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E d i t o r i a l    B o a r d  
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EDITORIAL 
 

 Avances en el Conocimiento Osteopático y su aplicabilidad Clínica 

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

 
a. Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research 

 
 

 
 
 

En esta ocasión les ofrecemos una variedad 

de artículos seleccionados que analizan cuestiones 

de interés para la Osteopatía, bajo diferentes 

puntos de vista, lo cual puede contribuir al avance 

de los conocimientos clínicos para algunos 

problemas comunes en la población. Estos 

avances constituirán elementos de utilidad para los 

osteópatas en su desempeño profesional e 

investigador, y es nuestro objetivo contribuir a su 

divulgación internacional. 

 

Nuestra revista recoge en este número 

varios artículos de especial interés relacionados 

con la aplicación de técnicas de manipulación 

osteopática en mujeres fumadoras, y su 

repercusión sobre el flujo sanguíneo periférico. 

 

 

 

Aportamos también varias revisiones 

sistemáticas relativas al tono muscular , por un 

lado  y a las escalas de dolor e incapacidad y los 

test para medir el rango de movimiento en las 

lumbalgias, por otro lado.  
 

Por último, incluimos un informe técnico 

sobre la técnica de manipulación cervical para 

lesiones del tipo FRS. 
 

Esperamos que los contenidos que les 

ofrecemos sean de su agrado. 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Autor de Correspondencia: email:  cleofas@us.es    (Cleofás Rodríguez Blanco)  -  ISSN on line:  2173-9242  
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mailto:cleofas@us.es
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com


 Campos-Castro D,  Burrel-Botaya A                                                     Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(3):92-100  
 

 

 

P
ág

in
a 

9
2

 

z 

ARTÍCULO ORIGINAL 
 

Modificaciones Inmediatas en el Flujo Sanguíneo Periférico tras la 
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1.- Clínica de Osteopatía Delfín Campos. Ourense. España.  

2.- Osteopatía Burrel. Ferrol. España. 
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RESUMEN  

Introducción: Nuestra investigación se centra en mujeres 

fumadoras, para valorar los efectos del thrust en el sexo 

femenino, y comprobar si la nicotina podía ser un factor de 

variación en el flujo sanguíneo de esta población. 

Objetivos:  Comprobar si con manipulación con “Dog 

Technique” (MDT) en extensión del segmento vertebral T3-T4 

se produce un cambio  de la frecuencia cardíaca, presión arterial 

y/o  del flujo sanguíneo de la arteria radial, carótida y pedia.  

Material y Métodos:  Se estudiaron a 25  fumadoras , con edades entre los 18 y los 50 años, sin 

patología cardiovascular previa, distribuidas en dos grupos experimental (n=13; edad media 36,15 ± 8,34 

años ) y control (n=12; edad media 34,67 ± 6,95 años). Se les aplicó una técnica de manipulación 

torácica (“Dog Technique”) en extensión bilateral en el segmento espinal  T3-T4 y se midió la frecuencia 

cardíaca, la presión arterial y el flujo sanguíneo de las arterias radial, carótida y pedia bilateral. 
 

Resultados:  Existen diferencias intergrupales significativas  entre el GE y GC en la velocidad sistólica 

(p=0,034) y la velocidad media (p=0,038) de la arteria radial derecha. En cuanto a la frecuencia cardiaca, 

presión sistólica y diastólica, obtuvimos una disminución inmediata en sus valores tras la aplicación de la 

técnica experimental, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos (p>0,05). 

Conclusiones:   La aplicación de la técnica MDT en extensión del segmento vertebral T3-T4 en mujeres 

fumadoras consigue un aumento  significativo del flujo en la arteria radial derecha, y una tendencia 

significativa en la arteria carótica izquierda. No existen cambios significativos en el flujo de la arteria 

pedia, ni en los valores de frecuencia cardiaca, presión sistólica y diastólica. 

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:  delfincamposcastro@gmail.com  ( Delfín Campos Castro)) -  ISSN on line:  2173-9242 © 

2012 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com 
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Hábito de Fumar; 

Manipulación Espinal; 

Ultrasonografía Doppler; 

Sistema Nervioso 
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INTRODUCCIÓN 

Una de las principales leyes de osteopatía es la 

“ley de la arteria de Still”, esta ley es fundamental en el 

concepto de la autocuración porque  la arteria es quien 

nutre los tejidos. Y la buena nutrición de los tejidos es 

fundamental para su curación y regeneración 1.  

Existen pocos artículos científicos que valoren los 

efectos de la manipulación vertebral con empuje 

(“thrust”) en relación a la circulación sanguínea, por eso 

pensamos que la “ley de la arteria de Still”, podría ser 

considerada como una hipótesis a confirmar. Karason2, 

Howard 3 y Lombardini 4 son de los pocos estudios que 

hemos encontrado al respecto. 

Nuestra investigación se centra en mujeres 

fumadoras, para valorar los efectos del thrust en el 

sexo femenino, y comprobar si la nicotina podía ser un 

factor de variación en el flujo sanguíneo de esta 

población, relacionado con el sexo, dado que existen 

estudios realizados en fumadores de ambos sexos y en 

no fumadores, donde no obtienen resultados 

significativos 5. 

Fumar, y en especial la nicotina,  parece un factor 

importante que influye en el flujo sanguíneo, debido a 

que lesiona el endotelio vascular y facilita que los 

vasos se estrechen y se obstruyan 6,  dado que fumar 

facilita los depósitos de colesterol en los vasos 7, y 

altera así el flujo sanguíneo, puesto que estimula el 

sistema nervioso simpático. La sangre de los 

fumadores tiende a coagularse más fácilmente 8, 9 que 

en no fumadores.. 

Los efectos de la nicotina duran entre 5 y 10 

minutos, provocando fases de acción estimulante y 

acción depresora del sistema nervioso central.  

La nicotina, primero estimula algunos receptores 

sensitivos y produce una descarga de adrenalina que 

acelera la frecuencia cardíaca y eleva la presión 

arterial; seguidamente deprime todos los ganglios 

autónomos del sistema nervioso periférico 10.  

Se eligieron a fumadores atendiendo a los estudios 

de Karason 2 , quien investigó sobre la aplicación de 

una manipulación con thrust en L5 aplicada a 20 

fumadores de ambos sexos y encontrando una mejoría 

significativa en el flujo arterial. 

Nuestra investigación se centra en el nivel 

vertebral T3-T4 para analizar si existen efectos sobre la 

vascularización de los miembros superiores, ya que 

existen estudios previos realizados en los miembros 

inferiores 2, pero son desconocidos sus efectos sobre 

los miembros superiores, y pretendemos discernir si 

existen  efectos sobre el sistema ortosimpático 

cardiaco o arterial. 

Para medir el flujo arterial utilizamos como 

dispositivo de medición el doppler en base a estudios 

previos 11-14 , considerando el flujo en las arteria radial, 

carótida y pedia. Asimismo, controlamos los valores de 

la frecuencia cardiaca y la tensión arterial para 

comprobar los posibles efectos cardíacos y arteriales. 

HIPÓTESIS 

La manipulación con “Dog Technique” (MDT) en 

extensión del segmento vertebral T3-T4 provoca 

cambios inmediatos en la tensión arterial, la frecuencia 

cardíaca y el flujo sanguíneo de la arteria radial, 

carótida y pedia bilateralmente  tras la manipulación en 

dichos fumadores.  

OBJETIVOS 

Comprobar si la aplicación de la MDT en extensión 

bilateral del segmento vertebral T3-T4 produce 

modificaciones inmediatas  en la frecuencia cardíaca, 

la presión arterial y/o el flujo sanguíneo de la arteria 

radial, carótida y pedia.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del Estudio 

Estudio clínico aleatorizado, doble ciego, sin 

relación entre el evaluador e interventor 15.  
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Población de Estudio 

Fueron incluidas 25 (n=25) mujeres en el estudio 

(13 en el grupo experimental con una media de edad 

de 36,15 ± 8,34 años y 12 en el grupo control, con una 

media de edad de  34,67 ± 6,95 años). 

Aleatorización 

La asignación a uno de los grupos de estudio, 

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

mediante una tabla de números aleatorios. Las 

fumadoras fueron distribuidas de manera aleatoria en 

los grupos y no recibieron información sobre los 

objetivos del estudio ni sobre la asignación de los 

grupos GE y GC.  La secuencia aleatoria permaneció 

oculta a las participantes y fue custodiada por un 

colaborador externo a la investigación. 

Variables del Estudio 

Las variables consideradas en nuestra 

investigación han sido la edad (años), el sexo, la 

presencia de patología cardiovascular, la velocidad 

sistólica, media y diastólica (cm/sg), la frecuencia 

cardíaca (pul/min) y la presión arterial (mmHg).  

Las variables velocidad sistólica, media y diastólica 

fueron medidas con doppler (Bidop Es-100V3, Hadeco, 

Arima, Japan)16-21. (Figura 1). 

 La Frecuencia cardiaca y la tensión arterial fueron 

evaluadas con un manómetro de presión digital (R6, 

Omron  Healthcare, Kyoto, Japón) 22-24.(Figura 1). 

 

 

 

 

 

                  FIGURA 1. Tensiómetro y doppler. 

Criterios de Selección 

Seleccionamos a mujeres  fumadoras atendiendo 

a los criterios de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que considera fumador a una persona que ha 

fumado diariamente durante el último mes cualquier 

cantidad de cigarrillos, incluso un único cigarrillo 25. La 

población de estudio fue reclutada de entre los 

asistentes a la Clínica Delfín Campos (Ourense; 

España). 

Criterios de inclusión: a) mujeres con edad 

comprendida entre los 18 y los 50 años 26; b) no tener 

enfermedad cardiovascular alguna diagnosticada; c) 

fumar más de 10 cigarrillos diarios desde hace más de 

un año);   

Criterios de exclusión: mujeres con hipertensión 

arterial; antecedentes de ángor; antecedentes de 

infarto agudo de miocardio; ateromatosis coronaria; 

accidente cerebro vascular; arteritis temporal ; 

insuficiencia mitral; trombosis arterial; aneurisma 

arterial; síndrome de Barre-Lieou; epilepsia; 

enfermedad de Ménière; trastornos del equilibrio; 

Arnold Chiari; hernia discal; cáncer óseo o visceral; 

osteoporosis; reumatismo infeccioso o inflamatorio;  

fractura; rechazo del paciente a las manipulaciones. 

 

Protocolo de Estudio  

 Llevamos a cabo la siguiente secuencia de 

acciones: verificación de criterios de inclusión/exclusión 

y firma del consentimiento; asignación aleatoria de las 

mujeres a los grupos de tratamiento; mediciones de 

frecuencia cardiaca en reposo y decúbito supino tras 

esperar 5 minutos para normalizar tensión arterial; 

mediciones de presiones sistólicas y diastólicas en 

reposo y decúbito supino;  mediciones de velocidad 

sistólica, velocidad diastólica y velocidad media  con 

doppler en reposo y decúbito supino; ejecución del 

thrust al grupo experimental y técnica placebo al grupo 

control; mediciones de frecuencia cardiaca a 5 minutos 

de la técnica; mediciones de presiones sistólicas y 
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diastólicas a 5 minutos de la técnica; mediciones de 

velocidad sistólica, velocidad diastólica y velocidad 

media  con doppler a 5 minutos de la técnica 

 

Intervenciones Aplicadas 

Al Grupo Experimental (GE):  se le aplicó la MDT 

en extensión de T3-T4, que fue realizada sobre las 

fumadoras en posición de decúbito supino, con los 

miembros inferiores extendidos y los miembros 

superiores en posición de abrazo con los codos 

flexionados. Una vez contactamos con nuestra mano 

sobre el nivel vertebral T3-T4 realizamos un empuje 

sobre el paciente dirigido  hacia su cabeza, lo cual 

produjo en todos los casos cavitación articular 27, 28  

mediante un “pop” audible. La MDT fue aplicada por un 

osteópata experimentado. 

