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EDITORIAL

Criterios de calidad en investigación osteopática (I)

Quality criteria for osteopathic research (I)

Cleofás Rodríguez Blanco, DO, MRO, PhD, Ginés Almazán Campos DO, 
y Ricard François, DO, MRO.

Editores de OSTEOPATÍA CIENTÍFICA.

Quisiéramos ofrecer al lector una refl exión sobre el estado 
de la investigación relacionada con la osteopatía clínica, 
con objeto de que puedan desarrollarse nuevas investigacio-
nes que aporten evidencias científi cas al respecto.

Para llegar a desarrollar estrategias de aplicación clínica 
en osteopatía sería imprescindible perseguir el máximo ni-
vel de calidad de la evidencia que ofrecen los estudios que 
se realizan en osteopatía, puesto que de esta forma podría-
mos establecer las verdaderas necesidades de investigación 
en las líneas prioritarias aplicables a la clínica osteopática.

Hay diversas clasifi caciones internacionales que evalúan 
la calidad de los estudios científi cos, según distintos crite-
rios, como los que defi ne el grupo internacional de trabajo 
para la clasifi cación del nivel de evidencia 1,2 denominado 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation Working Group), el cual se creó para 
abordar las defi ciencias de los anteriores procedimientos de 
evaluación, y establece el sistema GRADE, que persigue ha-
cer juicios más coherentes para respaldar las evidencias 
más sólidas en la atención sanitaria.

En el año 2007, Seffi nger y Hruby 3 establecen una clasifi -
cación del nivel de evidencia de los estudios médicos y de-
terminan 3 niveles de evidencia definidos en orden de 
calidad decreciente desde la A hasta la C; siendo evaluados 
como nivel A los estudios controlados seleccionados al azar, 
metaanálisis y revisiones sistemáticas; los estudios de ni-
vel B corresponderían a los de casos y controles, cohortes, 
retrospectivos y algunos estudios no controlados; mientras 
que el nivel C se otorga a las declaraciones de consenso, las 
recomendaciones de expertos y las opiniones clínicas.

Esta clasifi cación de estudios biomédicos es actualmente 
utilizada en la valoración del nivel de calidad de las investi-

gaciones realizadas en osteopatía en el ámbito internacio-
nal, como reconocen King et al 4 en el año 2011.

Desde el Comité Editorial de OSTEOPATÍA CIENTÍFICA recomendamos 
la realización y divulgación de estudios de nivel A en osteopatía, 
con objeto de generar conocimiento de máxima calidad a partir 
del cual podamos establecer protocolos de actuación clínica.

Al mismo tiempo, quisiéramos agradecer a todos los pro-
fesionales que han hecho realidad la celebración del II Con-
greso Internacional de Osteopatía (CIOST) 2011 en São Paulo 
(Brasil), ya que este evento contribuye al desarrollo de la 
osteopatía como disciplina en el ámbito internacional.

La próxima ocasión para disfrutar de la generación de 
conocimientos en osteopatía tendrá lugar en Lisboa (Portu-
gal) durante la celebración del III Congreso Internacional de 
Osteopatía (CIOST) en el año 2012.

Agradecemos a todos los autores de este número su esfuer-
zo por el trabajo bien realizado. Esperamos que lo disfruten.

Comité editorial
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REVISIÓN

Efectos neurofi siológicos de la manipulación vertebralq

Joel G. Pickar

Palmer Center for Chiropractic Research, 1000 Brady Street, Davenport, IA 52803, Estados Unidos

Resumen
Fundamento: A pesar de las pruebas clínicas de los benefi cios de la manipulación vertebral y su 
uso difundido evidente, se desconocen los mecanismos biológicos que son la base de sus efectos. 
Aunque esto no niega los efectos clínicos de la manipulación vertebral, impide la aceptación por 
parte de las comunidades científi cas y de asistencia sanitaria, más amplias, y difi culta que se 
establezcan estrategias racionales para mejorar su provisión.
Objetivo: El objetivo de este artículo de revisión es examinar las bases neurofi siológicas de los 
efectos de la manipulación vertebral.
Diseño del estudio: Un artículo de revisión que aborda los estudios publicados sobre ciencia 
principalmente básica y estudios de ciencia básica orientados a la clínica.
Métodos: En este artículo de revisión se extraen los estudios publicados, revisados por expertos, 
disponibles en la base de datos Medline. Se hace referencia a diversos libros de texto y artículos 
publicados. Se presenta un modelo teórico que describe la relación entre la manipulación 
vertebral, la biomecánica segmentaria, el sistema nervioso y la fi siología de los órganos nobles. 
Se presentan los datos experimentales de estas relaciones.
Resultados: Se considera que los cambios biomecánicos causados por la manipulación vertebral 
tienen consecuencias fi siológicas por medio de sus efectos sobre el infl ujo de información sensorial 
al sistema nervioso central. Las aferentes de los husos musculares y las aferentes de los órganos 
tendinosos de Golgi son estimuladas por la manipulación vertebral. Probablemente se activan 
las fi bras nerviosas sensoriales de diámetro más pequeño, aunque esto no se ha demostrado 
directamente. Los cambios mecánicos y químicos en el agujero intervertebral causados por un 
disco intervertebral herniado pueden afectar a las raíces dorsales y a los ganglios de la raíz 
dorsal, pero se desconoce si la manipulación vertebral afecta directamente a estos cambios. En 
individuos con discos lumbares herniados se han demostrado mejorías clínicas como respuesta 
a la manipulación vertebral. Se sabe que el fenómeno de facilitación central aumenta el campo 
receptivo de las neuronas centrales, lo que permite que los estímulos subumbrales o inocuos 
tengan acceso a las vías centrales del dolor. Numerosos estudios demuestran que la manipulación 
vertebral aumenta la tolerancia al dolor o su umbral. Por consiguiente, un mecanismo que 
es la base de los efectos de la manipulación vertebral podría ser su capacidad para alterar 
el procesamiento sensorial central eliminando los estímulos mecánicos o químicos subumbrales 
de los tejidos paraespinales. También se considera que la manipulación vertebral afecta a las 
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eferencias neurales refl ejas tanto al músculo como a los órganos viscerales. Una serie de pruebas 
sustanciales demuestran que la manipulación vertebral desencadena los refl ejos musculares 
paraespinales y altera la excitabilidad de la neurona motora. Los efectos de la manipulación 
vertebral sobre estos refl ejos somatosomáticos pueden ser complejos, produciendo efectos 
excitadores e inhibidores. Aunque información sustancial también demuestra que las aferencias 
sensoriales, en particular las nocivas, de los tejidos paraespinales, pueden desencadenar de 
forma refl eja una actividad nerviosa simpática, los conocimientos acerca de los efectos de la 
manipulación vertebral sobre estos refl ejos y la función de los órganos nobles son más limitados.
Conclusiones: Hay un marco teórico a partir del cual pueden formularse hipótesis sobre los 
efectos neurofi siológicos de la manipulación vertebral. Una serie de pruebas experimentales 
indica que la manipulación vertebral tiene una infl uencia primaria en las neuronas aferentes 
de los tejidos paraespinales, el sistema de control motor y el procesamiento del dolor. En este 
campo se requiere investigación experimental, que es preciso alentar, para contribuir a entender 
mejor los mecanismos que son la base del ámbito terapéutico de la manipulación vertebral.
© 2002 Elsevier Science Inc. Todos los derechos reservados.

Neurophysiological effects of spinal manipulation

Abstract
Background context: Despite clinical evidence for the benefits of spinal maniputation 
and the apparent wide usage of it, the biological mechanisms underlying the effects 
of spinal manipulation are not known. Although this does not negate the clinical effects of 
spinal manipulation, it hinders acceptance by the wider scientifi c and health-care communities 
and hinders rational strategies for improving the delivery of spinal manipulation.
Purpose: The purpose of this review article is to examine the neurophysiological basis for the 
effects of spinal manipulation.
Study design: A review article discussing primarily basic science literature and clinically 
oriented basic science studies.
Methods: This review article draws primarily from the peer-reviewed literature available on 
Medline. Several textbook publications and reports are referenced. A theoretical model is 
presented describing the relationships between spinal manipulation, segmental biomechanics, the 
nervous system and end-organ physiology. Experimental data for these relationships are presented.
Results: Biomechanical changes caused by spinal manipulation are thought to have physiological 
consequences by means of their effects on the infl ow of sensory information to the central 
nervous system. Muscle spindle afferents and Golgi tendon organ afferents are stimulated by 
spinal manipulation. Smaller-diameter sensory nerve fi bers are likely activated, although this 
has not been demonstrated directly. Mechanical and chemical changes in the intervertebral 
foramen caused by a herniated intervertebral disc can affect the dorsal roots and dorsal root 
ganglia, but it is not known if spinal manipulation directly affects these changes. Individuals with 
herniated lumbar discs have shown clinical improvement in response to spinal manipulation. The 
phenomenon of central facilitation is known to increase the receptive fi eld of central neurons, 
enabling either subthreshold or innocuous stimuli access to central pain pathways. Numerous 
studies show that spinal manipulation increases pain tolerance or its threshold. One mechanism 
underlying the effects of spinal manipulation may, therefore, be the manipulation’s ability to 
alter central sensory processing by removing subthreshold mechanical or chemical stimuli from 
paraspinal tissues. Spinal manipulation is also thought to affect refl ex neural outputs to both 
muscle and visceral organs. Substantial evidence demonstrates that spinal manipulation evokes 
paraspinal muscle refl exes and alters motoneuron excitability. The effects of spinal manipulation 
on these somatosomatic refl exes may be quite complex, producing excitatory and inhibitory 
effects. Whereas substantial information also shows that sensory input, especially noxious 
input, from paraspinal tissues can refl exively elicit sympathetic nerve activity, knowledge about 
spinal manipulation’s effects on these refl exes and on end-organ function is more limited.
Conclusions: A theoretical framework exists from which hypotheses about the neurophysiological 
effects of spinal manipulation can be developed. An experimental body of evidence exists 
indicating that spinal manipulation impacts primary afferent neurons from paraspinal tissues, 
the motor control system and pain processing. Experimental work in this area is warranted and 
should be encouraged to help better understand mechanisms underlying the therapeutic scope 
of spinal manipulation. 
© 2002 Elsevier Science Inc. All rights reserved.
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Introducción

En diversos estudios recientes se estima que el 7,7-8,3 % de 
la población de Estados Unidos utiliza alguna forma de me-
dicina complementaria o alternativa 1-3. Es probable que al-
rededor del 30-40 % de estos individuos reciba manipulación 
vertebral 1. Pruebas potentes respaldan el uso de esta técni-
ca para aliviar a los pacientes con lumbalgia aguda y dolor 
cervical 4,5. Aunque se han descrito, los benefi cios de la ma-
nipulación vertebral sobre otros procesos son menos claros, 
como la lumbalgia crónica y los procesos viscerales 4,6-8. A pe-
sar de las pruebas clínicas de los benefi cios y el uso difundi-
do evidente de la manipulación vertebral, se desconocen los 
mecanismos biológicos que son la base de sus efectos. Aun-
que esto no niega los efectos clínicos de la manipulación 
vertebral, impide su aceptación por parte de las comunida-
des científi cas y de asistencia sanitaria más amplias, y difi -
culta que se establezcan estrategias racionales para mejorar 
su provisión. El objetivo del presente artículo de revisión es 
examinar la base neurofi siológica y los efectos neurofi sioló-
gicos de la manipulación vertebral.

Consideraciones biomecánicas 
de la manipulación vertebral

Por su naturaleza, la manipulación vertebral es una energía 
mecánica dirigida a los tejidos de la columna vertebral. En Es-
tados Unidos los quiroprácticos proporcionan más del 90 % de 
estas manipulaciones 9. La manipulación vertebral se distingue 
en diversos aspectos de la movilización vertebral 10. Durante la 
manipulación vertebral, el terapeuta produce un movimiento 
de impulso (thrust) dinámico en una vértebra específi ca. El 
terapeuta controla la velocidad, magnitud y dirección del im-
pulso 11. El arte o la habilidad de la manipulación vertebral re-
side en la capacidad del terapeuta para controlar estos 
3 factores una vez se establece contacto específi co con una 
vértebra. En ocasiones se utilizan técnicas de movilización 
como preparación de la manipulación. Ésta también se distin-
gue de la movilización porque se proporciona en el extremo o 
casi el extremo de la amplitud fi siológica del movimiento (los 
llamados límites parafi siológicos 12), pero sin superar los límites 
anatómicos del movimiento. Con frecuencia se escucha un rui-
do de chasquido o crujido, aunque no necesariamente acom-
paña a la manipulación, ya que el mecanismo de separación de 
las superfi cies articulares (decoaptación) crea una cavitación 
que provoca el “estallido” de la burbuja de gas originada de la 
descompresión del líquido sinovial 13,14.

La forma más habitual de manipulación vertebral usada por 
los quiroprácticos es un movimiento de impulso de baja am-
plitud, alta velocidad y brazo de palanca corto 15. El terapeuta 
suele proporcionar el impulso dinámico a través de un brazo 
de palanca corto con la contracción manual de los tejidos 
paraespinales que recubren las apófi sis espinosas, transversas 
o mamilares de la vértebra que se está manipulando. Por otra 
parte, el terapeuta contacta con los tejidos que recubren la 
lámina o el pilar articular de la vértebra. Para manipular la 
pelvis, se utiliza la espina ilíaca o la espina isquial 10. La mani-
pulación vertebral también puede proporcionarse a través de 
un brazo de palanca larga. Mientras que una mano puede 
contactar con un área específica sobre la vértebra que se 
está manipulando, la otra mano contacta con un área del 

cuerpo distante del contacto específi co. La fuerza se desarro-
lla a través de este brazo de palanca larga. Sin embargo, el 
uso del brazo de palanca corta aplicado directamente sobre 
la vértebra reduce a un mínimo la fuerza necesaria para lo-
grar la manipulación 10 reduciendo la cantidad de tejido dis-
tensible a través del cual debe transmitirse la fuerza.

Diversos laboratorios han estudiado las características 
biomecánicas de la manipulación de palanca corta, alta ve-
locidad y baja amplitud. El grupo de Herzog 16 fue el primero 
en describir las características biomecánicas de la manipu-
lación vertebral en una revista indexada. Identifi caron 2 ca-
racterísticas comunes a la provisión de manipulación 
vertebral: a) una fuerza de precarga seguida de; b) una ma-
yor fuerza del impulso. Utilizando 2 quiroprácticos cuantifi -
caron la fuerza de precarga y la fuerza de impulso máxima, 
aplicadas perpendicularmente al punto de contacto y la du-
ración del impulso durante la manipulación de la articula-
ción sacroilíaca. Las fuerzas de precarga y carga variaron 
desde 20 a 180 N, y las fuerzas máximas variaron desde 220 
a 550 N. Con frecuencia, la precarga fue aproximadamente 
el 25 % de la carga del impulso. La duración del impulso de 
alta velocidad varió desde 200 a 420 ms (milisegundos).

Diversos estudios han confi rmado el perfi l de fuerza-tiem-
po descrito inicialmente por Hessel et al 16. Herzog et al 17 
demostraron que el tiempo hasta alcanzar el impulso máxi-
mo fue similar durante la manipulación de las vértebras to-
rácicas y de la articulación sacroilíaca (alrededor de 
150 ± 77 ms [media ± DE]). La precarga aplicada perpendicu-
larmente y las fuerzas de impulso máximas también fueron 
similares durante las manipulaciones vertebrales aplicadas a 
la región torácica (139 ± 46 frente a 88 ± 78 N, respectiva-
mente) y sacroilíaca (328 ± 78 frente a 399 ± 119 N, respec-
tivamente). Los estudios sobre las vértebras cervicales 
indican que la precarga, fuerza de impulso máximo y tiempo 
hasta el impulso máximo son menores en comparación con 
las vértebras torácicas y lumbosacras 17-19. En función del tipo 
de técnica manipulativa cervical utilizada, las fuerzas de 
precarga varían desde 0 hasta alrededor de 50 N, y las fuer-
zas de impulso máximo varían desde alrededor de 40 N hasta 
aproximadamente 120 N. Durante las manipulaciones cervi-
cales, las fuerzas distribuidas se desarrollan con mayor rapi-
dez que durante la manipulación de las vértebras torácicas y 
la articulación sacroilíaca. La duración del impulso es de al-
rededor de 30 ms hasta aproximadamente 120 ms. Es preciso 
reconocer la amplia variabilidad en las fuerzas y duraciones 
aplicadas. Se desconoce la infl uencia de esta variabilidad en 
los mecanismos biológicos que podrían contribuir a los efec-
tos clínicos de la manipulación.

Unos conocimientos completos sobre la biomecánica de la 
manipulación vertebral requieren una comprensión del modo 
en que las cargas manipulativas se transmiten a una vértebra 
específi ca. Experimentalmente, esto es mucho más difícil y 
más complejo comparado con la medición de las cargas apli-
cadas. Las cargas transmitidas pueden ser diferentes de las 
aplicadas debido a los efectos de la posición del paciente y las 
contribuciones procedentes de las cargas de inercia, los movi-
mientos de carga y las propiedades activas y pasivas de los 
tejidos conjuntivo y muscular participantes. Triano y Schultz 20 
calcularon las cargas máximas transmitidas en el segmento 
lumbar determinando las cargas transmitidas hasta una plata-
forma de fuerza o estabilométrica sobre la que se coloca el 
paciente. La plataforma de fuerza fue capaz de transducir las 
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fuerzas y los movimientos a través de los 3 ejes ortogonales. 
Las fuerzas máximas transmitidas al segmento lumbar durante 
una manipulación vertebral en posición lateral tuvieron ten-
dencia a ser más altas que las fuerzas máximas aplicadas du-
rante una manipulación torácica o sacroilíaca en posición de 
decúbito prono según lo medido por Herzog et al 17. Las dura-
ciones del impulso transmitido fueron similares a las duracio-
nes del impulso aplicado, determinadas por Herzog et al 17. Los 
movimientos transmitidos máximos fueron aproximadamente 
3 o 4 veces menores que las fuerzas transmitidas máximas. 
Las cargas transmitidas se consideraron inferiores al nivel um-
bral capaz de provocar una lesión de las vértebras lumbares 
(para una discusión adicional véase referencia 20).

Además de las cargas aplicadas y transmitidas se ha estu-
diado el desplazamiento o movimiento relativo entre vérte-
bras contiguas durante la manipulación vertebral. Nathan y 
Keller 21 midieron el movimiento lumbar intervertebral utili-
zando agujas insertadas en las apófi sis espinosas lumbares. 
Las manipulaciones se distribuyeron utilizando un disposi-
tivo de ajuste mecánico (Activator Adjusting Instrument, 
Activator Methods International, Ltd., Phoenix, AZ 22). Utili-
zando este dispositivo, la duración del impulso es del orden 
de 5 ms, una duración más breve que la usada en la manipu-
lación manual. Los impulsos distribuidos a la apófi sis espino-
sa de L2 produjeron un desplazamiento axial máximo de 
1,62 mm ± 1,06 mm (en el plano longitudinal), un despla-
zamiento de cizallamiento de 0,48 ± 0,1 mm (en el plano 
transverso) y 0,89 ± 0,49° de rotación entre L3 y L4 21. Smith 
et al 23 midieron desplazamientos vertebrales similares en la 
columna lumbar de animales (perros). L2 se trasladó 
0,71 ± 0,03 mm y rotó 0,53 ± 0,15° sobre L3 con cargas del 
impulso de 53 N. Gal et al 24 efectuaron mediciones en las 
vértebras torácicas pero sus resultados son difíciles de com-
parar con los descritos previamente para las vértebras lum-
bares. Sin embargo, los movimientos inducidos durante una 
carga manipulativa vertebral sugieren que los procesos me-
cánicos pueden desempeñar un papel en los efectos biológi-
cos de la manipulación vertebral.

Mecanismos neurofi siológicos y biomecánicos 
que son la base de los efectos 
de la manipulación vertebral

Se han propuesto numerosas teorías para explicar los efec-
tos de la manipulación vertebral 25,26. Un riesgo habitual de 
muchas de estas teorías es que los cambios de la dinámica 
anatómica, fi siológica o biomecánica normal de las vérte-
bras contiguas puedan afectar adversamente la función del 
sistema nervioso 27,28. Se considera que la manipulación ver-
tebral corrige estos cambios.

En consecuencia se han formulado como hipótesis una se-
rie de cambios biomecánicos producidos por el movimiento 
vertebral durante la manipulación vertebral. La fuerza 
 mecánica introducida en la columna vertebral durante una 
manipulación vertebral puede alterar directamente la bio-
mecánica segmentaria a través de la liberación de los me-
niscos atrapados, la liberación de adherencias o reduciendo 
la distorsión del anillo fi broso 29-33. Por otra parte, los seg-
mentos individuales del movimiento pueden experimentar 
distorsión, produciendo movimientos vertebrales relativa-
mente amplios que consiguen una nueva posición de equili-

brio estable 34. Los cambios mecánicos desencadenados por 
la manipulación pueden proporcionar la energía sufi ciente 
para restablecer el segmento distorsionado a un nivel de 
energía inferior, lo que reduce el estrés o la tensión mecáni-
ca ejercida sobre los tejidos paraespinales blandos y du-
ros 35. Una importante consecuencia de estos cambios 
mecánicos, desencadenados por la manipulación, que se 
formula como hipótesis, podría ser el restablecimiento de la 
movilidad de la articulación interapofi saria y del juego ar-
ticular 31. De hecho, en una discusión de expertos sobre ma-
nipulación vertebral se considera que “el objetivo de la 
manipulación es restablecer el movimiento máximo, libre 
de dolor, del sistema musculoesquelético” (referencia 35, 
también véase referencias 31, 36 y 37).

