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EDITORIAL

Criterios de calidad en investigación osteopática (II)

Quality criteria for osteopathic research (II)

Cleofás Rodríguez Blancoa, DO, MRD, PhD, Ginés Almazán Camposa, DO, 
y François Ricarda, DO, MRO 

aEditor de OSTEOPATÍA CIENTÍFICA

En nuestro anterior editorial sugeríamos una refl exión acer-
ca del estado de la investigación relacionada con la osteo-
patía clínica, con objeto de que se desarrollen nuevas 
investigaciones que aporten evidencias científi cas al respec-
to y apuntábamos la necesidad de perseguir el máximo nivel 
de calidad de la evidencia que ofrecen los estudios que se 
realizan en osteopatía, para poder establecer las auténticas 
necesidades de investigación aplicables a la clínica osteopá-
tica.

En este sentido recomendamos la realización y divulga-
ción de estudios de nivel A en osteopatía, con objeto de 
conseguir la máxima calidad en la investigación osteopáti-
ca, de modo que podamos establecer protocolos de actua-
ción clínica. Para ello resulta muy interesante la posibilidad 
que ofrece la Escuela de Osteopatía de Madrid (EOM), al 
permitir a su alumnado la investigación en unidades clínicas 
que tratan a pacientes con patologías de diverso origen. 
Esta posibilidad de aplicación clínica-investigadora resulta 
relevante para la osteopatía, ya que fomenta el desarrollo 
de nuevos estudios. No son muchas las escuelas que ofrecen 
estos recursos clínico-investigadores a sus alumnos, por lo 
que destacaríamos la labor que la EOM viene desarrollando 
desde el año 2007 en Brasil, en donde cuenta con 2 unidades 
clínicas que se integran en un Departamento de Investiga-
ción Brasileño, coordinado con el Departamento de Investi-

gación de la EOM. Estas unidades clínicas se encuentran en 
el Hospital Ouro Verde de Campinas (Sao Paulo, Brasil) y en 
el Hospital Universitario Gaffree e Guinle, en convenio con 
la Universidad Federal de Rio de Janeiro UNIRIO (Brasil), y 
asisten a más de 800 pacientes pertenecientes al sistema 
sanitario brasileño mensualmente, en coordinación con el 
resto de profesionales de la salud del sistema hospitalario. 

Además de acceder a los recursos humanos y materiales 
necesarios para desarrollar cualquier investigación en os-
teopatía, los alumnos de la EOM pueden solicitar estancias 
formativas-investigadoras en Brasil, lo cual fomenta la in-
vestigación internacional.

Algunas de las investigaciones que se han llevado a cabo 
en Brasil, gracias a esta estructura clínico-investigadora, se 
presentan en el II Congreso Internacional de Osteopatía 
(CIOST) 2011 en Sao Paulo (Brasil), evento que contribuirá al 
desarrollo de la osteopatía en el ámbito internacional.

La próxima ocasión para disfrutar de la generación de co-
nocimientos en osteopatía tendrá lugar en Oporto (Portugal) 
durante la celebración del III CIOST en el año 2012.

Agradecemos a todos los autores de este número su es-
fuerzo por el trabajo bien realizado. Esperamos que lo dis-
fruten.  

Comité Editorial
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ORIGINAL

Efectos de las técnicas de anclaje miofascial y energía muscular en 
pacientes con bruxismo

Paula E. Cejo* y Laura Legal 

Kinesiólogía Fisiatría, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

Recibido el 10 de febrero de 2011; aceptado el 21 de marzo de 2011

*Autor para correspondencia. 
 Correo electrónico: paulacejo@hotmail.com (P.E. Cejo).

 Resumen
Objetivos: Valorar de forma comparativa los resultados obtenidos en la amplitud de la apertura 
vertical de la boca (AVB), el umbral del dolor a la presión (UDP) y la percepción subjetiva del 
dolor con la escala visual analógica (EVA), entre las técnicas de anclaje miofascial (AMF) y 
energía muscular (EM) aplicadas ene los maseteros bilateralmente en pacientes con bruxismo.
Hipótesis: Las técnicas de AMF y EM aplicadas bilateralmente en los maseteros en pacientes 
con bruxismo, aumentan la AVB y el UDP, y disminuyen la percepción dolorosa, evidenciada en 
la EVA. 
Material y método: Estudio experimental, aleatorizado y cegado. Se tomaron medidas pre, 
post1 y post2 de la AVB, del UDP y de la percepción dolorosa con EVA, con 2 evaluadores 
independientes cegados y previamente entrenados. Se utilizaron algómetro (Wagner, FDX50, 
USA) y calibre (Schwyz, China) digitales para la toma de mediciones. La muestra estuvo formada 
por 76 pacientes diagnosticados de bruxismo, divididos en 3 grupos: grupo A, AMF (n = 26); grupo 
B, EM (n = 25), y grupo C, grupo control (n = 25).
Resultados: El grupo A (AMF) obtuvo cambios significativos en AVB (p = 0,03) y en la 
EVA (p = 0,001), no siendo así con el UDP (p > 0,05). El grupo B (EM) no obtuvo cambios 
estadísticamente signifi cativos en ninguna de las 3 variables (p > 0,05), al igual que el grupo C 
(control). 
Conclusiones: La técnica de AMF aumenta la APV y disminuye la percepción dolorosa en 
pacientes con bruxismo. La técnica de EM no mostró cambios estadísticamente signifi cativos en 
las variables estudiadas.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Effects of the myofascial anchorage and muscular energy techniques in patients with 
bruxism

Abstract
Objectives: To compare the results obtained in the amplitude of vertical mouth opening (VMO), 
pressure pain threshold (PPT) and subjective pain perception with the visual analog scale 
(VAS) between the myofascial anchorage (MFA) and muscular energy (ME) techniques applied 
bilaterally to the masseter muscles. 
Hypothesis: The MFA and ME techniques applied bilaterally to the masseter muscles in patients 
with bruxism will increase VMO and PPT and will reduce pain perception measured with the VAS. 
Material and method: An experimental, randomized, blind study was performed. Measurements 
were taken of VMO, PPT and of pain perception using the VAS before the intervention and twice 
after the intervention by two independent, previously trained, blind evaluators. Measurements 
were taken by the digital algometer (Wagner, FDX50, USA) and caliber (Schwyz, China). The 
sample was composed of 76 patients with a diagnosis of bruxism, divided in 3 groups: group A, 
AMF (n = 26); group B, ME (n = 25); and group C, control group (n = 25).
Results: Group A (MFA) showed signifi cant changes in VMO (p = 0.03) and in the VAS (p = 0.001) 
but not in PPT (p > 0.05). Group B (ME) showed no statistically signifi cant changes in any of the 
three variables (p > 0.05). No changes were found in group C (control). 
Conclusions: The MFA technique increases VMO and decreases pain perception in patients with 
bruxism. The ME technique produced no statistically signifi cant changes in the variables studied. 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El bruxismo se defi ne como la actividad diurna o nocturna 
parafuncional que incluye rechinamiento, apriete y frota-
miento de los dientes1,2. Tiene un rol signifi cativo en las dis-
funciones temporomandibulares (DTM) y en los síntomas 
referidos craneofaciales3,4. Okeson5 considera que el bruxis-
mo es un microtrauma repetido que puede exceder la tole-
rancia fisiológica y estructural de los componentes del 
sistema estomatognático. Greene y Laskin6 han demostrado 
que en las DTM el estrés psicológico es un factor preponde-
rante 

Hay muy poca evidencia científi ca actual acerca del fac-
tor oclusal y mecánico en la etiología del bruxismo7,8. Las 
investigaciones de las últimas décadas han llevado a clasifi -
carlo como un desorden de movimiento ligado al sueño9. De 
hecho, la actividad rítmica de los músculos masticatorios en 
el bruxismo se eleva en el minuto que precede al movimien-
to rápido de los ojos (REM) del sueño10,11. Esto sugiere que 
hay un mecanismo relativo a los estados de transición del 
sueño regulados por el sistema nervioso autónomo, que 
ejerce una infl uencia en las neuronas motoras de esta mus-
culatura facilitando su desencadenamiento12-14. 

La mayoría de los sujetos muestra conductas de bruxis-
mo durante algún momento de su vida y en grados varia-
bles8. En general, los tejidos del sistema se adaptan a esta 
conducta. Sin embargo, en algunos sujetos, esta capaci-
dad de adaptación se ve excedida por el efecto acumula-
tivo de esta sobresolicitación, lo que origina disfunción y 
dolor15,16. 

Entre los músculos masticadores, el masetero es el que 
alberga puntos gatillo (PG) con una de las mayores frecuen-
cias. Sus PG producen disfunción por incremento de la ten-
sión, provocando dolor en forma frecuente. Según Laskin, la 

porción superficial de este músculo es la más afectada. 
También presenta mayor probabilidad de causar una restric-
ción severa de la apertura mandibular17. 

Material y método

Diseño

Se diseñó un estudio experimental, aleatorizado y cegado. 
La asignación aleatoria de los participantes a los grupos ex-
perimentales y control se realizó mediante sobres cerrados. 
El cegamiento de los evaluadores externos, el estadístico y 
los pacientes: para reforzar el enmascaramiento de la 
muestra y minimizar los sesgos de información. 

