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EDITORIAL 

Cervicalgia Mecánica, Postura, Raquis Dorsal y Hombro. 
Enfoque Terapéutico Integrador en Osteopatía 

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

a. Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research 

 

 

  

 En este número les ofrecemos 

información actualizada sobre la Cervicalgia 
Mecánica y la Postura en forma de una revisión, 
así como un estudio clínico que incluye el 
tratamiento craneal aplicado a la Cervicalgia 
Mecánica, como la Técnica de Arcos Botantes 
para la Abertura de la Sutura Occipitomastoidea. 
  

 Por último, publicamos varios informes 
técnicos,  dedicados las técnicas manipulativas de 
aplicación sobre las lesiones de Superioridad 
Glenohumeral, y las disfunciones de restricción de 
movilidad dorsales, en Flexión Bilateral, mediante 
la Tecnica de Dog en Extensión Bilateral. 

 Agradecemos la valiosa contribución de 
todos los que han participado en estos trabajos y 
esperamos que lo disfruten. 

 

* Autor para correspondencia: Correo electrónico:   cleofas@us.es    (Cleofás Rodríguez Blanco)    -  ISSN on line:  2173-9242                             
© 2013 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com
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ARTICULO ORIGINAL 

Efectos De La Técnica De Arcos Botantes Para La 
Abertura De La Sutura Occipitomastoidea En La 

Cervicalgia Mecánica 

Joaquín Muñoz Rodríguez  (PT, DO) 1, Ángel Burrel Botaya (PT, DO) 2 

   1.- Centro Muñoz Balaguer. Osteopatía y Fisioterapia. Lugo .España 
  2.- Centro Burrel Botaya. Ferrol . A Coruña. España 

RESUMEN          Recibido el  10  de Diciembre de  2012; aceptado el 21 de Marzo de 2013   

Introducción: La cervicalgia mecánica (CM) podría considerarse un problema de salud pública, ya que 
afecta a casi la mitad de la población en algún momento de su vida. En el 14% de la población, tiene una 
duración de 6 meses o más, provocando limitaciones laborales, en las actividades de la vida diaria así y 
de ocio. 
Objetivo: Analizar los efectos inmediatos de la técnica con arcos botantes  (TAB) para la abertura de la 
sutura occipitomastoidea (OM), realizada bilateralmente, sobre la amplitud articular cervical, el umbral de 
dolor a la presión (UDP) y  la intensidad del dolor. 
Material y Métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego. Treinta (n=30) sujetos 
con CM, distribuidos aleatoriamente en dos grupos,  Grupo Experimental  (GE)(n=15) que recibió la TAB 
bilateralmente, y Grupo Control (GC) (n=15) que no recibió ninguna intervención. En ambos grupos se 
evaluaron (antes y después), la amplitud articular cervical, el UDP, los Puntos gatillo de Trapecios 
superiores y Escalenos anteriores (algómetría), y la intensidad del dolor en reposo y con cada movimiento 
cervical mediante una escala numérica del dolor (END). 
Resultados: El GE presenta mejoras estadísticamente significativas para las variables algométricas del 
trapecio superior derecho(p=0,033),trapecio superior izquierdo(p=0,03), la OM izquierda(p=0,003), el 
escaleno izquierdo(p=0,043), la amplitud de movimiento en rotación izquierda(p=0,04) y la intensidad del 
dolor  a la rotación izquierda (p=0,013). Observamos tendencia a la significación estadística de la 
amplitud del movimiento de lateroflexión izquierda (p=0,056). 
Conclusiones: La técnica con arcos botantes para la abertura de la OM, aplicada en pacientes con CMC, 
aumenta el UDP en los músculol s trapecios, escaleno izquierdo y la sutura OM izquierda, la amplitud de 
movilidad y disminuye el dolor, durante la rotación cervical izquierda. 