Al Grupo Control (GC): se aplicó una técnica 

placebo mediante el posicionamiento en la misma 

posición, pero sin ejercer ninguna fuerza de empuje 

sobre la fumadora, y sin obtener ninguna cavitación 

articular con “pop” audible.  

Evaluaciones Realizadas 

Todas las participantes recibieron las mediciones 

de las distintas variables en dos momentos distintos, 

preintervención y postintervención, realizadas por 

personal sanitario cualificado (cirujano vascular) y con 

experiencia en dichas mediciones. Procedimiento de 

intervención, seguimiento y recogida de datos: 

Las fumadoras fueron encuestadas sobre su 

hábito tabáquico y patologías recientes. Se les informo 

de manera genérica sobre el estudio en el que iban a 

participar sin detallarles los objetivos del mismo, y se 

les entregó la hoja de consentimiento informado que 

debía ser firmada previamente. 

 Para verificar los criterios de exclusión, todas las 

fumadoras rellenaron una declaración expresa de no 

estar diagnosticados de patología cardiovascular 

alguna. 

 Las voluntarias accedieron a la sala de 

exploración, y se les pidió que se tumbasen en 

decúbito supino en una  camilla de tratamiento y en 

posición anatómica (se esperó 5 minutos para que la 

tensión arterial se normalizara por el cambio de 

posición, antes de proceder a su medición), donde 

también teníamos un equipo de doppler portátil (Bidop 

Es-100V3, Hadeco, Arima, Japan) y tensiómetro digital, 

así como material administrativo para toma de datos.  

La sala se mantuvo a una temperatura estable entre 18 

y 24º C, sin contaminación acústica. 

Las mujeres fumaron un último cigarro antes de 

acceder a la sala. Se realizaron las mediciones pre 

manipulativas con doppler (radial, carótida, y pedia) y 

con tensiómetro digital. Se realizó la intervención al GE 

o GC, y tras esperar cinco minutos , se volvió a realizar 

una nueva toma de datos. 

El evaluador estuvo cegado en todo momento al 

grupo de estudio al que pertenecen los sujetos, y no 

conocía los objetivos del estudio.  

Análisis Estadístico 

Los datos fueron analizados con el software 

software SPSS V.18 (versión 18.0) 29-32. Se calcularon 

las medias y desviación estándar de cada variable.  

Se analizó la normalidad  de los datos mediante el 

test de Kolmogorov-Smirnov. Las comparabilidad inicial 

de los grupos se realizó mediante el estadístico U de 

Mann-Whitney, al igual que el análisis inferencial, para 

el cual se compararon las mejoras pre-post entre los 

grupos. El análisis estadístico se realizó con un nivel de 

confianza del 95%. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor p inferior a 0,05  en  todos  los 

análisis.  

NORMAS ÉTICAS 

        En esta investigación hemos cumplido con las 

normas éticas de la Declaración de Helsinki en su 

última revisión 34, 35.  
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RESULTADOS  
        

       Fueron incluidas 25 mujeres en el estudio (13 en el 

grupo experimental con una media de edad de 36,15 ± 

8,34 años y 12 en el grupo control, con una media de 

edad de 34,67 ± 6,95 años). Todas las variables de 

estudio  presentaron  una   distribución  no  normal 

(p>0,05). No se encontraron diferencias entre los 

grupos al inicio del estudio excepto para la frecuencia 

cardiaca (p=0,005) (tabla 1). 

Se observó un aumento inmediato del flujo 

sanguíneo en prácticamente todas las medidas de flujo 

de las arterias carótida y radial en el grupo 

experimental a los 5 minutos, excepto en la velocidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sistólica de la arteria radial izquierda y la arteria pedia 

izquierda, e igualmente ocurrió en la velocidad 

diastólica de las arterias radial izquierda y pedia 

derecha (tabla 1). Existen diferencias intergrupales 

significativas  entre el GE y GC en la velocidad sistólica 

(p=0,034) y la velocidad media (p=0,038) de la arteria 

radial derecha (tabla 1). En cuanto a la frecuencia 

cardiaca, presión sistólica y diastólica, obtuvimos una 

disminución inmediata en sus valores tras la aplicación 

de la técnica experimental, pero no hubo diferencias 

significativas entre los grupos (p>0,05) (tabla 1). 

DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos coinciden  con los 

aportados en otros estudios  donde han encontrado un 

aumento del flujo arterial a nivel segmentario tras la 

aplicación de manipulación con  thrust 2-4. 

FIGURA 2. Diagrama de Flujo según la Declaración CONSORT33  para el Informe de Ensayos Aleatorizados. 

 

Excluidos (n = 5 ) 

Asignados al Grupo Control  (n= 12) 
• Recibieron la Intervención Control (n=12)  

• No Recibieron la Intervención Control (n=0)   
  

Aleatorizados  (n = 25 )   
  

Evaluados inicialmente (n = 30 ) 

Asignados al Grupo Experimental  (n=13) 
• Recibieron la Intervención Experimental (n=13)  

• No Recibieron la Intervención Experimental (n=0)  
  

Pérdidas de Seguimiento   (n=0) 
Interrumpen la Intervención   (n=0) 
  

Analizados   (n= 12) 
Excluidos del Análisis   (n= 0) 
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Los mecanismos de acción  implicados podrían ser 

variados, incluyendo la influencia del sistema 

ortosimpático  segmentario a nivel arterial, el cual 

podría influir en mayor medida frente al sistema 

ortosimpático a nivel central, ya que hemos obtenido 

incrementos inmediatos del flujo de la arteria radial, 

aunque no fue así en la arteria carótida ni en la arteria 

pedia, significativamente. Pensamos  que si los 

mecanismos  de  acción  estuvieran  implicados  en  el   

 

 

 

 

 

 

 

sistema ortosimpático segmental del corazón, la 

frecuencia cardíaca se hubiera modificado 

significativamente, y no ha sido así, coincidiendo con  

Boscá 36 quien tampoco observó cambios. Budguell 37 

sí observó cambios de la frecuencia cardíaca tras la 

aplicación de una técnica de manipulación torácica. 

Igualmente pensamos que si el efecto incidiese sobre 

el ortosimpático central, a nivel de los centros 

reguladores se habrían encontrado modificaciones de 

 GE GC  
PRE POST PRE POST P 

Valor Media DS Media DS Media DS Media DS 

VSCAROTD   (cm/sg) 6,73 2,60 8,52 2,88 6,44 2,82 6,96 3,68 0,253 

VSCAROTI    (cm/sg) 4,83 2,49 7,20 3,58 5,48 1,88 5,20 1,56 0,053 

VMCAROTD   (cm/sg) 1,96 1,35 2,38 2,18 1,49 1,12 2,32 2,33 0,399 

VMCAROTI   (cm/sg) 1,31 1,07 1,92 1,34 0,85 0,65 1,20 0,84 0,849 

VDCAROTD   (cm/sg) 0,38 0,58 1,46 1,26 0,85 0,86 1,33 2,21 0,880 

VDCAROTI   (cm/sg) 0,65 1,42 0,85 1,08 0,51 0,50 0,49 0,65 0,200 

VSRADIALD   (cm/sg) 3,95 2,13 5,89 5,50 6,26 4,47 4,42 2,49 0,034* 

VSRADIALI   (cm/sg) 4,98 2,20 4,30 2,02 5,72 3,16 5,74 1,75 0,480 

VMRADIALD   (cm/sg) 0,71 0,84 1,12 ,81 1,64 1,77 0,63 0,43 0,038* 

VMRADIALI   (cm/sg) 1,07 1,01 1,45 2,10 1,22 1,03 1,26 1,22 0,623 

VDRADIALD   (cm/sg) 0,15 0,29 0,85 0,93 0,92 1,81 0,30 0,40 0,071 

VDRADIALI   (cm/sg) 0,72 1,32 0,52 1,16 0,28 0,36 0,26 0,46 0,452 

VSPEDIAD   (cm/sg) 4,25 2,55 5,22 5,73 4,99 2,87 5,09 3,72 0,978 

VSPEDIAI   (cm/sg) 4,61 4,19 4,37 2,87 5,41 2,12 4,50 1,93 0,683 

VMPEDIAD   (cm/sg) 1,05 1,19 0,53 0,40 1,27 1,65 1,06 1,51 0,978 

VMPEDIAI   (cm/sg) 1,05 2,02 0,98 0,96 1,03 1,15 0,93 1,53 0,114 

VDPEDIAD   (cm/sg) 0,38 0,67 0,27 0,51 0,14 0,29 0,22 0,47 0,445 

VDPEDIAI   (cm/sg) 0,27 0,39 0,65 1,42 0,53 0,87 0,53 0,67 0,640 

FC   (pul/min) 72,77 9,37 69,08 7,11 81,42 8,16 76,75 9,55 0,495 

PAS   (mmHg) 106,38 11,19 103,85 10,75 104,67 10,64 98,83 8,17 0,172 

PAD  (mmHg) 65,38 18,50 60,46 8,62 64,08 7,54 64,50 7,20 0,354 

TABLA 1. Resultados Grupo experimental y control. 
VSCAROTD: velocidad sístólica carótida derecha; VSCAROTI: velocidad sístólica carótida izquierda; 
VMCAROTD: velocidad media carótida derecha; VMCAROTI: velocidad media carótida izquierda; 
VDCAROTD: velocidad diastólica carótida derecha; VDCAROTI: velocidad diastólica carótida izquierda; 
VSRADIALD: velocidad sístólica radial derecha; VSRADIALI: velocidad sístólica radial izquierda; 
VMRADIALD: velocidad media radial derecha; VMRADIALI: velocidad media radial izquierda; VDRADIALD: 
velocidad diastólica radial derecha; VDRADIALI velocidad diastólica radial izquierda; VSPEDIAD: velocidad 
sístólica pedia derecha; VSPEDIAI: velocidad sistólicia  pedia izquierda; VMPEDIAD: velocidad media pedia 
derecha; VMPEDIAI: velocidad media  pedia izquierda; VDPEDIAD: velocidad diastólica pedia derecha; 
VDPEDIAI: velocidad diastólica pedia izquierda; FC: frecuencia cardíaca; PAS: presión arterial sistólica; 
PAD:presión arterial diastólica. DS: Desviación Estándar. Los p-valores proceden de la prueba U de Mann-
Whitney. * Expresa signifiación estadística. 
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la frecuencia cardíaca, la tensión arterial,  y el flujo 

sanguíneo.  Budguell 37, describió estos hallazgos, 

aunque otros autores como Yates 38 o Boscá 36 no 

apoyan estas afirmaciones. 

Harris y Wagnon 39 observaron que la temperatura 

de la superficie de la piel se modifica tras la aplicación 

de una técnica con thrust, pero no en todo el cuerpo, 

sólo en la zona de la piel que comparte inervación 

ortosimpática con el segmento vertebral que recibe la 

manipulación.  