Sujetos

La muestra estuvo compuesta de 76 sujetos de ambos sexos 
de entre 18 y 60 años, que concurrían a la consulta deriva-
dos por el odontólogo y diagnosticados de bruxismo. En for-
ma aleatoria y a través de sobres cerrados se los dividió en 
3 grupos: grupo A, anclaje miofascial (AMF), con n = 26 ca-
sos y media de 39,54 años; grupo B, energía muscular (EM), 
con n = 25 casos y media de 37,64 años, y grupo C (control), 
con n = 25 casos y media de 41,76 años. Se excluyeron de la 
muestra a todos los sujetos que presentaran alguna de las 
siguientes características: enfermedades reumáticas, auto-
inmunes o metabólicas; cirugías o traumatismos en la re-
gión que daten de menos de 3 meses; neoplasias; patología 
neurológica central o periférica; fracturas de cráneo o ma-
cizo facial en el año previo; enfermedades infecciosas o 
infl amatorias agudas; alteraciones centrales o locales de la 
sensibilidad; tratamiento osteopático en el último mes.
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Evaluaciones

Los evaluadores fueron previamente entrenados en la toma 
de mediciones y el procedimiento fue estandarizado, para 
minimizar los sesgos en las medidas18. Cada evaluador tomó 
3 mediciones de cada una de las variables y en cada uno de 
los momentos: preintervención (pre), postintervención 1 
(post1) y postintervención 2 (post2).

—  Apertura vertical de la boca (AVB). Se tomó con el pa-
ciente en posición supina, la cabeza alineada con el 
tronco y el operador del lado izquierdo del paciente. Se 
le solicitó a éste que abriera la boca al máximo, sin pro-
vocar molestia. El calibre digital se colocó entre los inci-
sivos centrales superiores e inferiores.

—  Umbral del dolor a la presión (UDP). El operador sentado 
a la cabecera del paciente coloca el cabezal del algóme-
tro en forma perpendicular al punto marcado y con el 
visor hacia abajo, para no ser infl uenciado por la medi-
ción Se solicita al paciente que avise si el estímulo de 
presión comenzara a transformarse en doloroso. El algó-
metro digital fue fi jado en la función peak hold, de ma-
nera que quedara registrado el valor máximo tomado. 

—  Escala visual analógica (EVA). El operador entregó al pa-
ciente una hoja preimpresa con 3 líneas de 10 cm, expli-
cándole que el “0” era nada de dolor y el otro extremo el 
máximo dolor y que luego de realizarle una presión (que 
ejercía gradualmente con el algómetro hasta llegar a los 
1,5 kg/cm2) debía marcar en la línea el grado de moles-
tia percibido. 

Intervenciones

Técnica de energía muscular
Dentro de las técnicas de EM desarrolladas por Fred Mitchell 
hay numerosas variantes. En este estudio se utilizó el princi-
pio de relajación postisométrica, que debe su denominación 
a Lewit19.

La técnica se realizó según la descripción de Ricard20 con 
el paciente supino, el terapeuta a la cabecera, una mano 
fi ja el frontal y con el talón de la otra toma contacto con la 
mandíbula del paciente. Se lleva la mandíbula en apertura 
de la boca en forma pasiva y se pide al paciente una fuerza 
suave, del 20 al 25 % de la fuerza máxima en el sentido del 
cierre, a la que el terapeuta se opone. Mantenemos por 3 s, 
pedimos al paciente que se relaje y repetimos el procedi-

miento hasta completar 3 ciclos de 3 contracciones cada 
uno, ganando en la barrera luego de cada ciclo (fi g. 1).

Técnica de anclaje miofascial
La técnica de AMF desarrollada por el Licenciado Agustín 
Luis Herrera DO y sus colaboradores está basada en los con-
ceptos básicos de las técnicas manuales osteopáticas21. 

Dentro de las distintas modalidades que presenta, y a los 
efectos de facilitar el presente estudio, se utilizó una técni-
ca excéntrica y con el paciente en decúbito supino. El tera-
peuta sentado a la cabecera, fija cerca de la inserción 
proximal del masetero, al tiempo que pide al paciente que 
intente abrir la boca, sostiene 2 o 3 s y relaja. Este procedi-
miento se repite de 3 a 5 veces, pudiendo realizarse hasta 
5 ciclos como éste. Pare el presente estudio se utilizaron 
2 ciclos de 4 repeticiones cada uno en todos los pacientes 
incluidos en el grupo que recibió este tratamiento (fi g. 2).

Protocolo

Una vez fi rmada la hoja de consentimiento informado y rea-
lizado el diagnóstico por parte del asistente del investiga-
dor22, se distribuye aleatoriamente a los pacientes en 3 
grupoS y se lleva a cabo el siguiente protocolo:

—  Un evaluador externo cegado (A) toma las medidas pre: 
apertura de la boca, UDP en el PG del masetero previa-
mente marcado por el asistente y EVA en el mismo pun-
to. Todas las mediciones se toman 3 veces para luego 
sacar la media de las mismas

—  Un segundo evaluador cegado (B) realiza las mismas me-
diciones. 

—  El investigador realizará la técnica de AMF (grupo A)/EM 
(grupo B)/sin intervención (grupo C), según corresponda. 

—  El evaluador A toma las medidas post1: apertura de la 
boca, UDP maseteros y EVA. 

—  El evaluador B toma las mismas medidas. 
—  Los puntos 4 y 5 se repiten después de 10 min de tomada 

la anterior medida (post2, 20 min después de la inter-
vención).

Las mediciones y aplicación de las técnicas se realizarán en 
el mismo ambiente para mantener las características sono-
ras, visuales, lumínicas y de temperatura en forma estable.

Figura 1 Técnica de energía muscular aplicada al grupo B. Figura 2 Técnica de anclaje miofascial aplicada al grupo A.
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Consideraciones éticas

Los procedimientos utilizados para la realización del presen-
te estudio han seguido los principios éticos para las investi-
gaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 18.ª 
Asamblea Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, junio 
de 1964) y enmendadas por la 29.ª AMM (Tokio, Japón, octu-
bre de 1975), por la 35.ª AMM (Venecia, Italia, octubre de 
1983) y por la 41.ª AMM (Hong Kong, septiembre de 1989), 
48.ª Asamblea General Somerset West (Sudáfrica, octubre 
1996), 52ª Asamblea General (Edimburgo, Escocia, octubre 
2000) con nota de clarifi cación del párrafo 29 (Asamblea Ge-
neral de la AMM, Washington 2002) y nota de clarifi cación del 
párrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004) y 59.ª 
Asamblea General (Seúl, Corea, octubre 2008).

Análisis estadístico

Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la 
normalidad de los datos muestrales. Los datos fueron anali-
zados con el paquete estadístico SPSS versión 17.0 plus, uti-
lizando el análisis de la varianza para analizar los datos 
intra e inter grupo. Se calcularon la media y la desviación 
estándar (DE) de cada una de las variables. Se utilizó el coe-
fi ciente de correlación intraclase (CCI) para obtener la fi abi-
lidad de las medidas intra e interobservador. Se utilizó la 
prueba de x2 para las variables categóricas. El intervalo de 
confi anza (IC) utilizado del 95 % (p < 0,05) valor estandariza-
do para investigaciones biomédicas.

Resultados 

No hubo diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
los 3 grupos al comienzo del estudio. El CCI intraobservador 
fue muy bueno (0,81–0,98) en todas las variables y momen-
tos de medición para ambos evaluadores. En relación al CCI 
interobservador también obtuvo valores entre excelentes y 
muy buenos, excepto para el UDP, que obtuvo valores de 
regulares a buenos. 

En cuanto a los resultados obtenidos, observamos un 
aumento en la AVB para ambas técnicas (+2,25 mm de me-
dia pre-post2 para AMF y +1,62 mm para EM), aunque los 
valores para el grupo de EM no resultaron significativos 
(p = 0,15), para el grupo de AMF sí (p = 0,03). El grupo con-
trol presentó una ligera disminución con −0,68 de media 
pre-post2 y una p = 0,16. Tanto para el grupo A como para el 
B se observó un aumento progresivo, de manera tal que la 
media post1 fue mayor que la media pre y la media 
post2 mayor que la media post1. Esto indicaría una tenden-
cia a un efecto mayor al inmediato posterior en el tiempo.

Al tomar sólo los casos con disminución en la AVB 
(n = 42 casos; grupo A n = 13, grupo B n = 17 y grupo C 
n = 12) obtuvimos mayor diferencia de medias en los grupos 
A y B (+2,58 y +2,78, respectivamente) con una p = 0,05 para 
el grupo A, p = 0,01 para el grupo B y p = 0,61 para el grupo 
control (fi g. 3A y B).

La algometría ampliamente estudiada18,23-33 no arrojó dife-
rencias estadísticamente signifi cativas para el UDP en nin-
guno de los grupos (grupo A p = 0,26, grupo B p = 0,18 y 
grupo C p = 0,30). 