Los cambios biomecánicos causados por la manipulación 
tienen consecuencias fi siológicas por medio de sus efectos 
sobre el infl ujo de información sensorial hasta el sistema 
nervioso central 25,36. A través de la liberación de los menis-
coides atrapados, material discal o adherencias segmenta-
rias, o normalizando los segmentos distorsionados, en 
último término, las aferencias mecánicas pueden reducir las 
aferencias nociceptivas de las terminaciones nerviosas re-
ceptivas en los tejidos paraespinales inervados. Esto sería 
compatible con la observación de que la manipulación ver-
tebral no es dolorosa cuando se administra correctamente. 
Además, el thrust o impulso mecánico podría estimular o 
silenciar las terminaciones nerviosas receptivas mecano-
sensitivas, no nociceptivas de los tejidos paraespinales, in-
cluida la piel, músculos, tendones, ligamentos, carillas 
articulares y disco intervertebral 28,38,39. Estas aferencias 
neurales podrían infl uir en los mecanismos productores de 
dolor, al igual que en otros sistemas fi siológicos controlados 
o infl uidos por el sistema nervioso.

En la fi gura 1 se representan las relaciones teóricas entre 
la manipulación vertebral, la biomecánica segmentaria, el 

Alteración de la relación estructural

Sobrecarga mecánica

Receptores sensoriales
paraespinales1. 2.

3.

4. 5.

Raíces nerviosas en el 
agujero intervertebral

ESTIMULADOS Y/O SENSIBILIZADOS POR EL MOVIMIENTO VERTEBRAL, 
LA COMPRESIÓN VERTEBRAL Y LOS METABOLITOS ENDÓGENOS

A erentes de los grupos I  II,       a erentes de los grupos III  IV

Facilitación
central

Dolor, dolorimiento,
tono muscular paraespinal alterado,

movimiento vertebral alterado

respuestas reflejas anormales

Reflejos
somatosomáticos

Reflejos
somatoviscerales

Figura 1 Modelo teórico que demuestra los componentes que 
describen la relación entre la manipulación vertebral, biome-
cánica segmentaria, sistema nervioso y fisiología. Los efectos 
neurofisiológicos de la manipulación vertebral pueden estar 
mediados en cualquiera de los cuadros numerados.
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sistema nervioso y la fi siología de los órganos nobles. Como 
hipótesis, una alteración biomecánica entre los segmentos 
vertebrales produce una sobrecarga biomecánica cuyos 
efectos pueden alterar las propiedades de señalización de 
las neuronas sensibles mecánica o químicamente en los teji-
dos paraespinales. Estos cambios de las aferencias sensoria-
les modifi can la integración neural afectando directamente 
a la actividad refl eja y/o afectando la integración neural 
central dentro de las reservas neuronales motoras, nocicep-
tivas y posiblemente vegetativas. Cualquiera de estos cam-
bios en las aferencias sensoriales puede desencadenar 
cambios en la actividad somatomotora y visceromotora efe-
rente. El dolor, malestar, alteración de las funciones muscu-
lares o alteración de las actividades visceromotoras 
comprenden los signos o síntomas que pueden propiciar que 
el paciente solicite una manipulación vertebral. Por lo tan-
to, en teoría, la manipulación vertebral altera el infl ujo de 
señales sensoriales desde los tejidos paraespinales de una 
manera que mejora la función fi siológica. Esta explicación 
comprende una de las bases neurofi siológicas más raciona-
les de los mecanismos subyacentes de los efectos de la ma-
nipulación vertebral. Como se describe más adelante, 
reciben cada vez más atención los esfuerzos experimentales 

para comprender el procesamiento sensorial de los tejidos 
paraespinales y los efectos de la manipulación vertebral so-
bre dicho procesamiento. Cada una de las secciones descri-
tas más adelante aborda un componente de la relación 
teórica representada en la fi gura 1, correspondiendo el nú-
mero de cada sección al componente numerado en la fi gura.

Efectos de la manipulación vertebral 
sobre los receptores sensoriales 
de los tejidos paraespinales

Aferentes de los grupos I y II 
(aferentes propioceptivas)

Korr 36 propuso que la manipulación vertebral aumenta la 
movilidad articular produciendo una descarga de impulsos 
en las aferentes del huso muscular y aferentes de diámetro 
más pequeño que, en último término, silencia las neuronas 
motoras gamma facilitadas. En la fi gura 2 se muestra el cir-
cuito neural de las vías que modulan la descarga de la neu-
rona motora gamma. Korr formuló la hipótesis de que la 
descarga de la neurona motora gamma es elevada en los 

Tabla 1 Clasificación de las terminaciones nerviosas receptivas y sus fibras nerviosas originales

Tipo de terminación receptora Localización Inervación Velocidad de 
conducción (m/s)

Propioceptores (en particular, 
husos musculares y órganos 
tendinosos de Golgi)

Músculo Aferentes grupo Ia, Ib (Aa) 80-120
Músculo Aferentes grupo II (Ab) 35-65

Mecanorreceptores 
de bajo umbral

Músculos, articulaciones, piel Aferentes grupo II (Ab) 35-65
Músculos, articulaciones, ligamientos, piel Aferentes grupo III (Ad) 2,6-30
Músculos, articulaciones, ligamientos, piel Posiblemente aferentes grupo IV ≤ 2,5

Mecanorreceptores 
de alto umbral

Músculos, articulaciones, piel Aferentes grupo II 35-65
Músculos, articulaciones, ligamientos, piel Aferentes grupo III (Ad) 2,6-30
Músculos, articulaciones, ligamientos, piel Aferentes grupo IV (C) ≤ 2,5

Quimiorreceptores Músculos, articulaciones, piel Aferentes grupo III (Ad) 2,6-30
y termorreceptores Músculos, articulaciones, ligamientos, piel Aferentes grupo IV (C) ≤ 2,5

Influencias descendentes
Receptores articulares

Receptores musculares

Huso muscular

Neurona motora a

Neurona motora g

Tracto 
espinotalámico 
ascendente

Columnas 
dorsales 
ascendentes

a
g

Figura 2 Representación esquemática que muestra las vías sensoriales que pueden modelar la descarga de la neurona motora g. 
Una descarga de alta frecuencia de las aferencias de los husos musculares podría afectar las aferencias descendentes hasta las 
neuronas motoras g. Además, las aferencias de las neuronas de los grupos III y IV de diámetro más pequeño podrían afectar a las 
neuronas motoras g.
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músculos de los segmentos vertebrales que responden a la 
manipulación vertebral. Un gran aumento del circuito gamma 
deterioraría la movilidad articular a través de la sensibiliza-
ción del refl ejo de estiramiento a los cambios anormalmen-
te pequeños de la longitud muscular. Korr formuló la 
hipótesis adicional de que la manipulación vertebral estimu-
la las aferentes del huso muscular, es decir, las aferentes del 
grupo Ia y posiblemente del grupo II (tabla 1). La descarga 
de impulsos desde estas aferentes producida por la manipu-
lación vertebral reduciría el aumento del circuito gamma a 
través de una vía neural indeterminada. Aunque partes de 
este mecanismo siguen siendo especulativas, la contribu-
ción de las aferentes propioceptivas a la función vertebral y 
los efectos neurofi siológicos de la manipulación vertebral 
sobre estas aferentes reciben una atención cada vez mayor.

Recientemente, en seres humanos se ha demostrado la 
importancia de las aferencias propioceptivas paraespinales 
en la función de la columna vertebral y de las vértebras 
lumbares, en particular. En diversos estudios se indica que 
las aferencias de los husos musculares de los músculos mul-
tífi dos lumbares contribuyen a posicionar con precisión la 
pelvis y las vértebras lumbosacras. Los individuos sanos pue-
den reposicionar con precisión sus vértebras lumbosacras, 
pero su capacidad de reposicionamiento se deteriora cuan-
do se hace vibrar el músculo multífi do 40. La vibración esti-
mula los husos musculares y crea una ilusión sensorial de 
que el músculo multífi do se distiende y, por lo tanto, hay un 
aumento de la fl exión de la columna vertebral, que es ma-
yor que la que tiene en realidad. El error de reposiciona-
miento se produce debido a la percepción falsa de la 
posición vertebral. Es interesante destacar que la capacidad 
de reposicionamiento lumbosacro está deteriorada en indi-
viduos con antecedentes de lumbalgia, incluso en ausencia 
de vibración 41. Este hallazgo se asoció con una alteración de 
las aferencias propioceptivas de los husos musculares 41. 
Además, en individuos con antecedentes de lumbalgia los 
músculos paraespinales también se caracterizan por tiem-
pos de respuesta más prolongados a las cargas súbitas, lo 
que también sugiere la presencia de una aferencia propio-
ceptiva paraespinal anormal en estos individuos 42-44.

Recientemente se han desarrollado 2 modelos experimen-
tales que deberían mejorar nuestros conocimientos neurofi -
siológicos sobre las vértebras lumbares y cervicales en 
general, y específicamente sobre la manipulación ver-
tebral 45,46. Las preparaciones experimentales permiten el 
registro de la actividad neural a partir de los tejidos paraes-
pinales en condiciones en las que pueden aplicarse cargas 
mecánicas controladas a una vértebra individual. Pueden 
determinarse las propiedades de descarga de las aferentes 
primarias con campos receptivos en los tejidos paraespina-
les y los efectos de estas aferencias sensoriales sobre las 
neuronas de la médula espinal. Las preparaciones aíslan la 
apófi sis espinosa de una vértebra cervical 45 o lumbar 46, y 
usan un motor de dirección asistida para controlar el des-
plazamiento o una fuerza aplicada a la apófi sis espinosa. 
Estas preparaciones permitirán efectuar estudios neurofi sio-
lógicos que no son posibles en el ser humano.

Hallazgos recientes que han usado uno de los modelos ex-
perimentales descritos previamente 46 demuestran que la 
manipulación vertebral modifi ca la descarga de las aferen-
tes de los grupos I y II. Pickar y Wheeler 47 registraron la ac-
tividad de una unidad individual de las aferentes del huso 

muscular y del órgano tendinoso de Golgi con campos recep-
tivos en los músculos multífi do y dorsal largo al mismo tiem-
po que aplicaban una carga similar a la de una manipulación 
de una vértebra lumbar. En general, las aferentes del órga-
no tendinoso de Golgi permanecieron silenciosas en reposo 
y se activaron más con el impulso de una manipulación ver-
tebral que con la carga estática previa al impulso. Su silen-
cio se reanudó al término de la manipulación. En general, 
los husos musculares se caracterizaron por una descarga en 
reposo que también aumentó más con el impulso que con la 
precarga (el 200 % comparado con el 30 %). Los husos se si-
lenciaron durante 1,3 s como media tras el impulso manipu-
lativo. Además, un posible corpúsculo de Pacini respondió al 
impulso de una carga manipulativa, pero no a las cargas con 
un perfi l de fuerza-tiempo más lento. La descarga de estos 
3 tipos de aferentes podría representar una parte de la des-
carga neural registrada por Colloca et al 48 durante la mani-
pulación vertebral en un paciente anestesiado sometido a 
una laminectomía de L4-L5. Estos autores registraron la ac-
tividad multiunidad de la raíz nerviosa S1 intacta durante 
las manipulaciones vertebrales de la región lumbosacra uti-
lizando una carga de baja duración y baja fuerza (impulso) 
(es decir, el instrumento activator adjusting 22).

Aferentes de los grupos III y IV

Los registros electrofi siológicos de las aferentes de los gru-
pos III y IV que inervan las vértebras de ratas, conejos y ga-
tos han contribuido a nuestra comprensión de los estímulos 
mecánicos y químicos que pueden excitar las terminaciones 
receptivas de las neuronas paraespinales sensoriales. Cava-
naugh et al 49 registraron la actividad aferente de la rama 
medial de los ramos primarios dorsales tras eliminar los 
músculos lumbares superfi ciales y profundos de ratas. La ex-
ploración cuidadosa de la cápsula de la carilla articular des-
encadenó una descarga de adaptación lenta, mientras que 
la tracción enérgica del ligamento supraespinoso desenca-
denó una descarga de adaptación lenta de las aferentes de 
las vértebras lumbares. No se cuantifi caron las fuerzas apli-
cadas a estos tejidos. Las aferentes a partir de las que Cava-
naugh et al 49 obtuvieron los registros probablemente eran 
de conducción lenta, es decir, aferentes de grupo III y/o 
grupo IV, pero no se obtuvo la clasifi cación basada en las 
velocidades de conducción de una unidad individual. Pickar 
y McLain 50 registraron la actividad de una unidad individual 
de aferentes del grupo III (velocidad de conducción, 
9,0 ± 6,6 m/s) y del grupo IV (velocidad de conducción, 
1,5 ± 0,5 m/s) con campos receptivos en los tejidos paraes-
pinales lumbares. Midieron la respuesta de estas neuronas 
de pequeño diámetro al movimiento de la carilla articular 
de L5-L6. La mayoría de aferentes, incluidas 7 con campos 
receptivos en la cápsula de la carilla articular o cerca de 
ella, respondió de manera progresiva a la dirección de una 
carga no nociva aplicada a la articulación. Yamashita et al 51 
encontraron que sólo el 20 % de aferentes del grupo III en la 
articulación de la carilla articular y a su alrededor se asocia-
ron a umbrales mecánicos elevados (mayores de 8,5 g), se-
gún lo determinado con filamentos de nailon de tipo von 
Frey. Este último hallazgo contrasta con las aferentes estu-
diadas en las vértebras cervicales, donde casi todas las afe-
rentes del grupo III estudiadas se asociaron a umbrales 
mecánicos elevados 52. Sin embargo, Yamashita et al 51 de-
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mostraron adicionalmente que la sustancia P aumenta la 
descarga en reposo y disminuye el umbral de von Frey 
en +80 % y —30 %, respectivamente, de las aferentes en la 
carilla articular lumbar y su alrededor. Esto sugiere que la 
infl amación puede reducir los umbrales mecánicos de las 
terminaciones receptivas alrededor de la carilla articular 
lumbar. Una vez más, esto contrasta con las propiedades de 
descarga de las aferentes del grupo III en la región cervical, 
que no fueron sensibles a la bradicinina, un mediador infl a-
matorio 52. Hasta la fecha, no se han publicado estudios que 
hayan investigado los efectos de la manipulación vertebral 
sobre las propiedades de descarga de las neuronas sensoria-
les apenas mielinizadas y no mielinizadas, de pequeño diá-
metro que inervan los tejidos paraespinales.

Los estudios citados previamente hacen que sea razona-
ble pensar que la manipulación vertebral puede añadir una 
nueva aferencia sensorial o eliminar una fuente de aferen-
cia aberrante. Gillette 28 presentó un análisis especulativo, 
aunque exhaustivo, de las terminaciones nerviosas recepti-
vas afectadas potencialmente por la manipulación verte-
bral. Sugirió que en la piel y en los tejidos profundos de la 
región paraespinal podrían activarse 40 tipos de terminacio-
nes mecanorreceptivas, porque sus umbrales mecánicos es-
tán por debajo del grado de la fuerza mecánica aplicada 
durante una manipulación. Los mecanorreceptores incluyen 
los propioceptores (husos musculares, tanto terminaciones 
primarias como secundarias y órganos tendinosos de Golgi), 
mecanorreceptores de bajo umbral, mecanorreceptores de 
umbral elevado, mecanonociceptores de umbral elevado y 
nociceptores polimodales de umbral elevado 28. Por lo tanto, 
en teoría, la manipulación vertebral podría afectar a todas 
las clasifi caciones de las neuronas sensoriales, es decir, fi -
bras de los grupos Ia, Ib, II, III y IV (tabla 1).

Efectos de la manipulación vertebral sobre el 
tejido neural en el agujero intervertebral

Las raíces raquídeas en el agujero intervertebral (AIV) po-
seen propiedades anatómicas insólitas, ya que presentan 
menos soporte y protección del tejido conjuntivo en compa-
ración con el nervio periférico 53,54. Cuando el tronco nervio-
so periférico penetra en el AIV, su epineuro se separa del 
tronco y se fusiona con la duramadre. El perineuro, que ro-
dea los fascículos individuales, se pierde a medida que los 
fascículos se separan en la raíz ventral y dorsal. El endoneu-
ro, que rodea las células de Schwann individuales que recu-
bren los axones tanto mielinizados como no mielinizados, se 
continúa en las raíces nerviosas, pero el contenido de colá-
geno del endoneuro se hace menos denso y deja de estar 
organizado como una vaina protectora 55. Además, en el 
cuerpo y el segmento inicial de las células de los ganglios de 
la raíz dorsal (GRD), la densidad de los canales de Na+ es 
relativamente alta, lo que sugiere que estas regiones pue-
den ser excepcionalmente excitables 56. Estas propiedades 
hacen que el tejido neural del AIV sea vulnerable a los efec-
tos de la compresión mecánica y del medio químico produ-
cido por los cambios del disco intervertebral o las carillas 
articulares 57.

Pruebas sustanciales demuestran que las raíces dorsales 
(RD) y GRD son más vulnerables a los efectos de la compre-
sión mecánica que los axones de los nervios periféricos, por-

que con presiones sustancialmente más bajas se produce un 
deterioro o alteración de la función 57,58. Las cargas compre-
sivas de tan sólo 10 mg aplicadas rápidamente a las RD 
aumentan ligeramente la descarga de las aferentes de los 
grupos I, II, III y IV 58. Las cargas repetidas lentamente o car-
gas gradualmente crecientes producen un bloqueo de la 
conducción 58,59. Presiones compresivas mantenidas de tan 
sólo 20 mmHg aplicadas a las RD causan un bloqueo de la 
conducción 60. A pesar de que las RD no son tan sensibles 
como los GRD a la presión mecánica, una lesión mecánica 
previa aumenta considerablemente la descarga de las RD en 
reposo. En comparación, es sufi ciente tan sólo una compre-
sión mecánica ligera aplicada a los GRD para producir am-
plios aumentos prolongados de la descarga de aferentes de 
los grupos I, II, III y IV incluso en ausencia de una lesión me-
cánica previa 58-60.

La compresión mecánica de las RD o GRD, además de alte-
rar la transmisión neural basada en impulsos (es decir, po-
tenciales de acción), puede alterar los mecanismos no 
basados en impulsos (p. ej., transporte axoplásmico). Este 
concepto biológico se introdujo en los estudios publicados 
sobre manipulación vertebral casi un cuarto de siglo atrás 60. 
La aplicación de una presión de tan sólo 10 mmHg a las RD 
reduce en un 20-30 % el transporte nutricional a los axones 
periféricos según lo determinado por la glucosa marcada 
con un radioisótopo 62. La compresión de las RD reduce la 
tasa de transporte de la sustancia P, un neuropéptido, pero 
no del péptido vasointestinal 63. Además, la compresión de 
GRD aumenta la presión del líquido endoneural y se acom-
paña de edema y hemorragia en el GRD 64.

Los estudios sobre compresión, como el descrito previa-
mente, establecieron las bases de la investigación experi-
mental para examinar cómo los discos intervertebrales 
herniados afectan a la función de la raíz nerviosa. Clara-
mente, la idea de que un disco herniado podría comprimir 
directamente las RD o GRD es simple. Recientemente se mi-
dió la presión entre un disco herniado y la raíz nerviosa en 
34 individuos sometidos a cirugía por herniación discal lum-
bar 65. Se midieron presiones medias de 53 mmHg (límites, 
7-256 mmHg). Una segunda idea que describe cómo los dis-
cos intervertebrales herniados podrían afectar a la función 
de la raíz nerviosa sugiere que sus efectos están mediados 
indirectamente por la liberación de sustancias químicas 
neuroactivas 66. Este mecanismo ayudaría a explicar la ob-
servación frecuente de que, incluso en ausencia de compre-
sión, los discos herniados se acompañan de hallazgos 
neurológicos. Estudios recientes demuestran que la aplica-
ción de núcleo pulposo a una raíz de un nervio lumbar pro-
voca una hiperalgesia mecánica en el tercio distal de la 
extremidad y causa infl amación y disminución del fl ujo san-
guíneo en el GRD 67,68. Además, la fosfolipasa A2 (PLA2), un 
mediador infl amatorio asociado a herniación discal 66,69, es 
neurotóxica en dosis altas para los grupos I, II, III y IV 61. En 
dosis moderadas, aumenta la sensibilidad mecánica de las 
RD, produciendo una descarga de larga duración y aumenta 
la descarga de células GRD previamente silenciosas 61,70.

Aunque un número cada vez mayor de pruebas demuestra 
que las consecuencias mecánicas y químicas de un disco 
herniado pueden afectar al tejido neural del AIV, no se en-
contraron estudios de investigación de los efectos de la ma-
nipulación vertebral sobre el entorno mecánico o químico 
del AIV. Se desconoce si la manipulación vertebral puede 
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alterar la función neural a través de un cambio mecánico de 
las presiones de compresión o reduciendo la concentración 
de metabolitos en el AIV. Sin embargo, diversos estudios de 
casos 35,71,72 y estudios clínicos aleatorizados 73,74 revelan que 
la manipulación vertebral de pacientes con discos interver-
tebrales herniados puede ir seguida de una mejoría clínica. 
Estos hallazgos justifi can una investigación adicional. Sin es-
tudios adecuados de ciencia básica, será difícil determinar 
el mecanismo de acción que es la base de las mejorías clíni-
cas observadas.

