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Criterios de calidad en investigacion osteopatica (llI)

Quality criteria for osteopathic research (lll)

Cleofas Rodriguez Blanco?, DO, MRO, PhD, Ginés Almazan Campos?, DO,

y Francois Ricard?, DO, MRO

2gditor de OsteopaTia CIENTIFICA

En nuestro anterior editorial analizdbamos las nuevas posibi-
lidades de aplicacion clinicainvestigadora que para la osteo-
patia ofrece la Escuela de Osteopatia de Madrid (EOM) a sus
alumnos, como recursos propios clinicoinvestigadores, desa-
rrollando desde el afio 2007 en Brasil las 2 unidades clinicas
que se integran en un departamento de investigacion brasile-
flo, coordinado con el Departamento de Investigacion de la
EOM en el Hospital Ouro Verde de Campinas (Sao Paulo, Bra-
sil) y en el Hospital Universitario Gaffree e Guinle (bajo con-
venio con la Universidad Federal de Rio de Janeiro —UNIRIO—,
Brasil), donde asisten a mas de 800 pacientes mensualmente,
pertenecientes al sistema sanitario brasilefio. Los alumnos de
la EOM pueden solicitar estancias formativas-investigadoras
en Brasil, lo cual fomenta la investigacion internacional.

En esta misma linea de acciones clinicas e investigadoras,
en el afio 2011 la EOM pone en funcionamiento en Madrid la
Clinica de Osteopatia (c/Saturnino Calleja, 1), en la cual los
profesores y alumnos llevaran a cabo desde este afio multi-
ples estudios en diversas lineas de investigacion. Asimismo,
las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion
permiten la coordinacion en tiempo real de los departamen-

tos de investigacion de la EOM en Brasil y en Espafia, pu-
diendo analizar los datos obtenidos en cada sesion por todos
los pacientes. Estos disefios vanguardistas permitiran la ges-
tién simultanea de los resultados de todas las investigacio-
nes, fomentando la generacion de conocimiento y su
aplicacion practica en la clinica diaria.

Quisiéramos reconocer y divulgar la iniciativa y los esfuer-
zos realizados por la EOM para conseguir estos objetivos, ya
que, en la actualidad, no hay ninguna otra institucion osteo-
patica que desarrolle estas actividades investigadoras bajo
una coordinacién internacional en tiempo real, lo cual supo-
ne un hito en la osteopatia mundial.

Algunas de las investigaciones que se estan llevando a
cabo actualmente se presentan en Oporto (Portugal), duran-
te la celebracion del Il Congreso Internacional de Osteopa-
tia (CIOST) en octubre de 2012.

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

Comité Editorial

1886-9297/% - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Antepié varo; Propdsito: Detectar la lesion de antepié en varo, definir las caracteristicas del apoyo plantar y
Osteopatia; analizar el efecto de la aplicacion de técnicas osteopaticas de articulacion y de manipulacion
Goniometria; para la reduccion de las desviaciones articulares en esta patologia.

Presiones plantares;
Marcha;
Nifios

Método: Estudio controlado, experimental, prospectivo, con grupo control y grupo de intervencion,
con anélisis mediante prueba de la t de Student. Sesenta y dos escolares de entre 6 y 12 afios, con
diagnostico de antepié varo, a los que se les aplico técnicas articulares y manipulativas para la
correccioén de los segmentos 6seos afectados. Se valoran los grados de varo de antepié y valgo del
retropié mediante goniometria y se registran las presiones plantares mediante baropodografia digital.
Resultados: La disminucién en los grados de varo de antepié para el grupo de intervencién después de
la aplicacion de las técnicas de correccion es estadisticamente significativa. En la huella plantar en
estatica hay ausencia de apoyo en el mediopié y de contacto en la cabeza del primer metatarsiano.
Durante la marcha se rectifica la trayectoria de desplazamiento del centro de presiones. El pico de
fuerza vertical en el antepié se localiza en la cabeza del segundo o tercer metatarsiano.
Conclusiones: La goniometria es un método exploratorio eficaz para la deteccidn de las
alteraciones de antepié varo. Los grados de inversion de las cabezas metatarsales se reducen
de forma importante con la aplicacién de técnicas osteopéticas articulares y manipulativas,
existiendo una correccion de la lesion que se manifiesta por un apoyo mas armonioso del pie en
estatica y durante la marcha.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: mafranco@unizar.es (M.A. Franco).

1886-9297/$% - see front matter © 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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PALABRAS CLAVE
Varus forefoot;
Osteopathy;
Goniometry;
Plantar pressures;
Gait;

Children

Effect of articulation and manipulation techniques on plantar support in varus
forefoot in children

Abstract

Aim: To detect varus forefoot disorder, define the characteristics of plantar pressures and
analyze the effect of articulation and manipulation osteopathic techniques to correct this
disorder.

Method: A prospective controlled experimental study was carried out in two groups, a
control group and a treatment group, with an analysis based on Student’s t-test. Articulation
and manipulation techniques were applied in 62 pupils between the ages of 6 and 12 years,
diagnosed with varus forefoot, in order to correct the affected bone segments. The extent
of the forefoot varus angle and the rearfoot valgus was measured using a goniometer. Plantar
pressures were measured using a pedobarographic device.

Results: The reduction of the varus forefoot angle was statistically significant in the treatment
group. The static evaluation revealed that no mark was registered on the plantar surface
either from the midfoot or from the head of the first metatarsal bone. During gait analysis, the
trajectory of the pressure center of the foot was linear. The vertical peak force of the forefoot
was found on the head of the second and third metatarsal bones.

Conclusions: Goniometry is an effective method to detect disorders due to varus forefoot.
The angle of inversion of the metatarsal heads is significantly reduced by the application
of articulation and manipulative osteopathic techniques. The correction in the disorder is

demonstrated by a more balanced plantar pressure in the foot whilst standing and walking.
© 2010 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Muchas de las alteraciones de la béveda plantar se manifies-
tan desde el nacimiento (alteraciones o malformaciones
congeénitas) o en la edad infantil cuando el nifio comienza a
andar, e influyen, de forma determinante, en su correcto
desarrollo, por lo que constituyen una de las principales
causas de consulta en la clinica diaria y motivo de preocu-
pacion para los padrest.

Las alteraciones de la mecanica normal del pie que se
observan con mayor frecuencia son las que afectan a toda la
béveda plantar, como el pie plano o cavo, y las que modifi-
can la posicion del retropié (en pronacién o valgo o en supi-
nacion o varo), asi como las combinaciones entre éstas?. Sin
embargo, cada vez es mayor la importancia que adquiere el
estudio de las alteraciones en la alineacion del antepié
como causa primordial de las modificaciones del apoyo plan-
tar, ya que obliga a adaptarse al resto de estructuras 6seas
del pie, y produce modificaciones en la alineacion y estabi-
lizacién del retropié y, a partir de ahi, del miembro inferior
y tronco, provocando una alteracién de lo que se considera
la postura “normal’s.

Entre las alteraciones de la region anterior del pie se en-
cuentra el antepié varo, que se define como una deformi-
dad estatica donde el plano de las 5 cabezas metatarsales
esté fijado en posicién de inversion en relacion con el retro-
pié, cuando la articulacion subastragalina esté fijada en po-
sicién neutra y, como consecuencia, el primer metatarsiano
esta elevado con relacidn al resto*®. La denominacién de
antepié varo hace referencia a una alteracion ésea en la
que existe una modificacién, en mayor o menor grado, de
las superficies articulares; sin embargo, Roy y Scherer® utili-
zan el término antepié supinado para referirse a una lesion

no estructurada que provoca una contractura o espasmo
muscular, principalmente del tibial anterior y sinergistas,
que fijan esta desviacion. De igual modo, ambas estructu-
ras, 6seas y musculares, estan intimamente relacionadas y
la afectacion de una de ellas va a influir de manera impor-
tante en la otra.

Para Ricard y Salle?, atendiendo a un criterio funcional,
el antepié esta formado por los 5 metatarsianos y los dedos
de los pies, a los que se unen el escafoides y las 3 cufias, lo
que constituye la zona adaptadora y extensora del pie. To-
dos los elementos 6seos de este complejo articular van a
estar implicados en esta afectacion.

El varo de antepié es el causante de que las articulaciones
subastragalina y mediotarsiana pronen mas durante el apo-
yo del pie en la marcha, para conseguir que los metatarsia-
nos internos contacten con el suelo. En vez de constituir una
palanca rigida para la propulsién, el antepié se convierte en
una estructura movil, produciendo un aumento de las fuer-
zas compresivas y de cizallamiento transmitidas a los teji-
dos blandos del pie®®8. Este mecanismo activo de
hiperpronacién provoca una caida de todas las estructuras
Oseas del pie hacia el borde interno, repercutiendo en un
aumento del angulo tibiocalcaneo por encima de los 5° fisio-
l6gicostt, por lo que es facil que esta alteracion se diagnos-
tiqgue como un problema del retropié, asignandole la
etiqueta de pie valgo o plano-valgo. A partir de aqui se de-
sarrolla una cadena adaptativa que sitta el esqueleto del
miembro inferior en rotacion interna, con valgo de rodilla'y
anteversién de pelvis, provocando un aumento del angulo
lumbosacro y de las curvas vertebrales.

Asimismo se produce una afectacion distal influyendo
principalmente en el primer radio***3, llegando a producir
problemas de hallux rigidus'* o hallux valgus'®-®.
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La sintomatologia de esta alteracion no sélo se manifiesta
a nivel local, con la aparicién de dificultades para la mar-
cha, dolor?’, inflamacion, falta de equilibrio, cansancio y/o
torpeza, sino que pueden aparecer procesos dolorosos en
los tobillos, rodillas, caderas, pelvis e, incluso de forma fre-
cuente, en la region lumbar y el resto de la columna verte-
bral®®. Las disfunciones en la marcha pueden actuar por via
ascendente muscular segun largas cadenas reflejas que in-
tervienen sobre el esqueleto, llegando a las articulaciones
temporomandibulares y al craneo, interfiriendo asi en la ci-
nematica mandibular y craneal y provocando algias a estos
niveles®.

Algunos autores®? han descrito diversos tests para deter-
minar la existencia de antepié varo. Estan basados en la
capacidad de movimiento de las estructuras éseas, valorada
de una forma subjetiva y basada en la practica clinica, y no
determinan los grados de angulacién del antepié respecto al
suelo o al retropié. En lo que todos ellos coinciden es que la
exploracion debe realizarse partiendo de la posicion neutra
de la articulacién subastragalina.

Los tests osteopaticos de movilidad en eversion del ante-
pié y en flexion plantar del primer radio van a evidenciar la
fijacion del antepié en inversion®®y la restriccion de movili-
dad del primer radio®.

Pero para realizar una exploracion que lleve a un correcto
diagnostico del antepié varo es necesaria la utilizacion de
métodos de exploracién que determinen con exactitud los
grados de inversion de las cabezas de los metatarsianos res-
pecto al plano del suelo, como la goniometria, que permite
obtener los valores de desviacion de este angulo, asi como
establecer los grados de valgo del retropié*®.

El uso de plataformas de presiones para el registro de da-
tos mediante baroporografia digital, tanto en estatica como
en dindmica durante la marcha, permite valorar las reper-
cusiones funcionales que un antepié varo produce en el pie
y niveles superiores. Los problemas del uso de la plataforma
vienen asociados a la metodologia de los estudios dinami-
cos??4_ Ya que en el caso del antepié varo no hay estudios
de andlisis de la huella plantar, sera necesario determinar
las caracteristicas del apoyo en los casos en que exista esta
alteracion.

Los tratamientos utilizados hasta ahora y descritos en la
bibliografia cientifica se han basado en el uso de ortesis rigi-
das o semirigidas®?” que “elevan” el nivel del suelo hasta
conseguir un apoyo armonioso de las cabezas de los metatar-
sianos impidiendo, de esta forma, que el retropié compense
esta ausencia de contacto a través de un mecanismo de hi-
perpronacion. Con este método de tratamiento no se consi-
gue corregir la desviacion, sino adaptar las condiciones
externas a las caracteristicas del pie, de manera que se in-
tenta prevenir que se produzcan alteraciones a otros niveles.
Grumbine® indica que hasta 10° de varo de la columna me-
dial del antepié parece que puede ser controlada con éxito
con esta fijacion y se describen buenos resultados, aunque
valorados Unicamente de una forma subjetiva. Pero sera la
ortesis la que mantendra la primera columna en dorsiflexion,
lo que limitara la dorsiflexion normal del hallux durante el
impulso y posiblemente le forzara a una mala posicion. Ade-
mas, su efecto estabilizador puede llevar a una propulsion
mas activa, resultando una mayor subluxacion y estrés en la
metatarsofalangica, por lo que el pronéstico con ortesis,
como indican Roy y Scherer®, puede ser incluso peor.