La EVA como instrumento de valoración presenta una fi a-
bilidad ya comprobada34. El dolor a la presión refl ejado en 
EVA arrojó diferencias significativas para el grupo A 
(p < 0,01) pero no para los grupos B (p = 0,91) y control 
(p = 0,80 (fi gs. 4 y 5).

Discusión

La mayor parte de los casos se encontraron entre los 28 y 
45 años. Este dato es similar a la que fi jan otros autores (de 
30 a 50 años) como más frecuente8,35. En relación con el 
sexo, las mujeres, con un n = 54 (71,1 % de la muestra), re-
sultaron más numerosas, lo que coincide con la observación 
de los trabajos de Mansilla Farragut36, Otaño37 y la bibliogra-
fía consultada4,28,35,38. 

En nuestro estudio, el masetero evaluado como el más 
sintomático, arrojó una frecuencia mayor del 55,26 % 
(n = 42) para el lado izquierdo, en relación con el 44,74 % 
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Figura 3 A) Apertura vertical de la boca. Comparación de las medias para AVB entre los 3 grupos pre, post1 y post2. B) Apertura 
vertical de la boca < 40 mm pre. Comparación de las medias pre, post1 y post2 para AVB entre los 3 grupos para los casos cuya AVB 
pre fue < 40 mm.
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para el derecho (n = 34). Esto difi ere de lo registrado por 
Ibáñez García39,40, quien encuentra mayor incidencia del 
lado derecho (64 a 8), y sugiere que puede deberse al lado 
de trabajo en la masticación. Dado que tomó sujetos sin 
patología y recordando que el bruxismo no se corresponde 
como actividad motora con la masticación1,41, estos datos no 
se contraponen necesariamente con los nuestros. 

En ese mismo estudio, donde se evaluaron los efectos de 
las técnicas de Jones y neuromuscular (TNM) aplicadas sobre 
el masetero en 3 sesiones a razón de 1 sesión por semana, 
Ibáñez García39,40 registra una signifi cación p < 0,01 para la 
algometría en el trigger del masetero para ambas técnicas, 
así como un efecto en la apertura de la boca de p = 0,02 para 
Jones y p = 0,009 en protrusión para TNM, parámetro que 
nuestro estudio no evalúa. Cabe destacar que estos datos 
son en relación con la totalidad de las sesiones. En la compa-
ración entre el pre y post de la primera sesión, dato equipa-
rable a nuestro estudio, no obtiene resultados signifi cativos. 
Tampoco refl eja diferencias en la EVA en la totalidad de las 
sesiones, mientras que el nuestro sí lo hace. 

Rodríguez Blanco42,43 estudió la AVB y la fuerza de la mor-
dida, también en sujetos sin patología conocida en la ATM, 
aplicando las técnicas de EM y Jones. Obtuvo diferencias 

estadísticamente signifi cativas para ambas técnicas en AVB 
(p < 0,001) con una diferencia mayor para la EM (1,937 fren-
te a los 0,166 mm para Jones). Nuestra diferencia de medias 
entre pre y post2 es de 1,62 mm para EM y de 2,25 mm para 
AMF. La fuerza de la mordida no se evaluó en nuestro estu-
dio y el dolor no lo fue en el estudio citado, por lo que no 
podemos establecer comparaciones al respecto. 

Oliveira Campelo44,45 comparó los efectos de la manipula-
ción occipito-atlanto-axoidea (TOAA) según Fryette y la in-
hibición de los músculos suboccipitales según Upledger. 
Obtuvo una diferencia signifi cativa para los PG de los múscu-
los maseteros (p < 0,001), temporales (p = 0,017) y AVB 
(p < 0,001). Sin embargo, no registró diferencias en la per-
cepción del dolor. La muestra estuvo conformada por una 
población homogénea en edad (21-28 años), más numerosa 
(n = 122) y con PG latentes en la musculatura masticatoria, 
con una incidencia mayor para el lado derecho (58,2 %) en 
relación al izquierdo (41,8 %) y sin patología defi nida en el 
sistema estomatognático. 

García León46 describe que tras la aplicación de técnicas 
de presión isquémica, no encuentra un aumento signifi cati-
vo inmediato, pero sí un incremento en los 10-12 y 12-15 min 
posteriores a la aplicación. Esto coincide con nuestra obser-
vación de que la mejoría de la AVB para ambas técnicas es 
mayor en el momento post2 (20 min) que en el post1, aun-
que nosotros sí registramos diferencias en este momento.

Del mismo modo, Fernández de las Peñas et al47 observa-
ron un incremento de 3,5 mm en la AVB tras la aplicación de 
técnicas de presión isquémica sobre puntos trigger en el 
músculo masetero en pacientes con alteración de la ATM. 

Mansilla Ferragud36 evaluó el efecto de la TOAA según 
Fryette en sujetos con cervicalgia mecánica y limitación de 
la apertura de la boca. Con una significación estadística 
p < 0,001 obtuvo una mejoría de 3,2 mm (±4,4 DE), superior 
a la registrada en nuestro estudio de 2,78 mm para la EM y 
2,58 del AMF en sujetos con bruxismo y restricción de aper-
tura. De todos modos, estos casos constituyen algo más del 
55 % de nuestra muestra y sería necesario un número mayor 
de casos para establecer esta diferencia.

Camarasa Sentamans48 evaluó, en un ensayo clínico doble 
ciego, el efecto sobre la AVB, las diducciones y el grado de 
satisfacción de los movimientos de la boca en la EVA, así 
como la fuerza desarrollada por dinamometría de la presión 
manual. Se estudiaron 120 sujetos, 72 varones y 48 mujeres 
de entre 18 y 65 años de edad, que fueron distribuidos en 
3 grupos: un primer grupo al que se aplicó la TNM al músculo 
ECOM; un segundo grupo al que se aplicó la TNM al músculo 
cuádriceps, y un tercer grupo al que se aplicó la TNM a los 
músculos ECOM y cuádriceps. Se realizaron registros 2 se-
manas previas y seguimientos 2 semanas posteriores a la 
intervención, observándose más efectiva la técnica en el 
grupo que recibió la combinación de ambas. Es un estudio 
por su seguimiento y el tipo de población, no comparable 
con el nuestro.

Por otra parte, Bretischwerdt49 evaluó en 49 sujetos con 
cervicalgia mecánica la relación entre la musculatura masti-
catoria y los isquiosurales, valorando tras el estiramiento de 
éstos la AVB y los UDP de trapecios y maseteros. La muestra 
fue dividida en 3 grupos: un grupo en el que se realizó el es-
tiramiento de los isquiosurales derechos, otro al que se le 
realizó estiramiento bilateral de dichos músculos y un grupo 
control. Se verifi caron diferencias estadísticamente signifi -
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Figura 4 Umbral de dolor a la presión. Comparación de las 
medias de los 3 grupos pre, post1 y post2 para UDP. 
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medias de los 3 grupos pre, post1 y post2 para EVA.
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cativas para las variables de AVB (p < 0,00) y el UDP del tra-
pecio izquierdo (p = 0,004) en ambos grupos de intervención, 
siendo más efectivo el estiramiento bilateral. La diferencias 
de medias obtenidas por los 2 grupos en relación con el gru-
po control fueron de +1,87 y 3,02 mm, respectivamente.

En una revisión bibliográfi ca realizada por Mc Nelly et al50 
de diversos estudios en pacientes con distintos grados de 
DTM, cuyo objetivo primario fue valorar los cambios obteni-
dos en la amplitud de la AVB luego de tratamientos variados 
como ejercicios activos, acupuntura, biofeedback, etc. du-
rante un período que iba de 4 semanas a 1 año. 

Otro estudio, realizado por Bablis et al51, sobre las varia-
ciones en la sensibilidad de los puntos gatillo de pacientes 
que presentaban dolor crónico en distintas regiones del cue-
llo y la cabeza, incluidos los PG del masetero en relación a 
la región de la ATM, con la aplicación de técnicas neuroemo-
cionales, logró una mejoría de los PG de esta región de 7,1 
(p < 0,001) en comparación con el grupo control, que reci-
bió un protocolo tradicional de tratamiento. 

El estudio presentado por el colega Otaño37 en 2010 y rea-
lizado con simultaneidad al presente estudio es comparable 
en cuanto al tipo de población estudiada, ya que eran suje-
tos con bruxismo y utilización de plano oclusal. Registra una 
media en edad y prevalencia de mujeres, similar al nuestro, 
obteniendo una mejoría en la media de AVB de 2,05 mm, 
similar a los 2,25 mm obtenidos por el grupo A de nuestra 
muestra. Sin embargo, este resultado se obtuvo después de 
3 intervenciones y con un período de seguimiento de 
30 días, no comparable al nuestro en este sentido.

Conclusiones

Se han cumplido parcialmente los objetivos planteados:

—  La técnica de AMF produce un aumento de la AVB y una 
disminución del dolor refl ejado en la EVA de forma inme-
diata a su aplicación y con una tendencia a continuar 
mejorando en el tiempo. No se verifi caron cambios signi-
fi cativos en el UDP.