Efectos de la manipulación vertebral sobre la 
facilitación central

La facilitación central (también llamada sensibilización cen-
tral) hace referencia a la mayor excitabilidad o al aumento 
de la respuesta de las neuronas del asta dorsal de la médula 
a las aferencias. La facilitación central puede manifestarse 
por un aumento de la actividad neural central espontánea, 
por un aumento de la descarga de las neuronas centrales a 
una aferencia o por un cambio de las propiedades de campo 
receptivo de las neuronas centrales 75. El grupo de Denslow 
(Denslow et al) 76 fue uno de los primeros grupos de investi-
gadores que estudiaron sistemáticamente la organización 
neural de las áreas dolorosas de los tejidos paraespinales. 
Sus hallazgos se tradujeron en una de las bases predominan-
tes para el uso clínico de la manipulación vertebral, es de-
cir, la premisa de que las alteraciones persistentes de las 
aferencias sensoriales normales de una unidad vertebral 
funcional aumentan la excitabilidad de las células o circui-
tos neuronales de la médula espinal 25,36,76. Observaron que 
los músculos con una consistencia fi rme, que acompañan las 
anomalías posturales, muestran características electromio-
gráfi cas (EMG) diferentes de las de músculos con una consis-
tencia normal. Estuvo presente una actividad EMG 
espontánea o pudo inducirse actividad EMG a diferencia del 
área normal 77,78. En los estudios posteriores, Denslow et 
al 76,79 demostraron que la actividad vertebral erectora refl e-
ja evocada por la presión ejercida contra los tejidos paraes-
pinales variaba entre individuos y entre segmentos 
vertebrales. Los patrones que observaron sugerían que las 
neuronas motoras a podrían mantenerse en un estado facili-
tado debido al bombardeo sensorial de las estructuras para-
espinales segmentarias relacionadas. Los umbrales refl ejos 
motores también se correlacionaron con los umbrales del 
dolor, lo que sugería adicionalmente que algunas vías senso-
riales también estaban sensibilizadas o facilitadas en el seg-
mento anómalo 76. Actualmente sabemos que el fenómeno 
de facilitación central aumenta el campo receptivo de las 
neuronas centrales y permite el acceso de estímulos mecá-
nicos inocuos a las vías centrales del dolor 80. En otras pala-
bras, los estímulos mecánicos subumbrales pueden iniciar el 
dolor porque las neuronas centrales se han sensibilizado. La 
eliminación de estos estímulos subumbrales debería ser be-
nefi ciosa desde un punto de vista clínico. Un mecanismo que 
es la base de los efectos clínicos de la manipulación verte-
bral podría ser la eliminación de los estímulos subumbrales 
inducida por los cambios del movimiento articular o el juego 
articular (v. sección previa: “Mecanismos neurofi siológicos y 
biomecánicos que son la base de los efectos de la manipula-
ción vertebral”). Además, las propias aferencias mecánicas 

no nocivas también pueden producir un efecto terapéutico. 
La teoría del control de la compuerta, propuesta por Mel-
zack y Wall 81, atrajo la atención hacia el papel activo del 
asta dorsal de la médula espinal. Ésta no sólo es una esta-
ción de relevo pasivo de los mensajes sensoriales sino que 
también puede modular los mensajes. Numerosos estudios 
inspirados por esta teoría demuestran claramente que las 
aferencias mecánicas no nocivas conducidas por medio de 
las neuronas de fi bras A mielinizadas grandes, pueden inhi-
bir la respuesta de las neuronas del asta dorsal a los estímu-
los nociceptivos de las fi bras C (revisado en referencia 82). 
Se ha demostrado que la activación natural de las fi bras A-a 
y A-b (tabla 1) reduce el dolor crónico y aumenta los niveles 
umbral del dolor (revisado en referencia 82). Si un mecanis-
mo de compuerta contribuye a los efectos de la manipula-
ción vertebral, es necesario entender los medios por los que 
esta aferencia mecánica no nociva, de breve duración, pro-
duce un efecto de acción prolongada.

Efectos sobre el dolor y el procesamiento del dolor

Numerosos estudios sugieren que la manipulación vertebral 
altera el procesamiento central de los estímulos mecánicos, 
inocuos, porque la tolerancia al dolor o a los niveles umbral 
aumenta. En pacientes con lumbalgia, Glover et al 83 exami-
naron las regiones de la piel lumbar que eran dolorosas a un 
pinchazo. A los 15 min de la manipulación vertebral de la 
región lumbar, el tamaño del área a partir de la que los pin-
chazos desencadenaron dolor disminuyó en comparación 
con el grupo de control, que recibió tratamiento de onda 
corta placebo. Terrett y Vernon 84 cuantifi caron la disminu-
ción de la sensibilidad al dolor tras manipulación vertebral. 
Establecieron un modelo de sensación de dolor utilizando 
una estimulación eléctrica, graduada, de los tejidos paraes-
pinales cutáneos. Un observador enmascarado valoró la co-
rriente mínima necesaria para desencadenar el dolor 
(umbral del dolor) y la corriente tolerable máxima que des-
encadenó el dolor (tolerancia al dolor) en individuos con 
regiones dolorosas de las vértebras torácicas. La manipula-
ción vertebral aumentó signifi cativamente (1,5 veces) los 
niveles de tolerancia al dolor al cabo de 30 s. Durante los 
9,5 min siguientes, los niveles de tolerancia aumentaron 
progresivamente (hasta 2,4 veces) (fi g. 3).

Se han hecho esfuerzos continuados para determinar y 
cuantifi car los efectos de la manipulación vertebral sobre el 
procesamiento nociceptivo utilizando el algómetro de pre-
sión. Se ha demostrado la fi abilidad y validez de este manó-
metro de presión 85,86. Vernon 87 determinó los cambios en el 
umbral de presión/dolor después de manipulación vertebral 
utilizando la sensación de este dispositivo. El umbral de pre-
sión/dolor representa la magnitud de la presión a la que el 
individuo refi ere que la sensación de dolor cambia por una 
sensación de dolorimiento. En este estudio de casos, la ma-
nipulación vertebral aumentó el umbral medio de pre-
sión/dolor de 6 puntos dolorosos en la región cervical en 
aproximadamente el 50 % (desde 2 kg/cm 2 hasta 2,9 kg/cm 2). 
En un estudio de las vértebras lumbares, la manipulación 
vertebral y la movilización vertebral no cambiaron los um-
brales de presión/dolor entre lugares estandarizados en pa-
cientes con lumbalgia mecánica crónica 88. Los lugares 
estandarizados eran los puntos gatillo miofasciales asocia-
dos a lumbalgia pero que no eran necesariamente pertinen-
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tes desde un punto de vista clínico (es decir, dolorosos) para 
el paciente. Estos últimos resultados, comparados con los 
del estudio de Vernon 87, podrían sugerir que las respuestas 
fi siológicas a la manipulación vertebral son específi cas de 
las regiones de la columna vertebral. Por otra parte, los re-
sultados sugieren que los efectos neurofi siológicos de la ma-
nipulación vertebral sobre el procesamiento del dolor sólo 
se comprenderán cuando se elijan los lugares sintomáticos 
en función del grado de dolorimiento para el paciente. En 
conjunto, los hallazgos son sugestivos y justifi can una inves-
tigación continuada. Si la manipulación vertebral inicia 
cambios del estado facilitador central de la médula espinal, 
la comprensión de la relación entre las aferencias biomecá-
nicas y las respuestas neurofi siológicas de los tejidos para-
espinales nos permitirá optimizar la distribución de estas 
manipulaciones.

El efecto de la manipulación vertebral sobre el dolor tam-
bién podría estar mediado por el sistema neuroendocrino. 
Se sabe que el sistema opiáceo endógeno modifi ca los pro-
cesos del dolor 89, y se considera que diversas modalidades 
terapéuticas, incluida la acupuntura 90, la estimulación ner-
viosa transcutánea 91 y el ejercicio 92, ejercen efectos analgé-
sicos a través de la activación de este sistema. Diversos 
estudios han investigado el efecto de la manipulación verte-
bral sobre los valores circulantes de b-endorfi na. Los hallaz-
gos han sido desiguales por las posibles razones descritas 
por Rosner 93. Vernon et al 94 documentaron un aumento del 
8 % de los valores plasmáticos de b-endorfi na 5 min después 
de la manipulación vertebral, pero no después de las inter-
venciones de control. Christian et al 95 no encontraron cam-
bios de los valores plasmáticos de b-endorfina, pero su 
análisis habría detectado un aumento del 8 % porque su va-
riación entre análisis fue mayor del 8 %. Por otra parte, San-
ders et al 96 no encontraron cambios de los valores 
plasmáticos de b-endorfi nas a pesar de una disminución en 
la escala de análogos visuales para valorar el dolor en el 
grupo que recibió manipulación vertebral. Los efectos 
analgésicos de la b-endorfi na pueden estar mediados por su 

capacidad para fi jarse a los receptores unidos a la membra-
na de las terminaciones nerviosas sensoriales de la perife-
ria, al igual que los receptores de la médula espinal y el 
cerebro. No obstante, se desconoce la relación entre los va-
lores circulantes de b-endorfi na y la liberación de b-endor-
fi na de la médula espinal 97. Por consiguiente, aunque los 
experimentos citados podrían indicar una respuesta media-
da por los receptores periféricos, se desconocen los efectos 
de la manipulación vertebral sobre la liberación de b-endor-
fi na en el sistema nervioso central.

Efectos de la manipulación vertebral sobre 
los refl ejos somatosomáticos (musculares)

Diversas pruebas sustanciales demuestran que la manipula-
ción vertebral desencadena refl ejos musculares paraespina-
les y altera la excitabilidad de la neurona motora. En 
pacientes asintomáticos, el grupo de Herzog 98,99 demostró 
que los tratamientos de manipulación vertebral posteriores 
a anteriores aplicados en la región cervical, torácica, lum-
bar y sacroilíaca, aumentaron la actividad EMG paraespinal 
en un patrón relacionado con la región vertebral que se ma-
nipuló. Las latencias de la respuesta EMG tienen lugar al 
cabo de 50-200 ms tras iniciar el impulso manipulativo. De 
forma parecida, la manipulación vertebral utilizando el ins-
trumento activator adjusting, aplicado a una apófi sis trans-
versa, desencadena una actividad EMG paraespinal en el 
mismo nivel segmentario pero al cabo de 2-3 ms 22. Colloca y 
Keller 100 confi rmaron estos últimos hallazgos en pacientes 
sintomáticos con lumbalgia. Además describieron que la ma-
yor actividad EMG, aunque se inicia a los 2-3 ms de la mani-
pulación, alcanza un máximo al cabo de 50-100 ms. La 
actividad EMG representativa de una respuesta refl eja po-
tente desde un punto de vista de la amplitud máxima fue 
relativamente prolongada (> 273 ms), mientras que la acti-
vidad EMG representativa de respuestas refl ejas débiles fue 
más breve (< 273 ms). Las respuestas EMG paraespinales 
fueron de mayor magnitud cuando la manipulación se distri-
buyó cerca del lugar del electrodo y, es interesante desta-
car, que cuanto más crónica es la lumbalgia, menor es la 
respuesta EMG. Es importante observar que los electrodos 
EMG no se colocaron en relación con ningún hallazgo físico 
asociado a la lumbalgia, por ejemplo, un supuesto lugar de 
espasmo muscular o dolorimiento muscular.

El efecto de la manipulación vertebral sobre la actividad 
muscular paraespinal no es sólo excitador. En un paciente 
sintomático con actividad muscular espontánea en las vér-
tebras torácicas, Suter et al 99 observaron una disminución 
de la actividad EMG paraespinal al cabo de 1 s de la manipu-
lación vertebral torácica. Devocht obtuvo hallazgos simila-
res en un paciente sintomático con lumbalgia (observaciones 
no publicadas) (fi g. 4). Aplicó los electrodos del EMG sobre 
los músculos paraespinales lumbares palpablemente tensos 
y, con frecuencia, observó una disminución de la actividad 
EMG espontánea después de la manipulación vertebral utili-
zando un instrumento activator adjusting y el protocolo de 
tratamiento. La disminución de la actividad muscular no se 
produjo instantáneamente.

Los efectos de la manipulación vertebral sobre la activi-
dad somatomotora pueden ser muy complejos, produciendo 
efectos excitadores e inhibidores. Merece la pena mencio-
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Figura 3 Aumento del umbral de tolerancia al dolor tras ma-
nipulación vertebral. Umbral determinado por la corriente eléc-
trica necesaria para desencadenar el máximo dolor persistente. 
(Tomada de la referencia 84, reimpresa con permiso.)
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nar que muchos de los estudios efectuados en seres huma-
nos, citados previamente, se emprendieron en individuos 
sintomáticos o asintomáticos, pero no en ambos. Además, 
los registros EMG en ocasiones se obtuvieron de lugares es-
tandarizados y en otros estudios se obtuvieron en relación 
con los hallazgos clínicos de fi bras musculares tensas. Los 
hallazgos paradójicos pueden reconciliarse si los futuros es-
tudios comparan los efectos de la manipulación vertebral en 
individuos sintomáticos frente a asintomáticos y sobre luga-
res anatómicos con signos identifi cados o cuantifi cados clíni-
camente. Claramente, el potencial de la manipulación 
vertebral para inhibir la actividad motora sólo puede deter-
minarse en condiciones experimentales cuando la actividad 
muscular está presente espontáneamente o se ha desenca-
denado.

Los efectos de la manipulación vertebral sobre la activi-
dad EMG paraespinal pueden asociarse con aumentos de la 
fuerza muscular determinada tras la manipulación verte-
bral. Suter et al 101 estudiaron a pacientes sintomáticos con 
disfunción de la articulación sacroilíaca, gonalgia anterior y 
pruebas de inhibición motora de los músculos extensores de 
la rodilla. Una manipulación vertebral postural lateral apli-
cada en la articulación sacroilíaca disminuyó signifi cativa-

mente la inhibición de los extensores de la rodilla en el lado 
del cuerpo al que se aplicó la manipulación. De forma simi-
lar, Keller y Colloca encontraron que la fuerza isométrica 
vertebral erectora (evaluada con la actividad EMG) aumentó 
después de manipulación vertebral comparada con manipu-
lación simulada 102. Desde un punto de vista neurofi siológico, 
estos 2 estudios indican que la manipulación vertebral me-
jora la función muscular a través de la facilitación o desin-
hibición de las vías neurales.

Una serie de estudios ha tratado de entender cómo la ma-
nipulación vertebral afecta al procesamiento central de la 
información sobre el control motor. Los estudios indican que 
la manipulación vertebral puede aumentar la excitabilidad 
de las vías motoras de la médula espinal y disminuir el infl u-
jo de información sensorial de los husos musculares. En pa-
cientes asintomáticos, Dishman et al 103 demostraron que la 
manipulación vertebral aumenta la excitabilidad motora 
central (fi g. 5). La actividad EMG del músculo gastrocnemio, 
desencadenada por la activación directa de los tractos cor-
ticoespinales descendentes utilizando estimulación magné-
tica transcraneal, fue mayor tras manipulación vertebral 
lumbar comparada con el simple posicionamiento del pa-
ciente pero sin aplicar la manipulación. La manipulación 
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Figura 4 Datos originales de un individuo que muestra actividad 
muscular paraespinal espontánea en las vértebras lumbares in-
feriores y su respuesta a la manipulación vertebral. La actividad 
electromiográfica (EMG) (trazado superior) disminuyó como res-
puesta a la manipulación vertebral utilizando el instrumento 
activator adjusting y el protocolo de tratamiento. Se aplicó un 
electrodo EMG tripolar, desechable, adhesivo, aproximadamente 
2-3 cm a la derecha de la apófisis espinosa de L4 sobre el músculo 
paraespinal que estaba tenso cuando se palpó. El trazado infe-
rior es el registro del acelerómetro fijado al cabezal del instru-
mento activator adjusting. Las puntas amplias del acelerómetro 
representan el inicio de cada impulso manipulativo vertebral. 
La manipulación vertebral se aplicó en 3 ocasiones en la base 
sacra (la tercera manipulación no se obtuvo del acelerómetro) 
y sucesivamente se aplicó a las apófisis mamilares de L5, L4 y 
L3. Las puntas amplias del trazado superior probablemente son 
artefactos mecánicos del impulso manipulativo (observaciones 
no publicadas).
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Figura 5 Efectos de la manipulación vertebral sobre los poten-
ciales evocados motores en el músculo gastrocnemio. La acti-
vidad muscular se desencadenó utilizando estimulación magné-
tica transcraneal aplicada cerca del vértice del cráneo. Se aplicó 
manipulación vertebral postural lateral a la derecha en L5-S1. 
Durante el control, los individuos se colocaron en una posición 
lateral pero no se manipularon. MV: manipulación vertebral; 
PEM: potencial evocado motor; Pre: antes de la manipulación o 
colocación. (Reimpresa con permiso de J Manipulative Physiol 
Ther 103).
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vertebral también deprime el refl ejo H. La manipulación 
aplicada a la articulación sacroilíaca en una dirección poste-
rior a anterior disminuyó la magnitud del refl ejo H del ner-
vio tibial durante 15 min en seres humanos asintomáticos 104. 
De forma parecida, la manipulación lumbar postural lateral 
de la articulación L5-S1 inhibió el refl ejo H del nervio ti-
bial 105. Los efectos de la movilización exclusiva aplicados en 
la misma articulación fueron similares, pero los efectos de 
la manipulación tuvieron tendencia a ser mayores. Después 
de manipulación exclusiva, la inhibición persistió durante 
alrededor de 20 s, pero persistió hasta 1 min cuando la ma-
nipulación estuvo precedida de una movilización vertebral. 
Estos efectos opuestos sobre la actividad EMG, entre meto-
dologías que usan los potenciales evocados motores frente 
al refl ejo H, podrían refl ejar los efectos diferenciales de las 
aferencias sensoriales desencadenadas por la manipulación 
vertebral sobre el procesamiento postsináptico, en compa-
ración con la inhibición presináptica, respectivamente (para 
una discusión extensa, v. Dishman et al 103).

Los experimentos recientes sugieren el posible meca-
nismo que contribuye a los efectos inhibidores de la mani-
pulación vertebral sobre el reflejo H y la actividad EMG 
paraespinal espontánea. Las aferencias sensoriales de los 
tejidos de la carilla articular estimulados durante la mani-
pulación vertebral podrían disminuir de forma refl eja la ac-
tividad muscular paraespinal. Indahl et al 106 desencadenaron 
actividad refl eja (EMG) en el músculo dorsal largo y multífi -
do estimulando eléctricamente el disco intervertebral en 
una preparación porcina. El estiramiento de la carilla ar-
ticular mediante la inyección de 1 ml de suero salino fi sioló-
gico abolió la actividad EMG.

Hay razones para creer que, durante la manipulación ver-
tebral, probablemente se produce el estiramiento de la 
cápsula de la carilla articular y los tejidos circundantes, 
aunque apenas se ha estudiado 107. Mediante resonancia 
magnética (RM) en un estudio efectuado en seres humanos, 
Cramer et al 108 demostraron que una manipulación vertebral 
de postura lateral se acompañó de cavitación y separa ciones 
de las carillas articulares. El espacio sinovial de las carillas 
articulares lumbares aumentó en 0,7 mm en los individuos 
que recibieron manipulación comparado con los de control, 
no manipulados. El tiempo transcurrido entre la manipula-
ción y la RM no se documentó. En un estudio de la articula-
ción metacarpofalángica, 5 min después de la cavitación, la 
separación articular continuaba aumentada en 0,4 mm y no 
recuperaron las dimensiones previas a la cavitación hasta 
10 min después del chasquido audible 109. Sigue por demos-
trar si las separaciones articulares de esta magnitud son su-
fi cientes como carga de los tejidos de las carillas articulares. 
En caso afi rmativo, suscita la posibilidad de que los tejidos 
que rodean la carilla articular puedan ser distendidos duran-
te períodos más prolongados que la duración de la propia 
manipulación. Las aferencias sensoriales graduadas a partir 
de los tejidos que rodean la carilla articular 50 podrían de-
sencadenar respuestas musculares refl ejas similares a las 
medidas por Indahl et al 106.

Los cambios de las aferencias de los husos musculares, 
producidos por la manipulación vertebral, también podrían 
contribuir a la inhibición de los refl ejos somatosomáticos. 
Utilizando estimulación magnética, Zhu et al 110,111 estimula-
ron los músculos paraespinales lumbares y registraron los 
potenciales cerebrales evocados. La estimulación de los hu-

sos musculares paraespinales utilizando vibración redujo la 
magnitud de los potenciales cerebrales. De forma parecida, 
el espasmo muscular en seres humanos redujo la magnitud 
de los potenciales cerebrales evocados de los músculos pa-
raespinales. La manipulación vertebral invirtió estos efectos 
mejorando el espasmo muscular y restableciendo la magni-
tud de los potenciales cerebrales evocados 111, lo que sugiere 
que, durante el espasmo muscular, el aumento de las afe-
rencias sensoriales de los husos musculares paraespinales 
podría contribuir a la disminución de la magnitud de los po-
tenciales cerebrales evocados. Merece la pena recordar las 
ideas de Korr 36 de que la manipulación vertebral aumenta la 
movilidad articular porque produce una explosión de impul-
sos en las aferentes de los husos musculares y aferentes de 
diámetro más pequeño, lo que, en último término, silencia 
las neuronas motoras g facilitadas (v. sección previa: “Efec-
tos de la manipulación vertebral sobre las neuronas senso-
riales que inervan los tejidos paraespinales; aferentes de los 
grupos I y II” [aferentes propioceptivas]).

A primera vista parece contrario a la intuición que la des-
carga de los husos musculares aumente durante el espasmo 
muscular, porque se podría anticipar un acortamiento 
muscular y una descarga de los husos durante el espasmo. 
Sin embargo, los extensos estudios del laboratorio efectua-
dos por Proske (revisados en referencia 112) demuestran 
que una posición articular mantenida o un acortamiento 
muscular mantenido, incluso para duraciones breves, altera 
la sensibilidad del huso muscular a los movimientos articula-
res o distensión muscular posteriores. Por ejemplo, a partir 
de una longitud muscular dada, los husos musculares res-
ponden más a un estiramiento lento cuando un músculo de 
la pierna se ha mantenido previamente en una menor lon-
gitud comparado con una mayor durante tan sólo 10 s 113. 
Recientemente, Pickar y Kang 114 observaron el mismo fenó-
meno en el músculo dorsal largo y multífi do lumbar (fi g. 6). 
La actividad del huso muscular como respuesta a una trans-
lación vertebral lenta que distendió el huso muscular de-
pendió de si el músculo se había acortado previamente 
durante tan sólo 5 s (a través del desplazamiento lineal de 
la vértebra L6 en sentido dorsal) o distendido previamente 
(mediante el desplazamiento lineal de la vértebra L6 en 
sentido ventral). Si el espasmo muscular paraespinal da lu-
gar al acortamiento muscular, o si una lordosis segmentaria 
se traduce en un acortamiento del músculo ipsolateral y en 
un alargamiento del músculo contralateral, para el mismo 
cambio de la longitud muscular, el estiramiento o la vibra-
ción posterior de los músculos afectados aumentaría la des-
carga de los husos más de lo esperado. Puesto que se ha 
demostrado que la manipulación vertebral estimula los hu-
sos musculares (fig. 7), la manipulación vertebral puede 
normalizar la biomecánica de los husos y normalizar la des-
carga de los husos musculares.