Por tanto, consideramos que el objetivo terapéutico a al-
canzar va a ser corregir la desviacion para normalizar el
apoyo de la planta del pie con respecto al suelo y asi resta-
blecer la funcion normal, ademas de lograr una estabilidad
postural correcta.

Nuestro planteamiento es que la aplicacién de técnicas
osteopaticas articulares y manipulativas, actuando sobre el
complejo articular implicado en el antepié varo va a ser
capaz de reducir la alteracion de éste, devolviendo a esta
zona su correcta funcionalidad asi como un apoyo y una
huella armoniosos®.

Con la aplicacién de estas técnicas podremos conocer el
grado de implicacion del problema de superficies articula-
res, es decir, la alteracion puramente estructural, como
causa primaria de esta afectacion.

Método

Se realiza un estudio controlado experimental prospectivo
con grupo control y grupo de intervencion en 62 escolares de
primaria de edades comprendidas entre 6 y 12 afios, con
diagnéstico de antepié varo, valorado mediante goniometria.

Quedan excluidos del estudio los nifios que padezcan pa-
tologia dsea (fracturas, enfermedades 6seas) o inflamatoria
(artritis reumatoide), alteraciones ortopédicas o malfor-
maciones congénitas de miembros inferiores o patologia
neuroldgica central o periférica que afecte a los miembros
inferiores. También los que utilicen plantillas correctoras u
otro tipo de ortesis de miembros inferiores, nifios obesos?,
o los que hayan sido tratados recientemente con técnicas
osteopaticas manipulativas de tobillo y pie.

Mediante charlas se informa a los padres/madres de los
nifios que, de forma voluntaria, participan en el estudio, del
objetivo y tareas a desarrollar, de sus ventajas e inconve-
nientes, y se solicita su autorizacién mediante la firma del
“consentimiento informado”.

Se asignan de forma aleatoria los 62 sujetos al “grupo
control” (GC), formado por 30 sujetos a los que no se aplica
ningun tratamiento para valorar la evolucion natural de la
alteracién estructural, y al “grupo de intervencion o trata-
miento” (Gl), formado por 32 sujetos a los que se le aplican
las técnicas de tratamiento para la reduccion de las altera-
ciones articulares.

El estudio es parcialmente ciego para los evaluadores y el
terapeuta. Los evaluadores, que realizan las pruebas y test
de medicion, no saben qué protocolo experimental se utili-
za y el terapeuta desconoce los resultados de los tests de
evaluacion.

Los examinadores 1y 2 realizan la primera consulta de
valoracion en la que se recogen los datos personales necesa-
rios para el estudio. Se mide el peso y la altura y se realizan
las mediciones goniométricas y la baropodometria digital en
estatica y dinamica elaborandose una “ficha de recogida de
datos”. La medicién goniométrica se realiza con goniome-
tros de plastico, con medidas en grados y centimetros segin
la ISOM. Los grados de varo de antepié se valoran con el
paciente en decubito supino con los miembros inferiores ex-
tendidos, siguiendo el protocolo descrito por Garbalosa et
al®. El retropié se fija en posicion neutra y se valora el &ngu-
lo entre la horizontal y el angulo de inclinacion de las 5 ca-
bezas metatarsales (fig. 1). El valor considerado normal es
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de 0°. Para el valgo de retropié, el paciente se coloca en
bipedestacion con los pies separados en posicion de referen-
cia (se le indica que sea una posicion en la que se encuentre
cémodo y relajado) y se valora el angulo entre el eje de in-
clinacion del calcaneo y la vertical. Se consideran normales
hasta 5° de inclinacion del calcaneo en valgo.

El sistema de medicion en la baropodometria digital cons-
ta de una plataforma de “FootChecker”con 48 x 48 senso-
res, escala termografica, y software “FootChecker” versién
3.1.34 de Loran Engineering Srl (Italy), situada en el sueloy
conectada al puerto USB del ordenador.

1. Para el registro de datos de la estética se indica al pacien-
te que suba a la plataforma y se coloque en una posicion
comoda en bipedestacion. Se coloca un punto de referen-
cia al frente de acuerdo a la estatura del paciente. Una
vez que el paciente esté estable se le pide que mantenga
la posicion mientras el equipo realiza la grabacion de los
datos durante 30 s, siguiendo las instrucciones indicadas
por Gagey y Weber® para los estudios de posturologia.

2. Para el registro de datos en dindmica se solicita al paciente
que camine de forma natural por un recorrido lineal de
8 m en cuya trayectoria el sujeto debe pisar sobre la plata-
forma. Se le indica que no modifique la longitud ni la ca-
dencia de los pasos. Se realiza la grabacion y registro
durante el tiempo suficiente para que queden almacena-
dos 5 pasos con el pie derecho y 5 pasos con el izquierdo.

Tanto para la prueba estatica como para la dinamica se ne-
cesita un tiempo de acomodacion, por lo que se le dice al su-
jeto previamente a la grabacion que se mantenga un tiempo
en bipedestacion y que dé varios paseos sobre la plataforma.

Los datos correspondientes al registro de presiones plan-
tares quedan almacenados en el ordenador y se obtienen las
siguientes variables de estudio:

— Registro de presiones en estatica. Porcentaje de carga
global distribuida en cada pie, porcentaje de carga dis-
tribuida por cuadrantes, presiones medias y superficie de
apoyo.

— Registro de presiones durante la marcha. Presiones me-
dias en la fase de apoyo y fuerza vertical ejercida sobre
el antepié en la fase de apoyo.

Ademas el software del equipo permite valorar la estabi-
lometria, en la que se refleja la oscilacion del centro de
presiones durante la estatica.

Se aplican test osteopaticos de movilidad del antepié,
que se realizan con el paciente en decubito supino con el
talon apoyado sobre la camilla. De esta forma se evitan
errores diagnostico debidos a una hiperlaxitud ligamento-
sa®%2, E| ostedpata se coloca en finta delante a la altura del
pie que va a valorar y la mano externa realiza una toma en
copa a nivel del calcaneo fijando en forma de pinza el retro-
pié en posicion neutra.

— Test de movilidad del antepié hacia el valgo o eversion®.
— Test de movilidad del primer dedo del pie en flexoextensioné.

Las técnicas osteopaticas de correccion utilizadas para
devolver movilidad al complejo articular afectado en varo o
inversién son:

s

Figura 1 Goniometria de varo de antepié.

— Técnica articulatoria del 1. meta en eversién y flexion
plantari®® (fig. 2).

— Técnica articulatoria de la 1.2 cufia en eversién y flexion
plantar®® (fig. 2).

— Técnica articulatoria del escafoides en eversion y flexion
plantar'®* (fig. 2).

— Thrust de escafoides en eversion y flexion plantar©-*
(fig. 2).

— Técnica de articulacion del 2.° meta en eversionio-
(fig. 3).

— Técnica de articulacién del 3.er meta en eversioni®-3
(fig. 3).

— Técnica de articulacion del 4.° meta en eversion®3
(fig. 3).

— Técnica de articulacion del 5.° meta en eversion®-
(fig.3).

— Thrust de descompresion de las cufias'®3 (fig. 4).

— Técnica de Snap para normalizar la pareja escafoides-cu-
boides-4,

El terapeuta asigna de forma aleatoria los nifios/as al
grupo control y al grupo de intervencién sin conocer los
datos recogidos en la ficha y aplica las técnicas de correc-
cion del antepié varo 2 veces a la semana durante 6 sema-
nas, realizando un total de 12 sesiones. Se elabora una
“hoja de seguimiento del tratamiento” en la que se reco-
gen las posibles incidencias que pudieran surgir.

Una vez finalizada la aplicacion de las técnicas, los exami-
nadores 1y 2 realizan la segunda consulta de valoracion en
las mismas condiciones que la primera.

El andlisis estadistico de los datos recogidos se lleva a
cabo mediante el programa SPSS version 13.0 para Windows.
En primer lugar se obtienen los estadisticos descriptivos de
las variables cualitativas para cada uno de los 2 grupos: GC
y Gl.

Se aplica el test de bondad de ajuste a la distribucion
normal de Kolmogorov-Smirnoff para las variables
cuantitativas y la prueba de comparacion de medias de
la t de Student para muestras relacionadas, ya que se
trata de mediciones en un mismo sujeto realizadas antes
y posteriormente al tratamiento aplicado. Se establece
como nivel de significacion estadistica el valor p < 0,05,
ya que se considera adecuado en investigaciones biomé-
dicas.
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Figura 3 Técnicas de movilizacion y articulacion del 2.°, 3.9, 4.° y 5.° metatarsianos.
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Figura 4 Thrust en descompresion de las cufias.

Resultados

La tabla 1 muestra las medias de las variables que se han
analizado en el estudio, indicando su codificacion, su des-
cripcion, su unidad de media y la prueba exploratoria utili-
zada para su obtencion.

Caracteristicas descriptivas de los grupos
de estudio

La tabla 2 muestra las medias y desviaciones estandar de las
variables descriptivas de cada uno de los grupos de estudio.
Se constata que son grupos homogéneos, por lo que resulta
de mayor interés el analisis comparativo de los resultados
obtenidos en cada uno de los grupos.

Comparacion de las variables de estudio

Se presentan los valores medios de las diferentes variables
obtenidas en la 1.2y en la 2.2 valoracion (inicial y final),
para el pie derecho y para el pie izquierdo, y para cada uno
de los grupos, GCy Gl.

Goniometria

Las tablas 3 y 4 muestran los valores de los grados de varo
de antepié y de valgo de calcaneo medidos por goniometria
en cada uno de los grupos. La disminucién en los grados de
varo de antepié para el Gl antes y después de la aplicacion
de las técnicas de correccion ha sido estadisticamente signi-
ficativa. El valor medio de los grados de inversion de las ca-
bezas metatarsales en el Gl en la 1.2 valoracion fue de

Tabla 1 Variables del estudio

7 £ 2,4° para el pie derecho y de 4,1 + 2,2° para el izquierdo,
mientras que en la 2.2 valoracion, tras aplicar el protocolo
de técnicas experimental, fue de 3,1 + 1,4° para el pie dere-

Tabla 2 Principales caracteristicas descriptivas de los gru-
pos de estudio

GC (n=30) Gl (n=32)
Media DE Media DE p
Edad (afios) 9,47 1,5 8,69 1,8 0,221
Peso (kg) B8 10,03 34,50 10,5 0,450
Altura (m) 1,37 1,04 1,35 1,3 0,715
Sexo (%) 33,3 nifios 66,7 niflas 47,6 nifios 52,4 nifias

Cl: grupo de intervencion; DE: desviacion estandar; GC: grupo control.

Tabla 3 Variables de la prueba goniométrica en el grupo
control (GC) en las prueba inicial y final

Goniometria GC

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
Cald1-Cald2 5,60 2,74 5,33 1,91 0,597
Calil-Cali2 6,66 3,17 6,40 2,38 0,685
Anted1-Anted2 3,60 2,69 4,13 2,26 0,370
Anteil-Antei2 2,04 1,54 2,53 1,72 0,582

DE: desviacion estandar.
Valores angulares: grados.

Tabla 4 Variables de la prueba goniométrica en el grupo
intervencion (GI) en las prueba inicial y final

Goniometria Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
Cald1-Cald2 5,56 1,63 4,81 1,22 0,048
Cali1-Cali2 6,00 2,33 5,62 1,50 0,304
Anted1-Anted2 7,00 2,39 3,06 1,38 <0,0001
Anteil-Antei2 4,12 2,24 1,12 0,80 <0,0001

DE: desviacion estandar.

