la inspiración y 

soltar bruscamente al final de la inspiración. Se realiza 

así un bombeo con el ritmo respiratorio. Se realizó 

bilateralmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Criteriosde exclusión del estudio 

1.- Cáncer de Pulmón 

2.- Hemotórax  

3.- Infecciones en fase aguda 

4.- Insuficiencia respiratoria aguda 

5.- Infarto de miocardio en el último mes 

6.-Fracturas costales 

7.- Crisis cardíaca reciente 

8.- Cirugía reciente (ojos, oído, tórax y abdomen 

9.- Embarazo 

10.-Estado de salud precario, inestabilidad 

cardiovascular, fiebre, nausea, vómitos 

11.- Neumotórax  

12.- Tuberculosis activa 

13.-Hemoptisis  

14.- Aneurismas 

15.- Traqueotomías  

Figura 1. Técnica de Compresión 
 de la Base del Pulmón 
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Intervención en el Grupo Control  

 

Los pacientes fueron colocados en la misma 

posición que el grupo experimental, el terapeuta tomo 

los mismos contactos, mantuvo esa posición durante 3 

ciclos respiratorios, pero no ejerció compresión alguna. 

 

 

Evaluaciones y Variables 

 

Todos los pacientes fueron sometidos a 3 

espirometrías preintervención y otras 3 

postintervención, tanto en el GE como en el GC, para 

calcular la media aritmética de ellas y reducir el sesgo 

de medición. Para la realización de la espirometría se 

utilizó un  espirómetro Datospir 120A (Sibelmed, 

Barcelona, España) previamente calibrado siguiendo 

las recomendaciones del fabricante y las normativas 

existentes para pruebas seriadas espirométricas, según 

la American Thoracic Society (ATS) 35 y Sociedad 

Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR). 

 

Las variables espirométricas consideradas fueron las 

siguientes: 

 

- FVC (Forced Vital Capacity): Capacidad vital forzada. 

Es el máximo volumen de aire exhalado después de 

una inspiración máxima expresado en litros. 

 

- FEV1(Forced Expiratory Volume): Volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo de la FVC, expresado en 

litros. 

 

- PEF (Peak Expiratory Flow): Flujo espiratorio máximo 

o pico. Flujo máximo de aire alcanzado con un máximo 

esfuerzo, partiendo de una posición de inspiración 

máxima, expresado en L/s. 

 

- FEF25-75 (Forced Expiratory Flow 25–75%): Flujo 

espiratorio forzado promedio medido durante la mitad 

central de la FVC expresada en L/s . 
 

 

Análisis Estadístico  
 

 

El análisis estadístico se realizó con el programa 

“SPSS para windows” versión 15.0. La normalidad de 

las variables se estableció aplicando la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov y métodos gráficos y cuando su 

distribución no era normal aplicamos pruebas no 

paramétricas para su estudio estadístico (U de Mann-

Withney), en caso de que la distribución fuese normal 

utilizamos pruebas paramétricas (t-student). Para el 

estudio de variables dicotómicas aplicábamos chi-

cuadrado 2 (Tabla 2). 

Se estableció para una confianza del 95% un nivel 

de significación p<0,05; valor que se considera 

adecuado de forma universal en investigaciones 

biomédicas 36, 37. 

 

RESULTADOS 

 

Nuestros resultados indican una clara diferencia 

estadística en las variables PEF (p=0,008) y FEF2575 

(p=0,005) entre los grupos de estudio, obteniendo 

incrementos en dichas variables espirométricas en el 

GE frente al GC. No observamos cambios en las 

variables FVC (p=0.634) y FEV1 (p=0.058) entre los 

grupos. Así mismo, aunque el resultado de la variable 

FEV1 no es estadísticamente significativo (p=0,058), si 

observamos que existe una tendencia a la significación, 

por lo que deberíamos tenerlo en cuenta, tanto en 

estudios posteriores como en la práctica clínica. 

Tampoco observamos variaciones significativas en la 

variable FVC (Tabla 3) entre los grupos de estudio. 
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DISCUSIÓN 

 

Algunos autores observaron que el uso de 

diferentes  técnicas en este tipo de pacientes 

(fumadores) producía variaciones en algunos 

parámetros espirométricos. Según Oscoz 31  (2.005) la  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

aplicación de técnicas a nivel del diafragma influía en 

valores como FEV1 o PEF.  Otros autores como 

Ramos y Cataneo 38 (2007) vieron que la aplicación de 

ejercicios antes de cirugía en pacientes fumadores 

también tenía su efecto positivo en el parámetro  PEF.  