Efectos de la manipulación vertebral 
sobre los refl ejos somatoviscerales

Diversos experimentos en animales proporcionan pruebas 
que respaldan la relación entre la alteración de las aferen-
cias sensoriales paraespinales y el cambio somatovisceral 
mostrado en la fi gura 1. Las aferencias sensoriales de los 
tejidos paraespinales pueden desencadenar refl ejos viscera-
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les que afectan al sistema nervioso simpático y pueden alte-
rar la función de los órganos nobles. En general, una 
aferencia sensorial paraespinal no nociva parece producir 
un efecto inhibidor sobre las eferencias simpáticas, mien-
tras que una aferencia nociva parece producir un efecto ex-
citador. No obstante, no se han efectuado los experimentos 
sufi cientes para determinar la variación regional de este 
efecto, es decir, el cambio en las eferencias simpáticas a los 
diferentes órganos. No obstante, los datos son sugestivos 
porque indican que las aferencias neurales de los tejidos 
axiales pueden desencadenar refl ejos somatoviscerales.

Sato y Swenson 115 aplicaron un estímulo mecánico no noci-
vo a varias vértebras de las regiones torácica y lumbar de 
ratas aplicando fuerza a la cara lateral de las apófi sis espi-
nosas. Se registraron las actividades de los nervios simpáti-
cos renales y suprarrenales. Puesto que la musculatura 
paraespinal se extrajo, las aferencias sensoriales se deriva-
ron presumiblemente de las carillas articulares, discos in-
tervertebrales y/o ligamentos intervertebrales. El estímulo 
mecánico disminuyó de modo refl ejo el nivel de la actividad 
nerviosa simpática renal y suprarrenal en un 25-40 %. Los 
estímulos fueron de duración breve (unos 30 s) y las res-
puestas se atenuaron rápidamente. Las aferencias sensoria-
les de los tejidos paraespinales tuvieron acceso a los centros 
como mínimo en la médula espinal cervical superior porque 
la sección transversal de la médula espinal en C1-C2 abolió 
la inhibición. Sato y Swenson concluyeron que los estímulos 
mecánicos no nocivos aplicados a las vértebras inhibieron de 
manera refl eja el nivel de actividad nerviosa simpática por 
medio de un refl ejo supraespinal.

Budgell et al 116,117 también estimularon estructuras para-
espinales utilizando estímulos químicos nocivos y no noci-
vos. Las inyecciones se aplicaron en las carillas articulares 
lumbares o en los tejidos interespinosos lumbares. Se deter-
minaron la presión arterial y el fl ujo sanguíneo del nervio 
ciático 116. Un pequeño volumen (20 μl) de una sustancia quí-
mica no nociva (suero salino fi siológico al 0,9 %) inyectado 
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Figura 6 Sensibilidad del huso muscular paraespinal a cambios idénticos del desplazamiento vertebral determinada por los ante-
cedentes a corto plazo de su longitud muscular. El campo receptivo del huso muscular se encontró en el músculo multífido lumbar. 
El panel superior muestra la frecuencia de descarga de la aferente del huso muscular registrada a partir de la raíz dorsal de L6. La 
frecuencia de descarga instantánea calculada como promedio fue de 25 ms bins. El panel inferior muestra el grado de desplaza-
miento de la vértebra L6 durante la flexión (desplazamiento negativo) y extensión (desplazamiento positivo). Estos desplazamien-
tos acortaron y distendieron el músculo multífido, respectivamente, porque el mantenimiento de la vértebra L6 en una posición 
extendida (12-15 s) aumentó la frecuencia de descargas del huso comparado con el control. Al contrario, el mantenimiento de L6 en 
una posición flexionada (11-15 s) disminuyó la frecuencia de descarga del huso comparado con el control. La descarga del huso fue 
la misma al inicio de los protocolos (control, 0-2 s). Al inicio de cada protocolo, las extensiones y flexiones rápidas proporcionaron 
las mismas condiciones iniciales. (No se muestra la descarga del huso durante estos desplazamientos.) El panel inferior muestra el 
cambio de la sensibilidad del huso muscular a la extensión vertebral lenta (18,5 a 40 s) tras mantener el músculo multífido en 
posición acortada (m) y en posición distendida e. Obsérvese que la posición vertebral se mantuvo durante tan sólo 5 s. (Reimpresa 
con permiso de J Neuromusculoskel Sis, Data Trace Publishing Company 114).
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Figura 7 Trazado original de la respuesta de un huso muscular 
a una carga similar a la manipulación vertebral. Se obtuvo la 
actividad de una unidad individual a partir de una aferente del 
huso muscular en la raíz dorsal de L6. El huso muscular se loca-
lizaba en los músculos paraespinales lumbares. En el recuadro 
se muestra la descarga del huso en una escala de tiempo expan-
dida inmediatamente antes, durante y poco después del impulso. 
(Tomada de la referencia 47, reimpresa con permiso.)
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en el ligamento interespinoso produjo una respuesta depre-
sora y una disminución concomitante del fl ujo sanguíneo del 
nervio ciático. Un volumen similar de capsaicina en dosis 
bajas (2 μg), que activa las neuronas nociceptivas 118, causó 
un aumento inicial de la presión arterial y del fl ujo sanguí-
neo del nervio ciático. No obstante, cuando se inyectó en la 
carilla articular, la capsaicina produjo una respuesta depre-
sora. Los resultados del ligamento interespinoso son compa-
tibles con la sugerencia ofrecida por Sato y Swenson 115 de 
que la estimulación de las terminaciones receptoras sensi-
bles a los estímulos mecánicos inocuos en los tejidos paraes-
pinales produce refl ejos somáticos-simpáticos inhibidores. 
Los hallazgos de las carillas articulares sugirieron a los auto-
res que la capsaicina podría producir más efi cazmente cam-
bios mecánicos inocuos en la carilla articular comparado 
con el ligamento interespinoso aumentando la permeabili-
dad de la microvasculatura de la membrana sinovial. Al 
igual que los efectos cardiovasculares producidos por la in-
yección de capsaicina en el ligamento interespinoso lumbar, 
la inyección en los tejidos interespinosos lumbares también 
aumentó la actividad nerviosa simpática suprarrenall y la 
secreción de catecolaminas 117, mientras que la inyección de 
suero salino fi siológico careció de efectos. Por consiguiente, 
la estimulación nociva de los tejidos paraespinales puede 
producir refl ejos somáticos-simpáticos excitadores.

Más recientemente, Pickar et al 119, en un estudio prelimi-
nar, demostraron que el aceite de mostaza, una sustancia 
nociceptiva que también produce infl amación, inyectado en 
el músculo multífi do lumbar aumenta la descarga de nervios 
simpáticos en el riñón y el bazo. La respuesta es un refl ejo 
mediado por las ramas segmentarias del ramo dorsal y está 
integrada por los centros de la médula espinal cervical su-
perior. La organización de este refl ejo es similar a la encon-
trada por Sato y Swenson 115 para los nervios simpáticos del 
riñón y la glándula suprarrenal. Es interesante destacar que 
los estudios efectuados en animales también demuestran 
que el aumento de la descarga nerviosa simpática esplénica 
es inmunosupresora, disminuyendo el número de linfocitos 
agresores naturales liberados. La estimulación refl eja soma-
tovisceral de las eferencias simpáticas al bazo podría contri-
buir a la disminución de las concentraciones de linfocitos 
agresores naturales determinada en individuos con lumbal-
gia 120.

La estimulación mecánica de los tejidos paraespinales 
puede ser sufi ciente para inhibir la motilidad gástrica. La 
actividad bioeléctrica de la pared del tracto gastrointestinal 
en conejos que mantenían el estado de vigilia disminuyó 
mediante aferencias mecánicas prolongadas (2,5 min) 121. En 
estos experimentos no quedó claro si la estimulación mecá-
nica era nociva o inocua, pero la inhibición de la motilidad 
gástrica fue mayor cuando la estimulación mecánica se apli-
có en la sexta vértebra torácica, y disminuyó a medida que 
la estimulación se aplicó en sentido craneal o caudal. Estos 
resultados han sido confi rmados por Budgell y Suzuki 122. La 
estimulación química nociva inhibió la motilidad gástrica y 
el efecto tuvo tendencia a ser mayor cuando el estímulo se 
aplicó en la región torácica media comparado con la región 
lumbar. Además se demostró que la respuesta inhibidora era 
refl eja con un predominio de cambios de las eferencias sim-
páticas y, en menor grado, de las vagales.

Es importante destacar que estos estudios no proporcio-
nan pruebas del potencial exclusivo de los tejidos paraespi-

nales para desencadenar refl ejos somatosimpáticos. Pruebas 
sustanciales demuestran que la estimulación nociva de los 
tejidos en el esqueleto apendicular también desencadena 
refl ejos somatosimpáticos 123, pero no se conoce la magnitud 
relativa de los refl ejos somatosimpáticos desencadenados 
por los tejidos axiales frente a los apendiculares. Aunque los 
datos sobre motilidad gástrica sugieren una especifi cidad 
segmentaria, no está claro el grado hasta el cuál las aferen-
cias segmentarias de los tejidos paraespinales producen 
cambios regionalmente específi cos de la actividad nerviosa 
simpática.

Se han llevado a cabo pocos estudios de ciencia básica 
orientados clínicamente o de laboratorio para determinar 
los efectos de la manipulación vertebral sobre el sistema 
nervioso simpático. Recientemente, Budgell e Hirano 124 mi-
dieron los cambios de la variabilidad de la frecuencia car-
díaca tras manipulación vertebral cervical superior frente 
a manipulación vertebral simulada. El análisis espectral 
 Doppler de la variabilidad de la frecuencia cardíaca demos-
tró que la manipulación aumentó el cociente de los compo-
nentes de baja frecuencia/alta frecuencia indicativo de un 
posible cambio en el equilibrio del control vegetativo del 
corazón hacia el sistema nervioso parasimpático.

La manipulación vertebral puede alterar la respuesta de 
las células inmunológicas al igual que la producción de cito-
cinas inmunomoduladoras y neuromoduladoras. En una serie 
de estudios efectuados en seres humanos en la década de 
los noventa, Brennan et al 120,125,126 demostraron que la mani-
pulación vertebral, pero no la simulada ni el masaje de teji-
dos blandos, estimuló los leucocitos polimorfonucleares y 
los monocitos. La manipulación vertebral aumentó el esta-
llido respiratorio (un marcador de actividad fagocítica) de 
estos leucocitos a una provocación concreta. El mecanismo 
no está claro, aunque se describió el posible papel de la 
sustancia P. La manipulación vertebral también estimuló los 
leucocitos polimorfonucleares, cuya producción de citocinas 
aumentó según lo determinado por la liberación de factor 
de necrosis tumoral como respuesta a la provocación con 
endotoxinas. El efecto estimulador fue de corta duración, 
siendo de más de 15 min tras la manipulación, comparado 
con 30 y 45 min. Todavía no se han investigado las conse-
cuencias biológicas de estos cambios, pero sus cambios sugi-
rieron su uso potencial, como mínimo, como marcadores de 
la manipulación vertebral efi caz.

Conclusión

Se ha presentado un marco teórico para comprender los 
efectos neurofi siológicos de la manipulación vertebral. Se 
formula la hipótesis de que las razones que son la base de 
los cambios biomecánicos en la columna vertebral afectan a 
las aferencias neurales, con una alteración posterior del 
procesamiento central y afectando a las eferencias somato-
motoras o somatoviscerales refl ejas. En la tabla 2 se resu-
men las pruebas de la relación teórica presentada en esta 
revisión. La manipulación vertebral desencadena cambios 
en el sistema osteomuscular. Las pruebas experimentales 
indican que la carga del impulso de una manipulación verte-
bral infl uye en las neuronas aferentes primarias propiocep-
tivas de los tejidos paraespinales. Además, la manipulación 
vertebral puede afectar al procesamiento del dolor, posible-
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mente alterando el estado facilitado central de la médula 
espinal y puede afectar al sistema de control motor. Los 
experimentos en animales demuestran que las aferencias 
sensoriales de los tejidos paraespinales tienen capacidad 
para alterar de forma refl eja las eferencias neurales al sis-
tema nervioso vegetativo. Sin embargo, los efectos de la 
manipulación vertebral sobre el sistema nervioso vegetativo 
se han investigado con menos detalle. Las pruebas neurofi -
siológicas que demuestran efectos fi siológicos producidos 
por la manipulación vertebral son cada vez más numerosas. 
Probablemente, más de un mecanismo explica los efectos 
de la manipulación vertebral. Durante los 10-20 últimos 
años se han desarrollado estrategias experimentales nuevas 
de los mecanismos que son la base de esta técnica. Los es-
tudios neurofi siológicos vertebrales utilizando modelos ani-
males son difíciles, aunque sólo sea porque los tejidos 
paraespinales de interés recubren directamente el sistema 
nervioso central y las distancias entre los tejidos paraespi-
nales y la médula espinal son cortas. Diversos modelos expe-
rimentales han ofrecido soluciones a esta dificultad. La 
investigación continuada en este campo nos ayudará a en-
tender mejor los mecanismos terapéuticos que son conse-
cuencia de la manipulación vertebral.
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Resumen
Objetivo: Demostrar que la técnica de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no es capaz de 
cambiar las concentraciones de amonio sérico de los individuos con valores por encima de los 
45 mMol/l, para valores considerados normales por los protocolos de exámenes existentes.
Pacientes, materiales y métodos: Se ha realizado un ensayo clínico aleatorio, simple ciego, con 
31 pacientes con valores de amonio sérico por encima de los 45 mMol/l separados en 2 grupos, 
incluyendo en el primero a 16 pacientes y en el segundo a 15. Fueron evaluados los valores de 
amonio sérico en 5 momentos distintos en los 2 grupos: test 1, antes de la primera intervención; 
test 2, desde 7 hasta 10 min después de la primera intervención; test 3, 24 h después de la 
primera intervención; test 4, 7 días después de la primera intervención, y test 5, desde 7 hasta 
10 min después de la cuarta intervención (siendo realizada una intervención por semana), de 
acuerdo con el protocolo preestablecido.
Resultados: Desde un punto de vista del análisis estadístico se ha evidenciado que la técnica y/o 
la simulación de la técnica de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no cambian los valores de 
amonio sérico (p > 0,05).
Conclusión: La técnica de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, aplicada en pacientes con 
concentraciones de amonio sérico por encima de los 45 mMol/l, no ha sido capaz de regularizar 
los valores de este metabolito en la sangre en los sujetos participantes en este estudio.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

Aproximadamente el 55 % de la población presenta lo que 
llamamos “anatomía normal” y las variaciones de las estruc-
turas vasculares y biliares en el interior del parénquima he-
pático son bastante acentuadas 1,2.

Con cerca de un 2 % del peso corporal, el más voluminoso 
de los órganos, el hígado, es importante por una lista inter-
minable de funciones, siendo fundamental en la manuten-
ción de la homeostasis corporal 3,4.

Algunos daños relacionados con el metabolismo del híga-
do son: vómitos, alteraciones progresivas de la consciencia, 
signos neurológicos focales, encefalopatías, alteraciones en 
la mecánica de la cintura escapular y dolores referidos (so-
bre todo en el hombro derecho), síndromes neurológicos 
periféricos, como síndrome del túnel del carpo (STC), cefa-
leas, entre otras 5-18.

El hígado tiene 2 lóbulos, uno diafragmático (lóbulos de-
recho e izquierdo) y otro visceral (lóbulos derecho, izquier-
do, caudado o de Spiegel y cuadrado), donde se fijan la 
vesícula biliar, la vena cava inferior y la porta hepática 
(vena porta, arteria hepática, ducto hepático común, ner-
vios y vasos linfáticos) 4,16,19,20.

El hígado recibe la sangre de 2 maneras: arteria hepática 
(30 %) y vena porta (70 %). Tanto la arteria hepática como la 
vena porta transportan sangre arterial, solo que la sangre 
de la arteria hepática tiene más O2 y la sangre de la vena 
porta tiene más nutrientes y otras sustancias originadas de 
la capacidad de absorción de los intestinos delgado y grue-
so 11,16,19,21,22.

La vena porta tiene un importante papel en el drenaje de 
las vísceras abdominales. En caso de hipertensión portal 
puede ocurrir: a) derivación para la anastomosis gastroeso-
fágica (venas gástricas), resultando en varices gastroesofá-
gicas; b) derivación para las venas abdominales (Cabeza de 
la Medusa); c) derivación para la vena mesentérica inferior 
provocando hemorroides interna; d) derivación para la vena 

Changes in plasma ammonia levels after aplication of Ralph Failor’s liver pumping 
technique

Abstract
Objective: To demonstrate that Ralph Faylor’s liver pumping technique does not reduce plasma 
ammonia levels in individuals with levels above 45 mMol/L to levels considered normal.
Patients, materials and methods: We performed a single-blind randomized clinical trial 
in 31 patients with ammonia levels above 45 mMol/L, divided in two groups. There were 
16 patients in the treatment group and 15 in the control group. In both groups, ammonia levels 
were measured at fi ve distinct time points: test 1, before the fi rst intervention; test 2, within 
7 to 10 min after the fi rst intervention; test 3, 24 h after the fi rst intervention; test 4, 7 days 
after the fi rst intervention; and test 5, within 7 to 10 min after the fourth intervention (one 
intervention per week) following the pre-established protocol.
Results: Statistical analysis revealed that the technique and/or its simulation produced no 
change in serum ammonia levels (P > .05).
Conclusion: In patients with plasma ammonia levels above 45 mMol/L, Ralph Failor’s liver 
pumping technique cannot reduce blood concentrations of this metabolite.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

KEYWORDS
Hyperammonemia;
Plasmatic ammonia;
Acute liver failure;
Inborn errors of 
metabolism

cava inferior, a través de la retroperitoneal colateral, lle-
vando a la compresión suprarrenal y encefalopatía hepáti-
ca; e) ascitis abdominal, y f) síndrome hepatorrenal 8,21.

La inervación ortosimpática del hígado deriva desde la 
sexta hasta la novena vértebras torácicas (D6 hasta D9) 
siendo que, existe un consenso de que el nivel principal sea 
la octava vértebra torácica (D8), la inervación parasimpáti-
ca del hígado proviene del par craneal × (el nervio neumo-
gástrico), que surge desde el foramen rasgado posterior, en 
la base del cráneo, e inerva casi todas las vísceras abdomi-
nales y torácicas 4,11,19,23.

El hígado presenta otras funciones, las cuales se pueden 
dividir en: vasculares (reservorio de sangre, depuración de 
la sangre y formación de la linfa) y metabólicas (metaboli-
zando carbohidratos, grasas y proteínas), con la consecuen-
te producción de amonio (NH4

+) y urea (CH4N2O) 11,21,24.
De los 20 tipos de aminoácidos existentes, la glutamina 

exige una especial atención por su participación en el ciclo 
glutamina/glutamato. La glutamina está clasifi cada actual-
mente como aminoácido condicionalmente esencial, siendo 
el más abundante en el cuerpo humano, sintetizado por los 
músculos esqueléticos (tejido con la mayor reserva,) por los 
pulmones, hígado, cerebro y tejido graso y es degradada, 
sobre todo, por intestinos, leucocitos y riñones 25,26.

Durante el proceso de degradación de las proteínas (pro-
teólisis) es necesario que ocurra un proceso llamado desa-
minación, que es la remoción del grupo amino (NH2) de los 
aminoácidos, llevando a la formación de agua (H2O) y amo-
nio (NH4

+), así como de otros compuestos, como ácido a-ce-
toglutárico, que permiten que el ciclo se repita. La 
desaminación empieza cuando los valores de aminoácidos 
aumentan en las células, sobre todo hepáticas, induciendo 
al hígado para liberar aminotransferasis e iniciar el proce-
so 11,24,27.

El amonio (NH3) es una base que puede presentarse como 
un ión amonio (NH4

+), cuando se junta a un ión H+, o como 
gas (NH3), siendo que un 98 % se encuentra ionizado 24,26.
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Cuando la sangre de la vena porta llega a los intestinos 
(rico en amonio, aminoácidos aromáticos, ácidos grasos de 
cadena corta, mercaptanos, benzodíacepínicos endógenos y 
GABA) pasa directamente a la circulación, sin sufrir desin-
toxicación hepática, y lleva entre otros a síntomas neuropa-
tológicos 28.

El valor de amonio en el hígado es aproximadamente 
10 veces mayor que en el plasma sanguíneo. Los valores de 
amonio sérico varían desde 15 hasta 45 mg/dl o desde 11 has-
ta 32 mMol/l, o a través del método de determinación enzi-
mático los valores deben quedarse entre 14 y 49 mg/dl. Los 
valores normales de amonio sérico utilizados están entre 
10 y 45 mMol/l, adoptados por el laboratorio que hizo los 
exámenes y de acuerdo con las citas bibliográfi cas 12,13,17,26,29-34.

La hiperamonemia es el acúmulo de amonio en la sangre y 
tiene como causa un desequilibrio entre la producción y la 
eliminación de amonio por los riñones en el ciclo de la urea 35.