Nombre_codificacion

Variable

Unidad medida

Prueba exploratoria

Cal_ii_iii Valgo calcaneo derecho
Ante_ii_iii Varo antepié derecho
QG_ii_iii Carga global

Qpos_ii_iii Carga en la region posterior
Qan_ii_iii Carga en la region anterior
EPmax_ii_iii Presi6on maxima
Epmed_ii_iii Presion media

Supa_ii_iii Superficie de apoyo

Tpaso Tiempo de paso
DPmax_ii_iii Presién maxima
Dpmed_ii_iii Presion media

Fver_ii_iii Fuerza vertical

Grados (°)
Grados (°)

% distribucion
% distribucion
% distribucion
kPa(r)

kPa(r)

cm?

ms

kPa(r)

kPa(r)

kgf

Goniometria

Goniometria
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estéatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estatica
Baropodometria estéatica
Baropodometria dinamica
Baropodometria dinamica
Baropodometria dinamica
Baropodometria dinamica

ii: hace referencia al pie estudiado (d

: derecho, i: izquierdo); iii: hace referencia a la prueba de medicién (1: inicial, 2: final).
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choyde 1,1+ 0,8° para el izquierdo. En los valores de los
grados de valgo de retropié, medido por la inclinacién del
eje del calcaneo, hubo una tendencia hacia la correccién
del valgo en el Gl, siendo significativa para el pie derecho.
Estas diferencias no se encontraron en el GC al que no se le
aplicaron maniobras de correccion.

Baropodografia estéatica y dindmica

Los valores medios de las variables de la baropodometria es-
tatica en cada uno de los grupos de estudio pueden observar-
se en las tablas 5y 6. En el GI, tras la aplicacion de las
técnicas de correccién, el porcentaje de distribucion de la
carga entre ambos pies se acerco al 50% de carga en cada
pie. En cuanto a los valores medios del porcentaje de carga
total en posicidn estatica distribuidos por cuadrantes (poste-
rior derecho, anterior derecho, posterior izquierdo y ante-
rior izquierdo) hubo un aumento de la carga en los cuadrantes
posteriores y una disminucion en la region anterior. Existio

Tabla 5 Variables de la baropodometria estéatica en el gru-
po intervencion (GC) en las prueba inicial y final

Baropodometria estatica GC

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
QGd1-QGd2 48,77 15,20 41,68 12,51 0,075
QGi1-QGi2 51,22 15,20 58,38 12,55 0,074
Qposd1-Qposd2 32,06 10,27 30,61 8,28 0,598
Qposil-Qposi2 33,21 10,34 41,14 12,01 0,055
Qand1-Qand2 16,90 10,11 8,38 5,56 0,003

Qanil-Qani2 17,83 9,92 15,70 7,85 0,290
EPmaxd1-EPmaxd2 222,77 107,41 162,34 93,98 0,046
Epmaxil-EPmaxi2 196,57 75,92 200,98 71,16 0,837
Epmedd1-Epmedd?2 35,91 15,54 29,60 13,46 0,009
Epmedil-EPmedi2 36,79 15,83 34,44 16,63 0,578
Supad1-Supad2 47,00 14,57 40,93 14,54 0,087
Supail-Supai2 49,20 16,84 51,20 18,15 0,535

DE: desviacion estandar.

Tabla 6 Variables de la baropodometria estatica en el gru-
po intervencion (GI) en las prueba inicial y final

Baropodometria Estatica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
QGd1-QGd2 51,37 12,90 50,49 9,46 0,673
QGil1-QGi2 48,26 12,90 49,64 9,80 0,649
Qposd1-Qposd2 32,01 15,21 36,39 11,14 0,197
Qposil-Qposi2 31,33 14,38 34,45 12,18 0,456
Qand1-Qand2 19,87 13,48 14,00 8,72 0,180
Qanil-Qani2 16,73 7,12 15,18 5,88 0,559
EPmaxd1-EPmaxd2 216,26 85,79 163,36 79,62 0,003
Epmaxil-EPmaxi2 232,76 110,51 180,74 67,54 0,025
Epmedd1-Epmedd2 39,67 15,30 32,07 14,79 0,085
Epmedil-EPmedi2 54,46 53,52 29,64 13,37 0,081
Supad1-Supad2 42,68 16,66 40,75 14,71 0,495
Supail-Supai2 42,69 16,32 41,31 10,55 0,687

una disminucion significativa de los valores medios de pre-
sion maxima en cada uno de los pies. Por su parte, en el GC
se produjo una disminucion significativa en los valores me-
dios de la carga en el segmento anterior y de las presiones
medias, en ambos casos Unicamente en el pie derecho.

Durante la marcha, tal y como se observa en las tablas 7 y
8, que muestran los valores medios obtenidos mediante ba-
ropodografia dinamica, se constatoé en el Gl una disminucion
significativa en practicamente todas las variables estudiadas
tras la aplicacion de las maniobras correctoras, excepto en
el tiempo de paso, mientras que en el GC no existieron ape-
nas modificaciones significativas.

Discusion

Como consideracion previa tenemos presente el estudio
realizado con 120 sujetos normales, en el que Astrom y
Arvidson® concluyen que ninguno de los sujetos estudiados
cumple los requisitos de lo se puede considerar como “pie
ideal”’; por ello, preconizan abandonar este concepto en fa-
vor de una referencia basada en la observacion clinica mas
que en consideraciones teoricas.

En nuestro estudio se constata que la mediciéon goniomé-
trica se muestra como un método eficaz para detectar los

Tabla7 Variables de la baropodometria dindmica en el gru-
po intervencion (GC) en las prueba inicial y final

Baropodometria dinamica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media DE Media DE p
Tpasod1-Tpasod2 626,66 84,40 647,73 79,06 0,473
Tpasoil-Tpasoi2 602,40 113,74 666,67 104,72 0,089
DPmaxdl-DPmaxd2 347,84 56,29 288,72 85,10 0,060
DPmaxil-DPmaxi2 340,15 51,93 217,08 94,05 0,050
DPmedd1-DPmedd2 102,82 30,01 75,75 13,73 0,062
DPmedil-DPmedi2 100,00 23,94 68,74 17,16 0,070
Fverdl-Fverd2 34,67 13,74 18,06 8,04 0,004
Fveril-Fveri2 31,21 8,94 19,36 6,88 0,002

DE: desviacion estandar.

Tabla 8 Variables de la baropodometria dindmica en el gru-
po intervencion (GI) en las prueba inicial y final

Baropodometria dinamica Gl

Prueba inicial Prueba final

Media  DE Media DE p
Tpasod1-Tpasod2 688,12 104,32 677,50 120,80 0,726
Tpasoil-Tpasoi2 680,62 77,50 645,00 103,60 0,316
DPmaxd1-DPmaxd2 302,61 114,24 235,23 85,53 0,030
DPmaxil-DPmaxi2 352,27 70,27 218,03 78,76 0,000
DPmedd1-DPmedd2 86,08 34,01 53,98 12,34 0,002
DPmedil-DPmedi2 92,93 30,94 54,65 13,66 0,000
Fverdl-Fverd2 26,33 15,57 17,71 8,24 0,004
Fveril-Fveri2 28,98 15,26 17,00 9,10 <0,0001

DE: desviacion estandar.

DE: desviacion estandar.
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casos de desviacion del antepié en varo y para valorar su
evolucion, ya que nos permite cuantificar el efecto de las
técnicas utilizadas. Las variaciones obtenidas en este estu-
dio tras la aplicacién de maniobras de manipulacién y movi-
lizacién en los segmentos del antepié, en caso de existencia
de antepié varo, han resultado estadisticamente significati-
vas viéndose reflejadas en una importante disminucion de
los grados de varo de antepié.

Aunqgue los tests de movilidad son esenciales en la practi-
ca clinica diaria para valorar el grado de restriccion articu-
lar y aplicar las técnicas de correccion, va a ser necesaria la
utilizacién de sistemas de medicién que nos proporcionen
datos numéricos y objetivos para determinar la gravedad de
la alteracion y controlar la evolucion del proceso.

Por otra parte, el analisis de las caracteristicas del apoyo
plantar en todos los sujetos del estudio en la 1.2 valoracion
nos muestra que hay variaciones respecto a la huella normal
que estan fundamentadas en el grado de inversion de las
cabezas metatarsales. Asi, en la estatica nos encontramos:

— Ausencia de apoyo en el mediopié (80,6% de los casos).

— Ausencia de apoyo en la region de la cabeza del primer
metatarsiano (80,6% de los casos).

— Ausencia de apoyo en la region de la cabeza del segundo
metatarsiano (38,7% de los casos).

— Modificacion del centro de presiones (45,2% de los casos).

— Alteraciones de la estabilometria (93,5% de los casos).

El protocolo experimental de intervencion terapéutica
se establecio segun la experiencia clinica y los estudios de
efectividad de las técnicas articulares y manipulativas en
otras regiones corporales®-*°. Como se ha indicado ante-
riormente, los tratamientos del antepié varo utilizados
hasta ahora y descritos en la bibliografia cientifica se han
basado en el uso de ortesis rigidas o semirrigidas que “ele-
van” el nivel del suelo hasta conseguir un apoyo adecuado
de las cabezas de los metatarsianos. Su objetivo es impe-
dir que el retropié compense la ausencia de contacto del
primer dedo a través de un mecanismo de hiperpronacion,
que parece ser el principal desencadenante del resto de
adaptaciones posturales y funcionales en el miembro infe-
rior y en el tronco.

Los resultados del estudio nos muestran que, tras el trata-
miento aplicado al Gl, al disminuir los grados de inversion
de las cabezas metatarsales, se produce en este grupo una
serie de modificaciones que son indicativas de una mejoria
funcional (figs. 5y 6). Las variables que corroboran esta
tendencia son:

— Los valores medios del porcentaje de distribucion de la
carga global en bipedestacion estatica se han acercado
al 50% en cada pie y, ademas, las cargas han aumentado
en el segmento posterior disminuyendo en el segmento
anterior, normalizandose de esta forma la distribucion de
las cargas en el apoyo.

— Las presiones maximas en bipedestacion estatica han
disminuido para ambos pies tras la aplicacion de las téc-
nicas de correccion.

— Durante la marcha han disminuido los valores medios de
presién maxima asi como de presion media en ambos
pies. Asimismo, se ha producido una disminucién en la
fuerza vertical ejercida durante el apoyo al andar.

Figura5 Imagenes de la baropodometria estatica en un mismo
sujeto antes (1) y después (2) de la aplicacion de las maniobras
de correccion del antepié varo.

Figura 6

Imagenes de la baropodometria dinamica en un mismo
sujeto antes (1) y después (2) de la aplicacion de las maniobras
de correccion del antepié varo.

Por tanto podemos afirmar que la lesion estructural deri-
vada de la posicion en varo del antepié es reductible y que,
con la aplicacion de técnicas osteopaticas articulares y ma-
nipulativas, mejora la funcionalidad del pie de forma impor-
tante.

Este sera uno de los pilares principales en los que se fun-
damente el tratamiento de esta alteracion, sin olvidar lle-
var a cabo una valoracion exhaustiva de los tejidos blandos,
musculos y fascias, implicados en el mantenimiento de la
lesién, asi como de las fijaciones y lesiones que podamos
encontrar a lo largo de la cadena adaptativa. A partir de ahi
aplicaremos las técnicas mas adecuadas en cada caso.

Las limitaciones del estudio se deben a factores depen-
dientes de las condiciones de la exploracion y del manejo
del sistema de medida de presiones, ademas de la dificultad
afadida de trabajar con nifios de corta edad. En su estudio
sobre la distribucidon de las presiones plantares en adultos
obesos y no-obesos, Birtane y Tuna? recomiendan realizar
preguntas a los sujetos durante la medicion estéatica para,
de esta forma, distraer su atencion sobre los pies y evitar
que se adquiera una postura en la que el peso del cuerpo se
mantiene sobre un lado.

Creemos necesario detectar todos los factores que influ-
yen en el correcto desarrollo de la exploracion y valorar
como afectan a la toma de datos y como pueden paliarse sus
efectos negativos.

También consideramos de gran interés el que, una vez de-
tectados los nifios con antepié varo, se analicen las repercu-
siones que se producen, tanto en el pie como en niveles
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superiores, mediante estudios cinematicos y cinéticos du-
rante la marcha, utilizando sistemas fotogramétricos y pla-
taformas de fuerzas que suministren parametros que nos
permitan valorar la funcion de la extremidad inferior en los
casos en que exista la desviacion del antepié en varo.

El interés en la practica clinica de las alteraciones de la
béveda plantar, pie plano y cavo, y de la alineacion del re-
tropié, pie valgo y varo, estad ampliamente demostrado.
Pero queremos dejar constancia de la importancia de la re-
vision y correcta exploracién de las desviaciones del ante-
pié, con el objetivo de llegar a un diagndstico acertado en
una gran variedad de patologias.