—  No se verifi có una diferencia estadísticamente signifi ca-
tiva en relación con el efecto de la técnica de EM en la 
movilidad en AVB y del dolor del PG del masetero en esta 
misma población
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Introducción

El escafoides es un hueso situado en la parte anteromedial 
del tarso. Está articulado sólo con un hueso por detrás, el 
astrágalo, y con 3 por delante, los cueniformes. Tiene forma 
de cuarto creciente aplanado de delante hacia detrás, con 
concavidad inferior1,2. El escafoides se apoya en voladizo so-
bre el cuboides por su extremo externo3.

Resumen La técnica de Tug para escafoides se utiliza generalmente en cualquier problema 
relacionado con el pie, importante para la postura y para el tratamiento de lesiones ascendentes 
de origen podal. Su objetivo es derrotar el escafoides que se encuentra fijado en rotación 
externa. Para realizar una buena técnica es preciso un correcto diagnóstico previo, y conocer 
si es la verdadera técnica de elección teniendo en cuenta indicaciones y contraindicaciones.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

The Tug navicular technique for externally rotated navicular bones 

Abstract The Tug navicular technique is generally used in any problem of the foot, which is 
important for posture, and for the treatment of ascending lesions arising in the foot. The aim 
is to correct external rotation of the navicular bone. For this technique to be effective, its 
indications and contraindications should be taken into account to determine its suitability and 
a correct prior diagnosis is essential. 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Cuando el cuboides gira con el antepié externo en rota-
ción interna, arrastra al escafoides y el antepié interno en 
rotación externa. La parte central del pie desciende, la bó-
veda se aplana. Como el escafoides gira más que el cuboi-
des, la parte interna del pie desciende ligeramente4.

El esguince de tobillo es una de las lesiones que más fre-
cuentemente nos encontramos en la práctica clínica5-7. Si 
no son bien tratadas, un 40 % de estas lesiones evoluciona 
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con problemas crónicos8 y su recidiva es frecuente9. Si-
guiendo el mecanismo lesional, lo que es más frecuente 
observar es un deslizamiento anterior del astrágalo respec-
to a la tibia y al calcáneo. Por la posición anterior del astrá-
galo y el varo calcáneo, hay una repercusión sobre la pareja 
cuboides-escafoides, produciendo su descenso (rotación 
externa de escafoides e interna de cuboides): “estado de 
pie plano”10.

Las disfunciones del pie no son sólo locales, sino que des-
encadenan una serie de adaptaciones de acuerdo a las leyes 
físicas, que le permiten al hombre caminar relativamente 
erguido y en equilibrio10. El pie se considera un elemento 
propioceptivo importante dentro del sistema postural6. El 
apoyo en el suelo, el buen reparto de las presiones sobre las 
bóvedas plantares condicionan el equilibrio de la parte su-
perior del cuerpo11.

La terapia manipulativa osteopática ha demostrado sus 
efi cacia en el tratamiento de esguinces agudos12.

Lesión en inferioridad y rotación externa 
de escafoides

Las lesiones de escafoides pueden ser secundarias a: a) un 
aumento brusco de la carga sobre el arco medio del pie, que 
arrastra simultáneamente en lesión al cuboides y escafoi-
des; b) una lesión del cuboides, si éste desciende el escafoi-
des sigue su movimiento; c) una lesión del astrágalo que 
arrastra al escafoides, y que le obliga a bajar y girar en ro-
tación externa (pie plano, esguince de tobillo)13,14.

El mecanismo lesional más frecuente es el esguince de 
tobillo, que cursa con movimiento forzado de plantifl exión 
más inversión15,16, lo que lleva al astrágalo en desplazamien-
to anterointerno y éste, a su vez, desplaza así al escafoides 
en rotación externa y al cuboides en rotación interna.

Mecanismo

El escafoides bascula en rotación externa (inversión) alrede-
dor de un eje anteroposterior, por el empuje del astrágalo o 
bien porque ha perdido su punto de apoyo en el cuboides y, 
además, por la tracción que ejerce el tibial posterior sobre 
el tubérculo escafoideo, de manera que el borde externo 
queda descendido y el tubérculo interno queda alto y sa-
liente13,14.

Objetivos

Liberar la restricción articular del escafoides en rotación 
externa corrigiendo el posible aplanamiento de la bóveda 
plantar y relajando así la posible hipertonía del tibial poste-
rior.

Principios

Tomando un contacto con el borde cubital de nuestra mano 
interna, reforzado con la otra mano, manteniendo la posi-
ción de eversión de tobillo (para así proteger cápsula y liga-
mentos), reducimos el slack en rotación interna de 
escafoides y realizamos la técnica asociando un thrust en 
descompresión más rotación interna de escafoides.

Evaluación diagnóstica

—  Observar la huella plantar (podoscopio o baropodóme-
tro). Ya que un pie plano es la disminución del arco 
plantar por debajo de sus valores normales, con un 
aumento del ángulo de Costa-Bartani (ángulo formado 
por la línea que une el polo inferior del sesamoideo in-
terno y el punto más bajo de la cabeza astragalina y por 
la línea que une este último al punto más bajo de la tu-
berosidad posterior del calcáneo; su valor normal es 
125°) y el escafoides situado por debajo de la línea de 
Feiss (línea que une el punto más bajo de la cabeza del 
primer metatarsiano, el centro del escafoides y el cen-
tro de la polea astragalina; es una línea recta). En él se 
confi gura tridimensional la bóveda, modifi cándose los 
puntos de apoyo normales, de ahí que se tenga una ma-
yor o menor altura de ésta y que la huella tenga más o 
menos forma17.

—  Palpación. Tubérculo interno alto y sobresaliente, sensi-
bilidad de la inserción del tibial posterior, espasmo del 
tibial posterior.

—  Test de movilidad del escafoides. Restricción de eversión 
del primer rayo del pie. Paciente en supino. El terapeuta 
a los pies de la camilla sujeta la articulación subastraga-
lina con una mano, y con el índice y el pulgar de la otra 
atrapa el escafoides, movilizándolo en rotación interna y 
externa comprobando el sentido de restricción y si existe 
dolor18.

Benefi cios/indicaciones

La Tug technique de escafoides está indicada en lesiones de 
inferioridad y rotación externa de escafoides, que repercu-
te biomecánicamente en cadena ascendente, tanto en rodi-
lla17 como en cadera, pelvis y zona lumbar, en lo que se 
denominaría falsa/verdadera pierna corta19 (aparente pier-
na corta de origen podal debido a un pie plano por una le-
sión en inferioridad y rotación externa de escafoides).

Riesgos/contraindicaciones

La Tug technique de escafoides está contraindicada en os-
teosarcomas, metástasis, fracturas recientes, ruptura liga-
mentaria e inestabilidad, artrodesis y artritis20.

Descripción del procedimiento14,21,22

Posición del paciente

Decúbito supino.

Posición del terapeuta (fi g. 1)

Finta doble, a los pies del paciente mirando a la cabeza de 
éste, ligeramente oblicuo externamente.

Contactos (fi g. 2)

La mano interna toma un contacto con el pisiforme a través 
de la eminencia hipotenar y borde cubital de la mano sobre 
el tubérculo del escafoides, la otra mano (la externa) re-
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fuerza el contacto. Los pulgares se dirigen a la planta del 
pie del paciente.

Parámetros

Llevamos la planta del pie hacia la eversión de manera que 
nos estamos llevando el escafoides hacia la rotación interna 
(sentido de la corrección).

Reducción del slack

Dejamos caer el peso de nuestro cuerpo hacia atrás a la vez 
que aumentamos el parámetro de rotación interna de esca-
foides.

Ejecución

Asociar un movimiento de tracción producido por la con-
tracción de nuestros pectorales con un aumento del pa-
rámetro de corrección hacia la rotación interna de 
escafoides.

Precauciones

Proteger siempre mediante la eversión los ligamentos late-
rales externos (LLE) del tobillo, ya que en gran cantidad de 
casos esta técnica se aplica a pacientes que han sufrido es-
guince de LLE.

Conclusiones

Cualquier disfunción podal puede afectar al sistema postu-
ral y, además, estas lesiones se transmiten en cadena as-
cendente afectando a otras estructuras pudiendo llegar 
incluso a pelvis y zona lumbar. La evaluación y tratamiento 

correctas de estas disfunciones, siempre que no hayan 
contraindicaciones, nos permite recuperar el correcto 
apoyo podal y reducir, en gran medida, las alteraciones y 
futuros problemas que puedan desencadenar.

Confl icto de intereses

El autor declara no tener ningún confl icto de intereses.

Bibliografía

 1. Dufour M, editor. Anatomia del Aparato Locomotor. Masson; 
2004.

 2. Lippert H, editor. Anatomía con Orientación clínica. Marban 
S.L.; 1996.

 3. Kapandji, editor. Cuadernos de Fisiología Articular: Masson; 
1988.

 4. Bienfait M, editor. Bases Fisiológicas de la Terapia Manual y de 
la Osteopatía. 2.ª ed. 2001.

 5. Hosea T, Carey CC, Harrer MF. The gender issue: epidemiology 
of ankle injuries in athletes who participate in basketball. Clin 
Orthop Relat Res. 2000;372:45-9.