Diversos tejidos producen amonio, entre ellos: músculos 
estriados, riñones y sistema nervioso central (SNC). La ma-
yor cantidad es originada durante la degradación de proteí-
nas en el tubo digestivo, sobre todo en los intestinos 22,29.

Los productos de la digestión y de la absorción proteica en 
el tracto gastrointestinal son mayormente aminoácidos. El 
hígado es responsable de la producción y consumo de algu-
nos tipos de aminoácidos, entre ellos la glutamina. Los valo-
res de amonio sérico son inversamente proporcionales a la 
producción de este aminoácido, es decir, cuanto mayor es la 
concentración de amonio menor es la síntesis de glutamina 
y, de esta manera, la proteína ingerida durante la alimenta-
ción, o la formada por el propio cuerpo, puede ser utilizada 
para mantener los valores normales en la sangre, generar 
energía o ser almacenada en forma de glucógeno o grasa 25.

La urea es el principal producto de la degradación protei-
ca, siendo el 90 % excretada por los riñones, que mantienen 
el equilibrio del medio interno del cuerpo. Algunos factores 
cambian signifi cativamente los valores plasmáticos de urea, 
entre ellos: la éstasis urinaria, la dieta, la tasa de produc-
ción hepática 27,36.

Malos hábitos alimentarios, uso inadecuado de medica-
mentos (sobre todo los que tienen en su formulación ácido 
valpróico o valproato, entre ellos algunos antiinfl amatorios 
no esteroideos, antipsicóticos y estabilizadores de humor), 
patologías preexistentes, ejercicio físico intenso, síndrome 
de Rett, errores innatos del metabolismo, acidosis orgáni-
cas, choque hipovolémico, cuadros infecciosos, sangrado 
gastrointestinal, TIPS-anastomosis portosistémica intrahe-
pática transyugular y derivación porto portacava, entre 

otros factores, pueden infl uir en el aumento de los valores 
de amonio sérico 5,18,34,37-42.

No hay, en general, referencias bibliográfi cas que rela-
cionen cambios en los patrones normales de los valores de 
amonio (> 45 mMol/l y < 100 mMol/l), con patologías del 
sistema osteomuscular, como cuadros dolorosos, parésicos 
y/o parestésicos 43,44.

Algunos autores consideran que la concentración exagera-
da de sustancias neurotóxicas en el organismo, entre ellas 
el amonio (hiperamonemia), es rara y puede producir ence-
falopatía severa y no se compaña de signos clínicos típi-
cos 3,17,25,35,45.

A pesar de la poca importancia dada a los valores de amo-
nio sérico y sus síntomas, algunos estudios han demostrado 
los efectos tóxicos directos del amonio en el SNC, siendo 
que el 90 % de las encefalopatías hepáticas tienen esa causa 
etiológica, lo cual representa un argumento bastante impor-
tante para el uso de recursos adicionales para bajarlo 12,46.

La encefalopatía hepática causada por los elevados valo-
res de amonio es casi una unanimidad, de modo que cuanto 
más grave es mayor afectación hepática tiene 32,34,45,47.

La tabla 1, recoge un resumen de los síntomas de la hipe-
ramonemia 48.

Además de estos síntomas hay relatos de casos que de-
muestran complicaciones neurológicas periféricas relacio-
nadas a pacientes sometidos a cirugía bariátrica, o con 
insufi ciencia cardíaca congestiva y patología hepática alco-
hólica, que son generadas por la cirugía, que conlleva a la 
disminución brusca del índice de la masa corporal, se rela-
cionan con el défi cit de minerales (hierro y cinc), desnutri-
ción proteica y defi ciencia de algunas vitaminas, entre ellas 
el complejo B, A, D, ácido fólico y otras 15,49,50.

De todas las palabras clave de la investigación, sólo se 
encontró relación en que la alteración del SNC causada por 
el acúmulo de amonio podría ser el STC bilateral 10.

Al analizar las características de esta patología, es posible 
identifi car que, en general, los síntomas son bilaterales, los 
tests de Tinel y Phalen no son confi ables totalmente y que 
los estudios sobre una causa por intoxicación por amonio 
sérico no existen en la literatura actual 51-55.

Los tratamientos básicos de la hiperamonemia incluyen: 
restricción o ajuste de la ingesta de proteína en la dieta 
(evitando el exceso de proteínas y/o evitando el catabolis-
mo,) benzoato de sodio, fenilacetato, fenilbutirato, uso de 
disacáridos, como lactosa en neonatos, uso de carnitina o 
L-carnitina, L-arginina y probióticos, hemodiálisis o hemo-
fi lttración 7,12-14,17,28,30,35.

Tabla 1 Signos y síntomas de la hiperamonemia

Grado Alteraciones clínicas Señales EEG

0 Normal, tests psicomotores pueden mostrar pequeñas alteraciones Normal Normal
1 Alteraciones sutiles, disturbios de sueño, lentificación 

del pensamiento y tests psicomotores anormales
Asterix, apraxia y temblor Disminución simétrica

2 Comportamiento inapropiado, somnolencia con despertar fácil 
y habla un poco afectada

Hiperreflexia Disminución simétrica 
y ondas trifásicas

3 Confusión y desorientación, despierta con estímulo doloroso, 
habla inteligible

Hiperreflexia Ondas trifásicas

4 Coma, respuesta pobre al estímulo doloroso Babinski positivo, clonus 
y postura de descerebración

Actividad delta
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No hay unanimidad en el tratamiento de la hiperamo-
nemia, algunos casos son tratados con suplementos ali-
menticios, en general ergogénicos, que actúan sobre el 
metabolismo hepático y disminuyen las tasas séricas de 
amonio, sólo se realiza si la intervención clásica (con gluco-
sa y medicamentos específi cos) no han causado el efecto 
deseado 12,13,30. El enfoque osteopático podría crear un cam-
bio de paradigmas en el tratamiento de estas patologías 56-58.

El objetivo de este trabajo es comprobar que la aplicación 
de la técnica de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no 
tiene capacidad de cambiar los valores normales de amonio 
sérico. Al mismo tiempo se analiza el comportamiento de 
los valores de amonio sérico durante 5 momentos diferentes 
de la intervención osteopática sobre el hígado.

Pacientes, materiales y métodos

Diseño

Se ha realizado un ensayo clínico, aleatorio, simple ciego 
sobre el efecto de la manipulación osteopática en el hígado 
en los valores de amonio sérico de manera específi ca.

Criterios de selección

—  Criterios de inclusión: a) pacientes con aumento en los 
valores de amonio sérico (> 45 mMol/l); b) pacientes con 
edad por encima de los 18 años.

—  Criterios de exclusión: a) pacientes con historia de trau-
mas en la cabeza o columna vertebral (acometimientos 
traumatismos ortosimpáticos o parasimpáticos); b) pacien-
tes que presentaran contraindicaciones a las técnicas pro-
puestas (cáncer/tumor o infecciones agudas instaladas); 
c) pacientes con cuadro infeccioso crónico o agudo del hí-

gado (pérdida de la motilidad y de la función he pática); 
d) pacientes con patologías hepáticas diag nosticadas; 
e) pacientes con alteraciones renales (agudas/crónicas 
que puedan cambiar el ciclo de la urea); f) pacientes que 
presentaran valores de amonio sérico < 45 mMol/l.

Pacientes

Fueron seleccionados 31 pacientes, con los cuales se ha reali-
zado un ensayo clínico aleatorio, simple ciego. Todos los pa-
cientes presentaban valores de amonio sérico > 45 mMol/l, 
ausencia de patologías viscerales agudas diagnosticadas (cán-
cer u otra patología que contraindicara el tratamiento pro-
puesto). Fueron divididos en 2 grupos, el grupo tratado consta 
de 16 pacientes mayores de 18 años, siendo 3 varones no fuma-
dores y 13 mujeres (2 fumadoras); y el grupo control, 15 pa-
cientes mayores de 18 años, siendo 4 varones (1 fumador) y 
11 mujeres (1 fumadora). En los 2 grupos, tratado y control, los 
cuadros clínicos de los pacientes eran: síndrome miofascial, 
poliartralgia, fi bromialgia o DORT (disturbios osteomusculares 
relacionados con el trabajo). Fueron evaluados los valores de 
amonio sérico en 5 momentos diferentes en los 2 grupos: test 
1, antes de la primera intervención; test 2, entre 7 y 10 min 
después de la primera intervención; test 3, 24 h después de la 
primera intervención; test 4, 7 días después de la primera in-
tervención, y test 5, desde 7 hasta 10 min después de la cuarta 
intervención, habiendo realizado 1 intervención por semana, 
de acuerdo con el protocolo establecido. Los pacientes fueron 
elegidos de manera aleatoria, conforme la elección de las his-
torias clínicas y el diagnóstico clínico fueron realizados. Como 
la bibliografía no refl eja patologías del sistema osteomuscular 
que presenten aumento del amonio, realizamos un protocolo 
piloto con 20 pacientes, con el objetivo de encontrar patolo-
gías que pudieran presentar valores de amonio por encima de 
los 45 mMol/l. De los 20 pacientes, 19 presentaban la altera-

Tabla 2 Resultados de los exámenes del grupo tratado (16 pacientes)

Nombre Sexo Fecha de 
nacimiento

1.º 
examena

1.º 
consulta

2.º 
examenb

3.º 
examenc

4.º 
examend

2.º 
consulta

3.º 
consulta

4.º 
consulta

5.º 
examene

AMA F 1-2-1975 95 OK 62 107 87 OK OK OK 115
MAS F 25-3-1959 69 OK 43 74 78 OK OK OK 96
ASE F 8-12-1964 54 OK 77 63 70 OK OK OK 76
CFGS F 9-2-1962 94 OK 138 97 95 OK OK OK 100
ENTG F 22-5-1961 82 OK 55 67 73 OK OK OK 78
LRB M 29-6-1952 62 OK 74 78 78 OK OK OK 87
LOM F 8-8-1951 86 OK 88 69 63 OK OK OK 73
MLA F 6-9-1975 51 OK 92 79 64 OK OK OK 66
MAFO F 3-1-1951 78 OK 105 65 33 OK OK OK 61
MFBSS F 31-3-1961 74 OK 137 68 61 OK OK OK 74
MGS F 31-1-1958 91 OK 118 77 89 OK OK OK 89
MHSR F 6-11-1958 70 OK 273 71 58 OK OK OK 76
MISF F 1-6-1939 109 OK 97 101 53 OK OK OK 58
MFB F 11-71956 94 OK 104 80 75 OK OK OK 51
RBS M 21-5-1933 102 OK 105 94 76 OK OK OK 81
RZ M 2-1-1952 118 OK 115 87 98 OK OK OK 120

Exámenes expesados en mMol/l.
aAntes de la primera consulta (15-1-2009).
b7-10 min después de la primera consulta (15-1-2009).
c24 h después de la primera consulta (16-1-2009).
d7 días después de la primera consulta (22-1-2009).
e7-10 min después de la cuarta consulta (5-2-2009).
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ción esperada y fueron incluidos automáticamente en el grupo 
tratado (tabla 2). Partiendo de este punto y conociendo que 
tipo de pacientes podrían presentar alteraciones en la sangre, 
se seleccionaron 20 pacientes que tenían los valores de amonio 
aumentados, los cuales formarían el grupo control (tabla 3). EL 
grupo tratado estuvo integrado por 16 personas y el grupo con-
trol por 15. En ningún momento el terapeuta osteópata que ha 
realizado la manipulación del hígado o el controlador han teni-
do acceso a los resultados de los exámenes de sangre, por lo 
que es imposible la infl uencia externa de cualquiera de los in-
dividuos sobre los pacientes.

Intervenciones

Los pacientes del grupo tratado recibieron una técnica de 
bombeo (según Ralph-Faylor) sobre el hígado. Fueron reali-
zados 10 bombeos por consulta, en 4 consultas. Grupo con-
trol: los pacientes de este grupo recibieron una simulación 
de la técnica de bombeo (Según Ralph-Faylor) sobre el híga-
do, en 4 consultas. Los pacientes que fumaban fueron orien-
tados a abstenerse, en un tiempo mínimo de 12 h antes de 
cada examen de sangre y fueron orientados a permanecer en 
ayuno un mínimo de 8 h antes de cada examen de sangre 
permitiendo exclusivamente el consumo de agua. La técnica 
aplicada al grupo tratado se realizó de la siguiente manera: 
el terapeuta se coloca al lado izquierdo del paciente que se 
posiciona en decúbito dorsal, con los miembros inferiores 
fl exionados y los pies apoyados en la camilla. La mano iz-
quierda del terapeuta se apoya en el abdomen del paciente 
con los dedos mirando hacia el hígado y la mano derecha se 
apoya en la región posterior de las costillas bajas, al mismo 
tiempo el antebrazo derecho reposa sobre la porción ante-
rior de la parrilla costal y el proceso xifoides del esternón. 
La manipulación será hecha en el momento en que el pacien-
te realice una espiración y el terapeuta, al mismo tiempo, 
comprima las costillas con la mano y antebrazo derechos, y 

el hígado con la mano izquierda en el sentido opuesto. Para 
el grupo control, el terapeuta se coloca al lado izquierdo del 
paciente que se posiciona en decúbito dorsal, con los miem-
bros inferiores fl exionados y los pies apoyados en la camilla. 
La mano izquierda del terapeuta se apoya en el abdomen del 
paciente con los dedos mirando hacia el hígado y la mano 
derecha se apoya en la región posterior de las costillas ba-
jas, al mismo tiempo el antebrazo derecho reposa sobre la 
porción anterior de la parrilla costal y el proceso xifoides del 
esternón. Desde ese momento, el terapeuta “fi jó” los con-
tactos y no movilizó el hígado en el grupo tratado solicitando 
a los pacientes que sólo hicieran ciclos respiratorios, sin que 
el bombeo fuera hecho efectivamente.

Análisis estadístico

Para realizar todos los análisis, se ha utilizado siempre el 
test t de medías (o test de la T de Student), con nivel de 
95 % de signifi cación (p < 0,05). Ese test tiene el 95 % de cer-
teza para comprobar si los grupos en cuestión presentan di-
ferencias signifi cativas entre sí, o no. Para esto, se utiliza el 
valor de p de cada test, que debe ser ≤ 0,05 para que las 
muestras puedan ser consideradas distintas. En caso de que 
p sea > 0,05, las muestras son estadísticamente iguales.

Normas éticas

La presente investigación cumple con la normativa ética in-
ternacional para investigaciones experimentales en seres 
humanos (Tokio, 2008).

Resultados

El objetivo de este análisis fue verifi car si ha existido dife-
rencia signifi cativa para los valores recogidos de amonio sé-

Tabla 3 Resultados de los exámenes del grupo control (15 pacientes)

Nombre Sexo Fecha de 
nacimiento

1.º 
examena

1.º 
consulta

2.º 
examenb

3.º 
examenc

4.º 
examend

2.º 
consulta

3.º 
consulta

4.º 
consulta

5.º 
examene

ALCB M 6-2-1960 64 OK 71 72 59 OK OK OK 68
CP F 5-3-1953 75 OK 69 78 83 OK OK OK 93
DPS F 6-1-1965 55 OK 55 71 71 OK OK OK 61
ENO M 20-8-1974 66 OK 84 67 78 OK OK OK 102
ENO F 6-11-1971 74 OK 66 89 46 OK OK OK 57
JCRT M 13-7-1952 97 OK 59 88 84 OK OK OK 80
JPR F 2-2-1964 47 OK 63 67 51 OK OK OK 74
LRF M 25-8-1950 91 OK 121 117 79 OK OK OK 94
MFN F 21-2-1970 56 OK 50 53 56 OK OK OK 67
MAS F 26-12-1954 77 OK 57 90 63 OK OK OK 96
OACN F 25-5-1954 86 OK 71 111 69 OK OK OK 101
QRSP F 12-6-1953 68 OK 75 74 79 OK OK OK 77
ROA F 13-5-1957 63 OK 87 80 56 OK OK OK 55
RSN F 26-8-1970 74 OK 42 121 92 OK OK OK 98
SCV F 11-9-1958 73 OK 76 79 64 OK OK OK 103

Exámenes expesados en mMol/l.
aAntes de la primera consulta (15-1-2009).
b7-10 min después de la primera consulta (15-1-2009).
c24 h después de la primera consulta (16-1-2009).
d7 días después de la primera consulta (22-1-2009).
e7-10 min después de la cuarta consulta (5-2-2009).
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rico entre los 2 grupos: tratado y control. Se hicieron 
5 análisis de sangre dentro de cada grupo y se realizaron las 
siguientes comparaciones: colectas entre los grupos (prime-
ra del control con la primera del tratado, segunda del con-
trol con la segunda del tratado, y así sucesivamente, la 
primera colecta con relación a las otras 4, en los 2 grupos 
independientemente, y el análisis con la inmediatamente 
anterior; p. ej., la quinta con la cuarta, la cuarta con la 
tercera, etc., dentro de cada grupo).

En la fi gura 1 se muestran los datos de la comparación de 
medias entre los grupos de estudio, mientras que en la fi gu-
ra 2 se puede observar la dispersión de los valores en los 
exámenes de los grupos de estudio.

En la fi gura 3 se muestran los datos de la comparación de 
medias de los exámenes realizados en el grupo tratado, 
mientras que la dispersión de los valores de éstos en este 
grupo se muestran en la fi gura 4.

En fi gura 5 se muestran los datos de la comparación de 
medias de los exámenes realizados en el grupo control, 
mientras que la dispersión de los valores de éstos en este 
grupo se muestran en la fi gura 6.

Discusión

Grupo tratado

Dentro de este grupo se realizaron un total de 80 exámenes 
de sangre. El objetivo de este protocolo era evaluar de qué 
manera una sola intervención y una serie de 4 intervenciones 
podrían cambiar los valores de amonio en la sangre. Así, des-
pués del análisis estadístico, se ha evidenciado que la técnica 
de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no puede cambiar 
los valores de amonio plasmático (p > 0,05). Por otro lado, 
cuando comparan los grupos tratado y control en el análisis 
del segundo examen realizado entre 7 y 10 min después de la 
primera intervención, se obtuvo una alteración signifi cativa 
(p ≤ 0,05, p = 0,022), demostrando que los valores de amonio 
del grupo tratado aumentaron. La medía de los primeros exá-
menes del grupo tratado antes de la intervención era de 
83 mMol/l y aumentó a 105 mMol/l, un 27 %.

Grupo control (fi gs. 6 y 7)

Dentro de este grupo se realizaron un total de 80 exámenes 
de sangre, recolectados de la siguiente manera: primer exa-
men antes de la primera intervención; segundo examen en-
tre 7 y 10 min después de la primera intervención; tercer 
examen 24 h después de la primera intervención; cuarto 
examen 7 días después de la primera intervención, y quinto 
examen entre 7 y 10 min después de la cuarta intervención. 
El objetivo de este protocolo era evaluar de qué manera una 
sola intervención y una serie de 4 intervenciones podrían 
cambiar los valores de amonio en la sangre. Así, después del 
análisis estadístico se ha evidenciado que la técnica de 
bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no puede cambiar 
los valores de amonio plasmático (p > 0,05). En todo caso, 
cuando comparamos dentro del mismo grupo alteraciones 
en algunos momentos de los tests, con p ≤ 0,05, indicando 
que otros factores —entre ellos: psicosomáticos, alimenta-
rios, y/o medicamentosos— pueden infl uir en los valores de 
ese producto del catabolismo en la sangre. Los siguientes 

momentos fueron estadísticamente signifi cativos (p ≤ 0,05): 
primer y tercer exámenes (p = 0,048) con un aumento de 
18 % en la medía de los valores; cuarto y tercer exámenes 
(p = 0,021) con disminución de 21 % en la medía de los valo-
res, y quinto y cuarto exámenes (p = 0,03) con aumento de 
18 % en la medía de los valores. A pesar de estos cambios, en 
general, no se obtuvieron alteraciones en los valores de 
amonio en la sangre de este grupo.