No existen cambios significativos en el flujo de la 

arteria pedia, ni en los valores de frecuencia cardiaca, 

presión sistólica y diastólica entre los grupos, lo cual 

apunta a la seguridad de la MDT, a nivel 

cardiovascular. 

Otras investigaciones serán necesarias con un 

mayor tamaño muestral para aportar evidencias en las 

modificaciones del flujo sanguíneo que la MDT puede 

inducir en mujeres fumadoras. Igualmente la 

prospectiva de este estudio podría encaminarse hacia 

los efectos de la MDT en otras patologías vasculares 

que afectan a los miembros superiores de las mujeres, 

como el síndrome del túnel carpiano.  

Limitaciones del estudio 

Además del tamaño muestral, hay otras 

limitaciones que podrían considerarse en futuras 

investigaciones, como la aplicación de la MDT en 

pacientes con patologías cardiovasculares y 

pulmonares. Sería interesante incluir hombres en 

futuros estudios, ya que desconocemos los efectos en 

ellos. 

 CONCLUSIONES  

La aplicación de la técnica MDT en extensión del 

segmento vertebral T3-T4 en mujeres fumadoras 

consigue un aumento  significativo del flujo en la arteria 

radial derecha, y una tendencia en la arteria carótica 

izquierda. No existen cambios significativos en el flujo 

de la arteria pedia, ni en los valores de frecuencia 

cardiaca, presión sistólica y diastólica. 
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RESUMEN 

Introducción:    La medición del tono muscular proporciona 

una  información fundamental para realizar el diagnóstico 

diferencial, pronóstico y el tratamiento de los trastornos 

músculoesqueléticos y neuromusculares, pudiéndose 

considerar como un importante factor pronóstico de la 

evolución de determinadas patologías. 

Objetivos: Realizar una descripción actualizada de los 

distintos métodos de evaluación del tono muscular. 

Material y Métodos: Se procedió a realizar una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 

Pubmed (MEDLINE), Sciencedirect (Scopus) y ISI Web of Knowledge, utilizando los términos 

“muscle tone”, “muscle tonus”, “stiffness”, “measurement”, “myotonometer”, “reliability” y “validity”, 

solos o combinados entre sí.    

Resultados: Estudio de revisión sistemática, retrospectivo, con una muestra de análisis bibliográfico 

integrado por 52 artículos (n=52) que cumplieron los criterios de selección llevado a cabo en dos 

fases de análisis, lo cual supuso el 8,9% del total de artículos encontrados (n=578) y el 17,50% de 

los artículos que cumplieron los criterios de selección (n=297) (inclusión y exclusión). La medición 

de determinadas propiedades musculares, como son el tono, la elasticidad y la rigidez (stiffness) 

aportan una  información relevante sobre el estado funcional del músculo. Los dispositivos utilizados 

en la actualidad para la cuantificación del tono muscular son variados y de novedosa tecnología, sin 

olvidar los tradicionales tests manuales y escalas nominales, como la de Asworth. 

 

Conclusiones:  La medición del tono muscular es una herramienta evaluadora de gran importancia. 

Los nuevos dispositivos empleados para evaluar el tono muscular suponen un paso más respecto a 

los métodos tradicionales, ya que son capaces de medir tres características del músculo como la 

frecuencia de oscilación natural, la elasticidad y la rigidez de forma simultánea. 

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:  mapsalinas@gmail.com ( Marta Peña Salinas) -  ISSN on line:  2173-9242                             
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INTRODUCCIÓN 

El tono muscular se define desde el punto de vista 

clínico como la resistencia ante una fuerza externa 

dada, encontrándose el músculo en un estado de 

relajación voluntaria. En términos físicos, tal resistencia 

puede ser también expresada como el incremento de 

fuerza desarrollada en respuesta a los cambios de 

longitud del músculo (rigidez muscular). Uno de los 

factores contribuyentes al tono muscular es la rigidez 

intrínseca, determinada por las propiedades elásticas y 

amortiguadoras del aparato contráctil, así como la 

elasticidad inherente de las inserciones tendinosas y 

del tejido conectivo del músculo. 1 

La medición del tono muscular proporciona una  

información fundamental para el diagnóstico diferencial, 

pronóstico y tratamiento de los trastornos músculo-

esqueléticos y neuromusculares, pudiéndose 

considerar como un importante factor pronóstico de la 

evolución de determinadas patologías. 2 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La revisión de la bibliografía se ha realizado 

utilizando las bases de datos  Pubmed (MEDLINE), 

Sciencedirect (Scopus) y ISI Web of Knowledge. Los 

términos empleados para la búsqueda fueron “muscle 

tone”, “muscle tonus”, “stiffness”, “measurement”, 

“myotonometer”, “reliability” y “validity”, solos o 

combinados entre sí,   considerando la misma hasta 

2012 y a aquellas publicaciones escritas en inglés o 

castellano. 

Criterios de Selección  

La revisión se estructuró en dos fases distintas de 

búsqueda. En la primera fase se establecieron criterios 

de selección (inclusión y exclusión) y en la segunda 

criterios específicos de cribado. 

Criterios de Selección. En la fase 1 de la búsqueda 

se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 

artículos publicados en revistas científicas indexadas,  

en inglés o castellano, relativas a cualquier aspecto 

relacionado con el tono muscular y su evaluación en 

seres humanos. 

En la fase 2 se aplicaron criterios de cribado a los 

artículos seleccionados. Se realizó un filtro teniendo en 

cuenta el título, el resumen, palabras clave, la 

disponibilidad del texto completo y las referencias 

bibliográficas de los artículos incluidos en la fase 1 

(figura 1). 

Análisis de Datos 

Fase 1.- Se llevó a cabo una primera búsqueda 

general dirigida a obtener los estudios publicados 

relacionados con el tono muscular y su evaluación. 

Se obtuvieron un total de 578 estudios (n=578), 

una vez descartados los artículos duplicados, a los 

cuales se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión, lo que permitió una selección inicial de 297 

artículos (n=297) (figura 1). 

Fase 2.- Posteriormente, se planteó como objetivo 

la revisión de los artículos que trataban la relación del 

tono muscular con el dolor, los distintos dispositivos 

empleados en la medición del tono, así como la 

fiabilidad y validez de los mismos. De esta forma, se 

realizó una selección por título, resumen y palabras 

clave, lo cual excluyó a 104 (n=104) artículos 

inicialmente seleccionados. Posteriormente se aplicó 

una selección por texto completo, lo que resultó en la 

inclusión definitiva de 52 estudios (n=52). Finalmente, 

se realizó un análisis de las referencias bibliográficas 

de estos 52 artículos, para comprobar si era factible 

obtener información adicional, y no fue así, por lo que 

no se obtuvo ningún estudio complementario (n=0). Por 

ello, la muestra de esta revisión estuvo formada por 52 

artículos, seleccionados según los criterios PRISMA 

para revisiones sistemáticas (figura 1). 

Entre todas las revistas utilizadas para la puesta 

en marcha de la presente revisión, destacamos  dos de 

ellas: “Archives of Physical Medicine and 
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Rehabilitation” y  “Physiological Measurement” que con 

diez (n=10) y  siete (n=7) resultados respectivamente 

son las publicaciones que más artículos aportan al 

tema de estudio. 

RESULTADOS  

La muestra de análisis bibliográfico estuvo 

finalmente integrada por un total de 52  artículos (n=52) 

que cumplieron los criterios de selección en dos fases 

de análisis, lo cual supuso el 8,9% del total de artículos 

encontrados y el 17,50 % de los artículos que 

cumplieron los criterios de selección (inclusión y 

exclusión).  

A tenor de la búsqueda realizada y una vez 

analizadas las distintas publicaciones al respecto del 

tema de interés, se destacan los siguientes aspectos 

relacionados con el tono muscular y su evaluación: 

Definición.- 

La medición de determinadas propiedades 

musculares, como el tono, la elasticidad y la rigidez 

(stiffness) aportan una  información relevante sobre el 

estado funcional del músculo. La evaluación de las 

propiedades del músculo esquelético se acepta en la 

clínica como indicador potencial del efecto del 

tratamiento aplicado o de la progresión de la 

enfermedad. 3 

El tono muscular, relacionado con la rigidez 

mecánica y las propiedades elásticas del músculo 

esquelético, es considerado como un factor 

fundamental en el mantenimiento del equilibrio, la 

estabilidad y la postura, ya que permite un óptimo 

control postural con eficiencia energética. 4
 
Además, el 

tono muscular es responsable de asegurar una 

contracción muscular eficiente en estático, sin 

contracción voluntaria. 5   

Entre los mecanismos que contribuyen al 

mantenimiento del tono muscular se incluyen la 

excitabilidad refleja, las propiedades viscoelásticas de 

la unidad músculo-tendinosa y las propiedades 

intrínsecas de los elementos contráctiles. 6 

En la literatura se encuentran varias definiciones 

relativas al tono muscular, como las siguientes: “la 

tensión muscular pasiva consecuencia de las 

propiedades viscoelásticas intrínsecas del músculo sin 

actividad contráctil” 4,5 , “la resistencia al estiramiento 

pasivo que refleja las influencias relativas de las 

características mecánico-elásticas musculares” 7; “La 

resistencia al estiramiento pasivo, resultante de varios 

mecanismos, como la excitabilidad refleja, las 

propiedades mecánicas de la unidad músculo-

tendinosa (viscoelasticidad) y las propiedades 

intrínsecas o la resistencia activa de los elementos 

contráctiles; 8 “La interacción entre las propiedades 

viscoelásticas del músculo, estructuras y regulación 

neural.  9 

Variaciones del tono muscular 

       El incremento del tono muscular (que aparece en 

la literatura como rigidez o stiffness es una condición 

frecuente en patologías músculo-esqueléticas, siendo 

su normalización una de las metas fundamentales del 

tratamiento osteopático.10  

       La dureza o rigidez muscular es un parámetro 

objetivo que se define como el grado de deformación 

del músculo a una presión dada. Desde un punto de 

vista técnico, se entiende por rigidez o dureza muscular 

(del inglés hardness) el promedio de cambio vigente en 

fuerza a cambio en longitud a lo largo del eje principal 

de un músculo.11 Además, esta dureza muscular 

aumenta a medida que progresa la contracción, 

viéndose afectada por alteraciones del músculo y 

según niveles de activación.12 Por ejemplo, pacientes 

con síndrome de dolor miofascial poseen puntos trigger 

que se caracterizan por la rigidez tisular, notándose 

una banda tensa a la palpación. Aunque las patologías 

crónicas pueden inducir cambios físicos en el músculo 

que le hacen ser más rígido a la palpación, en general 

el incremento de la dureza muscular se asocia 

clínicamente con una activación neural del músculo.         
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       Como excepción, se cita el estudio de Andersen y 

cols., en el que al evaluar los puntos dolorosos del 

trapecio mediante algometría, dos de ellos revelaron un 

bajo umbral doloroso a la presión (coincidentes con 

localizaciones típicas para puntos sensibles o puntos 

trigger latentes), sin embargo, fueron los sitios con 

menor rigidez respecto al resto.13 En todo caso, un 

cambio palpable en la dureza muscular en un día, una 

semana o un mes debería interpretarse como un 

cambio en la cantidad de tensión que el músculo ejerce 

continuamente.14 Esta dureza muscular parece 

depender de la tensión muscular en la mayoría de los 

rangos de longitud. 15   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la Selección de 

Artículos, según la Declaración PRISMA para 

informes de revisión sistemática y meta-análisis en 

estudios del Cuidado de la Salud. 