 6. López S, Fernández C, Albulquerque F, Rodríguez C, Palomeque 
L. Immediate effects of manipulation of the talocrural joint on 
stabilometry and baropodometry in patients with ankle sprain. 
J Manipulativ Physiologic Therap. 2007;30:186-92.

 7. Yeung M, Chan KM, So H, Yuan WY. An epidemiological survey on 
ankle sprain. Br J Sports Med. 1994;28:112-6.

 8. Salcedo SA I, Carretero B, Herrero M, Mascías C, Panadero FJ. 
Esguince de tobillo. Valoración en atención primaria. Medicina 
Integral. 2000;36:45-52.

 9. Hertel J. Functional instability folowing lateral ankle sprain. 
2000;29:361-71.

10. Herrera L. Esguince de tobillo. Enfoque kinésico-osteopático de 
evaluación y tratamiento. Magazine Kinésico. 1999.

11. Roulier G, editor. La Práctica de la Osteopatía. Edaf; 1995.
12. Eisenhart A, Gaeta T, Yens D. Osteopathic manipulative treat-

ment in the emergency department for patients with acute an-
kle injuries. JAOA. 2008;103:417-21.

Figura 1 Tug technique de escafoides para escafoides en 
 rotación externa.

Figura 2 Tug technique de escafoides para escafoides en 
 rotación externa .



56 A. Baño Alcaraz et al

13. Ricard F, Salle JL, editor. Tratado de Osteopatía. 2.ª ed. Edi-
ciones Mandala; 1991.

14. EOM. Material Didáctico 2.º Nivel. En prensa 2003.
15. Rodrigues F, Waisberg G. Diretrizes em foco: Entorse de tor-

nozelo. Rev Assoc Med Bras. 2009;55:510-1.
16. Jolín T, Silvestre A, editores. Patología del Aparato Locomotor. 

Síntesis Editorial; 1996.
17. Salazar C. Pie plano como origen de alteraciones biomecánicas 

en cadena ascendente. Fisioterapia. 2007;29:80-9.

18. Medina P, editor. Tratado de Osteopatía integral. Vol. 3. 
 Extremidades. 1998.

19. Ricard F, editor. Tratamiento Osteopático de las Algias 
 Lumbopélvicas. 3.ª ed. 2005.

20. Vickers A, Zollman C. The manipulative therapies: osteopathy 
and chiropractic. BMJ. 1999;319:1176-9.

21. Greenman P, editor. Principios y práctica de la medicina manu-
al. Panamericana Médica; 2005.

22. Cloet E, Ranson G, Schallier F, editores. La osteopatía práctica. 
1.ª ed. Ed. Paidotribo; 2000.



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

www.elsevier.es/osteopatia

Osteopatía
científica

Osteopatía
científica

Editorial

Criterios de calidad en investigación 
osteopática (II)

Original

Efectos de las técnicas de anclaje 
miofascial y energía muscular 
en pacientes con bruxismo

Intervenciones terapéuticas

Tug technique de escafoides para escafoides 
en rotación externa

Técnica de thrust para disfunción posterior 
unilateral del cóndilo occipital

Revisión

Mecanismo de acción del tratamiento 
manipulativo vertebral

2Revista cuatrimestral
Mayo-Agosto

Volumen 6. Número 2. 2011
Editorial • Originales • Revisiones • Técnicas • Bibliografía seleccionada • Casos clínicos

ISSN: 1886-9297

www.elsevier.es/osteopatia

Osteopatía científi ca. 2011;6(2):57-60

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Técnica de thrust para disfunción posterior unilateral del cóndilo 
occipital

Pedro Pérez Cátedra y Jesús Oliva Pascual-Vaca

Escuela de Osteopatía de Madrid, Madrid, España

Recibido el 5 de abril de 2011; aceptado el 22 del julio de 2011

Correo electrónico: ironpepeca@hotmail.com

Resumen La región craneocervical es un segmento diseñado para orientar la cabeza en los 
3 planos del espacio. Las disfunciones somáticas de C0-C1 implican, además de limitación de la 
movilidad, alteraciones de índole vascular (por su relación arterial y vegetativa) como cefaleas, 
vértigos, zumbidos, etc.
 La técnica de manipulación para occipucio posterior busca restablecer y recuperar la 
biomecánica articular. El correcto diagnóstico, la descripción de las pautas de ejecución y el 
análisis de las contraindicaciones, se incluyen en la correcta resolución de estas restricciones 
de movimiento.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Thrust technique for unilateral posterior dysfunction of the occipital condyle 

Abstract The cranial-cervical region is designed to move the head in the three planes of space. 
Somatic C0-C1 dysfunctions involve not only limited mobility but also vascular alterations (due 
to their arterial and vegetative association) such as headache, dizziness, and ringing in the 
ears, etc. Manipulating the back of the head aims to restore the biomechanical properties to 
the joint. Correct diagnosis, description of how the technique is performed and analysis of 
contraindications are required to resolve these movement restrictions. 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El estudio de la región craneocervical se presenta separado 
del resto de la columna cervical debido a sus marcadas dife-
rencias anatómicas y funcionales1. Se constituye por los 
cóndilos del occipucio, atlas y axis. El hueso occipital pre-
senta cóndilos orientados inferior y lateralmente, son elípti-
cos, alargados de posterior a anterior y de lateral a medial.

En el atlas, las superfi cies superiores son cóncavas y alar-
gadas de posterior a anterior y de lateral a medial, parale-
lamente al eje del cóndilo occipital. Son articulaciones sin 
disco intervertebral2-4.

Se establecen relaciones ligamentarias entre el atlas y el 
occipital, y entre el axis y el occipital por los ligamentos 
occipitoodontoideos que los relacionan.

Su relación con endocaptores implican que su función sea 
la de orientar la cabeza en el espacio, recogiendo la infor-
mación que proporciona el oído, la vista y el olfato1. El man-
tenimiento de la cabeza en el espacio implica la necesidad 
de intervención de un grupo muscular antagonista5.

Hay una relación estrecha con el sistema masticador y la 
movilidad de la articulación temporomandibular (ATM)6,7. Su 
relación con el sistema vegetativo (ganglio de Ribbs) y con 
la arteria vertebral implican alteraciones otorrinolaringoló-
gicas y vasculares craneales, como cefaleas8, migrañas, vér-
tigos, mareos9, etc. 

Lesión occipucio posterior unilateral 

El occipucio realiza movimientos de flexoextensión (eje 
transverso) rotaciones (eje axial; aquí el movimiento se aso-
cia con un desplazamiento anterior de un cóndilo y posterior 
del otro) y laterofl exiones (eje anteroposterior [AP]; aquí el 
occipucio realiza una rotación contraria adaptativa y arrastra 
al axis por tensión del ligamento occipitoodontoideo)5,10,11.

La lesión se debe a una alteración biomecánica consisten-
te en una báscula del cóndilo occipital que se desplaza pos-
teriormente sobre el atlas.

El lado contrario actúa de punto fi jo, generando un pivo-
taje del occipucio, en el lado de la lesión. El movimiento de 
retroceso está asociado a laterofl exión adaptativa contra-
ria, por lo que el occipucio también será más alto del lado 
de la lesión. La lesión se mantiene por espasmo muscular 
del recto anterior menor5,12.

Objetivos

Suprimir el espasmo del músculo recto anterior y restaurar 
la función articular5. Disminuir clínica vertiginosa13, ma-
reos9, dolores de cabeza14,15 y limitaciones en la movilidad 
en la apertura en la ATM6,7.

Principios5,11,12

Construiremos una palanca en fl exión, laterofl exión y rota-
ción opuesta al lugar de la lesión, para restaurar la movili-
dad con un thrust en lateralidad del occipucio sobre el 
atlas, generando un impulso de corta amplitud y amplia ve-
locidad.

Evaluación diagnóstica

1.  Pruebas radiológicas16. Placa AP oral que permite estu-
diar la anteroposterioridad del occipucio. La radiografía 
con incidencia en vértex nos dará referencias de la rota-
ción del atlas con el occipucio y el axis.

2.  Inspección1,5,12. Línea central de la cara desviada, men-
tón desviado del lado de la lesión. La frente está inclina-
da de lado opuesto de la lesión y por la cara posterior, la 
oreja del lado de la lesión aparece más alta.

3.  Palpación5,11. Occipucio posterior y alto, el axis del mis-
mo lado es posterior, atlas en relación anterior y lateral 
con respecto al occipucio en lesión.

4. Test occipucio-atlas1,5,12,17.

—  En rotación: el terapeuta palpa con el índice la mastoi-
des y con el medio la transversa del atlas; a la rotación 
el espacio a testar debe aumentar.

—  En laterofl exión: se valora el deslizamiento del atlas ha-
cia la convexidad del lado de la laterofl exión.

5.  Test de Gillet5. El terapeuta realiza, con el paciente sen-
tado, laterofl exión del lado contrario a la lesión, para 
abrir la articulación occipitoatloidea y generar un empu-
je en la línea curva occipital con el pulgar. Se valorará la 
capacidad de deslizamiento anterior y posterior. El cón-
dilo en lesión no aceptará el deslizamiento anterior.