*Autor para correspondencia: eMail: jmunoz@centromunozbalaguer.com (Joaquín Muñoz Rodríguez)-ISSN on line:  2173-9242                             
* © 2013 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com

Página 71
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INTRODUCCION 

La cervicalgia mecánica (CM) podría 
considerarse un problema de salud de alta 
prevalencia1, ya que afecta a casi la mitad de la 
población activa en algún momento de su vida2. En 
el 14% de los sujetos que la padecen, tiene una 
duración de 6 meses o más, provocando  
dificultades  en las actividades  de la vida diaria y 
limitaciones en el mundo laboral,  así como en las 
actividades de ocio3. 

En la literatura aparecen diferentes tipos de 
definiciones de la cervicalgia, en función de la 
localización anatómica, la duración de los síntomas, 
la severidad o la etiología.  

Las revisiones de estudios en sujetos con 
cervicalgia mecánica (CM)  suelen coincidir que  la 
severidad de los síntomas, la duración del dolor y el 
establecimiento de criterios de selección  como 
puntos clave para asegurar grupos homogéneos e  
intervenciones efectivas en los diseños de los 
estudios y en contextos clínicos.4  

La Asociación Internacional para el estudio 
del dolor (IASP) en su clasificación del dolor crónico, 
define  el dolor de la columna cervical como aquel  
dolor percibido en cualquier lugar en la región 
posterior de la columna cervical, desde la línea nucal 
superior hasta la primera apófisis espinosa torácica5.  

Según el grupo de trabajo internacional en 
Dolor del Cuello y alteraciones asociadas 6 (The 
Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 
Neck Pain and Its Associated Disorders), se describe 
la CM  como el dolor localizado en la región 
anatómica del cuello, con o sin dolor referido a la 
cabeza, tronco y extremidades superiores.  

Además se clasifican según la duración de 
los síntomas, en CM  aguda (síntomas transitorios), 
de corta duración en la CM subaguda,  y de larga 
duración para la cervicalgia crónica (CMC)6. La 
International Association for the Study of Pain (IASP) 
propone la siguiente clasificación: CM aguda 
(duración menor de 7 días), subaguda (duración 
mayor de 7 días y menor de 3 meses) y la CMC 
tiene (duración de 3 meses o más)7. 

 Otros autores sólo consideran dos tipos, la 
cervicalgia aguda y la cervicalgia crónica.8  

Existen diferentes modelos etiológicos para la 
cervicalgia mecánica (CM). Algunos autores tienden a 
clasificar la CM basándose en  factores tales como 
dolor cervical asociado al whiplash9, dolor cervical por 
el  trabajo10, dolor cervical relacionado con los 
deportes11  y cervicalgia idiopática12 o  inespecífica 5,13. 

Independientemente de esta clasificación 
etiológica, existe una uniformidad para considerar a las 
lesiones musculoesqueléticas3,  y los factores 
dependientes del trabajo (posturas y estrés)14,15 como 
los principales factores predisponentes, discapaci-
tantes y cronificantes de las cervicalgias mecánicas.  

Nuestro estudio evalúa a pacientes con 
cervicalgia mecánica crónica(CMC), descrita como 
sensación generalizada hiperálgica en la piel, 
ligamentos y músculos, a la palpación , así como en los 
movimientos pasivos y activos en el área del cuello y 
hombros16.  

Los pacientes de este estudio están 
diagnosticados de CMC sin  dolor radicular, es decir, sin 
dolor asociado con signos neurológicos y generalmente 
acompañado de parestesias, adormecimiento, debilidad 
o pérdida de los reflejos8 .  

Hemos considerado unos criterios de selección 
homogéneos aplicados en pacientes con dolor 
cervical17-23; pacientes con CMC ( con sintomatología 
de más de 3 meses), grados I y II, según la clasificación 
de Guzman J y col18, se el cual ambos grados de 
cervicalgia son susceptibles de tratamiento conservador 
y manipulativo.  

La CMC genera considerables costes 
médicos20, y afecta mayoritariamente a la mujer19 

siendo, junto al dolor lumbar, una de las principales 
causas de baja laborale21.  