Por tanto, el aumento del tono muscular por 

encima de las condiciones normales induce una serie 

de alteraciones, como son la compresión venosa 

muscular y la alteración de la circulación intramuscular, 

disminuyendo el volumen de oxígeno transportado, lo 

que conlleva a un estado de dolor y detrimento de la 

función motora. 15 

La rigidez o dureza de las estructuras pasivas 

articulares contribuye poco a su estabilidad mecánica, 

excepto en los últimos grados de rango articular. Sin 

embargo, varios estudios han determinado que las 

propiedades de rigidez activa de los músculos son 

esenciales para la estabilidad dinámica. Niveles 

óptimos de rigidez músculo-tendinosa se relacionan 

ampliamente con mejoras significativas en la función 

muscular. Este aumento de la rigidez articular podría 

limitar la traslación sufrida a nivel articular tras una 

lesión.16  

Varias situaciones pueden ocasionar un aumento 

patológico del tono muscular. Por un lado, cambios en 

las propiedades mecánicas y viscoelásticas del 

complejo articulación-tendón–músculo. Por otro lado, 

alteraciones neurofisiológicas como actividad de la 

motoneurona alfa y/o desórdenes derivados de la 

actividad local de husos musculares o de 

gammaneuronas. Entre estas últimas pueden incluirse 

alteración de inhibición presináptica, inhibición de la 

interneurona de Renshaw y desórdenes de adaptación 

neuroplástica o hiperreflexia resultantes de 

hipersensibilidad del sentido del tacto. 9 

Diversos estudios han demostrado que las 

propiedades mecánicas musculares se alteran en 

ciertas patologías neuromusculares, como 

hipertiroidismo, distrofia muscular de Duchenne, 

esclerosis múltiple, espasticidad o síndrome de dolor 

miofascial.17 Por ejemplo, las anormalidades en la 

rigidez muscular son un rasgo característico de una 

serie de alteraciones neurológicas y en otros 

síndromes dolorosos relacionados con traumatismos 

de repetición, deportivos y laborales. 18 

Resultados encontrados 

(eliminados los duplicados) 

  (n =    578) 

Criterios de Selección: 
Inclusión / Exclusión  

Incluidos 
  (n =  297) 
 Excluidos  (n =  281 )   
  

  

BASES DATOS: 
 Pubmed, Scopus, ISI WOK 

ID
EN
TI
FI
CA
CI
Ó
N 

SE
LE
CC
IÓ
N 

EL
EC
CI
Ó
N 

IN
CL
US
IÓ
N 

Incluidos  
 (n = 193)  
Excluidos  (n = 104 )   

Selección tras 

Lectura Texto 

Completo 

Incluidos  
 (n = 52) 
 Excluidos  (n = 141 )   
  

  

Selección por Título, 

Resumen y  Palabras Clave 

Estudios 
Seleccionados 

  (n =52)  
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La nomenclatura utilizada para referirse a este 

estado muscular patológico es variada, apareciendo los 

términos “hipertonía”, “stiffness”, “hardness”, 

“propiedades elásticas” y “viscoelasticidad”. 10 

Medición del tono muscular.- 

         La medición del tono muscular se considera uno 

de los métodos más comúnmente utilizados en la 

práctica clínica como factor evaluador y pronóstico.1 

La evaluación del tono muscular por medio de 

palpación directa y de la resistencia  es uno de los 

métodos más comunes para determinar el estado 

muscular en la práctica clínica. Sin embargo, las 

evaluaciones del tono que se usan  en la actualidad se 

basan en métodos manuales que utilizan escalas de 

registro ambiguas que dependen más de la experiencia 

y subjetividad del examinador, de forma que los 

resultados pueden solo obtenerse en una escala 

ordinal. Cabe señalar que para algunos autores, hasta 

el momento, la palpación manual es el método más 

importante y exacto según su experiencia, sin embargo 

cuentan con la desventaja de la falta de pruebas 

objetivas.19 Como prototipo de este tipo de pruebas se 

encuentran los tests clínicos, que aplican una escala 

ordinal a la resistencia percibida por el evaluador al 

movimiento pasivo de la articulación testada. El 

ejemplo clásico de este tipo de tests es la escala de 

Ashworth y la de Asworth modificada, que 

principalmente evalúan el tono muscular y la 

espasticidad. 20, 21  Hemos de señalar que aunque el 

grado de espasticidad se ha determinado básicamente 

con esta escala, van apareciendo nuevos sistemas 

para su evaluación y variaciones de la escala original.  

22, 23  

Sin embargo, estas mediciones no se consideran 

cuantitativas, carecen de rangos suficientemente 

discriminativos y los resultados se agrupan en unos 

pocos grados. 23  Este testaje manual no es lo bastante 

sensible para detectar cambios pequeños o 

moderados.2 Además, su fiabilidad no se ha definido 

claramente. 20 

Por otro lado, los métodos clásicos de evaluación 

de las propiedades mecánicas musculares suponen la 

utilización de aparatos experimentales específicos y 

diseñados para una determinada articulación. En 

consecuencia, los cambios en las propiedades de 

diversos músculos, más o menos afectados por una 

determinada patología, no pueden determinarse 

fácilmente mediante el mismo procedimiento. 17 Es 

más, la medida de la rigidez requiere que los sujetos 

evaluados realicen contracciones isométricas 

voluntarias máximas y submáximas, que pueden ser 

dolorosas y difíciles de realizar.  Se trata de 

mediciones objetivas que determinan la resistencia al 

movimiento pasivo articular presente mientras el 

miembro evaluado se mueve bajo control gravitacional 

o por medio de un dinamómetro isocinético; ejemplo 

de este tipo de mediciones es el test del péndulo o test 

de Wartenberg, desarrollado inicialmente por este 

autor en 1951 para la evaluación de la articulación de 

la rodilla. Este sistema, aunque se considera objetivo y 

fiable, tiene un uso limitado a unos ciertos grupos 

musculares,  como el caso  del cuádriceps, y además 

sólo proporciona una única fuerza, la de la gravedad. 

Para la ejecución del test el paciente adopta una 

postura relajada al filo de la camilla de exploración, de 

forma que las piernas quedan sueltas. El examinador 

eleva ambas piernas del sujeto hasta la horizontal, 

dejándolas luego caer, observando su oscilación, que 

será diferente en un músculo sano y en un músculo 

espástico. 24-26     

Otro sistema de medición encontrado en la 

bibliografía es la elastografía de resonancia magnética, 

que especifica la medida de la rigidez en los tejidos 

musculares.17 Esta técnica se ha utilizado para evaluar 

las propiedades mecánicas de músculos patológicos 

en reposo. Sin embargo, este sistema tiene inherentes 

limitaciones que restringen su uso clínico, en parte 

debido a la complejidad y coste. Además, ciertos 

estudios limitan su capacidad para detectar ligeros 

cambios estructurales en el tiempo. La progresión en 

este último dispositivo se encuentra en  el dispositivo 

de corte de imagen supersónica (Supersonic shear 
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imaging) que resuelve parcialmente estos problemas;  

su fiabilidad de ha determinado igualmente. 17  

Otros investigadores han desarrollado un 

dispositivo más  cuantificador del tono, el “twister”. Este 

dispositivo estudia la regulación del tono de la 

musculatura axial y proximal durante el mantenimiento 

postural activo. El “twister” rota regiones axiales del 

cuerpo respecto a otras en torno a un eje vertical. Este 

giro impone cambios de longitud en la musculatura 

axial sin producir cambio en la relación del cuerpo con 

la acción de la gravedad. Este sistema puede ser 

reconfigurado para estudiar varios aspectos del tono 

muscular, como la co-contracción, la modulación tónica 

a los cambios posturales, interacciones tónicas a lo 

largo de segmentos corporales, así como umbrales 

perceptivos a la rotación axial lenta. 27 

En la literatura revisada se aprecia una gran 

cantidad de artículos centrados en la cuantificación del 

tono muscular por medio de dispositivos que estudian 

el cambio en la dureza o rigidez muscular como 

consecuencia de fuerzas aplicadas a lo largo del eje de 

un músculo dado. Diversos estudios han determinado 

que esta fuerza aplicada perpendicularmente es 

proporcional a los cambios en dureza muscular. 28, 29  

Todos estos dispositivos miden el desplazamiento 

de un determinado músculo al que se le aplica 

perpendicularmente una fuerza compresiva. Como 

ejemplo más significativo de este tipo de dispositivos se 

presenta el Miotonómetro ®.30 

El Miotonómetro ® es un instrumento electrónico 

que se viene desarrollando desde 1993, cuya función 

primordial es medir la relación fuerza física-

desplazamiento del músculo y otros tejidos localizados 

bajo el área de medida o área bajo la curva (AUC). Es 

decir, proporciona una valoración de la dureza 

muscular en reposo y durante la contracción. Los 

valores se obtienen al cuantificar la resistencia (medida 

en milímetros de desplazamiento tisular) por unidad de 

una fuerza aplicada perpendicularmente al tejido. El 

Miotonómetro ® se constituye por una sonda de metal 

(de 1 cm de diámetro), rodeada por una funda de metal 

y plástico de 3,5 cm de diámetro. Dentro de la sonda se 

encuentran una serie de transductores que monitorizan 

la presión descendente aplicada. Las mediciones se 

realizan en intervalos de 0,25 Kg, desde 0,25 hasta 2.0 

kg. La fuerza máxima ejercida puede reducirse a 1 kg 

en casos especiales (como en el caso de niños o de 

situaciones especialmente dolorosas). La sonda envía 

la información relativa a la fuerza y el desplazamiento 

tisular al ordenador vinculado al  Miotonómetro ®. El 

examinador aplica una ligera presión en sentido 

descendente y perpendicular al músculo. Hay que tener 

en cuenta que la aplicación de una compresión externa 

aumenta la rigidez tisular. 31 Mientras se aplica la 

presión, la sonda penetra en el músculo. A medida que 

el tono es mayor, se produce menor penetración por 

unidad de fuerza, de tal manera que un músculo 

contraído permitirá menos penetración que estando 

relajado. 30 

Las medidas obtenidas con el Miotonómetro ® 

durante una contracción muscular proporcionan una 

medida indirecta pero válida de la fuerza muscular 18, 32   

ya que la rigidez o dureza muscular aumenta 

proporcionalmente a la activación muscular y la 

producción del torque o par de fuerza. 33 

Los valores en reposo proporcionan una 

determinación exacta del tono muscular y del 

rendimiento muscular (del inglés compliance). Esto es 

posible ya que una fibra muscular se vuelve más rígida 

cuando es estimulada. 29, 34  

Utilizar el Miotonómetro ® tiene ciertas ventajas en 

comparación con la electromiografía (EMG) de 

superficie, el test isocinético y el dinamómetro. El test 

isocinético y dinamométrico pueden verse influenciados 

por compensaciones musculares y solo miden el par de 

torsión articular, no las contribuciones del músculo al 

par de torsión articular. Por el contrario, el tiempo de 

puesta en marcha del Miotonómetro ® es mínimo y los 

datos pueden obtenerse e interpretarse rápidamente. 30  
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Las mediciones de la rigidez muscular realizadas 