Este hecho adquiere especial importancia en el nifio, ya
gue muchas de estas alteraciones pueden ser corregidas con
métodos manuales que van a prevenir la apariciéon de com-
pensaciones y adaptaciones que afecten al correcto creci-
miento, alterando la estabilidad postural e interfiriendo en
el desarrollo de sus actividades.

Conclusiones

— La medicion de los grados de desviacion del antepié me-
diante goniometria es un método exploratorio eficaz
para la deteccion de las alteraciones de antepié varo.

— Los sistemas de registro de presiones plantares permiten
determinar las caracteristicas del apoyo plantar y cono-
cer las repercusiones de esta patologia en la estatica
postural y en la funcién del pie durante la actividad de la
marcha. Para su aplicacion es necesario un control rigu-
roso de las condiciones en las que se lleva a cabo la ex-
ploracién con el fin de evitar errores en la obtencion de
los datos.

— Las caracteristicas principales que definen la huella
plantar en estatica en los casos de antepié varo estudia-
dos son la ausencia de apoyo en el mediopié y la ausen-
cia de contacto a nivel de la cabeza del primer
metatarsiano.

— La lesion estructural derivada de la posicion en varo del
antepié es reductible. Los grados de inversion de las ca-
bezas metatarsales se reducen de forma significativa con
la aplicacién de técnicas osteopaticas articulares y mani-
pulativas.

— Laaplicacién de técnicas osteopaticas articulares y mani-
pulativas, actuando sobre el complejo articular del ante-
pié varo, mejora la funcionalidad del pie, ya que hay una
tendencia hacia un apoyo y una huella méas armoniosos.

— Larevision y correcta exploracion de las desviaciones del
antepié es de gran interés en la practica clinica para po-
der llegar a un diagnostico acertado en una gran varie-
dad de patologias.
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Introduccion

Resumen Las técnicas con thrust son técnicas muy efectivas para el tratamiento de las
suturas. El tratamiento del agujero rasgado posterior resulta indispensable en cualquier
tratamiento craneal, ya que es atravesado por importantes estructuras vasculares y nerviosas.
Mediante la técnica de thrust occipitomastoidea buscamos influir sobre el tejido conectivo
intersutural mejorando asi la movilidad tanto de temporal como de occipital.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Occipital-mastoid thrust technique

Abstract Thrust techniques are highly effective for the treatment of sutures. The jugular
foramen is one of the most important targets in cranial treatment because it is transversed by
highly important vascular and nerve structures. The occipital mastoid thrust technique can be
used to modify the intersutural connective tissue, improving temporal and occipital mobility.
© 2011 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

neal, ya que el 95% de la sangre venosa del craneo sale por
esta region®>®. Cualquier disfuncion a nivel del agujero rasga-

William Garner Sutherland, discipulo directo de Taylor Still,
iba a dar extraordinario impulso a la osteopatia al descubrir
un nuevo dato de la fisiologia: la existencia de un movimiento,
desconocido hasta entonces, que tiene su origen en el cerebro
y que él va a llamar“movimiento respiratorio primario”**.

El tratamiento de la sutura occipitomastoidea es uno de
los aspectos mas importantes dentro del tratamiento cra-

Correo electronico: osteopatiarondasur@hotmail.com

do posterior provoca un aumento de la presion intracraneal
debido a la dificultad del retorno venoso, y los sintomas de-
rivan en disfunciones de los pares craneales IX, X, XI'y XII".
Ademas, el tratamiento de la esfera posterior del craneo
es indispensable para liberar una eventual neuropatia de
compresion del X nervio neumogastrico, lo cual permite nor-
malizar el tono del sistema parasimpatico toracoabdominal.

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Por tanto, previo a la aplicacion de cualquier técnica vis-
ceral, se recomienda revisar el trayecto del nervio neumo-
gastrico® y con ello el agujero rasgado posterior.

Rotacion externa o extension del temporal
Mecanismo de las lesiones®.
A. Causas primarias:

— Lesiones intradseas (causas prenatales y obstétricas).
— Traumatismos directos.
— Extraccion dental.

B. Causas secundarias:

— Disfunciones en flexién unilateral del occipucio que pro-
voca una rotacion externa del temporal homolateral.

— La torsién esfeno basilar ocasiona una rotacion externa
del temporal del lado del ala mayor alta.

— Disfuncion posterior del condilo mandibular que provoca
una rotacion externa del temporal.

— Tensiones fasciales a distancia.

Objetivos

Generales®

Obtener una accion terapéutica haciendo ceder los sinto-
mas presentados por el paciente.

A. Suprimir la irritacién simpatica que causa la lesion circulato-
ria arterial (disfuncion neurovascular) y sus consecuencias.

B. Romper la actividad refleja neurégena patolégica produ-
cida en las suturas, y que repercuta sobre el sistema
creomandibular y sobre el sistema nervioso central.

C. Suprimir retenciones venosas de los senos craneales.

D. Liberar las neuropatias de compresién de los nervios cra-
neales.

E. Restaurar el juego articular y el equilibrio de las mem-
branas de tension reciproca.

Especificos®®

A. Restaurar el juego articular entre occipital y temporal
desimbricando la sutura occipitomastoidea.

B. Influir directamente sobre el contenido del agujero ras-
gado posterior (ARP)-13:

— Seno lateral (drenaje venoso del craneo).
— Vena yugular.

— IX: glosofaringeo.

— X: neumogastrico (visceras).

— XI: espinal.

Principios®

Primer tiempo. Tomar un contacto pisiforme cruzado occipi-
tal, por una parte, y temporomastoideo, por otra.

Segundo tiempo. Realizar una apertura de la sutura occi-
pitomastoidea imbricada por una puesta en tensiéon y un
thrust en separacion.

Evaluacion diagnostica®

Para ello seguiremos el protocolo del diagndstico osteopati-
co craneal:

1. Anamnesis. Buscaremos descubrir sintomas propios de
cada uno de los tejidos craneales y sus dolores referi-
dos.

A. Nervios craneales.

— IX — dolor referido a la garganta, fosa amigdalar y, en
ocasiones, al oido y trago** desencadenado tipicamente
por la masticacion, el bostezo, el estornudo y la deglu-
cion®®16,

— X — asociado a la neuralgia del glosofaringeo, la neural-
gia del vago se refiere a la presencia de dolor en el tra-
yecto del nervio (laringe +++) acompafiado de disfuncién
de éste (alteraciones digestivas).

— Xl — dolor referido a trapecio y ECOM, asociado con hi-
potonia®’.

B Mdsculos.

C. Meninges.

D. Senos venosos.

E. Arterias intra y extracraneales.

2. Inspeccion. En ella se aprecia todo elemento que nos
pueda dar informacion acerca del estado relativo de
cada uno de los huesos del créneo.

A. Forma del craneo.

B. Tamafio de las drbitas y los ojos.

C. Forma de la nariz.

D. Forma del paladar duro (plano flexion craneal, estrecho
y alto, extension).

E. Forma de la boveda craneal.

F. Tipo de oclusion dental.

3. Palpacion.

A. Musculos — puntos triggers musculares (en nuestro caso
palparemos el haz posterior del temporal cuyo espasmo
nos puede imbricar la sutura occipitomastoidea).

B. Suturas — puntos triggers suturales.

4. Test de movilidad.

A. Quick scanning craneal — persigue buscar las zonas mas
densas del craneo, los lugares de las disfunciones y los
de la restricciéon de movilidad.

B. Test de los cuadrantes — idem.

C. Test analitico de movilidad — en nuestro caso los tests
del occipital y del temporal, que son los que estan en
relacion directa con la sutura occipitomastoidea®s.

5. Examen neuroldgico cefalico.
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A. IXy X: se valoran juntos; valoracion sensitiva, reflejo del
bostezo (se observa hacia donde se desvia el paladar).
B. XI: test musculares del trapecio y ECOM.

Beneficios/indicaciones

— Disfunciones de la sutura occipitomastoidea.

— Secuelas de fractura de la fosa media o posterior o de la
béveda craneal.

— Zumbidos, transtornos oclusales o de la articulacion tem-
poromandibular.

— Transtornos en relacion con el ARP (torticolis o trastornos
digestivos, cardiorrespiratorios, deglucion, etc.).

— Cefaleas occipitales o vértigos.

— Cefaleas congestivas.

— Lesion intradsea de occipucio o impresién basilar.

— Disfunciones C0, C1y C2, espasmo de la musculatura
cervical superior o trapezalgia.

Riegos/contraindicaciones

— Fracturas recientes de la béveda craneal y de la fosa me-
dia (pefasco).

— Hemorragia.

— Aneurisma.

— Osteitis.

— Tumor.

Descripcion del procedimiento®1®

Posicion del paciente

Decubito supino con la cabeza girada dejando el lado a tra-
tar arriba.

Posicion del terapeuta

De pie en finta delante a la cabeza del paciente y por delan-
te de éste, de manera que el centro de gravedad del te-
rapeuta caiga por encima de la cabeza del paciente.
Estabilizamos ésta con nuestro abdomen.

Contactos

La mano craneal toma un contacto pisiforme a nivel de la
apdfisis mastoides del temporal, la mano caudal toma un
contacto pisiforme a nivel de la escama del occipital proxi-
ma a la sutura occipitomastoidea. Los antebrazos quedan
horizontalizados (fig.1).

Reduccién del slack

Se realiza en separacion intentando abrir la sutura occipito-
mastoidea.

Ejecucion

— 1.2 fase: se realiza un thrust en separacion por contrac-
cién explosiva de nuestros pectorales. Se repite hasta
3 veces modificando ligeramente la direccién de nues-
tros antebrazos.

— 2.2fase: para incidir sobre la apdfisis yugular verticaliza-
mos la mano caudal (cuyo contacto es en el occipital) y
volvemos a ejecutar la técnica con thrust en separacion
por contraccion de nuestros pectorales (fig.2).

Precauciones

Si la posicién en decubito supino con giro de la cabeza es
molesta a nivel cervical para el paciente, podemos sustituir-
la por decubito lateral, dejando el lado a tratar arriba, y
pedirle al paciente que coloque su brazo debajo del cuello
para mayor comodidad.

Figura 1 Contactos para realizar la técnica de thrust occipitomastoidea.
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Figura 2 Técnica de thrust occipitomastoidea.

Conclusiones

Las técnicas craneales se deben incluir dentro de cualquier
tratamiento osteopatico si queremos que éste sea eficiente.
La idea de la técnicas de thrust no es modificar la posicién
del hueso en disfuncion, sino la de realizar un stretching del
tejido conjuntivo intersutural para descomprimir las estruc-
turas nerviosas sensibles intrasuturales responsables de un
arco reflejo patogénico que produce la facilitacion nerviosa®.

En el caso que nos ocupa, la unién sutural entre temporal
y occipital constituye el denominado ARP, con lo que su im-
portancia es aln mayor debido a las estructuras que lo atra-
viesan. Es por eso, que para cualquier patologia visceral,
cefalea, trapezalgia, whiplash, etc., su abordaje es indis-
pensable.
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frecuentemente pasa desapercibido en el buen hacer del ostedpata; no obstante, su importancia
radica en su participacion en la érbita del ojo, asi como en la articulacion temporomandibular,
ya que se articula con el hueso temporal y da origen al masculo masetero. Su lesion mas
frecuente es la lesién de eversion, condicionada precisamente por el masculo masetero.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Articular technique for zygoma in eversion dysfunction

Abstract The zygoma is a paired bone situated in the face and is frequently unnoticed in
osteopathic practice. However, the importance of this bone lies in its participation in the
ocular orbit and the temporomandibular joint, since it articulates with the temporal bone and
gives rise to the masseter muscle. The most frequent zygomatic bone dysfunction is eversion
dysfunction, caused by the masseter muscle.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion division del pilar del malar, el cual nace en el primer molar
y asciende hasta el malar donde se produce la bifurcacion
El hueso cigomatico o malar es un hueso que forma parte pertinente. Estos “pilares” no son mas que arcos votantes
del macizo facial, situado en la parte lateral y superior de la cuya misién es transmitir las fuerzas desde el macizo facial
cara, forma parte de una serie de pilares que transmiten hasta la parte posterior del craneo'*.

la fuerza y protegen las estructuras craneales, como por Si observamos las cadenas musculares, el malar forma
ejemplo la drbita ocular mediante el pilar frontocigomatico parte del cuadrante anterior esfenoidal, formado por el es-

o el pilar cigomaticotemporal, ambos pilares son fruto de la fenoides, el etmoides, el vomer, los maxilares, el palatino,

Correo electronico: Pj_antolinos@hotmail.com

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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el lagrimal y, por supuesto, el malar. De este cuadrante an-
terior parten las cadenas de flexién y la cadena visceral®.