Nuestro estudio pretende analizar los efectos 
inmediatos de técnica craneal de arcos botantes para la 
abertura del agujero rasgado posterior (ARP), la cual 
estaría indicada para las cervicalgias22, ya que actuaría 
abriendo la sutura craneal occipitomastoidea (OM) y 
liberando el contenido neurovascular del ARP, con los 
posibles efectos positivos, aumentando el drenaje 
venoso craneal y mejorando las probables disfunciones 
en los pares craneales IX,X y XI23.  

!                                 Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80        72
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Por ello, pensamos que esta técnica, podría 

mejorar los resultados de los tratamientos actuales 
para la CMC, disminuyendo el tiempo de recuperación 
y los costes asociados. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Estudio experimental aleatorizado , controlado 
y cegado. El método de enmascaramiento es el doble 
ciego, en el que tanto evaluador como el participante, 
desconocen el grupo en el que están incluidos; 
además, el evaluador desconoce los objetivos del 
estudio.  

Población del Estudio 

Participaron en el estudio 30 pacientes 
(n=30), hombres y mujeres, atendidos en una consulta 
de Osteopatía en Lugo (España), que cumplieron los 
cr i ter ios de selección. Fueron dist r ibuidos 
a l e a t o r i a m e n t e e n d o s g r u p o s : e l g r u p o 
experimental(GE) formado por 15 participantes (n=15) 
con edades comprendidas entre 23 y 50 años que 
recibió la técnica de abertura con arcos botantes 
bilateralmente para la OM; y el grupo control (GC) 
formado por otros 15 participantes (n=15) con edades 
comprendidas entre 25 y 48 años que no recibió 
ninguna intervención.  

De los 32 sujetos iniciales, dos fueron 
descartados por no cumplir los criterios de inclusión 
(una estaba embarazada, y otro por estar tomando 
analgésicos) (figura 1). 

Criterios de Selección 

• Criterios de Inclusión. Los criterios de inclusión 
fueron: a) Tener entre 18 y 50 años; b) Presentar 
CMC no secundaria a traumatismo o patología de 
base; c) Tests ortopédicos (Valsalva y Jackson) 
negativos. Todos los participantes firmaron un 
formulario de consentimiento informado. Ningún 
sujeto con los criterios de inclusión abandonó el 
estudio, por lo que no hubo ninguna pérdida. 

• Criterios de Exclusión: Los participantes con 
cualquiera  de los siguientes criterios fueron 
excluidos del estudio: a) Cirugía craneocervical; b) 
Hernias discales cervicales; c) Osteoporosis; d) 
Patología tumoral; e) Proceso infeccioso; f) 
Embarazo; g) Esguince cervical; h) Artrosis severa; 
i) Medicación analgésica, antiinflamatoria o 
psiquiátrica; j) Marcapasos / Implantes electrónicos; 
k) Haber recibido tratamiento osteopático en el 
último mes; k) Cualquier contraindicación a las 
técnicas osteopáticas craneales.  

 Aleatorización 

El método de aleatorización para distribuir los 
participantes en el grupo experimental o control fue 
mediante la aplicación informática proporcionada por la 
web www.randomization.com, la cual  la asigna los 
participantes a los grupos de estudio de forma 
aleatoria.  

Protocolo del Estudio 

La secuencia del estudio realizado ha sido la siguiente:  
1.- Información del estudio y recogida de datos 
generales. 
2.- Firma del consentimiento informado. 
3.- Aleatorización de los participantes a los 
grupos. 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80                                      !   73
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4.- Evaluaciones preintervención: Algometría, 
Goniometría cervical y Escala Numérica del 
Dolor (END). 
5.- Intervención en el grupo experimental 
(abertura de la OM con arcos botantes 
bilateralmente), grupo control sin intervención. 
6 . - E v a l u a c i o n e s p o s t i n t e r v e n c i ó n : 
Algometría,Goniometría cervical y END. 
7.- Análisis Estadístico e interpretación de los 
datos. 