Considerando ambos grupos (fi gs. 1-3)

Se realizaron un total de 155 exámenes de sangre. El objeti-
vo de este protocolo era evaluar de qué manera una sola 
intervención y una serie de 4 intervenciones podrían cam-
biar los valores de amonio en la sangre. El estudio propues-
to, simple ciego, fue así dibujado para evitar que 
alteraciones de las actividades de la vida diaria de los pa-
cientes pudiesen cambiar los resultados de las colectas de 
sangre. En ningún momento los pacientes tuvieron conoci-
miento de la existencia de 2 grupos, de los cuales los valo-
res de amonio preexistentes y de manera que los valores 
han cambiado a lo largo del estudio. Otras variables no fue-
ron controladas en este estudio, pues podrían interferir en 
los valores de amonio sérico en los análisis, difi cultando la 
efi cacia de la técnica osteopática sobre el hígado. Dentro de 
las variables no controladas estaban: la alimentación, el 
aumento en el consumo o la abstinencia de proteínas podría 
alterar los valores de amonio; el uso de medicamentos, los 
pacientes no fueron orientados a no medicarse o a abando-
nar los medicamentos, incluso para los cuadros de dolor 
existentes, lo que ciertamente, cambiaría los valores de 
amonio. La única alteración de hábito necesaria fue que los 
pacientes evitasen fumar durante las 12 h previas al análisis 
de sangre para que los resultados pudiesen ser recogi-
dos 4,9,30,37,47. El objetivo de establecer el protocolo de esta 
manera, manteniendo inalterados otros factores que po-
drían cambiar los valores de amonio, era evaluar de qué 
manera se comportarían los valores de amonio en la sangre, 
para un grupo que recibiría una intervención sobre el hígado 
y otro grupo que no la recibiría, sin otras interferencias “ex-
ternas”. Otro objetivo era saber cuáles serían las repercu-
siones sobre los valores de amonio sérico de 1 y de 
4 intervenciones durante 5 momentos distintos y, si los valo-
res tuviesen una tendencia a normalizarse (descenso hasta 
parámetros próximos a los 45 mMol/l), crear subsidios para 
que los tratamientos osteopáticos realizados pudiesen tener 
una mayor base científi ca, sobre todo relacionados a las res-
puestas orgánicas de nuestros pacientes y al tiempo pro-
puesto de tratamiento. Es interesante destacar que el 
protocolo desarrollado ha creado condiciones de evaluar en 
diferentes momentos lo que ocurría con los valores de amo-
nio en la sangre. Basado en citas bibliográfi cas, el protocolo 
determinaba el análisis de sangre después de 7-10 min de 
intervención, 24 h y 7 días, siendo todos esos análisis referi-
dos en sólo 1 consulta, siendo posible conocer de qué mane-
ra la técnica de bombeo podría influir en la fisiología 
hepática. Por otro lado, el análisis realizado después de 
4 semanas con 4 consultas acumuladas puede darnos infor-
maciones acerca de cómo se comporta la fi siología hepática 
ante un tratamiento osteopático directo sobre el hígado. 
Asimismo, después del análisis estadístico se ha evidenciado 
que la técnica y/o la simulación de la técnica de bombeo 



Alteraciones en las concentraciones de amonio sérico después de técnica osteopática según Ralph-Faylor 25

del hígado según Ralph-Faylor, no pueden cambiar los valo-
res de amonio en la sangre (p > 0,05). Con excepción de 
puntos aislados del análisis, en general los valores de amo-
nio no se cambiaron de manera signifi cativa (p ≤ 0,05), de-

jando evidente que otros factores, tal vez relacionados con 
la propia función hepática, pueden infl uir en la mejora del 
cuadro clínico de nuestros pacientes. Muchas dudas surgie-
ron conforme los resultados fueron estadísticamente eva-
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Figura 5 Valores medios de los exámenes en el grupo control.
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Figura 6 Dispersión de valores en los exámenes del grupo control.
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luados. Algunos puntos son bastante interesantes, entre 
ellos: a) en general, ya descrito anteriormente, los valores 
de amonio no se han alterado de manera significativa 
(p > 0,05), lo que tal vez no refl eja totalmente la realidad, 
ya que otras variables podrían cambiar o impedir las altera-
ciones en los valores de amonio, entre ellos la alimentación 
y el uso de medicamentos, que no han sido controlados. Es 
posible que, al controlarlas, los valores de amonio puedan 
restablecerse de forma más rápida y duradera si compara-
mos con otros tipos de intervenciones, incluso con la gran 
ventaja de no ofrecer el riesgo de efectos colaterales inhe-
rentes a muchos de ellos; b) para el grupo tratado, sobre 
todo en el segundo análisis, cuya medición fue hecha entre 
7 y 10 min después del bombeo, hubo una alteración signifi -
cativa (p ≤ 0,05), lo cual evidencia la existencia de un 
aumento en los valores de amonio después de la interven-
ción, lo que es sorprendente y abre espacio para que nuevos 
trabajos sean realizados y respondan los porqués de tales 
alteraciones; c) por otra parte, cuando la quinta medición 
fue realizada en las mismas circunstancias, o sea entre 7 y 
10 min después de la cuarta intervención, ese aumento sig-
nifi cativo no se ha reproducido, dejando claro que hubo otro 
factor de infl uencia, además del bombeo, en la medición de 
la sangre; d) durante el análisis de los exámenes del grupo 
tratado, una de las pacientes ha alcanzado la marca de 
273 mMol/l, lo que representaría, según los artículos leídos, 
hacer un diagnóstico de coma hepático o, por lo menos, con 
una serie de síntomas ligados a ese valor, lo que en la prác-
tica no estaba ocurriendo; e) otro aspecto interesante es 
que la bibliografía no describe casos de fi bromialgia, síndro-
mes miofascial, DORT, etc., con alteraciones en los valores 
de amonio, lo que de manera evidente puede considerarse 
un hallazgo bastante interesante, ya que valores > 45 mMol/l 
son considerados sin relevancia en términos clínicos. Por lo 
tanto es necesario que los parámetros de normalidad para 
los tests de amonio, por su real toxicidad para el organismo, 
sean revaluados y relacionados con señales e síntomas de 
otros cuadros patológicos y no solamente con las clásicas 
encefalopatía o coma hepáticos.

Conclusión

Evaluando el valor de p individualmente es posible ver la 
diferencia que presentan los análisis entre las 2 mediciones 
analizadas (p ≤ 0,05): a) el segundo examen del grupo trata-
do con el segundo examen del grupo control; b) el primer 
examen del grupo control con el tercer examen del grupo 
control; c) el quinto examen del grupo control con el cuarto 
examen del grupo control; d) el cuarto examen del grupo 
control con el tercer examen del grupo control. Todas los 
otros análisis presentaran p > 0,05, en consecuencia, no po-
demos afi rmar que las mediciones analizadas en cada uno 
de esos casos son distintas entre sí y, siendo así, los cambios 
en los valores de amonio sérico encontrados no son relevan-
tes y no tienden a disminuir los parámetros normales de 
45 mMol/l. En virtud de los resultados obtenidos, no se pue-
de descartar la posibilidad de que otras maneras de inter-
vención, sean a través de otra técnica u otro tipo de 
protocolo y/o a través del control de otras variables (p. ej., 
psicoemocionales, alimentación y medicamentos), puedan 
cambiar y regularizar los valores de amonio sérico.

Es necesario que los protocolos de evaluación de amonio 
sérico sean revisados, para incluir como alteraciones hema-
tológicas sujetos cuyos valores estén por encima de los 
45 mMol/l y por debajo de lo que la bibliografía clásica lla-
ma hiperamonemia, relacionando esas alteraciones a otros 
posibles cuadros patológicos, como se ha demostrado en 
esta investigación.

Bibliografía

 1. Ribeiro MAF Jr, Goldenberg S, Prates JC. Estudo da anatomia 
vascular sanguínea e biliar do segmento lateral esquerdo do 
 fígado e sua aplicação cirúrgica. Acta Cirúrgica Brasileira. 
1998;13.

 2. Soares RV, Coelho JCU, Matias JE, Freitas ACT, Zeni-Neto C, 
 Godoy JL. Anatomia das vias biliares em doadores e receptores 
de transplante hepático inter vivos. Arquivo de Gastroenterolo-
gia. 2006;43:173-7.

 3. Alves A Jr, Fontes DA, Melo VA, Machado MC, Cruz JF, Santos 
EAS. Hipertensão portal esquistossomótica: infl uência do fl uxo 
sanguíneo portal nos niveles séricos das enzimas hepáticas. Ar-
quivo de Gastroenterologia. 2003;40:203-8.

 4. Dangelo JG, Fattini CA. Anatomia Hunana Sistêmica e Segmen-
tar. 2.ª ed. São Paulo: Atheneu; 2000.

 5. Bertolani MC. Mecanismos de hepatotoxicidade. Arquivos Bra-
sileiros de Cardiologia. 2005;85 Supl V:25-7.

 6. Canielo M, Baxter P, Lino AMM, Lima LG, Pinto WP. Confl uent 
peripheral multiple mononeuropathy associated to acute hepa-
titis B: a case report. Rev Inst Med Trop (São Paulo). 2002;44: 
171-3.

 7. El Husny AS, Fernandes-Caldato MC. Erros inatos do metabolis-
mo: revisão da literatura. Revista Paranaense de Medicina. 
2006;20.

 8. Felix VN. Síndrome hepato-renal. Jornal Brasileiro de Gastroen-
terologia. 2005;5.

 9. Figueiredo WM, Oliveira-Souza R, Figueiredo RB, Santos OR. 
Lentidão cognitiva e psicomotora em hemodialisados crônicos. 
Arquivo Neuropsiquitria. 2007;65:875-9.

10. Goodman CC, Snyder TEK. Díagnóstico diferencial en fi siotera-
pia. 3.ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.

11. Guyton AC, Hall JE. Tratado de Fisiologia Médica. 11.ª ed. Rio 
de Janeiro: Saunders Elsevier; 2006.

12. Levrat V, Forest I, Fouilhoux A, Acquaviva C, Vianey-Saban C, 
Guffon N. Carglumic acid: an additional theraphy of organic 
acidurias with hyperammonenia. ORPHANET Journal of Rares 
Diseases. 2008;3.

13. Limketkay BN, Zucher SD. Hiperammonenic encephalopathy 
caused by carnitine defi cience. Journal Gen Inter Med. 2008; 
23:210-3.

14. Martins AM. Erros Inatos do Metabolismo. 2.ª ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara-Koogan; 2005.

15. Mincis M, Mincis R. Doença hepática alcoólica: diagnóstico e 
tratamento. Revista Prática Hospitalar. 2006;48.

16. Moore KL, Dalley AF. Anatomia Orientada para a Clínica. 4.ª ed. 
Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2006.

17. Schwartz IV, Souza CFM, Giugliani R. Treatment of inborn errors 
of metabolism. Jornal de Pediatria. 2008;8:84-8/S8.

18. Teixeira PJR, Rocha FL. Efeitos metabólicos de antipsicóticos e 
estabilizadores de humor. Revista Psiquiatria. 2006;28:186-96.

19. Testut L, Jacob O. Tratado de Anatomia Topografi ca con Aplica-
ciones Quirurgicas. Vol. II. 8.ª ed. Barcelona: Salvat Editors 
S.A.; 1972.

20. Trivino T, Abib SCV. Anatomia cirúrgica do Fígado. Acta Cirúrgica 
Brasileira. 2003;18:407-14.



Alteraciones en las concentraciones de amonio sérico después de técnica osteopática según Ralph-Faylor 29

21. Campra JL, Reynolds TB. En: Arias IM, editor. The Liver – Biology 
and Pathobiology. 2.ª ed. New York: Raven Press; 1988. p. 911-30.

22. Freire AC, Podczeck F, Sousa J, Veiga F. Liberação específi ca de 
fármacos para administração no cólon por via oral. I. O cólon 
como local de liberação de fármacos. Revista Brasileira de 
Ciências Farmacêuticas. 2006;42.

23. Machado ABM. Neuroanatomia Funcional. 2.ª ed. São Paulo: 
Atheneu; 1993.

24. Silverthorn DU. Fisiologia Humana – Una abordagem intergrada. 
2.ª ed. São Paulo: Manole; 2003.

25. Fontana KE, Valdes H, Valdiserra V. Glutamina como suplemen-
to ergogênico. Revista Brasileira de Cinesiologia e Movimento. 
2003;11:91-6.

26. Machado M. Exercício, amônia e sistema nervoso central. En-
volvimento dos receptores NMDA. Disponible en: http://www.
efdeportes.com/efd89/amonio.htm

27. Sodré FL, Costa JCB, Lima JCC. Avaliação da função e da lesão 
renal: um desafi o laboratorial. Jornal Brasileiro de Patología 
Médica e Laboratorial. 2007;43:329-37.

28. Brun AM, Champion T, Zanatta R, Costa MT, Canola JC. Utiliza-
ção de probiótico e de lactulose no control de hiperamonemia 
causada por desvio vascular portossistêmico congênito en un 
cão. Ciência Rural. 37:572-4.

29. Almaraz KA, Sandoval ZO, Estivil NF, González II, Martínez LB, 
Amieva MV. Tratamiento de la hiperamonemia en pediatría. 
Acta Pediatría Mexicana. 2005;26:313-24.

30. Campollo RO, Gutiérrez M, Cortez R, Alberto M, Muñoz RM. 
Efecto de La combinación de benzoato de sódio com lactulosa 
en la hiperamonemia experimental. Revista Méd Hosp Gen 
Mexi cana. 1994;57:68-73.

31. Cano SC, Azocar PM, Delucchi BA, Rodríguez SE, Marín BV, Díaz 
DE, et al. Evaluación de la diálisis crónica mediante el modelo de 
cinética de urea. Revista Chilena de Pediatría. 2004;75:240-6.

32. Essig MG. [consultado 29-12-2008]. Disponible en: www.web-
md.com/digestive-disorders/ammonia

33. Motta VT. Bioquímica clínica: princípios e interpretações. Vol. 17.
34. Dosagem de Amônia – Variáveis Analíticas e Interpretação Clíni-

ca [cosultado 29-12-2008]. Disponible en: www.hermespardini.
com.br

35. SANZ, C. Un váron de 72 años com fi ebre, alteración del estado 
de conciencia e hiperamonemia. Revista del Hospital Privado 
de Comunidad. 2002;5.

36. Leal VO, Leite Júnior M, Mafra D. Acidose metabólica na doença 
renal: abordagem nutricional. Revista de Nutrição. 2008;21: 
93-103.

37. Bruck I, Antoniuk SA, Halick SM, Spesatto A, Bruyn LR, Ro-
drigues M, et al. Síndrome de Rett. Arquivo de Neuropsiquia-
tria. 2001;59:407-10.

38. Carreiro G, Moreira AL, Murad FF, Azevedo F, Coelho HSM. TIPS 
— anastomose portossistêmica intra-hepática transjugular — 
Revisão. Arquivo Gastroenterologia. 2001;38:69-80.

39. Laitano FM, McDougall OB, Heigenhauser GJF. Effect of age and 
gender on sweat lactate and ammonia concentrations during 
exercise in the heat. Brazilian Journal of Medial and Biological 
Research. 2007;40:135-43.

40. Schwartzman JS. Síndrome de Rett. Revista Brasileira de Psi-
quiatria. 2003;25:110-3.

41. Turcato MF, Fernandes RMF, Wichert-Ana L, Funayama CAR. 
 Hiperamonemia secundária ao uso de ácido valpróico – Relato 
de Caso. Arquivo Neuropsiquitría. 2005:364-6.

42. [consultado 19-1-2009]. Disponible en: www.bulas.cxpass.net
43. Helfenstein M, Heymann R, Feldman D. Prevalência da 

 Síndrome do Cólon Irritável em pacientes com Fibromialgia. 
 Revista Brasileira de Reumatologia. 46:16-23.

44. Rezende LS, Radominski SC, Paiva ES. A relevância da dosagem 
do hormônio estimulante da tireóide em pacientes com fi bro-
mialgia. Revista Brasileira de Reumatologia. 2006;46:73-4.

45. Ferraz LR, Figueiredo LP. Diagnóstico de encefalopatia hepáti-
ca. Revista Associação Médica Brasileira. 2004;50:109-45.

46. Maio R, Dichi JB, Burini RC. Conseqüências nutricionais das al-
terações metabólicas dos macronutrientes na doença hepática 
crônica. Arquivo Gastroenterologia. 2000;37.

47. Melo VA, Ceneviva R, Godoy AQ, Santos JE, Melo G. B. Alte-
rações Funcionais do Fígado após derivação porto-cava e hepa-
tectomia parcial. Estudo experimental em cães. Revista do 
Colégio Brasileiro de Cirurgiões. 2004;31:15-20.

48. Alves RL. Insufi ciência Hepática Aguda. Monografi a de Con-
clusão de Residência de Terapia Intensiva do Hospital São 
 Rafael; 2002-200.

49. Menezes MS, Harada KO, Álvarez G. Polineuropatia periférica 
dolorosa após cirurgia bariátrica – Relato de Casos. Revista 
 Brasileira de Anestesiologia. 2008;58:252-9.

50. Vasconcelos Lab, Almeida EAA, Bachur LF. Avaliação Clínica e 
Laboratorial Hepática em Indivíduos com Insufi ciência Cardíaca 
Congestiva. Arquivo Brasileiro de Cardiologia. 2007;88:590-5.

51. Cavalcante AB, Sauer JF, Chalot SD, Assunpção A, Lage LV, Mat-
sutani A, et al. A prevalência de Fibromialgia: una revisão de 
literatura. Revista Brasileira de Reumatologia. 46:40-8.

52. Kouyoundjian JA. Síndrome do Túnel do Carpo. Arquivo de Neu-
ropsiquiatria. 1999;57:504-12.

53. Oliveira JT. Síndrome do Túnel do Carpo. Arquivo de Neuropsi-
quiatria. 2000;58:1142-8.

54. Ribeiro LS, Proeitti FA. Fibromialgia e Estresse Infeccioso: pos-
síveis associações entre a Síndrome da Fibromialgia e Infecções 
Viróticas Crônica. Revista Brasileira de Reumatologia. 2005;45: 
20-9.

55. Weidebach WFS. Fibromialgia: evidência de um substrato neu-
rofi siológico. Revista da Associação Médica Brasileira. 2002;48: 
275-96.

56. DVD Escuela de Osteopatía de Madrid (Hígado e Vias Biliares).
57. DVD Escuela de Osteopatia de Madrid (Introdución).
58. Korr I. Bases Fisiologicas de la Osteopatia.



Osteopatía
científica

Editorial

Criterios de calidad en investigación 
osteopática (I)

Revisión

Efectos neurofisiológicos 
de la manipulación vertebral

Original

Alteraciones en las concentraciones 
de amonio sérico después de la aplicación 
de la técnica osteopática sobre el hígado 
según Ralph-Faylor

Intervención terapéutica

Técnica semidirecta de thrust para una 
disfunción somática no neutra en ERS 
izquierda de la tercera vértebra cervical

Caso clínico

Influencia de la thumb move de 
C7/T1 combinada con el stretching 
del ligamento anular del carpo sobre 
el área de sección transversal del nervio 
mediano en un caso de STC bilateral

1Revista cuatrimestral
Enero-Abril

Volumen 6. Número 1. 2011
Editorial • Originales • Revisiones • Técnicas • Bibliografía seleccionada • Casos clínicos

ISSN: 1886-9297

www.elsevier.es/osteopatia

www.elsevier.es/osteopatia

Osteopatía
científica

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Osteopatía científi ca. 2011;6(1):30-34

*Autor para correspondencia. 
 Correo electrónico: ajtonem@hotmail.com (A. Mata Guerrero).

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Técnica semidirecta de thrust para una disfunción somática 
no neutra en ERS izquierda de la tercera vértebra cervical

Antonio Mata Guerrero*, PT, CO, y Ramón Punzano Rodríguez, PT, CO

Escuela de Osteopatía de Madrid, Madrid, España

Recibido el 18 de marzo de 2011; aceptado el 24 de marzo de 2011

Resumen Etimológicamente, cervicalgia significa dolor de cuello. Es un problema muy 
frecuente en nuestras consultas. La mayoría de la gente puede esperar experimentar algún 
grado de dolor en el cuello en su vida. El objetivo de la técnica semidirecta de thrust para una 
disfunción somática no neutra en ERS izquierda de C3 es devolver la movilidad y funcionalidad 
a la vértebra. Es necesario conocer los benefi cios y riesgos del procedimiento terapéutico así 
como los principios básicos de realización de la técnica. Y, tras un exhaustivo diagnóstico, 
podremos recuperar la movilidad cervical y disminuir el dolor.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Thrust technique for left ERS somatic dysfunction of the third cervical vertebra

Abstract Etymologically, “cervical pain” means “neck pain”, which is common reason for 
consultation in osteopathic practice. Most people can expect to experience some degree of neck 
pain in their lifetime. The aim of the thrust technique for C3 left ERS somatic dysfunction is to 
restore mobility and function of the vertebra. Knowing the benefi ts and risks of this procedure is 
as important as knowing how to perform it. After an exhaustive diagnosis, cervical mobility can 
be restored and pain can be decreased.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La columna cervical sujeta el cráneo y permite un rango fi -
siológico de amplitud de movilidad del cuello para integrar 
la cabeza con el resto del cuerpo y su entorno 1. El cuello 
humano es una compleja estructura muy susceptible de irri-
tación 2. El raquis cervical inferior se extiende desde la me-
seta inferior del axis, segunda vértebra cervical, hasta la 
meseta superior de la primera vértebra dorsal 3. Tanto los 
huesos como los músculos, ligamentos, facetas articulares y 
discos intervertebrales pueden ser generadores de dolor 
cervical. Traumatismos o procesos dolorosos del cuello o es-
tructuras adyacentes pueden provocar un espasmo muscular 
refl ejo para proteger la zona, a su vez una pérdida de movi-
lidad. La degeneración discal y facetaria en el proceso nor-
mal de envejecimiento puede provocar una irritación de 
algún nervio o de la médula espinal. La movilidad del cuello 
es importante para la funcionalidad global humana. La arte-
ria vertebral atraviesa, de inferior a superior, los agujeros 
transversos de las 6 primeras vértebras cervicales y pasa, en 
el intervalo de las apófi sis transversas, entre los músculos 
intertransversos anterior y posterior. Desde el axis hasta el 
hueso occipital, presenta una dirección y relaciones bastan-
te complejas 4. Cuando la columna cervical inferior no fun-
ciona correctamente, puede dar lugar a un conjunto extenso 
de síntomas de cabeza, cuello y extremidades superiores. 
A nivel biomecánico, la laterofl exión y la rotación son indi-
sociables en la columna cervical a causa de la inclinación 
oblicua de las carillas articulares. Al mismo tiempo que la 
laterofl exión en la concavidad se produce un deslizamiento 
lateral en la convexidad es a nivel de las articulaciones un-
covertebrales 5. El dolor cervical se asocia con temas rela-
cionados con la calidad de vida y consecuencias económicas 
y sociales 6. El dolor crónico cervical tiene un alto nivel de 
morbilidad en las actividades ocupacionales y de la vida dia-
ria 7,8. Por ejemplo, la prevalencia de la cervicalgia en la 
población china de Hong Kong en un año de la década de los 
noventa fue documentada como de un 32 % 9. La evaluación 
de la movilidad intervertebral es esencial para llegar a un 
diagnóstico correcto de disfunción. Diferentes aparatos, 
como electrogoniómetros 10 e inclinómetros 11, y otros méto-
dos, como la radiografía 12, han probado su fi abilidad en di-
versos estudios. Otros recientes, tan buenos como la 
radiografía, han comprobado la validez de un test osteopá-
tico de deslizamiento intervertebral para encontrar hipo-
movilidades 13. A pesar de los últimos avances en los 
procedimientos de medicina manual, la movilización con 
impulso de alta velocidad y baja amplitud (thrust) sigue 
siendo uno de los métodos más utilizados. Debido a ello, 
existe el peligro de que su uso incorrecto conduzca a resul-
tados terapéuticos pobres o nulos y provoque complicacio-
nes. Al igual que con cualquier intervención terapéutica, 
estas maniobras deberían ser ejecutadas de forma correcta 
y solamente tras haberse formulado el diagnóstico apropia-
do 14. La presencia en la región cervical de estructuras im-
portantes que pueden ser dañadas con una manipulación 
negligente, nos lleva a realizar un exhaustivo diagnóstico de 
la zona mediante tests provocativos y radiografías para des-
cartar posibles contraindicaciones y evitar riesgos para el 
paciente, especialmente los relacionados con la arteria ver-
tebral 15,16. Algunos autores han expuesto la utilización de 
otras técnicas alternativas a la manipulación cervical hasta 

que no se conozca más sobre la efectividad y riesgos de 
ésta 15. Otros, como Howard Vernon, encontraron evidencias 
clínicamente importantes de mejoría inmediata en pacien-
tes con dolor crónico cervical tras una sesión de manipula-
ción cervical 17. Mediante las técnicas de thrust buscamos la 
vuelta a la normalidad del huso neuromuscular: el estira-
miento brusco de las fi bras intrafusales produce una oleada 
de impulsos aferentes de tan alta frecuencia para el sistema 
nervioso central que, como protección, disminuye la hiper-
actividad gamma 18,19.