Atendiendo a las articulaciones del malar, éste se articula
con:

— Esfenoides. En el interior de la 6rbita ocular el malar se
une al ala mayor del esfenoides conformado una sutura
de tipo serrata. Sutura esfenocigomatica o esfenoma-
lar245,

— Temporal. La apofisis cigomatica del temporal se dirige
hacia anterior para unirse a la apdfisis temporal del cigo-
matico, dando lugar a una sutura de tipo serrata. Sutura
temporocigomatica o temporomalar?*5.

— Frontal. El pilar externo del temporal se articula con la
apofisis frontal del cigomatico dando lugar a una sutura
de tipo serrata. Sutura frontocigomatica o frontoma-
lar24s,

— Maxilar superior. Ambos huesos se articulan en la cara
anterior de la cara dando lugar a una sutura de tipo irre-
gular. Sutura cigomaticomaxilar, maxilocigomatica o
maxilomalar?*®.

De la misma manera, el malar recibe las inserciones
musculares de los siguientes musculos:

— Masetero. En el borde posterior e inferior de la apdfisis
temporal, se dirige hacia la rama horizontal de la mandi-
bula?4.

— Temporal. Se insertan en el malar las fibras anteriores
del masculo en la cara temporal de malar?+®.

— Musculos cigomaticos mayor y menor. En la cara lateral
del malar®#5.

En cuanto a sus relaciones con los nervios craneales, el
cigomatico esta en relacion con el nervio cigomaticotempo-
ral, el cual emerge por la cara lateral del hueso malar y
pertenece a la rama maxilar del nervio trigémino?®.

En lo referente a la osificacion del malar, ésta es de ori-
gen membranoso y se lleva a cabo a partir del quinto mes de
vida fetal, teniendo tan sélo un centro de osificacion?’.

Biomecanica

En el &mbito de la osteopatia craneal distinguimos entre los
huesos de la linea central (occipital, esfenoides, etmoides y
vomer) y los huesos de la periferia (temporales, frontal,
maxilares, palatinos, parietales, unguis, nasales y malares),
realizando un movimiento de flexoextension los huesos cen-
trales, mientras que los huesos pares de la periferia realizan
un movimiento de rotacion externa y rotacion interna®*>8,
En el caso del malar, éste se mueve alrededor de 2 ejes:

— Eje oblicuo. Se extiende de atras adelante y de fuera
adentro.

— Eje vertical. Se extiende a través de la apdfisis frontal,
ligeramente oblicuo hacia delante, abajo y adentro.

Por tanto, durante la flexion craneal el malar es inducido
por el esfenoides por medio de sus alas mayores. Ademas
depende del movimiento de los huesos frontal, maxilar su-
perior y temporal. Como resultado de estos 2 ejes, durante

la rotacion externa la apofisis cigomatica del temporal lleva
el malar hacia afuera, abajo y delante, y tanto frontal como
maxilar arrastran al malar hacia la rotacion externa de la
cara. A este movimiento combinado se le denomina ever-
sién, y tiene como eje resultante de todo el movimiento un
eje oblicuo que pasando por el centro del malar se dirige de
atras hacia delante, caudal a craneal y de fuera adentro
(fig. 1). De tal modo, que produce un alargamiento tanto
del diametro superoanterior como del inferoexterno de la
orbita ocular®+>8,

El movimiento contrario es denominado inversion del ma-
lar, y se considera una vuelta a la posicion inicial participan-
do, por tanto, en la rotacién interna de la cara, en este
movimiento el pémulo es mas prominente!+>8,

Disfuncién de malar en eversion

Las disfunciones de los huesos malares pueden ser primarias
0 secundarias:

A. Disfunciones primarias. Se trata, sobre todo, de las dis-
funciones por el choque directo que acompafia a la dis-
funcidn en la extension traumética del maxilar. Se asocia
a un espasmo importante del mdsculo masetero, lo que
puede sobrecargar tanto la articulacion temporomandi-
bular (ATM) como su meniscot.

B. Disfunciones secundarias: son las disfunciones respecto
al espasmo del masetero o con las disfunciones de los
huesos en relacion:

— Temporal.
— Maxilar superior.
— Frontal®.

Figura 1 Ejes de movilidad del malar durante la eversion.
Tomada de Liem T. La osteopatia craneosacra. 1.2 ed. Barcelona:
Paidotribo; 2002. p. 269.
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Diremos que el hueso malar o cigomatico esta en lesion de
eversion cuando éste no sea capaz de realizar el movimien-
to de inversion, estando la lesién mantenida generalmente
por el aumento de tono del musculo masetero, por tanto
esta intimamente relacionada con las disfunciones de la
ATM*S,

Se trata de una lesion respiratoria del malar, diferencian-
dola de las lesiones suturales craneales y, por tanto, debe-
mos recordar que primero hay que subsanar estas lesiones
(en el caso de que las hubiese), ya que son capaces de con-
dicionar el correcto movimiento del hueso en cuestion?.

Objetivos

El objetivo de nuestro trabajo manual no es “corregir” la
forma del craneo en una sola sesion. Nuestras fuerzas no son
lo bastante potentes ni lo bastante continuadas en el tiem-
po para alcanzar un objetivo asi. No es cuestion de corregir
directamente una deformacion; lo que se pretende es tra-
tar hacia atras las tensiones que inducen o enquistan esas
deformaciones. Al final de la sesion, en muchas ocasiones,
la forma del craneo no ha cambiado en absoluto, pero se
recupera la relajacion de las tensiones para las estructuras
craneanas®. Por tanto, nuestros objetivos principales son:

— Devolver la movilidad correcta del malar otorgandole de
nuevo la capacidad de adoptar la posicion de inversion y
de eversiont2.

— Suprimir los espasmos de la musculatura que fija la le-
sion®S,

Evaluacion diagnéstica

En la inspeccion se observa un malar menos prominente?*®.
La exploracion se puede llevar a cabo de forma bilateral y
de forma unilateral.

Bilateral

El ostedpata se sitla sedente a la cabeza del paciente, colo-
ca los dedos indice, corazon y el anular lateralmente y de
arriba abajo sobre cada uno de los 2 malares, ambas manos
cierran la toma contactando ambos pulgares sobre el vértex
del paciente. Con esta toma se observa la movilidad propia
del hueso malar, pudiéndose solicitar al paciente una respi-
racion amplia para amplificar el movimiento craneal®.
Esta manera de testar tiene la virtud de apreciar al mismo
tiempo ambos malares y, por tanto, da una apreciacién
comparatival®.

Unilateral

Toma intrabucal

El ostedpata se situa contralateral al malar a testar a la al-
tura de la cabeza del paciente; la mano cefalica reposa so-
bre el craneo y coloca la yema del dedo indice sobre la cara
externa del malar; la mano caudal introduce el dedo indice
en la boca por la cara vestibular hacia la parte inferointerna

del malar. Al igual que la toma anterior se trata de sentir la
movilidad propia del malar; no obstante, también se puede
usar la respiracion amplia del paciente para amplificar la
movilidad craneal; en esta toma también se puede, si se
desea, inducir el movimiento de eversion, para sentir asi
tanto la eversion como la vuelta hacia la normalidad y la
inversion®.

La ventaja de esta toma es que aporta al examinador una
alta percepcion, tanto de la eversion como de la inver-
siont®.

Toma extrabucal
El ostedpata se coloca sedente a la cabeza del paciente,
gira la cabeza del paciente hacia el lado opuesto para pre-
sentar el malar a testar, en esta posicion coloca el dedo in-
dice craneal a la apoéfisis temporal del malar, y el dedo
corazon caudal a esta misma apofisis. Con esta toma, el os-
tedpata debe de sentir el movimiento del malar durante la
respiracion craneal, la cual podra ser incrementada median-
te la respiracién amplia*®.

Esta toma permite percibir muy bien tanto la eversion
como la inversion del malart®.

Indicaciones

— Disfuncion maxilocigomatica en eversion.
— Problemas oculares.

— Sinusitis maxilar.

— Problemas de la ATM.

— Problemas de oclusién y sus consecuencias.
— Secuelas de fracturas del macizo facial.

— Espasmo del masetero'®.

Contraindicaciones

Fracturas recientes.
— Osteitis.

Tumores.
Hemorragial.

Descripcién

El paciente se coloca en decubito supino con los pies fuera

de la camilla y el ostedpata se sitla de pie del lado sano

mirando en la direccién de la cabeza del paciente®=348,
Respecto a la colocacion de las manos:

A. La mano craneal realiza la toma global de la cabeza del
paciente, de tal modo que el pulgar recaiga sobre la ap6-
fisis frontal del malar®=4#,

B. La mano caudal, con guante y previa supinacion del an-
tebrazo, toma contacto con el malar de la siguiente for-
ma:

— El dedo indice se desliza por el interior de la boca, zona
vestibular, hasta contactar con la cara interna del malar.

— El dedo pulgar contacta sobre la parte inferior de la cara
externa del malar®348,

El pulgar de la mano craneal empuja al malar en direccion
caudal con la finalidad de desimbricar la sutura frontomalar,
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con esta posicion de inicio, la mano caudal coge el malar y
lo arrastra suavemente hacia la extension e inversion. Se
articula en esta direccién hasta conseguir mas elasticidad
de las fibras 6seast*® (fig. 2).

Precauciones

Es interesante recordar en este punto la importancia de
adecuar la fuerza a cada tipo de paciente; son muchos los
autores que defienden una correcta adecuacion de la fuerza
a cada paciente, entre los que podemos destacar Sunther-
land, Mark E. Rosen, Daniel Kary y Reem Abu-Sbaih, todos
ellos DO**. Por tanto, no debemos caer en el error de pro-
tocolizar la fuerza de tratamiento para todo tipo de pacien-
tes, sino que debemos escuchar el ritmo craneal de cada
uno y realizar la técnica concreta adecudndose siempre a
este ritmo, ya que de lo contrario corremos el riesgo de
bloquear el correcto ritmo craneal y no realizar la técnica
de una manera eficiente®.

Conclusiones

El malar es un hueso que con frecuencia pasa desapercibido
en la practica craneal del ostedpata. Debemos ser conscien-
tes de la importancia que este hueso tiene con la ATM, ya
que esta intimamente relacionado con la patologia de la
ATM en la medida que existe afectacion del masculo mase-
tero?; también tendremos alteracion de este hueso; igual-
mente esta fuertemente vinculado a las sinusitis del
maxilar® y las patologias que puedan afectar a la érbita ocu-
lar. Asi pues, es un hueso a testar cuando, al menos, tenga-
mos estas patologias en nuestro paciente.
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El autor declara no tener ningun conflicto de intereses.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta revision sistematica es describir la evidencia para los métodos
manipulativos de tratamiento del hombro doloroso y las técnicas de tratamiento quiropréactico
usadas en los estudios médicos publicados.

Método: Se efectu6 una busqueda de la bibliografia médica en las bases de datos MEDLINE, CINAHL,
MANTIS, Cochrane Musculoskeletal Group Trials Register y Cochrane Controlled Trials Register. Los
términos de basqueda incluyeron chiropractic or manipulative therapy (tratamiento quiropractico
o manipulativo) y shoulder pain (hombro doloroso), impingement (pinzamiento/atrapamiento),
rotator cuff (manguito de los rotadores), shoulder instability (inestabilidad del hombro), shoulder
joint (articulacién del hombro), treatment or rehabilitation exercises (tratamiento o ejercicios
de rehabilitacion). Se incluyeron las publicaciones si en el titulo contenian hombro doloroso o un
diagnéstico clinico especifico de sindrome del hombro doloroso, proporcionaban una descripcion
detallada de la intervencion terapéutica caracteristica de la profesion, tratamiento instaurado
por un médico e incluyeron un analisis de las variables. Los criterios de exclusién incluyeron un
diagnostico de capsulitis adhesiva o dolor referido/patolégico. Se revisaron los articulos y los
ensayos clinicos se categorizaron a partir de la escala Evidence Database.