6.  Test de Mitchell5. Paciente en decúbito supino, se genera 
traslación lateral del cráneo a un lado y a otro, valoran-
do la capacidad de imbricación y desimbricación del cón-
dilo occipital, y fl exoextensión para valorar la posibilidad 
de posteriorización/anteriorización del cóndilo. En la le-
sión de occipucio posterior se limitará la traslación des-
de el lado lesionado y la extensión.

Benefi cios. Indicaciones

La técnica de thrust está indicada en caso de lesión del cón-
dilo occipital en posterioridad unilateral, lesión que implica 
al segmento craneocervical5,11,12. Se producen disfunciones 
adaptativas en el resto de la columna, que generarán irrita-
ción de otras estructuras capsuloligamentarias por solicita-
ción mecánica excesiva, y algias musculares correspondientes 
al mantenimiento de las adaptaciones.

Además se producen disfunciones del sistema vestibu-
lar9,13 (vértigos de origen cervical, zumbidos) alteraciones 
arteriales, (migrañas14), cefaleas8,14 (neuralgia de Arnold), 
etc.

A su vez hay una alta infl uencia sobre el sistema ortosim-
pático craneal y sobre la biomecánica de la ATM6,7.

Riesgos. Contraindicaciones1,5,11,16

Antes de aplicar técnicas de impulso, y más concretamente 
en la región occipitoatloaxoidea, se deben valorar y conocer 
las contraindicaciones a éstas. La técnica de thrust está 
contraindicada en caso de malformaciones como el síndro-
me de Klippel-Feil, bloques vertebrales congénitos, occipi-
talización del atlas, pontus unticus (calcifi cación del arco 
posterior del atlas y el occipucio). 
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Tampoco en el síndrome de Down (por posibles subluxa-
ciones atloaxoideas). Es una contraindicación absoluta tam-
bién la impresión basilar, que se descartará por mediciones 
radiográfi cas (líneas de Mc Gregor, líneas de Chamberlain, 
etc.).

Están incluidas como contraindicaciones, malformaciones 
tipo Arnold Chiari y siringomielia. 

No se ejecutarán técnicas de impulso en fracturas 
(Jef ferson, etc.) y luxaciones, en reumatismos inflama-
torios, especialmente en la poliartritis reumatoide, que 
tiene predilección, entre otras, por la articulación at-
loaxoidea. Tampoco en tumores óseos (osteosarcomas, 
etc.).

A su vez se ha de valorar el riesgo de insufi ciencia verte-
brobasilar con el test de Klein5, que catalogará la técnica 
como contraindicada en caso de ser positivo.

Descripción1,5,11,12,18-21

Posición del paciente

Decúbito supino.

Posición del terapeuta

A la cabecera del paciente, fi nta adelante del lado a tratar.

Contactos

La mano caudal (lado no lesionado) abierta recibe la barbi-
lla del paciente sin agarrarla, quedando el antebrazo sobre 
la apófi sis cigomática del lado no lesionado. 

Mano craneal (lado de la lesión) contacta mediante la MCF 
del índice sobre el cráneo, reduciendo los tejidos, tras la 
apófi sis mastoides. El pulgar queda extendido sobre el crá-
neo tras la oreja en dirección del frontal. La muñeca con 
ligera inclinación cubital; el antebrazo está bloqueado con-
tra el abdomen del terapeuta y orientado en el eje del con-
tacto (fi g. 1).

Parámetros

—  Cabeza en posición de doble mentón (flexión cervical 
alta) para proteger la arteria vertebral; compresión con 
el pecho del terapeuta sobre la cabeza del paciente para 
relajar los tejidos blandos y después deslizamiento ante-
rior.

—  Reducción del slack en deslizamiento lateral.
—  Flexión cervical, laterofl exión del lado de la lesión y muy 

ligera rotación contraria.

Reducción del slack

Sin perder los parámetros, ajustamos los parámetros meno-
res con pequeñas circunducciones, aumentamos la rota-
ción.

Ejecución

Realizamos un thrust en lateralidad por impulso de la mano 
craneal por contracción explosiva del pectoral.

Precauciones5

Favorecer la relajación tisular; respetar la fi siología de la 
zona evitando la extensión que ponga en riesgo la arteria 
vertebral.

Conclusiones

Las disfunciones somáticas del segmento craneocervical, y 
concretamente las occipitoatloideas, comprometen la esta-
bilidad y la movilidad del segmento cervical en conjunto, 
así como la biofi siología de otras regiones, que incluyen la 
esfera craneal y la estomatognática entre otras.

El correcto análisis de la lesión en cuanto a su diagnósti-
co, la interpretación de contraindicaciones y la correcta 
ejecución de esta técnica, permitirán la normalización de 
la movilidad de este segmento y la mejoría de su sintoma-
tología.
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Resumen El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) actúa sobre diversos componentes del 
segmento de movimiento vertebral. El TMV separa las carillas articulares, con una separación 
más rápida cuando se escucha el típico ruido de crujido. La presión intradiscal puede disminuir 
brevemente. Se produce un estiramiento enérgico de los músculos paraespinales, que induce 
una relajación a través de mecanismos que todavía no se han aclarado por completo. Por 
último, es probable que el TMV produzca un efecto analgésico inherente, independiente de 
los efectos sobre la lesión vertebral. Los cambios inducidos por esta técnica son benefi ciosos 
en el tratamiento del dolor vertebral, pero son de breve duración. Para explicar un efecto 
terapéutico a largo plazo se debe postular un mecanismo refl ejo, por ejemplo la interrupción 
del ciclo dolor-espasmo-dolor o la mejoría de una lesión específi ca sensible a la manipulación, 
cuya existencia no se ha establecido hasta la fecha.
© Joint Bone Spine. 2003;70:336-341.

Mechanism of action of spinal manipulative therapy

Abstract Spinal manipulative therapy (SMT) acts on the various components of the vertebral 
motion segment. SMT distracts the facet joints, with faster separation when a cracking sound is 
heard. Intradiscal pressure may decrease briefl y. Forceful stretching of the paraspinal muscles 
occurs, which induces relaxation via mechanisms that remain to be fully elucidated. Finally, 
SMT probably has an inherent analgesic effect independent from effects on the spinal lesion. 
These changes induced by SMT are benefi cial in the treatment of spinal pain but short-lived. To 
explain a long-term therapeutic effect, one must postulate a refl ex mechanism, for instance 
the disruption of a pain-spasm-pain cycle or improvement of a specifi c manipulation-sensitive 
lesion, whose existence has not been established to date.
© 2003 Éditions scientifi ques et médicales Elsevier SAS. All rights reserved.
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Introducción

El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) ha demostrado 
su efi cacia en el alivio de la lumbalgia aguda y puede contri-
buir a mejorar el dolor cervical, la ciática y la lumbalgia 
crónica1,2. Las diversas especialidades (osteopatía, quiro-
práctica), al igual que la medicina convencional, no se po-
nen de acuerdo en la definición del TMV. El término, en 
ocasiones se usa para designar todos los tratamientos ma-
nuales, incluidas las técnicas aplicadas a los tejidos blan-
dos, la movilización (o manipulación de baja velocidad y 
alta amplitud) y la manipulación mediante impulso (o mani-
pulación de alta velocidad y baja amplitud). Otros reservan 
el término de TMV para la manipulación mediante impulso, 
defi nida como un movimiento pasivo que tiene tendencia a 
movilizar los componentes de una articulación o grupo de 
articulaciones hasta rebasar los límites fi siológicos habitua-
les del movimiento articular, pero sin sobrepasar el límite 
anatómico3. En las manipulaciones con brazo de palanca 
corto (o técnicas directas), el impulso se distribuye directa-
mente a la vértebra, mientras que en las manipulaciones 
con brazo de palanca largo se distribuye en otro lugar, por 
ejemplo en la cintura escapular o pélvica. Los quiroprácti-
cos desarrollaron las técnicas con brazo de palanca corto, 
mientras que los osteópatas desarrollaron las técnicas con 
brazo de palanca largo. Su mecanismo de acción sólo se 
comprende en parte y es claramente más complejo que un 
simple “reajuste” de las vértebras, un concepto erróneo 
que sigue infl uyendo poderosamente en el público general. 
Revisamos los estudios publicados que describen los efectos 
de las manipulaciones sobre cada uno de los componentes 
del segmento de movimiento vertebral. Las conclusiones 
ponen en duda una serie de opiniones ampliamente sosteni-
das sobre esta técnica.