con Miotonómetro® muestran un aumento 

aproximadamente lineal con incremento de medidas 

electromiográficas de la activación muscular, y la 

fuerza contráctil durante la contracción voluntaria 

isométrica, indicando desplazamiento tisular durante 

las condiciones contráctiles, lo que suministra una 

medida indirecta de la fuerza muscular. 35 

Ensayos clínicos han demostrado que las 

mediciones que aporta este dispositivo pueden 

distinguir entre músculos lesionados y no lesionados 

incluso años después de la lesión, así como cuantificar 

desequilibrios musculares.36 Igualmente, el 

Miotonómetro® puede cuantificar diferencias entre 

individuos con alteración de la motoneurona  superior 

de individuos sin alteraciones, además de ser capaz de 

distinguir entre extremidades homo y contralaterales a 

la lesión. 7 Coon et al 37 evaluaron los efectos de la 

técnica manual de contracción-relajación (en posición 

supina) sobre la sensibilidad alterada y la dureza  

(mediante Miotonómetro ®) a nivel del trapecio en 

sujetos con dolor cervical comparados con controles 

sanos. Se obtuvo un descenso significativo en la 

dureza muscular en el grupo que recibió la técnica 

manual, aunque no fue especialmente diferente del 

obtenido en el grupo control. Igualmente, se ha 

utilizado para medir los parámetros viscoelásticos de 

los músculos en triatletas 38 así como para determinar 

la posible relación entre los cambios en la dureza 

pasiva del bíceps braquial tras el ejercicio excéntrico. 39  

Leonard y cols., 40 determinaron la correlación 

entre las mediciones de dureza muscular obtenidas con 

el  Miotonómetro ® y la EMG de superficie durante 

varios grados de contracción isométrica voluntaria del 

bíceps braquial. Los datos se obtuvieron en reposo, 

sosteniendo el sujeto un lastre de 6,8 kg y durante una 

contracción isométrica voluntaria máxima. Las medidas 

obtenidas con ambos instrumentos (AUC con el 

Miotonómetro®) tuvieron correlación, sobre todo entre 

1 y 2 kg.   

Gubler-Hanna y cols., 30 siguieron esta misma 

línea de investigación, llegando a la conclusión de que 

las medidas obtenidas con el Miotonómetro® 

demostraron una correlación considerable con el EMG 

de superficie y la producción del par de torsión 

extensor de rodilla durante una contracción isométrica. 

Ditto y cols., 41 comprobaron la efectividad del 

Miotonómetro para detectar cambios en el rendimiento 

muscular (del inglés, compliance) durante un programa 

de cuatro semanas de estiramientos del tríceps sural. 

La fiabilidad y validez del Miotonómetro® ha 

demostrado ser muy alta  7, 42, 43 comprobándose  en la 

determinación del tono muscular de niños con PCI 44 y 

en la comprobación de las propiedades musculares 

tras la rehabilitación en sujetos con ictus. 6 

Otros dispositivos muy similares se han utilizado 

en la determinación del tono muscular, como es el caso 

del Myoton. Se trata de un dispositivo que suministra 

mediciones objetivas de tres propiedades mecánicas 

musculares: tono, dureza y elasticidad. La frecuencia 

de oscilación indica el tono de un músculo en estado 

de reposo. El descenso logarítmico de la oscilación 

natural de un músculo indica su elasticidad o su 

habilidad para recobrar su forma tras la contracción. La 

rigidez dinámica (N/m) caracteriza la resistencia del 

músculo a la contracción. Hay varios prototipos de 

Myoton, siendo más frecuentes en la bibliografía el 

Myoton-2 y el Myoton-3, además del Myoton-Pro. La 

diferencia de este último dispositivo con los anteriores 

es que tiene varias actualizaciones, como un 

acelerómetro triaxial, que lo hace más versátil en 

términos de aplicación. 45 Su fiabilidad ha sido 

comprobada en la medición del tono del cuádriceps en 

ancianos sanos. 45 El Myoton-2  ofrece la posibilidad de 

medir en vivo, de forma no invasiva y simultáneamente, 

tres parámetros: la frecuencia oscilatoria natural que 

caracteriza la tensión muscular, la rigidez, como la 

habilidad del músculo para resistir cambios en su 

forma, y el descenso logarítmico de  la elasticidad 

muscular, o lo que es lo mismo la habilidad del músculo 
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para volver a su forma inicial tras la co-contracción y/o 

deformación causada por fuerzas externas. El myoton-

2 mostró una buena fiabilidad en la medición de las 

propiedades del músculo esquelético. 5,18 Además, se 

ha determinado que sus mediciones son más exactas y 

sensibles si se las compara con otras obtenidas 

mediante escala nominal en sujetos con espasticidad.46 

Como ejemplo del uso del Myoton-3 (Miometria 

AS; Tallin, Estonia), cabe destacar su empleo en la 

objetivación del grado de rigidez muscular pasiva en 

pacientes afectos de Parkinson, mayor que en 

controles sanos.47  Este hallazgo coincide con estudios 

anteriores como el de Watts, 48 que llegaron a 

conclusiones similares mediante el uso de 

dinamometría y electromiografía. En esta misma línea, 

se ha determinado que el aumento de rigidez 

observada en pacientes de Parkinson se asocia con 

incrementos en los valores de dureza o rigidez 

viscoelástica. 3 Además, se propone  el uso de la 

miometría en el diagnóstico y para monitorizar la 

efectividad de la terapia de estimulación cerebral 

profunda. Mediante el uso de miometría, se concluye 

que la medicación antiparkinsoniana reduce no sólo la 

rigidez patognomónica de esta patología, sino también 

la dureza relacionada con la rigidez en músculos en 

reposo. Para estos autores, la miometría puede 

añadirse a la práctica neurológica, ya que suministra 

una visión objetiva y  fiable del tratamiento de la rigidez 

parkinsoniana. 49 Su fiabilidad y validez se ha 

determinado en la cuantificación del tono muscular, 

elasticidad y dureza del bíceps y tríceps braquial en 

pacientes con ACV subagudo, 4,35 así como para 

determinar la rigidez o dureza del cuádriceps. 16  

Jarocka y cols., 10 compararon las mediciones del 

tono y de la dureza del músculo braquioradial usando 

dos de estos dispositivos, el Myoton-3 y el 

Miotonómetro ®. El estado del músculo esquelético se 

expresó por los parámetros de rigidez del Myoton-3 (N 

m-1), frecuencia, así como el parámetro AUC del 

Miotonómetro ®, estando el músculo en reposo y al 

25%, 50%, 80% y 100% de contracción máxima 

voluntaria en los músculos flexores de codo. Al 

comparar ambos resultados por separado, el grado de 

correlación entre ambas mediciones dependió de si el 

músculo evaluado se encontraba en reposo o en 

contracción, y además variaba entre los diferentes 

parámetros. Un último dispositivo relacionado con la 

evaluación del tono muscular es el tonómetro  

(Medirehabook Ltd, Muurame, Finlandia), que 

cuantifica la cantidad de tejido muscular desplazado 

por unidad de fuerza aplicada por medio de una sonda, 

que se presiona contra el tejido. 50 El dispositivo lee 

directamente el tono muscular en condiciones de 

funcionamiento normal, pudiéndose utilizar para el 

diagnóstico y tratamiento, motivando la 

retroalimentación visual. 50 Su fiabilidad ha sido 

igualmente determinada. 2 

En último término, señalar la existencia 

dispositivos creados para cuantificar la tensión 

muscular. 51,52    Por ejemplo, Đorđević y cols., 52 son 

capaces de medir la tensión muscular por medio de un 

sensor mediante un novedoso método durante las 

contracciones musculares. El sensor se fija a la piel 

sobre el musculo, la punta del sensor aplica presión 

sobre la piel y causa un ligero sangrado, 

inmediatamente después aplica presión sobre musculo. 

En este momento es cuando se mide la fuerza sobre la 

punta del sensor. Esta fuerza es directamente 

proporcional a la tensión muscular. La medición es no 

invasiva y selectiva.  

DISCUSIÓN 

De la revisión de la literatura se deriva que la 

cuantificación del tono es una herramienta 

indispensable en la valoración del estado funcional 

muscular, así como para la determinación del efecto 

del tratamiento aplicado. 2 La actividad muscular, el 

espesor y la longitud muscular deben tenerse en 

cuenta a la hora de evaluar el tono muscular. 9 

La evaluación de un determinado músculo (que 

podría modificarse debido a la fatiga o a un proceso 

patológico) se lleva normalmente a cabo por medio de 
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palpación. Según la bibliografía, esta evaluación es 

subjetiva e inapropiada para una correcta comparación 

de cambios que podrían darse en diferentes estadios 

de la terapia y según diversos terapeutas. La 

miotonometría se propone como una herramienta fiable 

para cuantificar las potenciales diferencias en lo antes 

indicado. 40 

La miotonometría es un sistema útil para la 

vigilancia de los cambios mecánicos del músculo 

dependientes del tiempo, como sucede en los 

síndromes crónicos. La principal diferencia entre la 

miometría y otra forma de valorar el tono muscular 

reside en que es capaz de medir tres características 

del músculo, la frecuencia de oscilación natural, la 

frecuencia de oscilación natural, elasticidad y rigidez 

simultáneamente. La desproporción entre la rigidez y la 

elasticidad del tejido muscular en su proceso alterado 

de contracción y relajación se propone como un nuevo 

marcador de cambios patológicos en los tejidos. 5 

Las medidas miotonométricas representan una 

aproximación nueva y válida para una evaluación 

indirecta de la fuerza muscular. La rapidez y facilidad 

en la obtención de datos  y en el análisis de los 

resultados obtenidos implica una clara ventaja sobre la 

electromiografía.  

Entre las ventajas que tiene sobre la dinamometría 

se incluyen la habilidad para cuantificar cambios en el 

rendimiento muscular (compliance) de músculos 

aislados durante las mediciones de fuerza articular y no 

solo la fuerza total articular, las sustituciones 

musculares no son posibles, así como la portabilidad y 

fácil manejo del dispositivo. 43 

Otra de las ventajas del uso del Myoton y de otros 

dispositivos es su habilidad para la medición de 

músculos aislados y para evitar la co-contracción de la 

musculatura antagonista, que influye enormemente a la 

rigidez muscular. 6  

CONCLUSIONES 

De la presente revisión sistemática se puede 

concluir que la medición del tono muscular es una 

herramienta evaluadora de gran importancia, tanto que 

puede mostrarse como un factor pronóstico de la 

progresión de determinadas patologías. Los nuevos 

dispositivos empleados en la cuantificación del tono 

muscular suponen un paso más respecto a los 

métodos tradicionales de evaluación, ya que son 

capaces de medir tres características del músculo, 

como la frecuencia de oscilación natural, la elasticidad 

y la rigidez de forma simultánea. Además, estas 

medidas obtenidas con dispositivos como el 

Miotonómetro ® representan una aproximación nueva y 

válida para una evaluación indirecta de la fuerza 

muscular.  

Por todo lo planteado en la revisión, son muchos 

los autores que propugnan el uso de estos dispositivos, 

y proponen comparar su fiabilidad en los mismos 

individuos con la obtenida en otras mediciones 

clásicas, como la escala de Asworth modificada. 46 
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RESUMEN 

Objetivos: se pretende hacer una revisión de la validez de 

las escalas de incapacidad y dolor para el diagnóstico de la 

lumbalgia, así como la validez de las pruebas de rango de 

movimiento respecto a pruebas de imagen y la validez del 

rango de movimiento como criterio diagnóstico para la 

lumbalgia en comparación con las escalas de incapacidad. 