Objetivos

El objetivo de la técnica es abrir la carilla articular izquier-
da imbricada decoaptándola en el sentido de la rotación de-
recha. Dos tipos de efecto:

—  Mecánico: se separan las carillas, se moviliza la articula-
ción eliminando adherencias y estirando la cápsula ar-
ticular y ligamentos, provocando una inhibición refl eja 
de los husos neuromusculares y de la musculatura espas-
mada.

—  Neurológico: se estimulan los mecanorreceptores articu-
lares, musculares y tendinosos, inhibiendo la hiperactivi-
dad gamma.

Hay un refl ejo vascular local que permite disminuir la in-
fl amación en el agujero de conjunción.

Principios de aplicación

En una disfunción somática no neutra en ERS izquierda de 
C3 encontramos la vértebra fi jada en una posición de ex-
tensión, rotación izquierda y lateroflexión izquierda. La 
 disfunción es mantenida por el espasmo de los músculos 
tranversoespinoso e intertransverso del lado izquierdo de 
C3. Hay una imbricación, cierre de la carilla izquierda, del 
lado de la posterioridad. Puede asociarse a una neuralgia 
cervicobraquial homolateral por una hernia discal (mecanis-
mo de cierre del agujero de conjunción) con actitud antálgi-
ca cruzada. El menisco protruye hacia delante dentro del 
agujero de conjunción. El espacio interespinoso, con res-
pecto a la vértebra subyacente, está cerrado. Los movi-
mientos restringidos son: fl exión, rotación y laterofl exión 
derecha. La técnica consiste, mediante un contacto directo 
sobre la apófi sis articular imbricada, en regular la tensión 
capsuloligamentosa, utilizando como palanca el raquis cer-
vical suprayacente y la cabeza, en fl exoextensión neutra, 
laterofl exión izquierda, rotación derecha y deslizamiento 
lateral de izquierda a derecha hasta el nivel en disfunción. 
Una vez colocados los parámetros se ejerce un empuje de 
alta velocidad y corta amplitud en rotación derecha para 
abrir la carilla imbricada y devolver la movilidad a los com-
ponentes limitados.

Evaluación diagnóstica

El diagnóstico de la disfunción somática no neutra en ERS 
cervical a la izquierda de C3 se basa en la realización de las 
siguientes pruebas clínicas.
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1. Pruebas radiológicas. Placas estáticas y dinámicas 20.

 A. Placas estáticas.

  —  Placas de perfi l. En las que se traza una línea recta 
que pasa por la parte inferior del cuerpo vertebral 
a nivel de la unión con el pedículo de todos los ni-
veles cervicales. Las líneas son casi paralelas con 
una ligera convergencia posterior. Si hay una dis-
minución en alguna de las líneas en esta conver-
gencia posterior podemos decir que hay una 
disfunción somática en ERS.

  —  Placas de frente. Se trazan líneas que pasan por las 
caras vertebrales, deben ser paralelas. En caso de 
disfunción hay bostezo lateral; la apófi sis espinosa 
está desviada del mismo lado, lo que indica una 
disfunción de laterofl exión/rotación contralateral.

 B.  Dentro de las pruebas dinámicas tenemos las placas 
de perfi l en fl exión/extensión: se trazan 2 líneas, una 
a lo largo del borde posterior de C2 y otra a lo largo 
del borde posterior de C7. Estas líneas se cruzan, nor-
malmente, a nivel del disco o carillas de C5-C6 en el 
cliché en fl exión y a la altura del disco o carillas de 
C4-C5 en el cliché en extensión. En caso de disfun-
ción, los puntos de intersección indican el nivel lesio-
nado.

2.  Examen neurológico: sensibilidad en dermatomas, refl e-
jos, etc.

3. Observación y palpación 5.
4. Tests ortopédicos.

 A.  Test de Jackson. Aunque no se puede afi rmar que es 
patognomónico de patología discal, sí resulta válido 
ya que en el 70 % de casos en que es positivo, indica 
que nos encontramos ante una compresión de la raíz 
nerviosa. De cada 10 casos, 5 serán por hernia discal 
o protrusión y del resto 3 por procesos degenerativos 
del disco 21. Con el paciente en sedestación, el clínico 
situado detrás coloca sus manos encima de la cabeza 
de aquel. Dos tiempos: primero compresión axial de 
la cabeza en posición neutra, después realizaremos la 
compresión axial en posición de inclinación lateral 
máxima, a un lado y a otro 22. Esta presión caudal 
aumenta las fuerzas sobre el disco intervertebral. En 
caso de dolor a la presión se sospecha una afectación 
cervical, con más razón si la presión reproduce la 
neuralgia cervicobraquial.

 B.  Test de Klein. Se utiliza para comprobar la integridad 
de la arteria vertebral, la cual encuentra sus puntos 
más débiles a nivel de los agujeros transversos de C1 a 
C6, en la unión occipitoatloidea y en el ángulo agudo 
que forma entre C6-C7 21. El test comprende extensión 
del raquis cervical completo, en sedestación o supino, 
más rotaciones a un lado primero y luego al otro, 
manteniendo la posición unos 30 s y el paciente con 
los ojos abiertos esperando algún signo de nistagmus o 
mareos, indicativos de que el test es positivo 5,14.

 C.  Test de movilidad activo. Diversos estudios han de-
mostrado que los aparatos que miden el rango de mo-
vilidad cervical (ROMC) son muy válidos, comparados 

con radiografía y con sistemas optoelectrónicos 23-25. 
Las medidas tomadas con el ROMC se muestran fi a-
bles en todos los movimientos 26. La movilidad cervical 
constituye una medida importante para evaluar el 
grado de esfuerzo y la gravedad de la limitación de 
movimiento en pacientes con implicación cervical 27. 
En una disfunción somática no neutra en ERS izquier-
da de C3 habrá limitación de movilidad a la fl exión, 
rotación y laterofl exión derechas.

5. Test osteopáticos.

 A.  Test de deslizamiento posteroanterior para cervicales 28. 
Es un buen test para el diagnóstico de hipomovilidades 
intervertebrales. Consiste en un deslizamiento de pos-
terior a anterior de un nivel vertebral cervical buscando 
una restricción de movilidad. Paciente en sedestación, 
el terapeuta sujeta con una mano la cabeza, con la otra 
realiza un deslizamiento puramente posteroanterior 
pinzando la apófi sis espinosa de la vértebra en cuestión 
entre el pulpejo del pulgar y la segunda falange del ín-
dice. En una disfunción somática no neutra en ERS a la 
izquierda de C3 encontramos restricción al deslizamien-
to posteroanterior de C3 respecto a otros niveles.

 B.  Test de deslizamiento lateral para cervicales 13. Vali-
dado en estudios recientes. El paciente se encuentra 
en decúbito supino, terapeuta en sedestación a la ca-
beza. Con los dedos índice y medio de cada mano 
contactamos con las apófi sis transversas del nivel a 
evaluar. Para una disfunción somática no neutra en 
ERS izquierda de C3 encontraremos restricción de 
movilidad en el deslizamiento de derecha a izquierda 
y en fl exión, la carilla izquierda rechaza abrirse.

Benefi cios/indicaciones  5,15,19

—  Cervicalgias, neuralgias cervicobraquiales, neuralgia de 
Arnold.

—  Cefaleas y migrañas.
—  Hernias discales cervicales.
—  Vértigos de posición.
—  Patología que afecte al miembro superior.
—  Problemas viscerales (corazón, pulmón, garganta, ojos, 

nariz, etc.).

Riesgos/contraindicaciones 5,15,19

—  Traumatismos (fracturas, esguinces grado III, luxaciones).
—  Vascular (aneurismas, insufi ciencia vertebrobasilar).
—  Enfermedades metabólicas (osteoporosis importante).
—  Malformaciones congénitas (costilla cervical, espondilo-

listesis).
—  Psíquicas (histeria).
—  Parálisis periférica o central.
—  Síndromes hiperálgicos asociados a patología neuroló gica.
—  Síndrome de Barre-Liou.
—  Tumores óseos.
—  Reumatismos infl amatorios (artritis reumatoide, pelvies-

pondilitis anquilosante, etc.).
—  Infecciones (espondilodiscitis).
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—  Contraindicaciones relativas 29. Diagnóstico incompleto, 
sin consentimiento del paciente, reducción de paráme-
tros dolorosa, posparto, etc.

Descripción 5

—  Posición del paciente: decúbito supino.
—  Posición del terapeuta: de pie, a la cabeza del paciente, 

un poco hacia la izquierda, con las 2 piernas paralelas y 
suavemente fl exionadas. El centro de gravedad se halla 
en la vertical por encima de la lesión.

—  Contactos: la mano izquierda contacta mediante el borde 
radial de la articulación interfalángica distal del dedo ín-
dice en la apófi sis articular izquierda de C3. La mano de-
recha controla la vértebra desde el lado derecho y la 
cabeza del paciente.

—  Parámetros: el raquis cervical se coloca en fl exoexten-
sión neutra, laterofl exión izquierda y rotación derecha 
hasta que se siente llegar la puesta en tensión hasta C3.

—  Ejecución: al final de la espiración del paciente se 
aumenta la tensión en rotación derecha con las 2 manos 
y se realiza el impulso manipulativo (fi g. 1).

Precauciones

Favorecer la libertad tisular realizando la reducción de la 
tensión en fase espiratoria y reducir la tensión en el pará-
metro de corrección (rotación derecha). Durante la técnica, 
mantener los codos del terapeuta pegados al cuerpo para 
controlar la fuerza y amplitud del impulso. Suspenderemos 
la técnica si en la puesta en tensión se genera dolor.

Conclusión

El objetivo de la técnica es focalizar un impulso breve, rápi-
do y de corta amplitud a través de un contacto sutil y una 
construcción de los parámetros con palancas para liberar la 

articulación sin riesgo para el paciente, suprimiendo el es-
pasmo de los músculos monoarticulares homolaterales que 
fi jan la disfunción.

Confl icto de intereses

Los autores declaran que no tienen ningún confl icto de inte-
reses.
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Resumen
Objetivos: El objetivo de este artículo es exponer el interés del abordaje osteopático en el 
síndrome del túnel carpiano (STC) y en especial de la aplicación de la manipulación de la 
charnela cervicodorsal y el stretching del ligamento anular del carpo.
Características clínicas: Mujer de 43 años de edad, con STC bilateral incipiente de predominio 
izquierdo de 2s meses de evolución, sin mejora con el tratamiento farmacológico al uso, que 
acude a consulta para recibir tratamiento osteopático.
Intervención y resultados: Se realizaron 5 sesiones de tratamiento en las que se aplicó la técnica 
de thumbmove de C7/T1 combinada con el stretching del ligamento anular del carpo durante 
5 min, ambas de manera bilateral. Se consiguió pasar de valores de área de sección transversa 
del nervio mediano de 10,8 a 5,0 mm 2 para el izquierdo y de 10,6 a 7,8 mm 2 para el derecho, 
es decir, de valores compatibles con STC a valores normales. Además se consiguió un aumento 
tanto de la fuerza prensil manual como del umbral del dolor a la presión sobre el nervio a nivel 
del túnel carpiano pre-postratamiento.
Conclusiones: Debido a los resultados satisfactorios observados en la evolución de la paciente, 
así como en la mejora de las variables analizadas, pensamos que se pone de manifiesto la 
importancia que tiene la osteopatía y concretamente las técnicas aplicadas en el tratamiento 
del STC leve y moderado.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la afección neuropá-
tica por compresión más común 1, afectando al 1-3 % de la 
población general y a más del 5 % de trabajadores que movi-
lizan en exceso muñeca y manos en su actividad laboral.

El departamento del trabajo de Estados Unidos reconoce 
dicho síndrome, y otros desórdenes por trauma acumulado, 
como la causa del 48 % de todas las enfermedades ocupacio-
nales industriales. Estudios recientes han demostrado que 
mientras patologías de repetición por traumas de carácter 
laboral se han estabilizado en los últimos años, el STC se ha 
incrementado. Cada vez es mayor el número de empresas 
que se interesan por los servicios de osteopatía dentro de su 
oferta asistencial.

Todo esto asociado al pobre éxito obtenido en ocasiones en 
el tratamiento del STC con las técnicas no invasivas al uso, 
hace que se requiera incrementar la investigación y objetivar 
resultados en lo que a técnicas de tratamiento conservador 
se refi ere, reservando la cirugía para los casos graves.

El STC implica habitualmente el atrapamiento del nervio 
mediano en el túnel del carpo como consecuencia de la 
compresión del nervio en la muñeca. Es más frecuente en el 
sexo femenino 7:1, entre los 40 y 60 años, con claro compo-
nente ocupacional. Los síntomas pueden ser bilaterales en 
el 50 % de los pacientes. El STC es la principal causa de acro-
parestesias de la extremidad superior 2,3. Normalmente, de 
etiología idiopática y relacionada con el uso excesivo de 
muñeca y mano.

El espacio cóncavo que forman el pisiforme y el hueso 
ganchoso (en el lado cubital), así como el escafoides y el 
trapecio (en el lado radial), y cerrado por el ancho ligamen-
to transverso del carpo (retináculo fl exor) forman el túnel 
carpiano 4. En su recorrido, el nervio mediano comparte este 
pequeño espacio con los tendones de los músculos fl exores 

Infl uence of the thumb move at C7/T1 combined with stretching of the carpal annular 
ligament on a cross sectional area of the median nerve in a case of bilateral carpal 
tunnel syndrome

Abstract
Objectives: To describe the use of the osteopathic approach in carpal tunnel syndrome (CTS) 
and in particular cervicothoracic junction manipulation and stretching of the annular ligament 
of the carpus.
Clinical characteristics: A 43-year-old woman sought osteopathic treatment with a 2-month 
history of predominantly left incipient bilateral CTS unresponsive to drug therapy.
Intervention and results: Five treatment sessions were carried out in which the thumb move 
technique was applied to C7/T1 combined with stretching of the carpal ligament for 5 minutes, 
both on a bilateral basis. The cross-sectional area of the median nerve changed from 10.8 to 
5.0 mm 2 for the left nerve and from 10.6 to 7.8 mm 2 for the right nerve, values consistent with 
a change from CTS to normal status. Increases in both manual grip strength and pain threshold 
to pressure on the carpal tunnel nerve were achieved.
Conclusions: The satisfactory results obtained in this patient and the improvement in the 
variables analyzed highlights the importance of osteopathy and, specifi cally, of the techniques 
used in the treatment of mild and moderate CTS.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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de los dedos. A menudo, el STC es el resultado de una com-
binación de factores que aumentan la presión en el nervio 
mediano y los tendones en esta región. El trastorno se debe, 
muy probablemente, a una predisposición congénita: perso-
nas con un túnel más pequeño que otras.

Un 34 % de STC de causa idiopática remite sin tratamiento 
en 6 meses, con mejor pronóstico en: mujeres respecto a 
varones, embarazadas frente a no embarazadas y jóvenes 
respecto a mujeres de avanzada edad.

Otros factores que contribuyen al diagnóstico incluyen 
traumatismos o lesiones en la muñeca que causan la hincha-
zón, tal como una torcedura o una fractura, hipotiroidismo, 
artritis reumatoide; problemas mecánicos en la articulación 
de la muñeca, uso repetido de herramientas manuales de 
vibración, retención de líquido durante el embarazo o la 
menopausia, cambios causados por enfermedades metabóli-
cas o el desarrollo de un quiste o de un tumor en el túnel 
carpiano, así como anomalías congénitas como músculos 
aberrantes en el túnel 2,3.

En el diagnostico diferencial hay que tener en cuenta las 
tenosinovitis de origen artrítico y los traumatismos previos, 
así como otros síndromes compresivos a distancia, síndro-
mes de desfi laderos o radiculopatías de origen cervical.

Los pacientes con STC suelen quejarse de dolor o sensa-
ción de acorchamiento o calambres en los dedos pulgar, ín-
dice y corazón de la mano, que aumenta por las noches y les 
altera el sueño. En ocasiones, el paciente necesita mante-
ner el brazo elevado y/o agitar vigorosamente la mano para 
aliviar los síntomas (signo de Flick). En casos muy avanzados 
pueden tener también problemas de movilidad de esos de-
dos y atrofi a de la musculatura tenar 2,3,5.

Si no se corrige la causa de compresión del nervio mediano 
se produce una pérdida progresiva de la coordinación y la 
fuerza en el pulgar. A medida que avanza el trastorno, las al-
teraciones sensitivas se irradian hacia el antebrazo y la axila 6.
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Infl uyen 2 tipos de factores en el desarrollo del STC: fac-
tores vasculares y factores mecánicos. Hay desacuerdo en 
cuanto al factor predominante, especialmente en estadios 
iniciales de compresión nerviosa. El punto de vista actual es 
que son predominantes los factores vasculares. Muchas ve-
ces ambos factores coexisten. En las lesiones neurales me-
nores, los factores vasculares son más importantes 7.

Sunderland 8 detalla 3 estadios que pueden suceder con 
una presión intratunelar persistente: hipoxia, edema y fi -
brosis.

El estasis venoso y la consecuente hipoxia disminuyen la 
nutrición de la fi bra nerviosa. La neuroisquemia es fuente 
de dolor y de otros síntomas como la parestesia.

Con una hipoxia mantenida, la lesión del endotelio capilar 
continúa y provoca una fuga de edema rico en proteínas. 
Como el perineuro no tiene vasos linfáticos, la presión intra-
fascicular aumenta y el edema no puede dispersarse más 
que longitudinalmente a lo largo del tronco nervioso. El ner-
vio puede infl amarse, normalmente proximal al área lesio-
nada o comprimida, aumentando el área de sección 
transversal (AST). En el caso del túnel carpiano a la entrada 
del mismo a nivel de la fl exura de la muñeca y primera hile-
ra de huesos del carpo, dado que la zona más estrecha está 
a nivel de la segunda hilera ósea del carpo.

Una alteración vascular que produzca un edema endoneu-
ral, ocasionará una isquemia que favorecerá la actividad fi -
broblástica. Si persiste esta compresión, aparece una 
desmielinización y una fi brosis intraneural local 7,8.

Signos y síntomas clínicos del síndrome 
del túnel carpiano

La compresión del nervio mediano produce una isquemia de 
sus fi bras nerviosas dando lugar a una alteración de su meta-
bolismo y función, con la consecuente aparición de dolor y 
parestesias inicialmente y más tarde de pérdida de sensibi-
lidad y fuerza. Así, en el cuadro clínico del STC se puede 
distinguir la siguiente sintomatología 9:

—  Parestesias. Es la manifestación más inicial y frecuente 
del STC. Se produce una sensación de acorchamiento do-
loroso de los dedos de las manos, generalmente noctur-
na. También pueden darse durante el día según la 
actividad manual y laboral.

—  Dolor. Localizado en la cara palmar de la muñeca o irra-
diado en el territorio del nervio mediano.

—  Disestesias. Es difícil diferenciarlas de las parestesias y 
se presentan en situaciones más avanzadas de la compre-
sión nerviosa, cuando hay una mayor isquemia axonal y 
se altera la conducción neural. Hay 2 tipos de disestesias: 
las hipostesias que son tardías y las hiperestesias que son 
precoces.

—  Paresias. Se producen como consecuencia de la denerva-
ción de la musculatura tenar al aumentar la compresión 
nerviosa en duración e intensidad.

Caso clínico

Mujer de 43 años de edad, con mano dominante izquierda, 
que acude a consulta remitida por su traumatólogo en junio 

de 2009 por STC bilateral diagnosticado mediante electro-
miografía (EMG) en abril de 2009.

La paciente refi ere durante la anamnesis que comenzó 
a notar las molestias mientras conducía el automóvil has-
ta su puesto de trabajo, situado a 2 h de trayecto desde 
su ciudad de origen, donde ejercía como médico de fami-
lia. Dichas molestias fueron aumentando de manera pro-
gresiva, no remitiendo con tratamiento farmacológico al 
uso, consistente en antiinflamatorios no esteroideos y 
analgésicos.

Los síntomas de la paciente eran:

—  Dolor de ambas manos, especialmente de la izquierda, 
que se acompañaba de adormecimiento y parestesias del 
primer al tercer dedos por su cara palmar.

—  Dolor de ambas muñecas al conducir su vehículo más de 
media hora seguida.