Efectos sobre el segmento del movimiento 
vertebral

Efectos sobre los cuerpos vertebrales 

El impulso se aplica a una parte del cuerpo del paciente que 
actúa como palanca, o directamente a una apófi sis transver-
sa o espinosa. Una parte considerable del impulso es absor-
bida por los tejidos blandos paraespinales y el resto se 
transmite a las vértebras4, movilizándolas entre sí. Esto se 
ha demostrado en los estudios efectuados en cadáveres uti-
lizando agujas insertadas en las vértebras torácicas5, o ace-
lerómetros fi jados en las vértebras lumbares6. La amplitud 
máxima del movimiento se alcanza al cabo de 0,1-0,5 s del 
impulso4. Aunque en los libros de texto se describe la mani-
pulación como dirigida a un nivel vertebral individual, los 
estudios han demostrado que se movilizan simultáneamente 
varios niveles, es decir, los niveles adyacentes al nivel mani-
pulado después de la manipulación de palanca corta7, o 
toda la columna vertebral lumbar después de aplicar una 
manipulación con brazo de palanca corto a las vértebras 
lumbares6. El movimiento inducido es complejo porque se 
produce una combinación de diversos movimientos verte-
brales y la manipulación aplica fuerzas no fi siológicas que 
pueden producir desplazamientos poco habituales6. Cuando 
se relajan sufi cientemente, los músculos no parecen oponer 

una resistencia evidente, porque el impulso de alta veloci-
dad no permite que transcurra el tiempo sufi ciente para que 
se desarrolle una reacción de separación4,7,8. Al contrario, el 
espasmo de los músculos paraespinales puede hacer imposi-
ble la manipulación.

Efectos sobre las carillas articulares

Pruebas experimentales
El sonido de crujido característico del TMV se relaciona con 
la cavitación de la carilla articular. La cavitación se ha es-
tudiado en las articulaciones metacarpofalángicas9. Cuando 
se aplica tracción a una articulación que no “emite un cru-
jido”, las superfi cies se separan gradualmente y a una velo-
cidad constante. Con las articulaciones que emiten un 
crujido, por el contrario, las fuerzas de cohesión impiden la 
separación hasta que la tracción es lo suficientemente 
fuerte para crear una disminución de la presión dentro de 
la articulación; esto da lugar a la formación de burbujas de 
gas y vapor y a la separación súbita de las superfi cies ar-
ticulares a una velocidad muy alta, con el desplazamiento 
del líquido articular hasta las áreas de presión baja. La dis-
minución consiguiente de la fase gaseosa dentro de la cavi-
dad articular produce el sonido de crujido. Esta secuencia 
puede trasponerse a las vértebras. Al principio del impulso, 
las superfi cies de la carilla articular se adhieren entre sí y 
las vértebras siguen siendo independientes. Durante la ro-
tación fi siológica, no se produce una separación de las su-
perficies de la carilla articular10. Cuando la fuerza del 
impulso supera un cierto umbral, súbitamente se produce 
la separación, con la cavitación de la articulación y un soni-
do de crujido. Esta separación es visible en los cadáveres 
(fi g. 1). Por lo tanto, inicialmente se acumula energía antes 
de que pueda liberarse súbitamente como separación de 
alta velocidad de las superfi cies articulares. La velocidad 
de separación es mayor que la del impulso. La cavitación 
articular, que puede compararse con afl ojar de modo brus-
co un muelle tensado enérgicamente, es característica del 
TMV.

Aplicaciones clínicas
Con frecuencia, el TMV se describe como una técnica que 
actúa principalmente sobre el dolor de la carilla articu-
lar11, aunque no hay pruebas de que sea verdad. La separa-
ción de la superfi cie articular puede liberar los pliegues 
sinoviales atrapados12,13 o las adherencias intraarticulares 
que limitan el movimiento14. Estos mecanismos son hipoté-
ticos y no hay pruebas de que las adherencias provoquen 
dolor. Al contrario, la distensión de la cápsula articular 
(mediante la inyección de suero fi siológico intraarticular) 
inhibe el espasmo del músculo paraespinal (v. más adelan-
te)15. 

Efectos sobre el disco intervertebral

Hallazgos experimentales
Se ha demostrado que, durante el TMV, se producen cambios 
de la presión intradiscal. Al principio del impulso, la presión 
aumenta a medida que los 2 cuerpos vertebrales adyacentes 
se aproximan entre sí, probablemente porque el componen-
te rotacional de la manipulación ejerce tracción en las fi -
bras anulares oblicuas. Al término del impulso predomina la 
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tracción, que separa los platillos vertebrales y disminuye la 
presión intervertebral por debajo del valor basal6. La pre-
sión recupera los valores basales en menos de 1 min. Estos 
datos, que se obtuvieron a partir de 2 cadáveres, deben 
confi rmarse con estudios efectuados en personas vivas.

Aplicaciones clínicas
Estos hallazgos sugieren que el TMV puede producir un ali-
vio del dolor en algunos pacientes con dolor vertebral dis-
cal. El atrapamiento de un fragmento del núcleo en una 
fi sura radial del anillo podría explicar algunos casos de lum-
balgia aguda o de dolor discal16,17. El TMV puede restablecer 
la posición central del fragmento separando los platillos 
vertebrales, con una tracción del ligamento longitudinal 
posterior y una disminución de la presión intradiscal12,13,18. 
Este mecanismo, que es hipotético, puede hacer que el ma-
terial del disco que protruye recupere su posición normal, o 
como mínimo recupere una posición alejada de la raíz ner-
viosa3. Por desgracia, esto no se ha documentado después 
del TMV18,19. La observación efectuada por Adams et al20 de 
que se producen máximos de concentración de tensión en 
los discos lumbares podría proporcionar una explicación 
más convincente de los efectos de esta técnica sobre los 
discos. Una carga sostenida de un disco genera picos de 
presión, en particular en el anillo posterior, correspondien-
te a áreas de alta concentración de tensión. Estos picos 
pueden causar dolor activando las terminaciones nerviosas 
del anillo y de los platillos vertebrales. Esta breve disminu-
ción de la presión intradiscal inducida por el TMV puede 
disminuir la amplitud de los picos de presión6. Se necesitan 
estudios de personas vivas.

Efectos sobre los músculos paraespinales

Datos experimentales
Desde hace mucho tiempo se sospecha un efecto del TMV 
sobre los músculos paraespinales3. En general, a partir de 
las técnicas con brazo de palanca largo3 se obtiene una dis-

tensión de los músculos paraespinales más marcada que con 
las de brazo de palanca corto. Por ejemplo, durante la ma-
nipulación con brazo de palanca largo la carga produce el 
estiramiento de los músculos paraespinales y el psoas del 
lado apoyado en la mesa y relaja los del lado contrario 
(fi g. 2)21. El impulso va seguido de la separación de las cari-

Figura 1 Separación de la carilla articular L4-L5 inducida por la manipulación tras la incisión de la cápsula. Esta separación no se 
obtiene durante la rotación fisiológica. 

Figura 2 Manipulación de las vértebras lumbares mientras el 
paciente permanece en decúbito lateral izquierdo. Arriba: en 
la posición de partida, la tensión es simétrica en los 2 músculos 
erectores espinales. Abajo: tras la manipulación, el músculo 
izquierdo se distiende y el derecho se relaja.
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llas articulares y de las vértebras, lo que aumenta aún más 
la distensión. Esto puede inducir una relajación de los 
músculos paraespinales a través de 3 mecanismos documen-
tados.

El primer mecanismo se localiza a nivel lumbar y pare-
ce relacionado con la distensión del músculo psoas. La 
distensión de un músculo fl exor (en este caso el psoas), 
en particular cuando es lenta y gradual, inhibe las neuro-
nas motoras que inervan los músculos antagonistas (en 
este caso, los músculos paraespinales) a través de una 
inhibición Ia recíproca22. Además, el estiramiento enérgi-
co activa las fi bras Ib del músculo fl exor, lo que, por tan-
to, induce la inhibición presináptica de las fibras Ia 
aferentes de los agonistas23, lo que contribuye a reducir 
la actividad de las neuronas motoras a de los músculos 
extensores. Consideramos que esto podría explicar la ate-
nuación a corto plazo de la actividad de las neuronas mo-
toras a responsables de la disminución de la amplitud del 
refl ejo H del nervio tibial, observada tras manipulación 
sacroilíaca o lumbar24,25. Este efecto inhibidor se produce 
1,5-2 s después del impulso y se prolonga durante menos 
de 1 min. 

Se desconoce aún si esto también afecta a las neuronas 
motoras de los músculos paraespinales, pero la inervación 
procede del mismo nivel de la médula espinal.

El segundo mecanismo es la distensión o estiramiento de 
los nervios paraespinales, que puede producir 2 efectos. 
Los impulsos directos de alta velocidad (de menos de 
200 ms de duración) van seguidos tan sólo después de 
50-200 ms de la contracción refl eja de varios músculos lum-
bares, con frecuencia a distancia del área manipulada26. La 
incidencia precoz de este efecto descarta la participación 
voluntaria del paciente. Esta breve contracción refl eja (de 
menos de 400 ms) después de la distensión del músculo 
puede contribuir a disminuir el espasmo muscular26. Ade-
más, también puede intervenir una depresión postactiva-
ción. Este fenómeno, descrito por primera vez después del 
estiramiento pasivo del tríceps sural, incluye la estimula-
ción de fi bras Ia y II, que activan las neuronas motoras a 
través de un neurotransmisor químico. Acto seguido, tiene 
lugar el agotamiento transitorio del neurotransmisor, de 
modo que durante 12-15 s después del estiramiento se pro-
duce una disminución de la excitabilidad de las neuronas 
motoras27–29. Este fenómeno también se ha documentado en 
las extremidades superiores y es probable que ocurra en los 
músculos paraespinales porque contienen abundantes hu-
sos neuromusculares. El estiramiento de los músculos para-
espinales durante la manipulación, en relación con la 
posición del paciente y la aplicación del impulso, puede ir 
seguido de relajación.