Resultados: De un total de 913 publicaciones recuperadas, cumplian los criterios de inclusién y
exclusion para la presente revision 22 casos clinicos, 4 series de casos y 4 ensayos aleatorizados,
controlados.

Conclusiones: Los estudios publicados contienen 2 articulos cuya metodologia es razonablemente
sélida. La evidencia para el tratamiento quiropractico se limita a una de bajo nivel en forma de
casos clinicos y series de casos y un ensayo controlado a pequefia escala. Se necesita un mayor
ndmero de ensayos, bien disefiados, que investiguen el tratamiento quiropractico multimodal
del hombro doloroso.

© 2010J Manipulative Physiol Ther. 2010;33:679-89.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: mariochiro@optusnet.com.au (M. Pribicevic).

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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A systematic review of manipulative therapy for the treatment of shoulder pain

Abstract

Objective: The purpose of this systematic review is to discuss the evidence for manipulative
methods of management of shoulder pain and chiropractic management techniques used within
the literature.

Methods: A literature search of MEDLINE, CINAHL, MANTIS, the Cochrane Musculoskeletal Group
trials register and the Cochrane Controlled Trials Register was conducted. Search terms included
chiropractic or manipulative therapy and shoulder pain, impingement, rotator cuff, shoulder
instability, shoulder joint, treatment or rehabilitation exercises. Publications were included
if they contained shoulder pain or contained a specific clinical diagnosis of a shoulder pain
syndrome in the title; a detailed description of the treatment intervention which was typical
of the profession; treatment performed by a registered practitioner and outcome measures
were included in the studies. Exclusion criteria included the diagnosis of adhesive capsultis
or referred/pathological pain. The articles were reviewed and clinical trials ranked on the
Physiotherapy Evidence Database scale.

Results: From a total of 913 retrieved publications, 22 case reports, 4 case series and 4
randomized, controlled trials met the inclusion and exclusion criteria for this review.
Conclusions: The literature contains 2 articles of reasonably sound methodology. The evidence
for chiropractic management of shoulder pain is limited to low level evidence in the form
of case reports and case series and 1 small controlled trial. There is a need for more well-

designed, trials investigating multi-modal chiropractic management for shoulder pain.
© 2010 J Manipulative Physiol Ther 2010;33:679-689.

Introduccion

En Australia, las presentaciones del hombro doloroso son la
tercera causa musculosquelética abordada en medicina ge-
neral®. La definicion clinica de los diversos problemas abar-
cados por el término hombro doloroso es controvertida y los
criterios diagndsticos de definicidon de estos procesos no se
aplican ni sisteméatica ni fiablemente. En funcién de esta
diversidad es importante la seleccion de una definicion Gni-
ca y razonable de hombro doloroso?. Para los objetivos de
esta revision, el hombro doloroso se caracteriza por la pre-
sencia de dolor en la cara anterior, lateral o posterior del
hombro, incluida la columna cervical inferior y la region del
omoplato (fig. 1). Este tipo de definicion se ha citado en los
estudios publicados y se ha recomendado su utilizacion en
los estudios epidemioldgicos y clinicos relacionados con el
hombro®“.

La tendinopatia del manguito o cofia de los rotadores es la
causa mas frecuente de hombro doloroso, siendo el sindro-
me de atrapamiento subacromial (SAS) un diagndstico habi-
tual para pacientes cuya presentacion es un hombro
doloroso**. Para el médico es importante diferenciar el SAS
de otras entidades que tienen posibilidades de originar un
hombro doloroso, como artrosis glenohumeral, tendinitis
calcificante, inestabilidad, capsulitis adhesiva, lesiones de
la articulacion acromioclavicular, sintomas radiculares cer-
vicales y neuropatias periféricas.

Inicialmente, el tratamiento primario del hombro doloro-
so y el SAS es conservador, abarcando un amplio espectro de
medidas, que incluyen reposo, farmacos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE y analgésicos), inyecciones intraarticu-
lares de corticosteroides y fisioterapia. De acuerdo con las
guias publicadas por el Colegio Holandés de Médicos Gene-
rales, para los pacientes que no responden con el suficiente

grado a las medidas no quirurgicas conservadoras puede ser
necesaria una valoracion ortopédica, con la posibilidad de
una descompresion subacromial quirdrgica®’.

Cuando se consideran la profesion médicay la fisioterapi-
ca, hay un extenso nimero de estudios que investigan las
diversas estrategias usadas por dichas profesiones en el tra-
tamiento del hombro doloroso y los procesos relaciona-
dos®*®. En los estudios clinicos publicados, la eficacia de la
medicacion e inyecciones intraarticulares de esteroides

Figura 1 El hombro doloroso se caracteriza por la presencia
de dolor en la cara anterior, lateral o posterior del hombro,
incluida la columna cervical inferior y la region de la escapula.
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para el hombro doloroso s6lo se ha demostrado a corto pla-
z0, y pueden ser beneficiosas como tratamiento agresivo de
primera linea!s. En el ambito de la fisioterapia, Koes et
al'” describen que la estrategia clasica de tratamiento de los
problemas musculares es el masaje, las modalidades de
electroterapia y los ejercicios y, en la mayoria de dichas
publicaciones, se usa esta estrategia'?*°.

En Estados Unidos, la fisioterapia todavia se considera la
base del tratamiento de los procesos de la extremidad supe-
rior y el hombro, siendo el médico de cabecera el que esta-
blece el diagndstico en mas del 50% de pacientes, derivando
aquellos con una tendinopatia del manguito de los rotadores
al fisioterapeuta para su tratamiento®. No obstante, en una
revisién Cochrane de publicacién reciente de los ensayos
clinicos sobre intervenciones de fisioterapia para el hombro
doloroso, los autores subrayan las escasas evidencias dispo-
nibles para orientar dicho tratamiento, sobre todo debido a
la calidad metodoldgica de los ensayos revisados, aunque
hay algunas evidencias para diversas intervenciones®®. Los
autores afirman que se necesita una investigacion adicional
sobre los procesos especificos asociados a hombro doloroso,
hombro doloroso con las combinaciones de tratamientos uti-
lizados (intervenciones multimodales), y estudios que utili-
cen una metodologia adecuada basada en los criterios
Physiotherapy Evidence Database (PEDro)* y Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT)®.

En comparacion, tradicionalmente, se considera que los
quiropracticos carecen de la experiencia y conocimientos
necesarios para tratar los problemas del hombro, a pesar de
estudiar estos conceptos como parte del plan de formacién
universitaria?'. Con frecuencia se considera que, en conjun-
to, los quiropracticos son médicos especialistas en la colum-
na vertebral. Por desgracia, apenas se ha emprendido una
investigacion dirigida al tercer sintoma musculosquelético
mas prevalente en la consulta del quiropréactico, es decir, el
hombro doloroso?*2¢. Ademas, en una encuesta efectuada
entre 192 quiropracticos de Nueva Gales del Sur, Australia,
se menciond que el hombro doloroso o sus sintomas eran
responsables del 12% del nimero total de visitas semanales
a quiropracticos?®. En este mismo estudio se demostré que
el 83% de médicos emplean técnicas de tratamiento mani-
pulativo de las articulaciones periféricas como adyuvantes
del tratamiento manipulativo vertebral.

El &mbito del tratamiento quiropréactico tiene una solida
base musculosquelética que incorpora el tratamiento verte-
bral y articular de la extremidad superior en las presenta-
ciones de hombro doloroso?. En los estudios publicados se
identifica una potente correlacion entre la disfuncién verte-
bral cervicotoracica y las costillas adyacentes, por lo que la
disminucién de la movilidad se ha asociado positivamente
con un hombro doloroso en el 84% de casos y los individuos
con una disminucion de la movilidad corren un triple riesgo
de desarrollar un hombro doloroso?-%. Crosbie et al®® pre-
sentaron las interacciones del movimiento de los segmentos
vertebrales y las articulaciones humeral y de la escapula. De
acuerdo con los autores, una limitacién del movimiento to-
racico se asocia con una restriccion funcional del movimien-
to glenohumeral. Sobel et al? sugirieron la inclusion del
tratamiento de las vértebras toracicas superiores, vértebras
cervicales y articulaciones de las costillas adyacentes en el
tratamiento de los pacientes con molestias del hombro,
mientras que, en un articulo de publicacion reciente, se de-

mostré que la norma de prediccion clinica del tratamiento
de la unioén cervicotoracica para el hombro doloroso es fia-
ble®. Es probable que el tratamiento de la region tanto ver-
tebral como del hombro favorezca unos desenlaces
satisfactorios del paciente més alla de los abordajes tera-
péuticos singulares.

El objetivo del presente articulo es revisar las evidencias
para el tratamiento manipulativo y quiropractico del hom-
bro, y describir las caracteristicas del tratamiento quiro-
practico cuya eficacia se ha demostrado.

Método

Se inici6 una estrategia de busqueda en 5 bases de datos
electronicas: MEDLINE (1985-hasta la actualidad), CINAHL
(1985-hasta la actualidad), MANTIS (1985-hasta la actuali-
dad), con busquedas adicionales en el Cochrane Musculoske-
letal Group Trials Register y el Cochrane Controlled Trials
Register. Como parte de la estrategia de bisqueda se usaron
las palabras clave siguientes: chiropractic AND shoulder pain
quiropractico Y hombro doloroso), manipulative therapy
AND shoulder pain (tratamiento manipulativo Y hombro do-
loroso). También se efectud una bldsqueda de quiropréactica
con los términos MeSH (medical subject headings) del hom-
bro, que incluyeron diversas combinaciones de chiroprac-
tic/physiotherapy AND shoulder pain (quiropractica/
fisioterapia Y hombro doloroso) OR impingement OR rotator
cuff OR shoulder instability or shoulder joint OR treatment
OR rehabilitation exercises (O atrapamiento O inestabilidad
del manguito de los rotadores O la articulacion del hombro
O tratamiento O ejercicios de rehabilitacion). Las busque-
das se limitaron a los articulos escritos en inglés y al resu-
men/titulo. Se efectuaron blsquedas manuales de la
seccion de bibliografia de cada articulo recuperado y de los
libros de texto pertinentes para expandir potencialmente
aun mas el nimero de publicaciones recuperadas. Se exami-
naron y conservaron todas las publicaciones recuperadas
pertinentes.

Se incluyeron las publicaciones de quiropractica si conte-
nian hombro doloroso o un diagnoéstico clinico especifico de
sindrome del hombro doloroso, como sindrome de pinza-
miento/atrapamiento, tendinitis, tendinosis, bursitis o ines-
tabilidad del manguito de los rotadores; los estudios
proporcionaban una descripcion detallada de la inter-
vencién terapéutica instaurando los tratamientos un qui-
ropractico titulado; los tratamientos instaurados eran
caracteristicos de la quiropractica, como estrategias de te-
jidos blandos, técnicas de electroterapia o manipulativas
vertebrales, incluida la columna cervical, toracicay el hom-
bro o en cualquier combinacion; los estudios incluyeron un
anélisis de las variables; los tratamientos fueron instaurados
exclusivamente por un quiropractico. Los criterios de exclu-
sion incluyeron un diagnostico de capsulitis adhesiva, la de-
rivacion del paciente a partir de una patologia cervical
identificada o la presentacion de un problema médico gra-
ve, como el cancer, anomalias neurolégicas definibles (he-
miplejia, radiculopatia cervical, neuropatia periférica), o
procesos asociados a lesiones 6seas (osteoporosis, fractu-
ras), o una enfermedad mental sustancial.

Para las publicaciones de estudios clinicos/fisioterapia se
aplicaron los mismos criterios de inclusion y exclusion ex-
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cepto que los tratamientos proveidos fueron instaurados por
un médico quiropractico o un fisioterapeuta. Solo se inclu-
yeron los estudios que describian una técnica de impulso de
alta velocidad o manipulativa del hombro. En comparacion
con la manipulacién o un procedimiento de impulso manipu-
lativo, que utiliza una fuerza, palanca, direccién, amplitud
y velocidad controladas y se dirige a articulaciones o regio-
nes anatomicas especificas®, el tratamiento manual o las
movilizaciones son movimientos pasivos lentos, cuyo objeti-
vo es producir un deslizamiento. Las movilizaciones suelen
completarse a una velocidad lenta, en general, con oscila-
ciones e incluso con una “sujecién” o estiramiento del pa-
ciente para producir un grado deseable de deformacion de
los tejidos conectivos de la articulacion a tratar y un despla-
zamiento relativo de los huesos en cualquiera de ambos ex-
tremos de la articulacién®!. En la presente revisién no se
incluyeron los estudios que investigaban el efecto del trata-
miento manual o las técnicas de movilizacién para el hom-
bro doloroso y los sindromes clinicos de hombro doloroso.