Evaluaciones Realizadas 

Todos los sujetos fueron evaluados en las 
mismas condiciones en todas las fases del estudio. La 
evaluadora responsable de las mediciones fue una 
Osteópata (CO), con experiencia y con entrenamiento 
previo en las mediciones del goniómetro CROM y la 
algometría para estandarizar la evaluación. Se realizan 
las siguientes evaluaciones:  

1- Umbral del dolor a la presión (UDP).- La algometría 
es un método  de evaluación que cuantifica el UDP de 
un punto determinado24,25. El umbral del dolor a la 
presión (UDP) es el estímulo de presión más pequeño 
en kg/cm2  necesario para que el sujeto sobre el que 
se aplica, perciba dolor26. Es un método validado y 
presenta fiabilidad en la medición, con un CCI 
(coeficiente de correlación intraclase) de 0,9127 .  

 El  UDP  se utiliza habitualmente para evaluar 
la percepción al dolor y para determinar la eficacia de 
intervenciones terapéuticas destinadas a disminuir la 
sensación dolorosa28 . 

En este estudio utilizamos un Algómetro de 
presión analógico (Wagner, Baseline FPK, Greenwich, 
USA), con una precisión de 0,1 kg, que la evaluadora, 
sentada a la cabecera del paciente ,coloca en forma 
perpendicular al punto marcado y con el visor oculto, 
para no ser influenciada por la medición (figura  2).  

Se solicitó al paciente que avisara cuando el 
estímulo de presión comienzase a transformarse en 
doloroso.  

Realizamos las evaluaciones algométrica 
según las indicaciones de los estudios previos29-32 : 
aumentamos 1kg de presión cada segundo, dejando 10 
segundos entre cada medición para no irritar en 
exceso.  

 Tuvimos en consideración únicamente los PG 
cuyo umbral de dolor fuese inferior a 3 kg/cm2, 
tomando 3 lecturas en cada punto, y calculando la 
media de las 2 más bajas.  

El UDP fue medido en los siguientes puntos, 
pre y post-intervención: a) OM bilateralmente; b) 
Apófisis espinosa de C2 (decúbito prono); c) PG1 del 
músculo Trapecio Superior (TS) bilateralmente; d) PG1 
de Escaleno Anterior bilateralmente (decúbito 
supino)29. 

2- Amplitud articular cervical.-  La evaluación de la 
movilidad cervical activa en flexión, extensión, 
lateroflexiones y rotaciones, se realiza mediante el 
dispositivo denominado Cervical Range of Movement 
CROM® SP-5060, patentado por Performance 
Attaintment Associates (St. Paul, Minnessota).  

 Este dispositivo CROM,  combina un sistema 
de inclinómetros e imanes (no se debe aplicar a 
personas con dispositivos electrónicos implantados, 
como marcapasos),  dispuestos sobre un soporte 
craneal con apoyo en la nariz, a modo de gafas, está 
validado  y  ha demostrado una buena fiabilidad33-36  en 
las evaluaciones de la amplitud articular cervical, tanto 
en asintomáticos como en pacientes con dolor del 
cuello37 (figura  3).  

 Las mediciones se llevan a cabo con el 
participante en sedestación  y se realizan pre y post-
intervención.  
 Los sujetos fueron instruidos por el evaluador  
para homogeneizar las evaluaciones. 
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Evaluación del Dolor Percibido. Para ello utilizamos la 
Escala Numérica de Dolor (END), la cual permite 
cuantificar la sensación dolorosa subjetiva del paciente. 
En la bibliografía podemos encontrar otras referencias 
a la misma como “escala horizontal graduada” 38,39. En 
la END se divide una línea horizontal en 10 porciones 
iguales, y se le asigna a cada una de las líneas 
verticales de corte un número que va desde el 0 al 10. 
Se le explica al paciente  que el 0 es la ausencia de 
dolor y el 10 representa el dolor más severo que pueda 
imaginar40.  
 En nuestro estudio, utilizamos esta escala de 
dos formas distintas: inicialmente, cuantificamos con la 
END el dolor en reposo del cuello y de los hombros. 
Posteriormente, combinamos la END con la 
goniometría, pidiendo a los participantes que señalaran 
en esta escala la intensidad de dolor al final de cada 
uno de los movimientos cervicales activos. Ambas 
formas de medir se realizaron pre y postintervención. 