—  Dolor de recrudecimiento nocturno en ambas manos, que 
le despertaba por las noches y le obligaba a cambiar de 
posición.

—  Dolor que mejoraba con el movimiento durante su activi-
dad diaria.

—  Difi cultad para escribir a mano.
—  Dolor al utilizar el ratón del ordenador durante un tiempo 

prolongado.
—  Sensación de torpeza al asir objetos.

La paciente no refería patologías, intervenciones quirúrgi-
cas ni traumatismos de consideración en su historia clínica.

El estudio neurofi siológico de los nervios mediano y cubi-
tal bilateral que le realizaron en abril del 2009 reveló los 
siguientes hallazgos:

—  Potenciales sensitivos del nervio mediano izquierdo con 
amplitud discretamente más disminuida y latencias li-
geramente más retrasadas respecto a la mano contrala-
teral, con valores absolutos dentro de la normalidad.

—  Interlatencia del potencial sensitivo muñeca-4.º dedo 
mediano-cubital aumentada bilateralmente, con predo-
minio izquierdo.

—  Conclusión EMG: mononeuropatía del nervio mediano por 
compresión en de ambos túneles carpianos, en estado in-
cipiente y con afectación de fi bras sensitivas, fundamen-
talmente, aunque más acusado en muñeca izquierda.

El examen mediante ecografía osteomuscular del túnel 
del carpo de ambas muñecas, en el que se obtuvieron imá-
genes transversas, y que se le realizó a la paciente al mes 
siguiente de la EMG, en mayo de 2009, reforzó el diagnósti-
co de STC bilateral y reveló los siguientes hallazgos:

A. Muñeca derecha (fi g. 1).

—  AST del nervio mediano: 10,60 mm 2 (normal < 9 mm 2) 10-13.
—  Espesor del retináculo fl exor del carpo: 0,75 mm.
—  Nervio mediano: 6,68 × 1,93 mm (diámetro trasver-

so × anteroposterior).

B. Muñeca izquierda (fi g. 2).

—  AST del nervio mediano: 10,80 mm 2 (normal < 9 mm 2).
—  Espesor del retináculo fl exor del carpo: 0,71 mm.
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—  Nervio mediano: 7,01 × 1,39 mm (diámetro transverso 
× anteroposterior).

Basándose en estos resultados, un radiólogo especializado 
en ecografía osteomuscular confi rmó el diagnóstico de STC 
bilateral con aumento del AST por encima de la normalidad 
(> 9 mm 2) de ambos nervios medianos, con predominio iz-
quierdo.

Exploración física

A la exploración física de la paciente en el momento de la 
primera consulta osteopática, se observó:

—  Signo de Tinnel y Phalen positivos bilateralmente 14,15.
—  ULNT1 positivo en ambos miembros superiores, de predo-

minio izquierdo 7,16.
—  Ligera restricción activa y pasiva del raquis cervical en 

laterofl exión derecha y rotación derecha.
—  Hipomovilidad de C7-T1.
—  Fuerza prensil (FP) medida mediante dinamometría hi-

dráulica en bipedestación y con el codo a 90.º pegado al 
cuerpo 17 y con el dinamómetro en posición II 18,19 de 22 kg 
para la mano izquierda y 20 kg para la derecha.

—  Umbral de dolor a la presión (UDP), algometría sobre el 
nervio mediano en el túnel, previa localización de éste 
por palpación 20,21, con los siguientes resultados: 5,35 kg/cm 2 
para el izquierdo y 5,85 kg/cm 2 para el derecho.

Para realizar la dinamometría hidráulica se utilizó un di-
namómetro digital tipo Jamar 17 de la marca BASELINE, de 
nueva adquisición y con marcado CE. Para realizar la algo-
metría se usó un algómetro digital PCE200 con protección 
de goma en el cabezal y una superfi cie de 1 cm 2, también de 
nueva adquisición.

Tratamiento

Se estableció un protocolo con los objetivos siguientes tera-
péuticos:

—  Restablecer la movilidad de la charnela cervicodorsal y 
quitar tensión al diafragma cervicotorácico.

—  Estimular el ganglio estrellado para infl uir sobre la circu-
lación de ambos miembros superiores y, de manera más 
específi ca, sobre la vasa-nervorum del nervio mediano.

—  Liberar la emergencia de las raíces inferiores del plexo 
braquial y que forman parte del nervio mediano.

—  Liberar el túnel del carpo y aumentar la elasticidad y ex-
tensibilidad del retináculo fl exor.

El tratamiento osteopático elegido en nuestro caso para con-
seguir estos objetivos consistió en la manipulación de thrust 
espinal de la charnela cervicodorsal (C7/T1) de manera bilate-
ral mediante la técnica de thumbmove en sedestación 22,23.

Seguidamente se realizó un stretching miofascial 24 del li-
gamento anular del carpo con la paciente en decúbito supi-
no aplicado durante 5 min en cada mano.

Previo a la realización del tratamiento se observó que la 
paciente no presentara ningún criterio que contraindicara la 
terapia manipulativa. También se comprobó que el test de 
Jackson cervical fuese negativo.

La técnica de thumbmove de C7/T1 en sedestación con-
siste en construir una palanca con el raquis cervical, des-
pués efectuar un thrust directo sobre la vértebra con la 
mano caudal para invertir su rotación, empleando para ello 
la palanca que supone su apófi sis espinosa (fi g. 3).

La técnica se aplicó bilateralmente en cada sesión de tra-
tamiento, empezando siempre la manipulación con el pri-
mer impulso ejecutado de izquierda a derecha.

La técnica de stretching miofascial del ligamento anular 
del carpo consistía en poner en tensión el ligamento anu-
lar del carpo a nivel de la muñeca, usando como puntos fi jos 
de palanca los huesos más externos del carpo, zona de an-
claje de dicho ligamento, y en aplicar además una ligera 
tracción y extensión de la muñeca con la paciente en decú-
bito supino (fi g. 4).

La técnica se aplicó bilateralmente en cada sesión de tra-
tamiento, empezando siempre por el lado izquierdo. Des-
pués de realizar la técnica en el lado izquierdo se cambiaba 
al lado derecho inmediatamente.

Evolución

La paciente recibió un total de 5 sesiones de osteopatía en 
las que se le aplicó dicho protocolo.

Figura 1 Área de sección transversa del nervio mediano de la 
muñeca derecha previa al tratamiento osteopático.

Figura 2 Área de sección transversa del nervio mediano de la 
muñeca izquierda previa al tratamiento osteopático.
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La primera sesión se realizó en la primera visita en el mes 
de junio de 2009. A la semana se le volvió a realizar otra 
sesión. Después se citó a la paciente a los 15 días. La revi-
sión siguiente fue al mes de la última cita ya los 2 meses de 
ésta terminó el tratamiento, realizando la quinta y última 
sesión.

Después de la tercera sesión, la paciente había notado 
una disminución importante de los síntomas y una mejoría 
progresiva con relación al dolor, a las disestesias y a la tor-
peza manual.

A fi nales de agosto del 2009, tras haber realizado 5 sesio-
nes de tratamiento, la paciente se encontraba totalmente 
recuperada de su STC.

Se tomaron los valores de la FP de agarre y del UDP del 
nervio mediano para ambas manos pre y postratamiento, 
tanto en la primera como en la última sesiones, observando 
un aumento de ambas variables, siendo los resultados obte-
nidos los que se muestran en la tabla 1.

La FP está expresada como la media de 3 medidas para 
cada mano, separadas estas mediciones por 1 min para evi-
tar el fenómeno de fatiga muscular 25. El UDP también está 
expresado como la media de 3 medidas, con un intervalo de 
tiempo para 2 medidas sucesivas del mismo nervio de 30 s 20.

Finalizado el tratamiento osteopático se volvió a realizar 
una ecografía osteomuscular de alta resolución mediante el 
mismo ecógrafo, la misma técnica y por el mismo radiólogo 
experto, observando una disminución del AST de ambos ner-
vios medianos respecto a la situación previa al tratamiento 
osteopático, encontrando ambos nervios con valores de AST 
normales 10,26 (< 9 mm 2).

Los resultados mostrados en el estudio ecográfi co postra-
tamiento osteopático son:

A. Muñeca derecha (fi g. 5).
—  AST del nervio mediano: 7,8 mm 2 (normal < 9 mm 2).
—  Espesor del retináculo fl exor del carpo: 0,89 mm.
—  Nervio mediano: 4,51 × 1,59 mm (diámetro trasver-

so × anteroposterior).

B. Muñeca izquierda (fi g. 6).
—  AST del nervio mediano: 5,0 mm 2 (normal < 9 mm 2).
—  Espesor del retináculo fl exor del carpo: 0,64 mm.
—  Nervio mediano: 5,10 × 2,31 mm (diámetro transver-

so × anteroposterior).

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos mediante eco-
grafía antes y después del tratamiento osteopático. Se ob-
serva una disminución considerable del AST del nervio, 
posiblemente asociada a la reducción del edema de ambos 
nervios medianos. El AST hapasado de valores patológicos a 
normales después del tratamiento, lo que coincide con la 
ausencia absoluta de clínica por parte de la paciente.

Discusión

Hemos observado, con la realización del seguimiento del 
caso expuesto, que la técnica de manipulación de la charne-
la cervicodorsal thumbmove en sedestación, combinada con 
el stretching miofascial del ligamento anular del carpo, 
aplicadas bilateralmente, tienen un efecto positivo en pa-
cientes con STC bilateral. La paciente del caso pasó de te-
ner valores de AST de 10,8 a 5,0 mm 2 para el nervio mediano 
izquierdo y de 10,6 a 7,8 mm 2 para el derecho después del 
tratamiento osteopático, valores considerados como norma-
les 10,26, con ausencia total de sintomatología asociada a STC.

En cuanto a los efectos del tratamiento osteopático de 
esta paciente con relación a la FP y a la mecanosensibilidad 
neural medida a través del UDP, observamos que la paciente 
ganó fuerza de agarre y pasó de tener unos valores de FP de 
22 kg en la mano izquierda y de 20 kg en la derecha pretra-
tamiento a 27 y 24 kg postratamiento, respectivamente. 

Figura 4 Técnica de stretching miofascial del ligamento anular 
del carpo.

Figura 3 Thumbmove ERS derecha T1.

Tabla 1 Valores de fuerza prensil (FP) y umbral de dolor a 
la presión (UDP) pre y postratamiento

Primera sesión 
(junio 2009)

Quinta sesión 
(agosto 2009)

Mano0000 Izquierda Derecha Izquierda Derecha

FP pre (kg) 22 20 23 22
FP post (kg) 24 24 27 24
UDP pre (kg/cm 2)  5,35  5,85  5,73  6,44
UDP post (kg/cm 2)  6,97  6,32  7,66  7,67
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Y un aumento con relación al UDP de 5,35 a 7,66 kg/cm 2 
pre-postratamiento para el nervio mediano izquierdo en el 
túnel carpiano y de 5,85 a 7.67 kg/cm 2 para el derecho 
pre-postratamiento. Igualmente se produjo un aumento de 
ambas variables en las mediciones pre-postintervención, 
tanto en la primera como en la última sesión de tratamiento.

Hay antecedentes en la literatura científi ca que ponen de 
manifi esto los benefi cios de la terapia manual en el trata-
miento de los síndromes compresivos del miembro superior 
y, más concretamente del, STC 27-29.

En una caso muy similar al nuestro, Valente 30 estudió si la 
manipulación quiropráctica podía aliviar los síntomas aso-
ciados al STC de una mujer de 42 años que presentaba dolor, 

hormigueo y entumecimiento de muñeca derecha, así como 
parestesias a lo largo del dermatoma C6. Con signos de Pha-
len y Tinnel positivos y confi rmación diagnóstica de STC me-
diante EMG.

Para ello, Valente estableció un tratamiento manipulativo 
de 3 sesiones semanales durante 4 semanas, abordando el 
raquis cervical de la paciente, el codo y la muñeca derecha 
con técnicas de alta velocidad y de baja amplitud. Tras el 
tratamiento observó que los síntomas se habían disipado, 
los test ortopédicos eran negativos, hubo un aumento de la 
FP y una normalización de la EMG.

Son prácticamente las mismas observaciones realizadas 
por nosotros con relación a los benefi cios, tanto subjetivos 
como objetivos, de la osteopatía en el tratamiento del STC.

Vizencino 31,32 estudió los efectos inmediatos de la técnica 
de deslizamiento contralateral cervical, grado III 33,34, aplica-
da sobre el segmento C5/C6 sobre la FP y la mecanosensibi-
lidad neural en pacientes con epicondilitis crónica, 
observando una mejoría inmediata en ambas variables.

Sterling et al 35 mostró que una técnica de movilización 
anteroposterior aplicada a la faceta posterior del nivel 
C5/C6 provocó un aumento inmediato del 25 % en el UDP 
sobre raquis cervical. Nosotros hemos observado un 
aumento después del tratamiento osteopático del UDP del 
orden del 43 % para el nervio mediano izquierdo a nivel del 
túnel del carpo y del 31 % para el nervio mediano derecho.

Diferentes estudios han observado que la manipulación 
con thrust en rotación aplicada sobre el segmento vertebral 
C5/C6 tiene efectos inmediatos sobre el aumento del UDP 
en ambos epicóndilos, tanto en pacientes sanos como afec-
tados de epicondilalgia, así como el aumento de la FP sobre 
el lado afectado. En nuestro caso hemos observado, igual-
mente, un aumento del UDP bilateral sobre el nervio media-
no a nivel del túnel carpiano así como un aumento de la FP 
bilateral 36,37.

En un estudio con sujetos sanos 38, Fernández de las Peñas 
observó que la manipulación de la charnela cervicodorsal 
generaba cambios inmediatos signifi cativos (p < 0,05) del 
UDP sobre las facetas articulares de C5/C6 de manera bila-
teral.

Parece ser que los efectos hipoalgésicos y simpaticoexci-
tatorios provocados mediante la manipulación cervicodorsal 
y el stretching miofascial del ligamento anular del carpo en 
nuestra paciente están en relación con cambios en la inter-
face neural, es decir, en la relación entre el nervio mediano 
y los tejidos blandos circundantes, tanto a nivel de la emer-
gencia de las raíces como a lo largo de su trayecto incluido 
el túnel del carpo 33,39,40, pudiendo infl uir también, dicha ma-
nipulación, sobre la normalización del tono de los músculos 
inervados por esas raíces cervicales 41,42.

Taylor 43 investigó los efectos neurofi siológicos inmediatos 
de la manipulación cervical mediante el uso de potenciales 
evocados somatosensoriales. Se hizo un control pre-post de 
los potenciales evocados a nivel del tronco cerebral, a nivel 
cortical y a nivel del nervio mediano antes y durante 30 min 
después de la manipulación cervical. Se observó una dismi-
nución signifi cativa en la amplitud de los potenciales evoca-
dos corticales y del nervio mediano, cambios que tuvieron 
una duración media de 20 min posmanipulación, obtenién-
dose los valores máximos en los primeros 10 min. En otro 
estudio posterior, el mismo autor 44 demostró como la mani-
pulación cervical puede alterar el procesamiento neural 

Tabla 2 Valores ecográficos pre y postratamiento

Eco pretratamiento 
(junio 2009) STC presente

Eco postratamiento 
(agosto 2009) STC ausente

Mano Izquierda Derecha Izquierda Derecha

AST 10,800 10,600 5,00 7,80
ERF 0,71 0,75 0,64 0,89
DT 7,01 6,68 5,10 4,51
DAP 1,39 1,93 2,31 1,59

AST: área de sección transversa (mm 2); DAP: diámetro anteroposterior 
del nervio mediano (mm); DT: diámetro transverso del nervio mediano 
(mm); ERF: espesor del retináculo flexor (mm).

Figura 5 Área de sección transversa del nervio mediano de la 
muñeca derecha postratamiento osteopático.

Figura 6 Área de sección transversa del nervio mediano iz-
quierdo postratamiento osteopático.
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corticomotor central de las extremidades superiores. Dicho 
estudio encontró cambios en músculos específicos del 
miembro superior asociados a la manipulación. Estos cam-
bios sugieren que la disfunción de la columna vertebral pue-
de llevar a alteraciones musculares a través de procesos 
inhibitorios y facilitadores intracorticales, e infl uir sobre el 
control motor. Ambos estudios sugieren que la manipulación 
cervical puede alterar el procesamiento de la corteza soma-
tosensorial y la integración sensitivomotriz, hecho que po-
dría explicar la disminución de las molestias y la mejoría 
funcional de los pacientes posmanipulación.

Varios estudios han analizado la capacidad funcional del 
miembro superior tras la manipulación C5/C6/C7 encon-
trando todos ellos un reforzamiento muscular del miembro 
superior mediante EMG de manera inmediata 45,46.

Nuestras observaciones coinciden con los resultados obte-
nidos por estos prestigiosos investigadores, pues hemos con-
seguido también un reforzamiento muscular de los fl exores 
de los dedos.

Hay estudios 23,47 que demuestran los efectos tanto analgé-
sicos como ortosimpáticos con relación a la manipulación de 
la transición cervicotorácica.

Menck 48, en un caso de síndrome de dolor regional com-
plejo tipo I, trató de demostrar la importancia de la mani-
pulación de la región dorsal alta en el manejo de este tipo 
de pacientes. Una paciente de 38 años, que sufrió un trau-
matismo en su mano izquierda, presentó 5 meses después 
dolor severo, incapacidad funcional y cambios distrófi cos. El 
examen de la paciente reveló hipomovilidad de la región 
torácica alta. Dentro del protocolo terapéutico se añadió la 
manipulación en dog-tecnic de T3/T4. Durante la manipula-
ción de T3/T4 se monitorizó a la paciente, observando de 
manera inmediata, posmanipulación, un aumento de la 
temperatura de su mano izquierda y una disminución de la 
hiperhidrosis. Tras la manipulación vertebral se comprobó 
una disminución de la mecanosensibilidad neural. Finalmen-
te, la paciente pasó de un dolor de 6/10 al inicio de trata-
miento a 3/10 al final del tratamiento en la EVA (escala 
visual analógica). Y pasó de una FP de 4,05 kg a 9,00 kg en 
la mano izquierda, siendo el valor de la derecha de 24,75 kg. 
Esto corrobora el sentido de nuestros hallazgos en un caso 
de STC con relación a los efectos hipoalgésicos y ortosimpá-
ticos de la manipulación cervicodorsal combinada con el 
stretching miofascial del ligamento anular del carpo, y sus 
efectos sobre el AST del nervio, la mecanosensibilidad neu-
ral y la FP.

El uso de la ecografía como elemento diagnóstico del STC 
mediante la valoración del AST del nervio mediano en la 
muñeca es relativamente reciente. Como sabemos, la prue-
ba diagnóstica por excelencia para esta patología es la EMG; 
sin embargo, la ecografía osteomuscular de alta resolución 
en la práctica clínica puede constituir un herramienta com-
plementaria de valoración y seguimiento perfectamente vá-
lida 49.

Según Boutte 49 hay una correlación estadísticamente sig-
nifi cativa entre el AST y los parámetros sensibles de electro-
diagnóstico para determinar la presencia del STC 
(p < 0,001). Por otro lado, la ecografía presentó una sensibi-
lidad y especifi cidad del 72 y el 56 %, respectivamente, en 
pacientes con STC, valores algo inferiores a la EMG con un 
79 y un 80 %. La fi abilidad intra e interobservador arrojó re-
sultados muy buenos, del orden de 0,9.

En este sentido se ha estudiado el AST en pacientes con 
diabetes tipo 2 aquejados con frecuencia de STC asociado a 
su patología de base, mediante el uso de la ecografía, ob-
servándose en éstos que el AST medida a nivel de la muñeca 
es signifi cativamente mayor que en sujetos sanos (p < 0,01) 
y que hay una buena correlación con la EMG 10.

Greening, en diversos estudios, ha hecho uso de la eco-
grafía para valorar la hipomovilidad neural en pacientes con 
diversa patología osteomuscular. En un estudio con pacien-
tes que presentaban dolor inespecífi co de brazo observó que 
existía una hipomovilidad neural, tanto longitudinal como 
transversal, del nervio mediano en el túnel del carpo duran-
te los movimientos de fl exoextensión de muñeca 50.

La algometría de presión cada vez más utilizada a nivel 
clínico ha demostrado su validez para evaluar el dolor os-
teomuscular 51,52.

Actualmente también ha sido utilizada en diversos estu-
dios para valorar la mecanosensibilidad neural a la compre-
sión (UDP). De manera que su uso clínico y en investigación 
es cada vez más extendido y generalizado 20,37,53,54.

La dinamometría hidráulica es útil como elemento diag-
nóstico 55, y según este caso parece haber una relación entre 
el STC en fases incipientes, trastornos osteomusculares del 
miembro superior y la disminución de la FP.

El dinamómetro hidráulico ha sido utilizado para estable-
cer valores de referencia para la FP, no sólo en sujetos sanos 
sino también en sujetos con STC, donde se trataba de utili-
zar otros dispositivos de medición de la fuerza 56.

Basándonos en los resultados obtenidos debería ser tenida 
en cuenta la thumbmove de C7/T1 combinada con el stret-
ching del ligamento anular del carpo dentro de los protoco-
los de tratamiento osteopático en el abordaje del STC.

Lógicamente, nuestros resultados deben ser tomados con 
cautela y se necesitan más investigaciones que incluyan 
muestras mayores y, por tanto, más signifi cativas.

Conclusiones

La thumbmove de la charnela cervicodorsal combinada con 
la técnica de stretching miofascial del ligamento anular del 
carpo infl uye de manera positiva sobre el STC bilateral.

El AST del nervio mediano disminuye de manera bilateral 
a nivel de la muñeca tras el tratamiento osteopático.

La aplicación de estas 2 técnicas aumenta la FP manual 
bilateral así como el UDP sobre ambos nervios medianos en 
el túnel del carpo, en el caso expuesto.
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