Los 4 articulos que describian ensayos clinicos se revisa-
ron y se puntuaron mediante la escala de criterios PEDRo,
usada para categorizar la investigacion con el objetivo de
determinar la calidad de cada publicacién®®. Esta escala
puntla a partir de 11 criterios obteniendo una puntuacion
maxima de 10, considerandose excelente una de 9-10, bue-
na una de 6-8, aceptable una de 4-5y una < 3 como falta de
calidad metodoldgica. La escala PEDRo es una escala vali-
dada desarrollada mediante un consenso Delhi por Verha-
gen et al®.

Los estudios médicos publicados recientemente respaldan
el uso de normas para describir los articulos cientificos a
través de revisiones sistematicas®. En esta revision sistema-
tica se aplico la propuesta STARLITE, una sigla nemotécnica
(STAndards for Reporting LITErature [criterios para describir

las busquedas de estudios publicados]) para definir las ca-
racteristicas de la bisqueda, demostrar una sélida metodo-
logia de investigacion y respaldar el consenso de los criterios
para describir las blsquedas de estudios médicos publica-
dos. Aplicamos el formato a nuestra revision de los estudios
publicados, que puede examinarse en la tabla 1.

Resultados

A partir de la busqueda de los estudios publicados se recu-
peré un total de 913 publicaciones, de las que 800 se des-
cartaron de inmediato porque se consideraron poco
pertinentes a esta revision. También se eliminaron otras
79 porque no cumplian los criterios de seleccién y descri-
bian un procedimiento manual o de movilizacion como mo-
dalidad terapéutica activa, un procedimiento para hombro
congelado o (capsulitis adhesiva) o contenian algunos de los
criterios de exclusion en el resumen o titulo. Para el trata-
miento quiropractico del hombro doloroso se identificaron
publicaciones aceptadas que incluian 22 casos clinicos®4-%
(tabla 2), 4 series de casos®*° (tabla 3) y un ensayo aleato-
rizado controlado (EAC) sobre tratamiento quiropractico del
hombro doloroso® (tabla 4). Para el tratamiento manipulati-
vo del hombro doloroso (derivado de los estudios médicos
y de fisioterapia publicados) se identificaron 3 EACS0-62
(tabla 4). Los 4 EAC®>-¢3 se categorizaron usando la escala
PEDRo y se les otorgd una puntuacion de 10 (tabla 5).

Discusién

El presente articulo revisa la evidencia disponible para el
tratamiento manipulativo del hombro doloroso derivada de

Tabla 1 Sigla nemotécnica STARLITE aplicada a la revisidn sistematica del tratamiento manipulativo para el hombro

doloroso

S: estrategia de muestreo
(sampling)

T: tipo de estudio

A: abordajes

R: intervalo de afios

L: limites

I: inclusiones y exclusiones

1985-actualidad

Inclusiones:

Exhaustiva en la busqueda de estudios publicados, intervalo de afios, inclusiones y exclusiones,
terminologia y fuentes electroénicas para profesionales de la salud

Categorias descritas parcialmente de casos clinicos, series de casos y EAC

Busqueda del tema, aumento progresivo citas, listas bibliograficas de los articulos y libros de texto

Articulos escritos en inglés, resumen/titulo

— El titulo contenia “hombro doloroso™ o un diagnéstico clinico especifico

— Contenia una descripcion detallada de la intervencion terapéutica

— Tratamiento instaurado por quiropractico, fisioterapeuta o médico titulados

— Tratamiento caracteristico de la profesion e incluy6 una técnica de impulso (thrust) manipulativa
— El estudio incluyo un analisis de variables

Exclusiones:

— Diagnéstico de capsulitis adhesiva

— Derivacion a partir de una patologia cervical identificada

— Presentacion de cancer, anomalias neuroldgicas definibles, lesiones dseas o alteraciones mentales
— El tratamiento incluy6 técnicas de movilizacion

T: términos utilizados

Chiropractic AND shoulder pain, manipulative therapy AND shoulder pain, chiropractic/physiotherapy

AND los términos MeSH shoulder pain OR impingement OR rotator cuff OR shoulder instability OR
shoulder joint OR treatment or rehabilitation exercises

Tratamiento quiropractico y hombro doloroso, tratamiento manipulativo, y hombro doloroso,
pinzamiento o atrapamiento o inestabilidad del manguito de los rotadores o inestabilidad del
hombro o articulacion del hombro o tratamiento o ejercicios de rehabilitacion

E: fuentes electrénicas
Trials Register

MEDLINE, CINAHL, MANTIS, Cochrane Musculoskeletal Group Trials Register y Cochrane Controlled

EAC: ensayo aleatorizado controlado.
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Tabla 3 Publicaciones de series de casos para tratamiento quiropractico del hombro doloroso

Autor/afo Titulo Diagnéstico  Numero de Tratamiento Resultados/desenlaces
pacientes
Privicevic Abordaje de SAS 4 Presion isquémica, masaje de Pt 1: 5 Rx. Pt 2: 4 Rx. Pt 3: 5 Rx.
y Pollard, tratamiento friccién transversa, 7 min Pt 4: 4 Rx. En el seguimiento
2005% multimodal de de fonoforesis con crema todos experimentaron resolucion
la disfuncion de cortisona al 1%, TMV y completa de sintomas y los
del hombro: manipulacion articulaciones  examenes ortopédicos eran
serie de casos periféricas, ejercicios del negativos
de 4 pacientes manguito rotadores y
hombro
Donahue Evaluacion y Disfuncion 8 Electroterapia, crioterapia, Pt 1: 3 Rx; resolucion completa de
et al, 2003% tratamiento mecanica del masaje de tejidos blandos los sintomas. Pt 2: 10 Rx durante
manipulativo del hombro y técnicas de liberacion 1 mes; mejoria del 50%,
complejo del miofascial, TMV y seguimiento al afio y resolucion
hombro: casos manipulacion de completa de los sintomas.
clinicos articulaciones periféricas Pt 3: 2 Rx con la resolucion
casi completa de los sintomas
Mestan Ostedlisis Ostedlisis 7 Inmovilizacién con cabestrillo, Mejoria clinica al cabo de 3 meses
y Bassano, postraumatica del postraumatica hielo, modalidades
2001% tercio distal de la del tercio fisioterapéuticas y
clavicula: analisis distal de la ejercicios de movilizacion
de 7 casos y clavicula
revision de los
estudios publicados
Williams y SAS: serie de casos SAS 6 Crioterapia; ultrasonidos; Rx vari6 desde 2 semanas a
Brockhohn, masaje de friccion 12 meses. Todos los Pt
19945 transverso; manipulacion experimentaron resolucion

GH, EC, AC, CV y ET;
ejercicios isométricos

completa de sintomas,
presentando 2 Pt un dolor
periédico debido a las AVD

AC: acromioclavicular; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; BAAV: baja amplitud/alta velocidad; EAV: escala de analogos visuales;
GH: glenohumeral; Rx: tratamiento; SAS: sindrome de atrapamiento subacromial.

las publicaciones médicas y de fisioterapia, y presenta la
evidencia para la manipulacion quiropractica y otras estra-
tegias terapéuticas habituales usadas en la profesion para el
tratamiento de los sintomas relacionados con la disfuncion
del hombro.

De los estudios médicos y fisioterapicos publicados, 2 en-
sayos®©! recibieron una puntuacion satisfactoria de calidad
metodoldgica con una puntuacion de 8 de 10 en la escala
PEDRo, mientras que, para el tercer ensayo®, la puntuacion
de calidad metodoldgica s6lo fue moderada (5 de 10). Los
resultados de la revision demostraron que se dispone de evi-
dencias limitadas de la eficacia del tratamiento manipulati-
vo de la disfuncién de la cintura escapular, derivadas de
3 ensayos clinicos aleatorizados, controlados. Winters et
al® concluyeron que la manipulacién fue el tratamiento de
eleccion para los procesos de la cintura escapular, mientras
que los problemas sinoviales responden mejor a las inyec-
ciones intraarticulares de corticosteroides. Aunque las in-
tervenciones manipulativas redujeron los sintomas
inicialmente y en los periodos de seguimiento, en un segui-
miento del estudio original se concluyd, en funcién de 130
(76%) respuestas recibidas, que hubo diferencias significati-
vas a largo plazo entre los diversos grupos de tratamiento,
experimentando la mitad de los pacientes sintomas recu-
rrentes®. Los datos incluyeron un grado de sesgo de memo-
riay, en dltimo término, deberian haberse registrado en un
modo de vigilancia continuada. En 2002, algunos de los
autores del ensayo clinico mencionado previamente publi-
caron el disefio para un nuevo estudio sobre manipulacion,

que denominaron Groningen Manipulation Study y formé
parte del Dutch Shoulder Disability Study, un estudio pro-
néstico, exhaustivo de cohorte sobre problemas del hom-
bro, con intervenciones aleatorizadas, controladas en las
subcohortes. Durante los periodos de intervencion y segui-
miento, los estudios del ensayo real mostraron que la dife-
rencia sistematica entre grupos de la gravedad del sintoma
principal (hombro doloroso y discapacidad) y de la salud ge-
neral favorecié al grupo que recibi6 un tratamiento manipu-
lativo adicional®. Savolainen et al®® concluyeron que el
curso natural de la cervicalgia o del hombro doloroso parece
ser benigno, ya que el dolor disminuy6 tanto en el grupo que
abandono el estudio como en el grupo experimental y de
control. Aunque se identificé una eficacia de ambos trata-
mientos, el efecto de las 4 manipulaciones fue méas favora-
ble; no obstante, los hallazgos de este ensayo han de
interpretarse con precaucion, ya que se asocia a diversos
problemas metodoldgicos.

Aunque 2 de los ensayos eran de elevada calidad metodo-
l6gica®st, desde un punto de vista clinico eran demasiado
heterogéneos con respecto a las caracteristicas de los pa-
cientes, tratamientos de control y cointervenciones. Fue
dificil determinar la eficacia real del procedimiento mani-
pulativo exclusivo porque las intervenciones que incluyeron
otros métodos de tratamiento conservador del hombro dolo-
roso confundieron el tratamiento. Los participantes en am-
bos ensayos que recibieron tratamiento manipulativo para
procesos de la cintura escapular también recibieron trata-
miento médico en forma de medicacion. Posiblemente, un



Revision sistematica del tratamiento manipulativo para el hombro doloroso

93

Tabla 4 Publicaciones de ensayos clinicos aleatorizados, controlados sobre tratamiento manipulativo del hombro doloroso

Autor/afio Titulo Diagnostico Pacientes Tratamiento Resultados/desenlaces
Munday Ensayo clinico SAS n=15 Control: ultrasonidos La manipulacion quiropractica
et al, 2007¢ aleatorizado, simple desconectados. Intervencion: fue superior a placebo en
ciego, controlado manipulacion de alta velocidad el tratamiento a corto
con placebo para y baja amplitud de articulacion plazo del sindrome de
valorar la eficacia AC, GH, costillas o escapula. atrapamiento del hombro
de los ajustes del 8 Rx durante 3 semanas.
tratamiento Valoracion basal tras 8 Rx
quiropractico de y 1 mes de seguimiento
la cintura escapular
en el sindrome de
atrapamiento del
hombro
Winters, Tratamiento de los Hombro n=172 Fisioterapia clasica, manipulacién Grupo cintura escapular: tras
19970 problemas del doloroso o0 inyeccion articular de 5 semanas la manipulacion fue
hombro en atencion corticosteroides (1 ml de 40 mg superior a fisioterapia. Tras
primaria: resultados de acetdnido de triamcinolona 11 semanas, manipulacion
a largo plazo de combinado con 9 ml de 10 mg/ significativamente menos dolor
un ensayo clinico ml de lidocaina). Grupo cintura que fisioterapia. Se detectaron
aleatorizado, escapular: fisioterapia 2 Rx/ recidivas en el 9% del grupo
simple ciego semana durante 6 semanas manipulacion y en el 15% del
sobre comparacion 0 manipulacion 1 Rx/semana grupo fisioterapia. Grupo sinovial:
de la fisioterapia, para un maximo de 6 Rx. tras 5 semanas, la inyeccion fue
manipulacion e Grupo sinovial: fisioterapia superior a la manipulacion, que
inyeccion articular 2 Rx/semana durante 6 semanas  fue superior a la fisioterapia.
de corticosteroides 0 manipulaciones 1 Rx/semana Se detectaron recidivas en el 18%
para un maximo de 6 Rx del grupo inyecciones, en el 13%
y < 3 inyecciones de esteroides del grupo fisioterapia y 8% en el
grupo manipulacion
Bergman Ademas del Disfuncion n=150 Control: tratamiento habitual
et al, 2004% tratamiento del (formacion, consejos y
habitual para hombro prescripcion de analgésicos
pacientes con orales 0 AINE). En caso de falta
disfuncion de alivio, maximo de 3 inyecciones
y hombro doloroso, de corticosteroides.
tratamiento Intervencion: tratamiento
manipulativo: EAC habitual mas 6 sesiones de
tratamiento manipulativo hasta
6 sesiones terapéuticas de
manipulacion durante
12 semanas
Savolainen  Tratamiento activo Cervicalgia/ n=75 Grupo de manipulacion: 6 meses: diferencia
et al, 2004°% o0 pasivo de la hombro 4 manipulaciones toracicas estadisticamente significativa
cervicalgia/hombro doloroso efectuadas por fisioterapeuta. para el peor dolor en la EAV

doloroso en medicina  en un

del trabajo. Un EAC ambito de
medicina
del trabajo

Grupo ejercicios fisioterapia:
ejercicios terapéuticos dirigidos
por fisioterapeuta. 1 Rx/semana

para ambas intervenciones.