Material y Métodos: se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: 

Medline-Pubmed y Pedro. Se incluyeron los trabajos relacionados con el objeto de este estudio. Se 

utilizaron para esta búsqueda los siguientes términos: low back pain, diagnosis, validity, disability 

scales, range of motion. Se incluyeron un total de 13 estudios y se descartaron 13.346. 

Resultados: los estudios consultados avalan la validez de las escalas de incapacidad y dolor para 

el diagnóstico de la lumbalgia (cuestionario Roland Morris y el índice Oswestry para dolor lumbar, 

EVA). Se observó la validez y la alta reproductibilidad de los test para medir el rango de movimiento 

lumbar [Schober modificado, doble inclinómetro y distancia dedos suelo (DDS)], obteniendo una alta 

correlación al compararlos con una prueba de imagen. Por otro lado, se puso de manifiesto la 

escasa relación entre el rango de movimiento y los índices de incapacidad funcional, lo cual hace 

que no sea considerado un criterio diagnóstico para la patología lumbar. 

 

Conclusiones: Las escalas de incapacidad (íncide Oswestry y cuestionario Roland Morris) y dolor 

(EVA) han demostrado ampliamente su utilidad en el diagnóstico y seguimiento de la patología 

lumbar, siendo las mediciones más recomendadas en la bibliografía científica. Encontramos validez 

interna y alta reproductibilidad de los test de medición del rango de movilidad lumbar (test de 

Schober modificado, doble inclinómetro, DDS) en relación con pruebas de imagen para medir la 

movilidad. Sin embargo, el rango de movimiento no es un criterio válido para el diagnóstico de 

patología lumbar por su escasa relación con los índices de incapacidad. 

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:  beatrizalvarezl@yahoo.es (Beatriz Álvarez Lindo) -  ISSN on line:  2173-9242                             
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INTRODUCCIÓN 

Epidemiológicamente, la lumbalgia es una 

patología muy frecuente de consulta médica y de baja 

laboral 1. Esta patología llega a afectar al 70-85% de 

las personas en algún momento de su vida de los 

cuales el 90% sufre recidivas. La mayor parte del coste 

de las patologías de espalda se debe al dolor lumbar, 

produciendo un alto gasto sanitario directo e indirecto2. 

Dentro de las múltiples causas de lumbalgia como 

las alteraciones en la mecánica vertebral, las 

discopatías y los procesos inflamatorios o 

degenerativos, podemos incluir las alteraciones de 

elasticidad3  y fuerza4-6 de la musculatura erectora de 

columna, psoas y abdominales.  

Del mismo modo toman importancia las 

alteraciones de la postura y del control postural7-11 por 

las cadenas posturales, de las que forma parte el 

diafragma12,13. Biomecánicamente, es común encontrar 

alteraciones en la movilidad lumbar14-16  

La evaluación es sumamente importante a la hora 

de realizar un buen diagnóstico de esta patología, y de 

posibilitar un buen seguimiento de su evolución.  

Por este motivo, en este artículo proponemos una 

revisión de los cuestionarios y de los métodos 

manuales de diagnóstico más utilizados para poder 

establecer una comparación entre ellos.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estrategia de la búsqueda 
 

Se realizó una búsqueda sistemática entre los 

meses de enero y agosto de 2012 en las siguientes 

bases de datos: Medline-Pubmed y Pedro.  

 

La búsqueda se restringió a los idiomas inglés, 

español y francés. Se utilizaron como descriptores los 

siguientes términos: low back pain, diagnosis, validity, 

disability scales, range of motion.  

Se descartaron los artículos no relacionados con 

los objetivos de este estudio. 

        Los resultados se han estructurado en dos 

apartados: en el primer apartado hacemos una revisión 

de las escalas de incapacidad habitualmente utilizados 

para el diagnóstico y seguimiento de la lumbalgia.  
 

       En el segundo apartado hacemos alusión a los 

tests que miden el rango de movimiento más utilizados 

en la bibliografía consultada y a su validez como criterio 

diagnóstico en la lumbalgia. 

 

          OBJETIVOS DE LA REVISIÓN 

 

1. Comprobar la validez de las escalas de 

incapacidad utilizadas en el diagnóstico y 

seguimiento de la lumbalgia. 

2. Comprobar la validez interna de los test que 

miden el rango de movilidad y/o su relación 

respecto a una prueba de imagen. 

3. Comprobar la validez del rango de movilidad 

como criterio diagnóstico en la lumbalgia, al 

compararlo con las escalas de incapacidad. 

 

      CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión: La temática de los artículos debe 

incluir validez de diagnóstico en patología lumbar. 

Desde este punto hay tres variantes:  
 

  Las escalas y cuestionarios de incapacidad.  

 Validez interna de los test manuales que 

miden el rango de movimiento y/o su 

comparación con pruebas de imagen. 

 Relación el rango de movimiento con las 

escalas y cuestionarios de incapacidad como 

criterio de validez. 
 

Los idiomas incluidos son inglés, español y francés. 

 

Criterios de exclusión: Temática de los estudios 

diferente a la temática incluida en los criterios de 

inclusión; Idioma de los estudios diferente a los idiomas 

de los criterios de inclusión. 

 

          PROTOCOLO DE LA REVISIÓN 
 

Selección de bases de datos 
 

       Las bases de datos seleccionadas para la 

realización de este artículo fueron Pubmed-Medline y 
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PEDro por incluir gran cantidad de artículos 

relacionados con el objeto del estudio. 

 

Identificación de los descriptores 

Los descriptores utilizados fueron: low back pain, 

diagnosis, validity, disability scales, range of motion. 

 

Búsqueda en bases de datos 

 En primer lugar se combinaron los 

descriptores low back pain, diagnosis, validity 

y disability scales. 

 En segundo lugar se combinaron low back 

pain, diagnosis, validity, range of motion.  

 En tercer lugar se combinaron todos los 

descriptores. 

 

Lectura y análisis de los artículos 

 

Primero se realizó una lectura de los títulos y 

posteriormente de los resúmenes de los artículos para 

descartar aquellos que no cumplieran los criterios de 

inclusión o que formaran parte de los criterios de 

exclusión. 

Después de realizar la última selección, se analizaron 

los textos completos.  

 

Clasificación temática 

 

Los artículos se clasificaron en tres temas 

diferentes: 

1. Validez de las escalas de incapacidad. 

2. Validez interna de los test de rango de 

movimiento y/o relación con pruebas de 

imagen para medir la movilidad. 

3. Validez del rango de movimiento como criterio 

diagnóstico de la lumbalgia en comparación 

con las escalas de incapacidad. 

 

Características de los estudios seleccionados 

 

1. Estudios que exponen la validez de las 

escalas de incapacidad: para adecuarse al 

cumplimiento del primer objetivo. 

2. Estudios que exponen la validez interna de los 

test de rango de movimiento y/o su relación 

con pruebas de imagen: para adecuarse al 

cumplimiento del segundo objetivo. 

3. Estudios que relacionan el rango de 

movimiento con las escalas de incapacidad: 

para adecuarse al cumplimiento del tercer 

objetivo y ver si son test válidos para el 

diagnóstico y seguimiento de la patología 

lumbar.  
 

 

Análisis de los datos 

 

Se diseñó una tabla de recogida de datos de los 

artículos que incluyó las siguientes categorías: 

1. Aspectos generales: número de autores, año de 

publicación. 

2.  Responde al objetivo 1: sí/no (validez de las escalas 

de incapacidad en el diagnóstico de la lumbalgia). 

3.  Responde al objetivo 2: sí/no (validez interna de las 

pruebas de rango de movimiento  y/o respecto a 

pruebas de imagen). 

4.  Responde al objetivo 3: sí/no (validez de las pruebas 

de rango de movimiento como criterio diagnóstico de la 

lumbalgia en comparación con las escalas de 

incapacidad). 

 

 

RESULTADOS  

Descripción estadística de la muestra de estudio  

 

Encontramos un total de 13.921 artículos 

(n=13.921) de los cuales 562 cumplieron los criterios de 

selección (n=562).  
 

Después de aplicar una clasificación por Título, 

Resumen y Palabras Clave, excluimos a 531 estudios 

(n=531), por lo que quedaron incluidos  31 artículos (n= 

31), lo cual representó el 0,22% de los artículos 

inicialmente encontrados.   
 

Posteriormente, seleccionamos los estudios según 

criterios de contenido (texto completo) y tras su lectura, 

excluimos a 18 de ellos (n=18), quedando la muestra 

reducida a 13 artículos (n=13).  
 

Una vez obtenida la muestra, realizamos un 

análisis secundario del contenido y de sus referencias 

bibliográficas, a partir del cual no fue seleccionado 

ningún artículo (n=0), por lo que integraron la muestra 

definitiva, 13 estudios (n=13). 
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Descripción resumida del contenido 

 

Aspectos Generales: El 46% de los artículos tiene 5 o 

más autores. El 15% son publicaciones antes del año 

2000, el 46% entre los años 2000 y 2005 y el 38% entre 

los años 2006 y 2012. 

 

Responde al Objetivo 1 de esta revisión: El 53 % de los 

estudios permiten dar respuesta a este objetivo. Todos 

los autores coinciden en señalar que las escalas de 

incapacidad y dolor son válidas parar el diagnóstico y 

seguimiento de la lumbalgia y su uso es recomendado 

en los artículos científicos consultados. 
        

      Cuesta Vargas17 (2008) indica que las escalas más 

frecuentemente utilizadas en la bibliografía científica 

para  la  evaluación  de  la  lumbalgia  son  la  EVA,  el  

 

 

 

 

 

cuestionario Roland Morris y la SF-36 para medir la 

calidad de vida. Rocchi18 (2005)  coincide y añade   que  

los cuestionarios con mayor validez son índice 

Oswestry, Roland Morris y Québec. 

 

        Bijur19 (2001) encuentra buenos critrios de validez 

interna de la EVA para medir el dolor. Fritz20 (2011) 

señala que los resultados del índice de Oswestry son 

mejores que los del cuestionario Québec, y Hicks21 

(2009) dice que ambos son válidos para su utilización 

con personas mayores.  
 

        Honglei22 (2012) y Calmels23 (2005), exponen la 

validez de estos cuestionarios en sus adaptaciones a 

otros idiomas y culturas. Honglei22 (2012) añade que el 

cuestionario Roland Morris tiene buena correlación con 

la el índice Oswestry y con la EVA. 

Autores Año Título 

Honglei Yi., Xinran Ji, Xianzhao Wei, 

Ziqiang Chen, Xinhui Wang, Xiaodong 

Zhu, Wei Zhang, Jiayu Chen, Diqing 

Zhang, Ming Li22 

2012 
Reliability and validity of the simplified chinese version of Roland Morris Questionarie in 

evaluating rural and urban patients with low back pain 

Fritz, Irrqanq20 2011 
A comparation of the Oswestry low back pain disability questionaire and the Quebec back 

pain disability scale 

Hicks, Manal21 2009 
Psicometric properties of commonly used low back disability questionaires: are they useful 

for older adults with low back pain? 