El tercer mecanismo puede guardar relación con el estira-
miento de las cápsulas de las carillas articulares, que se ha 
demostrado que reduce el potencial de acción de la unidad 
motora de los músculos paraespinales15.

Aplicaciones clínicas
En pacientes con lumbalgia son frecuentes el aumento de 
tono y la tensión de los músculos paraespinales. La conse-
cuencia es una disminución de la amplitud de la curvatura 
anterior de la columna vertebral. En pacientes con lumbal-
gia, después del TMV, se ha documentado una disminución 
persistente de esta tensión dolorosa de los músculos paraes-

pinales, utilizando una diversidad de técnicas30-32. Esto indi-
ca que los efectos a corto plazo del TMV sobre el tono 
muscular se traducen en cambios a largo plazo, un aspecto 
que se describe más adelante.

Efecto sobre el dolor

Datos experimentales
Mediante la distensión súbita de los ligamentos, discos, cáp-
sulas articulares o músculos, el TMV puede activar el siste-
ma inhibidor descendente difuso del dolor, cuyas neuronas 
se localizan en la sustancia gris periacueductal33,34. Este me-
canismo central, inespecífi co explica la razón de que pueda 
aliviarse el dolor mediante la estimulación nociceptiva en 
otro lugar35. Además, el estiramiento muscular enérgico in-
duce la inhibición presináptica de las aferentes de la piel28, 
lo que podría explicar la razón de que el umbral del dolor 
cutáneo local aumente tras manipulación vertebral pero no 
después de una placebo36. Por último, 5 minutos después de 
TMV cervical se han detectado aumentos modestos pero sig-
nifi cativos de las concentraciones plasmáticas de betaen-
dorfi na37.

Aplicaciones clínicas
Un efecto analgésico inespecífi co es benefi cioso pero deben 
evitarse 2 problemas. Se ha descrito que el TMV produce un 
alivio transitorio del dolor en pacientes con metástasis ver-
tebrales no diagnosticadas38. Esta técnica aplicada a pacien-
tes con metástasis puede dar lugar a complicaciones graves. 
Además, el alivio del dolor en el hombro, codo o rodilla des-
pués de TMV no es una prueba de que se origine en la colum-
na vertebral.

Efecto sobre el fl ujo sanguíneo

El aumento del fl ujo sanguíneo a los órganos es uno de los 
principales objetivos del tratamiento osteopático original39. 
El aumento del fl ujo sanguíneo puede favorecer la elimina-
ción de las sustancias tóxicas, lo que induce benefi cios en 
muchas enfermedades. En pacientes con ciática relacionada 
con un disco40 o dolor crónico cervical-del hombro41, se ha 
documentado la disminución del fl ujo sanguíneo en la región 
afectada, y se ha descrito aterosclerosis asociada a enfer-
medad discal degenerativa42. No obstante, no hay pruebas 
de que el TMV aumente el fl ujo sanguíneo o de que dicho 
aumento sea benefi cioso. En un estudio aleatorizado, con-
trolado, esta técnica careció de efectos sobre el fl ujo arte-
rial vertebral43.

Efectos placebo y efectos psicológicos

Al igual que con todos los tratamientos, con el TMV se pro-
duce un efecto placebo. La sensación de que la vértebra ha 
regresado a su posición normal, una percepción de que el 
ruido de crujido indica efi cacia y el contacto manual previo 
a la manipulación contribuyen a dicho efecto placebo. Ade-
más de este efecto psicológico, muchos síndromes de dolor 
vertebral mejoran espontáneamente. Por último, los pa-
cientes pueden percibir que las explicaciones ofrecidas por 
los médicos que proporcionan TMV son más satisfactorias 
que las ofrecidas por los médicos que ejercen la medicina 
convencional44. 
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Consideraciones sobre el mecanismo de acción 
de la manipulación

¿Hay una lesión “manipulable” específi ca?

Los efectos benefi ciosos del TMV sugeridos por los estudios 
publicados invitan a una discusión del objetivo de esta téc-
nica. Históricamente, se consideraba que la manipulación 
se destinaba a una lesión “manipulable” específi ca, aunque 
este concepto varió a través de escuelas y con el tiempo. 
Los términos usados con más frecuencia son los de “subluxa-
ción”, “fi jación”, “lesión osteopática”, “disfunción somáti-
ca” y “alteración intervertebral”. Ninguna de estas lesiones 
se ha documentado de modo convincente. En función de los 
hallazgos experimentales45, una hipótesis formulada más re-
cientemente implica la recuperación de la posición anató-
mica normal del segmento de movimiento vertebral 
distorsionado como respuesta a la carga14. Sin embargo, en 
un estudio efectuado sobre las articulaciones sacroilíacas se 
encontró que la manipulación no alteró la posición del sacro 
en relación con el ilion46. Otra hipótesis se origina de los 
hallazgos de que las carillas articulares de la unión toraco-
lumbar son ligeramente asimétricas en algunos pacientes. 
Esto podría afectar a la rotación y bloquear el nivel verte-
bral afectado en una posición anómala47,48. Sin embargo, si 
estas lesiones específi cas existen, sólo están presentes en 
una minoría de pacientes que experimentan benefi cios de la 
técnica. Por lo tanto, la presencia de lesiones “manipula-
bles” no puede explicar por completo el efecto del TMV.

Otra explicación puede incluir el efecto del TMV sobre el 
dolor discal. En pacientes con este proceso, la norma es 
una tensión dolorosa de los músculos paraespinales. No 
obstante, los efectos musculares de esta técnica perduran 
durante menos de 1 min, lo que indica que es probable que 
en los efectos a largo plazo participe la interrupción del 
ciclo dolor-espasmo-dolor. Este mecanismo podría ser de 
particular importancia cuando la tensión muscular paraes-
pinal dolorosa persiste en un paciente con una lesión discal 
menor (p. ej., desgarro mínimo del anillo) que ha empeza-
do a curarse. Los estudios efectuados en animales han de-
mostrado que la activación intensa de un refl ejo medular 
simple (tan simple como el dolor-espasmo) puede dar lugar 
al condicionamiento de la sinapsis de la fi bra aferente so-
bre la neurona motora. Este condicionamiento explica la 
persistencia de una respuesta de la neurona motora anor-
malmente intensa, durante hasta varios meses, aunque el 
estímulo inicial sea mínimo o ya no esté presente49. Por lo 
tanto, el TMV puede ser de especial efi cacia cuando la le-
sión original es leve o se ha curado, siendo el mecanismo el 
alivio de la tensión muscular paraespinal dolorosa. Coinci-
diendo con esta posibilidad se ha encontrado que el trata-
miento manual de la coccidinia es más efi caz en pacientes 
con radiografías cuyas imágenes son normales que en aque-
llos con lesiones radiológicas51.

El impulso (thrust)

No hay pruebas experimentales de que la manipulación con 
impulso sea mejor que la movilización simple. Una disten-
sión gradual lenta puede producir una elongación destacada 
del psoas y de los músculos paraespinales. Sin embargo, la 
mayoría de estudios clínicos se han centrado en la manipu-

lación con impulso, cuya mayor efi cacia destaca la mayoría 
de quiroprácticos. Están justifi cados estudios comparativos.

Normas de aplicación

Las indicaciones del TMV y sus diversas técnicas varían a 
través de las escuelas de pensamiento. De acuerdo con la 
lesión que se considera responsable del dolor, el TMV trata 
de devolver la vértebra a su posición normal o restablecer la 
movilidad perdida. Más que las lesiones específi cas, la es-
cuela francesa utiliza una norma empírica basada en la 
ausencia de dolor y el movimiento contrario50: la manipula-
ción se efectúa en dirección opuesta al movimiento que 
causa dolor. Los progresos en los conocimientos sobre el me-
canismo de acción del TMV sugieren que deben examinarse 
como mínimo 3 efectos anatómicos: desde un punto de vista 
del dolor (determinado por la exploración física), deben se-
pararse las superfi cies de las carillas articulares, deben dis-
tenderse los músculos paraespinales (y el músculo psoas a 
nivel lumbar) y debe reducirse la presión intradiscal. La se-
lección del tipo óptimo de manipulación para un paciente 
dado se basará en estos objetivos. Es probable que las téc-
nicas manipulativas tengan una capacidad variable para dis-
tender los músculos paraespinales, reducir la presión 
intradiscal (aumentando la lordosis lumbar) y separar las ca-
rillas articulares, y es probable que hayan profundas dife-
rencias entre técnicas quiroprácticas y osteopáticas51. Los 
investigadores que examinan las técnicas manuales deben 
tratar de esforzarse en aclarar las consecuencias biomecá-
nicas de cada técnica manipulativa sobre el segmento del 
movimiento vertebral.
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