12 meses: disminucion EAV en
favor del grupo de manipulacion
torécica. Dolorimiento muscular
y de los segmentos toracicos
mostré cambio estadisticamente
significativo

AC: acromioclavicular; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EAC: ensayo aleatorizado, controlado; EAV: escala de analogos visuales;
GH: glenohumeral; Rx: tratamiento; SAS: sindrome de atrapamiento subacromial.

método alternativo para un futuro estudio podria ser la in-
clusién de 2 grupos de intervencién, donde uno recibiera
tratamiento manipulativo y el otro grupo un tratamiento de
control (placebo), es decir, un EAC y comparativo.

Esta revision también confirma la falta de uniformidad en
la definicion, valoracién y documentacion de los sintomas
asociados a disfuncion de la cintura escapular, ya que los
estudios que demuestran una informacién limitada sobre los
detalles de la exploracidn clinica utilizan una patologia cli-
nica mal definida (subjetivamente). Es posible mejorar los
hallazgos de las publicaciones con el uso de variables fun-
cionales validas y fiables como la Constant Murley Score®, el

Tabla 5 Resumen de la puntuacion obtenida en la escala
PEDRo para los ensayos clinicos aleatorizados, controlados
(EAC) incluidos en la revisién

Autor/afio Estudio Puntuacion obtenida
en la escala PEDRo
Winters et al, 1997%° EAC 8
Bergman et al, 20045 EAC 8
Savolainen et al, 2004° EAC 5
Munday et al, 20076 EAC 6
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Shoulder Pain and Disability Index®-%, la Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand®-", la Oxford Shoulder Score® vy el
Shoulder Disability Questionnaire® para valorar la progre-
sion de los pacientes, al igual que criterios de referencia
para una comparacion, como la resonancia magnética.

En la presente revision se describe un ensayo clinico alea-
torizado, controlado a pequefia escala (nivel de eviden-
cia Il) derivado de los estudios clinicos publicados sobre
quiropractica®. La calidad metodoldgica de la publicacién
valorada en la escala PEDRo fue satisfactoria (6/10); no
obstante, el ensayo adoleci6 de diversas limitaciones me-
todoldgicas. Aunque los participantes en el estudio se
presentaron con un diagndstico clinico de sindrome de atra-
pamiento, el uso de una técnica de imagen para establecer
el diagnostico habria fortalecido el diagnéstico y los crite-
rios de inclusion. El tamafio de la muestra fue reducido con
un seguimiento de los datos solo durante un periodo breve
(1 mes). Ademas, el progreso de los pacientes podria moni-
torizarse de un modo mas objetivo con el uso de variables
funcionales validadas. Para determinar la eficacia real de la
quiropractica en el hombro doloroso es preciso iniciar una
investigacion adicional de calidad utilizando protocolos que
aborden estos problemas. El presente estudio proporciona
evidencias limitadas sélo para el uso a corto plazo del trata-
miento manipulativo del hombro doloroso en pacientes que
presentan sintomas asociados a un SAS.

En la revision también se han presentado las publicacio-
nes quiropracticas que describen un protocolo de trata-
miento para diversos sindromes especificos de hombro
doloroso, incluidas 22 publicaciones de casos clinicos®*-** (ni-
vel de evidencia V) y 4 publicaciones de series de casos®°
(nivel de evidencia IV). Las publicaciones demostraron de-
senlaces favorables para todos los pacientes tratados con
diversas estrategias quiropracticas que incorporaban un
abordaje multimodal del tratamiento por lo que respecta a
la reduccion/eliminacion de los niveles de dolor, restableci-
miento de la amplitud del movimiento de la articulacion del
hombro, recuperacién del grado de actividad previo al tra-
tamiento, incluida la laboral y la deportiva. En sus conclu-
siones, la mayoria de autores menciona la necesidad de una
mayor investigacion y recomienda estudios de mayor nivel
en forma de ensayos clinicos. No obstante, a pesar de los
desenlaces positivos presentados, no pueden extraerse con-
clusiones firmes debido a una serie de limitaciones incluida
la falta de un control, el sesgo potencial (médico), que los
resultados del tratamiento se deban al azar o al tiempo, y la
falta de generalizabilidad a una poblacion méas amplia™.

A pesar de que el nivel de evidencia es bajo, los hallazgos
de la presente revision sugieren la utilidad de la quiroprac-
tica y su posible beneficio en el tratamiento de los sindro-
mes habituales de hombro doloroso. Se han examinado
minuciosamente las publicaciones recuperadas en busca de
los tratamientos proveidos y, a partir de la evidencia, pue-
den extraerse conclusiones de que los desenlaces del pa-
ciente individual no se basan exclusivamente en un abordaje
terapéutico. Todas las intervenciones descritas incorporan
una multitud de tratamientos y, por esta razén, una estrate-
gia terapéutica caracteristica del hombro doloroso incluye
un tratamiento quiropractico multimodal.

En 2004, Pribicevic et al describieron por primera vez en
los estudios quiropracticos publicados el tratamiento multi-
modal para el hombro doloroso®® y expandieron su descrip-

cion en 2005%. El tratamiento multimodal tipico del
sindrome del hombro doloroso incluye los principios basicos
de la anamnesis del paciente junto con una exploracion or-
topédica, con el empleo de procedimientos diagnosticos
adyuvantes, como la derivacion para radiologia diagnéstica
y ecografia en funcién de la presentacién clinica del pacien-
te. El tratamiento multimodal abarca una asistencia tanto
activa como pasiva de los sintomas del paciente para abor-
dar: en primer lugar, el estadio agudo/subagudo de la pre-
sentacion del paciente, tratamiento de la inflamacion y el
dolor; en segundo lugar, la fase de rehabilitacién dirigida
primariamente a restablecer el funcionamiento biomecani-
co normal; y, por ultimo, la fase de prevencién de lesiones.
Cuando trata un hombro doloroso, el quiropractico multi-
modal utiliza un elevado niumero de modalidades que inclu-
yen: técnicas de tejidos blandos (técnicas de friccién
transversa, energia muscular o de liberacién activa/pasiva,
compresion isquémica), modalidades de fisioterapia (crio-
terapia, termoterapia, interferencial, ultrasonidos, fono-
foresis), ejercicios de rehabilitacion, banda de ejercicio
[Thera-Band®], reentrenamiento postural), técnicas de mo-
vilizacion, procedimientos manipulativos (alta velocidad y
baja amplitud) no sélo de la columna vertebral sino de las
articulaciones periféricas, al igual que consejos nutriciona-
les y sobre suplementos.

A partir de los estudios publicados parece ser que la estra-
tegia terapéutica multimodal no es un abordaje genérico o
de recetario sino especifica del proceso y dictada no sélo
por la sintomatologia sino por un examen holistico del fun-
cionamiento biomecanico. El tratamiento multimodal es es-
pecifico en cada paciente y, con frecuencia, incorpora un
equipo de asistencia sanitaria, cuando esta indicado, como
fuente de opinion profesional o de consejos terapéuticos y
derivacion. Aunque la presente revision no incluy6 las movi-
lizaciones como criterios de inclusién en los estudios publi-
cados de quiropractica, teniendo en cuenta sélo los tipos
manipulativos, es preciso destacar que las técnicas de movi-
lizacion de baja velocidad se utilizan dentro del &mbito de
la profesién quiropractica en esta estrategia especifica de
cada paciente.

En 2007, Hoskins et al también describieron el tratamien-
to quiropractico multimodal haciendo hincapié en la quiro-
practica deportiva™. En una revisiéon reciente de las
intervenciones quiropréacticas para las disfunciones de la ex-
tremidad inferior, los autores concluyen afirmando: “El tra-
tamiento quiropractico de las disfunciones de la extremidad
inferior parece ser caracteristicamente de naturaleza multi-
modal incorporando diversas estrategias terapéuticas ma-
nuales y/u otras modalidades dirigidas a las consideraciones
cinéticas y cinematicas locales y no locales”’*. Reciente-
mente se ha publicado una revision similar sobre el efecto
del tratamiento quiropractico para las disfunciones de la ex-
tremidad superior?. La presente revision respalda los ha-
llazgos de estas revisiones y, en conjunto, probablemente
constituyen la mejor evidencia de tratamiento del hombro
doloroso por parte de los quiropracticos.

Limitaciones

Una de las limitaciones del presente estudio es la definicion
genérica del término hombro doloroso. Hay un elevado nu-
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mero de estudios publicados sobre diagnéstico y tratamien-
to de sindrome de hombro doloroso. Nuestro objetivo fue
utilizar esta terminologia de base amplia para esta discusion
en lo que se refiere a incluir las publicaciones tanto médicas
como quiropracticas. En particular empleamos términos de
blusqueda de procesos especificos del hombro para excluir
las publicaciones inespecificas, lo que dio lugar a una revi-
sion detallada de los estudios publicados que abarcaban sin-
dromes especificos y estrategias terapéuticas del hombro
doloroso.

Conclusiones

La presente revision de los estudios publicados destaca los
métodos manipulativos de tratamiento del hombro doloro-
so. Aunque los estudios médicos y de fisioterapia publicados
contienen algunos ensayos clinicos, solo en 2 de los articulos
se ha utilizado una metodologia razonablemente sélida y
ninguno incorporé un grupo de control tratado con placebo.
La evidencia para el tratamiento quiropractico del hombro
doloroso se limita a una de bajo nivel en forma de casos
clinicos y series de casos, y un ensayo controlado de calidad
aceptable sobre el uso a corto plazo del tratamiento mani-
pulativo en el SAS. El factor mas destacado de las publica-
ciones quiropracticas es el uso de un abordaje multimodal.
Los resultados de las publicaciones presentan un punto de
partida para el disefio de la futura investigacion focalizada,
en forma de EAC, que investigue un diagnostico clinico,
comparando una modalidad particular con un grupo de con-
trol. Estos ensayos contribuiran a establecer las evidencias
para favorecer una mejor comprension de las estrategias
terapéuticas quiropréacticas y la credibilidad de sus inter-
venciones para el hombro doloroso.

Aplicaciones practicas

— El tratamiento primario del hombro doloroso inicialmen-
te es conservador, abarcando un amplio espectro de téc-
nicas que incluyen reposo, farmacos AINE, inyecciones
intraarticulares de corticosteroides y fisioterapia.

— Aunque la fisioterapia sigue considerandose la base del tra-
tamiento del hombro doloroso, el &mbito de la quiroprac-
tica tiene una sélida base musculosquelética que incorpora
la columna vertebral y la articulacion de la extremidad
superior en el tratamiento del hombro doloroso.
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