Van Nieuwenhuyse, Crombez, Burdorf, 

Verbeke, Masschelein, Moens, Mairiaux 

and the BelCoBack Study Group29 

2009 
Physical characteristics of the back are not predictive of low back 

pain in healthy workers: A prospective study 

Cuesta Vargas AI, Rodriguez Moya A17 2008 
Frecuencia del uso de escalas de dolor, incapacidad física y calidad de vida en el estudio 

de lumbalgia con intervenciones fisioterápicas  

Calmels, Bèthoux, Condemime, Fayolle23  2005 Low back pain disability assesment tools 

Rocchi, Sisti, Benedetti, Valentini, 

Bellagamba, Federici18 
2005 

Critical comparison of nine different self-administered questionaries for the evaluation of 

disability caused by low back pain. 

Bijur PE, Silver W, Gallagher PJ19 2001 Reliability of the visual analogue scale for measurement of acute pain 

Perret, Poiraudeau, Fermanian, Colau, 

Benhamou, Revel25 
2001 Validity, reliability and responsiveness of the fingertip-to-floor test 

Poitras, Loisisel, Prince, Lemaire28 2000 
Disability measurement in persons with back pain: a validity study of range of motion and 

velocity 

Sullivan, Shoaf, Riddle27 2000 The relationship of lumbar flexion to disability in patients with low back pain 

Saur, Ensik, Frese, Seeger, Hildebrandt24 1996 
Lumbar range of motion: reliability and validity of the inclinometer technique in the clinical 

measurement of trunc flexibility 

Wiliams R, Binkey J, Bloch R, Goldsmith 

CH, Minuk T26 
1993 

Reliability of the modified modified Schober and double inclinometer methods for 

measuring flexion and extension 

Figura  1.  Artículos Incluidos 
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Figura  2. Diagrama de Flujo de la Selección de 

Artículos, según la Declaración PRISMA 30,31 para 

informes de revisión sistemática y meta-análisis en 

estudios del Cuidado de la Salud 

 

Responde al Objetivo 2 de esta revisión: El 23 % de los 

estudios permiten dar respuesta a este objetivo: Saur24 

(1996) muestra una relación prácticamente lineal entre 

el uso de doble inclinómetro y la radiografía con una 

excelente correlación para el movimiento total (r = 0.97; 

P < 0.001) y para el movimiento de flexión (r=0,98, 

p<0,001), y una correlación menor para el movimiento 

de extensión (r=0,75; p=0,001). Perret25 (2001) 

encuentra una buena correlación entre la flexión de 

tronco en la prueba Distancia Dedos-Suelo (DDS) y la 

radiografía (r=0,96; ICC=0,99). Williams26 (1993) 

compara el test de Schober modificado y el inclinómetro 

con criterios de validez interna y encuentra mayor 

reproductibiliad en el test de Schober (flx 0,72, ext 0,76) 

que en inclinómetro (flx 0,60, ext 0,48). 

 

Responde al Objetivo 3 de esta revisión: El 23 % de los 

estudios permiten dar respuesta a este objetivo. Todos 

los autores: Sullivan27 (2000), Poitras28 (2000) y Van 

Niewenhuyse29 (2009) coinciden al señalar que el rango 

de movimiento tiene una correlación muy escasa con 

los índices de incapacidad y por ello llegan a la 

conclusión de que el rango de movimiento no es un 

criterio válido para el diagnóstico de esta patología. 

 

DISCUSIÓN 

       La patología lumbar es una de las causas más 

habituales de consulta médica y de baja laboral. Por 

ello, es importante servirse de herramientas válidas 

para su diagnóstico y seguimiento. Dentro de la 

bibliografía científica, lo más comúnmente encontrado 

para su diagnóstico son los cuestionarios y escalas del 

dolor, las pruebas para medir el rango de movimiento y 

las pruebas de imagen. En este estudio se realiza una 

revisión de las escalas de dolor e incapacidad y de las 

pruebas que miden el rango de movimiento por su 

escaso coste económico, y por la facilidad de utilización 

en consulta. Se han descartado las pruebas de imagen 

y laboratorio ya que el acceso a éstas es más difícil y 

económicamente más costoso. 

        Las escalas más ampliamente mencionadas en la 

bibliografía consultada son la EVA, el índice de 

Oswestry y el cuestionario Roland Morris17,18. Todos 

ellos son cuestionarios válidos, fiables y de alta 

reproductibilidad, validados en distintos países y 

distintos idiomas y culturas22,23. Estos métodos son 

utilizados en todo el mundo a la hora de realizar 

estudios científicos sobre la patología lumbar, y su 

utilización es muy recomendada17-23. Las pruebas para 

medir el rango de movimiento a nivel lumbar más 

frecuentemente encontradas en la bibliografía científica 

consultada son la DDS, el test de Schober modificado y 

la inclinometría. La DDS es una prueba sencilla, de alta 

reproductibilidad y que necesita pocos medios 

materiales25. El test de Schober tiene buena 

reproductibilidad26. La inclinometría posee una 

correlación prácticamente lineal con la radiografía para 

los movimientos totales y para la flexión de tronco, 

siendo menos fiable para el movimiento de 

extensión24,26. 

 

 

 

Resultados encontrados (eliminados 

los duplicados)  (n = 13.921 ) 

Criterios de 

Selección: 
Inclusión / Exclusión  

Incluidos  (n = 562 ) 
Excluidos  (n =  13.359 )   
  

  

BASES DATOS: 
 Pubmed, Scopus, PEDro…. 
(especificar) 

ID
E

NT
IFI
C
A
CI
Ó
N 

SE
LE
C
CI
Ó
N 

EL
E
C
CI
Ó
N 

IN
CL
U
SI
Ó
N 

Incluidos  (n =  31)  
Excluidos  (n =  531)   

Selección tras Lectura 

Texto Completo 

Incluidos  (n =  13)  
Excluidos  (n = 18)   
  

  

Selección por Título, 

Resumen y  Palabras 

Clave 

Estudios 
Seleccionados 

  (n =  13)  
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España. KINÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  3.  Resultados de  la revisión. 
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        La bibliografía consultada nos indica que la 

correlación entre el rango de movimiento y los 

cuestionarios de incapacidad es muy escasa, razón por 

la que no se recomienda su uso como criterio 

diagnóstico en la lumbalgia. Se considera que no es 

válido para este fin27-29. 

 

Limitaciones del estudio 

 

        Este estudio puede haber sido limitado por el 

hecho de excluir artículos publicados en idiomas 

diferentes al inglés, español o francés. Igualmente 

pueden haberse producido sesgos en la selección de 

artículos y limitaciones al haber utilizado solamente dos 

bases de datos. 

        Sería muy interesante encontrar test diagnósticos 

válidos que sirvan para el diagnóstico y pronóstico de 

esta patología. Se propone continuar la línea de 

investigación sobre pruebas diagnósticas válidas y 

fiables para el diagnóstico y seguimiento de la patología 

lumbar. 

 

CONCLUSIONES  

 

       Las escalas de incapacidad y dolor son pruebas 

válidas, fiables y altamente recomendadas en la 

bibliografía científica para el diagnóstico y seguimiento 

de la patología lumbar17-23. Se encuentran traducidas y 

adaptadas a diferentes idiomas y culturas22,23. Son 

ampliamente aceptadas para su utilización en artículos 

científicos.  Las escalas más utilizadas son el índice 

Oswestry y el cuestionario Roland Morris y la EVA17,18. 
 

       Las pruebas de medición del rango de movimiento 

son válidas y fiables a la hora de detectar las 

variaciones de la amplitud de movimiento, poseen alta 

reproductibilidad y escaso coste económico. Tienen una 

buena correlación con las pruebas de imagen y, por 

tanto, se pueden utilizar para realizar dicha medición.       

        

       Las más utilizadas son: test de Schober 

modificado26, doble inclinómetro24,26 y distancia dedos-

suelo25. El rango de movimento no es un criterio 

diagnóstico válido para la patología lumbar dado que la 

relación entre sus resultados y los resultados de las 

escalas de incapacidad es muy escasa27-29. 
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RESUMEN  

 Algunas de las recomendaciones basadas en la evidencia 

científica disponible establecen que, aunque se han hecho 

muchos estudios sobre la eficacia de la manipulación,  existen 

escasas descripciones sobre la manipulación cervical para 

disfunción en FRS, y sus consideraciones clínicas de aplicación. 

El objetivo de nuestro estudio es aportar las  generalidades 

básicas para la adecuada aplicación de este procedimiento 

terapéutico. 
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Palabras Clave:  
 

Dolor de Cuello; Manipulación 

Espinal; Dimensión del Dolor; 

Vértebras Cervicales. 

  INTRODUCCIÓN 

La lesión cervical en FRS (flexión, 

lateroflexión y rotación homolateral) de C3, 

corresponde a la 2ª Ley descrita por 

Fryette1,2, donde describe que; “cuando una 

vértebra o grupo vertebral se encuentra en 

estado de flexión, para hacer una inclinación 

lateral de un lado, está obligada a realizar 

primero una rotación del mismo lado”. Esta 

lesión cervical de C3, puede ser primaria 

(traumática o fisiológica) o secundaria a una 

adaptación primaria.  

La adaptación puede ser reversible tras 

corregir la lesión primaria. Sin embargo, si esta 

adaptación persiste en el tiempo se convertirá 

en una compensación, que requiere un 

tratamiento específico 3. Una de las técnicas 

más utilizadas para tratar esta disfunción en 

FRS, es la técnica semidirecta en thrust, ya 

que permite suprimir el espasmo muscular que 

fija la disfunción. 

La columna cervical, requiere de gran 

movilidad para la ubicación de los órganos de 

los sentidos en distintos planos de 

movimientos. 
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        La disfunción osteopática cervical, se caracteriza 

por una restricción del movimiento en uno o varios de 

los parámetros fisiológicos en dicha zona. Esta 

disfunción, puede deberse a un estiramiento brusco 

(latigazo cervical), o por un movimiento mal controlado.   

 

        Los factores mecánicos osteoarticulares y los 

factores ocupacionales son los principales y más 

habituales desencadenantes de la cervicalgia, 

distinguiéndose así la cervicalgia mecánica como la 

forma más frecuente de dolor cervical y restricción de 

la movilidad. Dicha restricción de la movilidad es 

provocada por la hiperactividad gamma en los husos 

neuromusculares que rechazan ser estirados. 

 

        Debido a este espasmo continuo en los músculos 

de la región del cuello como el trapecio, 

esternocleidomastoideo (ECOM) y escalenos entre 

otros, el dolor cervical pude verse acompañado por 

jaquecas, mareos, nauseas , vómitos, dolores de 

hombros e incluso braquialgias; por compromiso 

neuronal externo y directo, por compromiso intraneural 

o central, discopatía, etc. 

 

Como consecuencia de ello, puede existir 

dolor y déficit sensitivo motor en la distribución de una 

raíz espinal. 

Los estados psicogénicos como la depresión y 

la ansiedad, pueden provocar en esta zona  fatiga 

muscular, somatización y activación de puntos gatillos, 

entre otros síntomas. Dichos síntomas acompañan 

frecuentemente a los pacientes diagnósticados de 

fibromialgia, origen frecuente de dolores cervicales 

crónicos. 

 

El dolor cervical también  puede ser originado 

por alteraciones en órganos adyacentes o  en las 

estructuras vasculares del cuello. La patología 

esofágica, de la tráquea, carcinomas, pólipos, 

infecciones, etc pueden dar lugar a alteraciones en 

esta región. En la actualidad existe una gran variedad 

de tratamientos aplicables en cervicalgias mecánicas. 