Intervenciones Realizadas 

- Al Grupo Experimental 

El interventor es un Osteópata (CO) con  
experiencia. La técnica utilizada en el GE, es la técnica 
con arcos botantes para la abertura de la sutura 
occipitomastoidea22, donde el paciente está decúbito 
supino, y el Osteópata en finta doble a la cabeza del 
paciente con los codos flexionados y separados del 
tronco.Una mano toma contacto con la eminencia tenar 
sobre la apófisis mastoidea y la otra  mano toma 
contacto (con  eminencia tenar, pero sobre el occipital), 

por fuera, atrás de la sutura occipitomastoidea. Los 
dedos están cruzados por debajo del occipital.El 
terapeuta coloca sus antebrazos perpendiculares a la 
cabeza y controla con el tórax el frontal para 
estabilizar la cabeza del paciente.La técnica consiste 
en realizar una fuerza de presión con los flexores de 
dedos, acercando las palmas de las manos para 
realizar la fuerza de abertura, y después a trasladar el 
cuerpo y los codos hacia delante, para incrementar 
dicha fuerza de forma controlada. La técnica se realiza 
bilateralmente durante 2 minutos en cada sutura OM 
(figura  4). 

-Al  Grupo Control 

En los participantes del grupo control no se 
realizó intervención alguna, aunque realizamos los 
mismos contactos que para la abertura de la OM, pero 
sin realizar ninguna fuerza y durante  el mismo tiempo, 
bilateralmente. 

Análisis Estadístico 

El análisis de datos se realizó mediante el 
programa estadístico SPSS 18.0. Se presentan datos 
descriptivos de los grupos de estudio mediante valores 
medios y desviación estándar. Se comprobó la 
normalidad de las distribuciones a través del 
estadístico Shapiro-Wilk. Se analizaron las diferencias 
preintervención entre los grupos mediante la prueba t 
de Student para las variables con distribución normal, 
y la prueba U de Mann-Whitney para aquellas 
variables que presentaron una distribución no normal. 
Igualmente se utilizaron dichas pruebas en función de 
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la normalidad para analizar las diferencias entre 
grupos en las mejoras prepost. Las diferencias entre 
los grupos en función de variables cualitativas, como el 
sexo, se analizaron mediante el estadístico Chi-
Cuadrado. 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. Para el cálculo del efecto clínico 
se utilizó la prueba de Cohen, donde un efecto clínico 
de 0,8 se considera largo, de 0,5 moderado, y de 0,2 
pequeño41. 

RESULTADOS 

En este estudio, 15 pacientes (n=15) formaron 
parte del grupo control (8 hombres y 7 mujeres, con 
una  edad media de 35,73 años ± 6,87) y otros 15 
pacientes (n=15) conformaron el grupo experimental (6 
hombres y 9 mujeres, con una edad media de 34,33 
años ±8,98).  
No se encontraron diferencias (p>0,05) entre los 
grupos al inicio del estudio, ni en cuanto a las 
características descriptivas de edad, sexo, altura peso, 
ni en los valores preintervención de las variables de 
estudio (algometrías, amplitud de movimiento y escala 
numérica de dolor). 
 Las tablas 1 a 3 recogen los valores pre y 
postintervención de estas variables. 
 

 

En el análisis inferencial, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 
la evolución de las variables algométricas del trapecio 
superior bilateralmente, la OM izquierda, el escaleno 
izquierdo y la amplitud de movimiento y la END en 
rotación izquierda, con efectos de tamaño moderado y 
largo. En general, se observó una mayor tendencia a la 
mejora en el grupo experimental que en el control, 
quedando algunas variables muy próximas a la 
significación estadística, como la amplitud de 
movimiento en  lateroflexión izquierda (tabla 4).  