VARIABLES 

GRUPO  

p-valor GE 
n= 24 

GC 
n= 17 

SEXO (hombre;mujer)  
H: 11(45,8%) H: 8(47%) 

0,938 
M: 13(54,2%) M: 9(53%) 

EDAD (años)   32,79(8,44) 32,76( 10,72) 0,993 

Pre_FVC (litros) 4,30(1,06) 4,05(0,92) 0,560 

Pre_FEV1 (litros) 3,31(0,75) 3,31(0,85) 0,968 

Pre_PEF (litros/segundo) 6,77(1,74) 6,86(2,34) 0,771 

Pre_FEF 2575 (litros/segundo) 3,17(0,88) 3,40(1,32) 0,515 

 
 

p-valor 

GE GC 

Dif_FVC (litros) 0,15(0,56) 0,22(0,45) 0,634 

Dif_FEV1 (litros) 0,13(0,37) 0,00(0,31) 0,058 

Dif_PEF (litros/segundo) 0,08(0,87) -0,71(0,95) 0,008 * 

Dif_FEF2575 (litros/segundo) 0,03(0,36) -0,36(0,34) 0,005 * 

Tabla 2. Valores Preintervención 
Valores expresados en forma de media y desviación típica. n: número de recuento; edad en años; H:Hombres; 

M:Mujeres. FVC: Capacidad vital forzada (L); FEV1: Volumen de flujo espiratorio en el primer segundo (L); PEF: 

Pico de Flujo Espiratorio (L/S); FEF25-75%: Cantidad de aire exhalado entre el 25 y el 75% de la prueba (L/S). 

Tabla 3. Valores Comparativa Intergrupal Pre/Postintervención 
Variables paramétricas expresadas en forma de media (desviación típica); variables no paramétricas expresadas en forma de 

mediana (amplitud intercuartílica).Dif_FVC: Diferencias en la Capacidad vital forzada (L); Dif_FEV1: Diferencias en el Volumen de 
flujo espiratorio en el primer segundo (L); Dif_PEF: Diferencias en el Pico de Flujo Espiratorio (L/S); Dif_FEF25-75%: Diferencias en 

la Cantidad de aire exhalado entre el 25 y el 75% de la prueba (L/S); * indica significación estadística (P<0,05). 
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Por otro lado, tratamientos globales como RPG de 

la cadena anterior, aplicados durante 8 semanas en 

sujetos sanos, han provocado variaciones tanto en las 

presiones pulmonares como en la expansión torácica y 

en la movilidad abdominal 39. La tensión-relajación de 

los elementos viscoelásticos del pulmón es dependiente 

del tiempo, de modo que el flujo espiratorio máximo 

inmediatamente después de estirar los pulmones es 

más alto que después de una pausa con el  pulmón a 

total capacidad 40,41. Interpretamos así, que la TCP 

puede influir temporalmente sobre las propiedades 

elásticas del pulmón, mejorando así ciertos parámetros 

espirométricos inmediatamente después de la TCP. Los 

parámetros mejorados coinciden con aquellos que más 

rápidamente se afectan en fumadores, lo cual sería 

indicativo de las posibilidades reales de la TCP como 

procedimiento útil en la rehabilitación de patología 

pulmonar asociada al hábito tabáquico. Aunque los 

resultados obtenidos son interesantes, debemos tener 

en cuenta que variables como PEF o incluso FEF25-

75% son dependientes del esfuerzo 42, 43 por lo que no 

son valores, sobre todo el PEF, indicativos de la calidad 

de una espirometría.  Por otro lado tampoco hemos 

controlado la hiperreactividad bronquial por parte del 

paciente. Existe una relación directa entre los valores 

del PEF y la hiperreactividad bronquial 44, 45 demostrada 

por varios autores 46-49  en pacientes con asma y EPOC. 

Observados otros autores 31,38,39, podríamos señalar 

que la utilización de la terapia osteopática en problemas 

respiratorios, bien sean problemas de expansión del 

tórax, retracciones de cadenas, o problemas puramente 

viscerales, podría ser beneficiosa. Sería interesarte 

observar los resultados combinando con otro tipo de 

técnicas cuyo efecto ya ha sido estudiado (Oscoz 31; 

Ramos y Cataneo 38, Moreno39), lo cual proponemos 

sea tenido en cuenta para futuros estudios. 

Limitaciones del Estudio 

Es posible que este estudio se encuentre limitado 

en varios aspectos, como por ejemplo el tamaño 

muestral, el cual aconsejamos se vea aumentado en 

estudios posteriores. Además, consideramos que este 

estudio o similar debería realizarse de manera 

longitudinal para observar cuánto perdura el efecto de 

la técnica valorando así sus aplicaciones prácticas. 

 
 

CONCLUSIONES 

La técnica de compresión pulmonar produce 

incrementos estadísticamente significativos en los 

parámetros  espirométricos PEF y FEF25-75. Por el 

contrario, no hemos encontrado variaciones en las 

variables FVC y FEV1. 

 

NORMAS ÉTICAS 

Este estudio se ha realizado conforme a la  

Declaración de Helsinki 50 , en su última revisión.  
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