Estudios recientes han demostrado los efectos de 

diversas intervenciones terapéuticas en el  tratamiento 

de la cervicalgia tales como ejercicio4, manipulación y 

movilización5, acupuntura6, educación al paciente7 y 

tratamiento farmacológico8 concluyendo que existe 

poca evidencia  en la recomendación o 

contraindicación de dichos tratamientos.  

 

OBJETIVOS  

Con esta técnica conseguimos anular el 

espasmo que fija la anterioridad de la carilla articular de 

C3, suprimir la elongación de los elementos intra y 

periarticulares (cápsula articular y ligamento 

intertransverso), así como de las estructuras nerviosas 

(nervio sinus vertebral de Luschka) provocados por el 

deslizamiento del núcleo pulposo y mantenidos por los 

músculos flexores como el intertransverso y el 

transsverso espinoso que mantiene la desimbricación y 

dicha anterioridad. De este modo, podemos restaurar la 

movilidad articular. 

 

PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 

En una disfunción en FRS de C3,  encontramos 

una restricción del movimiento vertebral en dirección 

rotacional contraria a la lesión,  por influencia de la 

musculatura profunda del mismo lado de la rotación 

vertebral. Esta situación patológica, genera un 

desequilibrio tensional capsular en las articulaciones 

interapofisarias posteriores que favorecen la aparición 

de síntomas locales y a distancia, incluyendo dolor y 

limitaciones funcionales. 

La técnica semidirecta aplicada en C3 para 

lesiones de FRS, debe aplicarse en los pacientes tras 

la minuciosa evaluación diagnóstica, para determinar la 

indicación de dicho procedimiento en ausencia de 

riesgos y contraindicaciones.  

El osteópata deberá descartar la coexistencia de 

otras alteraciones locales o distantes que incluyan 

riesgos durante la aplicación de la técnica. 
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Los pacientes que reciban este procedimiento 

terapéutico deberán permanecer tranquilos y relajados, 

de modo que el osteópata pueda aplicar los parámetros 

adecuados de forma segura e indolora. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

Antes de la aplicación de la técnica, es 

necesario que el osteópata realice pruebas de 

diagnóstico diferencial, mediante, test vasculares, 

neurológicos, pruebas de imagen y  test ortopédicos: 

- Test de Klein9; este test puede realizarse 

con el paciente sentado o recostado en supino, con la 

cabeza sobresaliendo del borde de la mesa, se sujeta 

la cabeza del paciente con las manos. El osteópata 

debe extender, inclinar y rotar la cabeza del paciente 

manteniendo  las posiciones, a un lado y al otro, unos 

30 sg, comprobando que no aparezcan síntomas como 

nistagmus, mareo, visión o audición alteradas, 

percepción de olores o sabores alterada o habla 

ininteligible ( ver figura 1). 

Este test es utilizado para provocar síntomas 

vasculares y neurológicos. Si se despiertan los 

síntomas descritos habrá positividad del test y estarán 

contraindicados los tratamientos manuales con 

impulso. 

 

-Test de Jackson10; este test lo utilizaremos 

para descartar patología discal cervical. Se considera 

específico en el problema de radiculalgias del miembro 

superior y se puede explicar con la biomecánica de la 

compresión de la raíz nerviosa 11 (ver figura 2). Para 

realizar el test, el paciente se sentará en la camilla de 

tratamiento con los brazos a lo largo del cuerpo y los 

antebrazos colocados sobre sus muslos en posición 

relajada, mientras sus pies se apoyan en el suelo. El 

osteópata se colocará a la espalda del paciente, con 

apoyo sobre el toráx para estabilizarlo y tomando 

contacto con sus manos entrelazadas sobre el ápex del 

cráneo del paciente. Se estabiliza lateralmente el 

segmento de los antebrazos, apoyando los codos 

sobre la cara anterosuperior de los hombros del 

paciente, imprimiendo una presión con ambas manos 

en sentido cráneo-caudal superior a  10 kg. Si aparece 

dolor radicular hacia el miembro superior nos indica 

test positivo y la existencia de un compromiso discal. Si 

no aparece dolor se hace la compresión con la cabeza 

inclinada hacia un lado y otro. Si aparece dolor 

homolateral a la inclinación evidencia pinzamiento, un 

nódulo disco-osteofítico o hernia discal. Si el dolor es 

heterolateral a la inclinación evidencia estiramiento de 

la raíz, o protrusión discal. 

- Quick Scanning12 : Este test se realiza para 

confirmar la presencia de restricción de movilidad en 

C3; el paciente estará en sedestación. El terapeuta se 

sitúa a un lado del paciente, con la mano anterior toma 

la frente del paciente para darle apoyo, con la mano 

posterior entre pulgar e índice tomaba la apófisis 

espinosas de C3 imprimiendo un movimiento 

posteroanterior. Si hay restricción determinará 

limitación de movilidad articular en dicho segmento. 

- Test de Deslizamiento Lateral 13,14: este 

test osteopático se utiliza para el diagnóstico de la 

disfunción de la carilla articular de  C3 y fue descrito 

por Greenman 13; su validez en el diagnóstico 

osteopático para disfunciones en el segmento cervical 

bajo (C3-C7), es tan bueno como cualquier prueba 

radiológica.14  

El paciente estará colocado en decúbito 

supino, el terapeuta se sienta a la cabecera de la 

camilla. Los dedos índice y medio de cada mano del 

terapeuta, contactan con la apófisis articulares de la 

vértebra superior (C3) del segmento que se va a 

examinar. Las eminencias tenares y las palmas de las 

manos del terapeuta controlan la cabeza y la columna 

cervical superior del paciente. 

Para determinar si la disfunción es en flexión, 

rotación e inclinación homolateral (FRS), el operador 

extiende la cabeza y el cuello del paciente hasta el 

segmento que explora, en este caso C3. Se introduce 

traslación lateral del segmento de derecha a izquierda, 

evaluando la presencia de resistencia articular. Si dicha 

resistencia se encuentra, la restricción de movilidad es 

hacia la extensión, inclinación derecha y rotación 

derecha (FRS izquierda). Cuando existe esta 
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restricción, la carilla articular derecha no puede 

cerrarse adecuadamente, permaneciendo en estado de 

descompresión o desimbricación. Para concluir el test, 

posteriormente se introduce también traslación de 

izquierda a derecha. Si en este caso se percibe dicha 

resistencia, la restricción de movilidad es hacia la 

extensión, inclinación izquierda y rotación izquierda 

(FRS derecha). En este caso, la carilla articular del lado 

izquierdo rehusa cerrarse por completo, 

permaneciendo desimbricada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  INDICACIONES / BENEFICIOS 

 Cervicalgias, neuralgias cervicobraquiales, 

cefaleas, protrusiones discales cervicales; vértigos; 

espasmos musculares cervicales y alteraciones 

diafragmáticas, debido a la inervación que este 

músculo recibe del nivel C3-C4. 

CONTRAINDICACIONES / RIESGOS 

Esta técnica debería desaconsejarse en los 

siguientes casos 15,16: traumatismos,  secuelas de 

fracturas no consolidadas, esguinces en fase aguda y 

grado III,  insuficiencia vertebrobasilar y alteraciones 

vasculares cerebrales, alteraciones neurológicas, 

osteoporosis importante, osteofitosis, malformaciones 

congénitas,  impresión basilar , Arnold-Chiari, 

siringomielia, rechazo a la manipulación por parte del 

paciente, tumores, infecciones y alteraciones 

reumáticas severas, osteomalacia congénita, displasia 

iatrogénica (corticoides a largo tiempo), artritis 

reumatoide,  osificación periarticular, malformación 

congénita, mielopatía cervical, compresión medular, 

compresión nerviosa (déficit neurológico). 

 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA  

       La técnica17 consiste en construir una palanca en 

lateroflexión-rotación homolateral, y después hacer el 

thrust en lateroflexión para imbricar la carilla de C3 

sobre C4. Describiremos la técnica de impulso para 

disfunción FRS derecha. 

Posición del terapeuta: El osteópata se situa en finta 

adelante a la cabeza del paciente, con la pierna 

derecha atrás. La mano derecha tomará contacto con la 

cara radial-palmar de la articulación interfalángica del 

índice, sobre el borde superior de la apófisis transversa 

de la vértebra C3, previo arrastre de la piel (tissue pull) 

desde arriba hacia abajo; el dedo pulgar debe reposar 

sobre la mejilla del paciente y los dedos libres deben 

adaptarse al contorno del  occipucio. El antebrazo del 

osteópata quedará orientado en dirección de la cadera 

izquierda del paciente. La mano izquierda del osteópata 

controlará la cabeza del paciente, colocando la palma 

de la mano sobre la oreja del paciente, haciendo 

coincidir el vientre muscular del esternocleido-

mastoideo  (ECOM) del sujeto  entre los dedos del 

terapeuta (en la tercera comisura interdigital). 

 

Posición del paciente: estará acostado en decúbito 

supino. El osteópata regulará la movilidad en flexo-

extensión cervical hasta que el movimiento alcance el 

nivel vertebral de C3. Seguidamente colocamos una  

Figura 2. Test de Jackson Figura 1. Test de Klein 

 

Figura 3. Técnica Semidirecta FRS en C3 
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ligera rotación cervical hacia la izquierda (45º), y 

añadimos un deslizamiento en traslación de derecha a 

izquierda de la vértebra, además de una ligera 

lateroflexión cervical derecha, hasta que el movimiento 

llegue al nivel de C3. El terapeuta deberá aproximar  

sus codos al tronco en este momento para estabilizar 

su posición y  transmitir seguridad y confianza al 

paciente, de modo que no se pierdan los parámetros 

adquiridos, ya que en otro caso se reduciría la tensión 

conseguida en los tejidos. El thrust se realiza por 

contracción del pectoral derecho hacia la cadera 

izquierda del paciente (figura 3), mediante un impulso 

de corta amplitud y alta velocidad. Si la disfunción fuera 

del lado contrario, es decir, una lesión de  FRS 

izquierda, se invertirían los parámetros, y se realizaría 

igualmente hacia el lado contrario al descrito 

anteriormente. 

  

         PRECAUCIONES 

         

         Antes de aplicar la técnica de manipulación 

cervical, el osteópata debe asegurarse de que las 

pruebas de evaluación diagnóstica recomiendan la 

aplicación de este procedimiento, en especial un 

resultado negativo en el test de Klein, y en las pruebas 

de imagen, no existiendo alteraciones morfológicas ni 

patologías coexistentes que contraindiquen el 

procedimiento terapéutico de manipulación. 

 

         Además, los movimientos necesarios para adquirir 

la tensión cervical adecuada para conseguir la 

manipulación eficaz, obligan al osteópata a mantener 

una posición corporal estable, evitando movimientos 

dolorosos para el paciente. El impulso final para realizar 

el Thrust debe realizarse de forma controlada 21, con 

una escasa amplitud de movilidad y alta velocidad de 

empuje. 

 

        CONCLUSIONES  

 

        La técnica semidirecta para lesiones de C3 en 

FRS debería ser aplicada en las situaciones 

recomendables, previa adecuada evaluación 

diagnóstica, evitando los riesgos conocidos asociados a 

este procedimiento, y en ausencia de 

contraindicaciones.  

       El osteópata podrá utilizar este procedimiento entre 

los recursos terapéuticos disponibles para el beneficio 

de sus pacientes. 
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