En cuanto al análisis por subgrupos, en el 
grupo de intervención no hubo diferencias en cuanto a 
las mejoras atendiendo al sexo, ni dichas mejoras se 
asociaron con la edad  (p>0,05). 
  
DISCUSIÓN 

La técnica con arcos botantes para la abertura 
de la OM, ha producido un cambio estadísticamente 
significativo en el aumento de UDP en la OM izquierda, 
Trapecios,  y Escaleno  izquierdo, así como en la 
amplitud del movimiento de rotación izquerda y en la 
intensidad del dolor al realizar este último movimiento. 
El incremento de amplitud en lateroflexión izquierda 
presenta tendencia a la significación estadística.  
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Las implicaciones de los Trapecios superiores 
en la posición cervicocefálica, a través del XI par y sus 
implicaciones posturales43, así como su papel protector 
de las raíces cervicales ante sobrecargas y estrés44, 
confirma el papel destacado del Trapecio y el Nervio 
espinal en las disfunciones miofasciales cervicales45 , a 
lo que habría que añadir que los PG1 de  los trapecios 
superiores son los más frecuentes del cuerpo46. Los 
resultados algométricos de nuestro estudio podrían ser 
atribuibles a la técnica de arcos botantes, que separa 
la OM , abriendo el ARP y descomprimiendo el XI 
par22.  

La mejora en el UDP en Trapecios, OM  y 
Escaleno izquierdos podría estar causada por la 
disminución del dolor en el dermatoma de C347, 
aunque serían necesarias nuevas investigaciones con 
en una muestra mayor de pacientes para explicar estos 
fenómenos.  

Se ha encontrado una mejoría en la 
intensidad del dolor en la rotación izquierda y en la 
amplitud en este movimiento, pero debido al escaso 
número de sujetos no deberíamos sacar conclusiones. 

  
Quisiéramos destacar que la mayor parte de 

los efectos se observanen las variables del lado 
izquierdo, e incluso la tendencia a la mejoría, es en la 
lateroflexión izquierda. El estudio de Bretischwerdt et 
al48, acerca de los efectos inmediatos de estiramientos 
isquiosurales en el sistema estomatognático, obtiene 
mejoras en el trapecio izquierdo realizando el 
estiramiento muscular unilateral y bilateralmente, sin 
embargo son técnicas utilizadas en otras regiones 
c o r p o r a l e s c o n d i f e r e n t e s i m p l i c a c i o n e s 
anatomofisiológicas y biomecánica, por lo que no 
podemos establecer comparaciones adecuadas.  

 Pensamos que se deberían realizar estudios 
diseñados para profundizar en estos hallazgos y 
esclarecer los mecanismos de acción que los 
provocan. Igualmente, propondríamos la realización de 
investigaciones con técnicas osteopáticas bilaterales 
en individuos con cervicalgia mecánica, comparando 
los efectos de un terapeuta diestro versus uno zurdo, 
para estudiar la influencia de la lateralidad del 
terapeuta en los resultados. 
   

Limitaciones del Estudio 

Nuestro estudio tiene un  tamaño muestral 
pequeño. Analizamos exclusivamente los efectos 
inmediatos de la técnica experimental, por lo que 
serían aconsejables evaluaciones posteriores para 
comprobar si los efectos  perduran en el tiempo.  

CONCLUSIONES 

La técnica con arcos botantes para la abertura 
de la OM, aplicada bilateralmente, en pacientes con 
CMC, aumenta el umbral de dolor a la presión en 
trapecios superiores, escaleno anterior izquierdo y OM 
izquierda, aumenta la amplitud de movilidad de la 
columna cervical hacia la rotación izquierda y tiende a 
aumentarla hacia la lateroflexión izquierda. Igualmente 
se observa, un descenso en la intensidad del dolor 
percibido por el paciente al realizar la rotación cervical 
hacia la izquierda.   

Normas Éticas 

Hemos solicitado el consentimiento informado 
de los pacientes y todo el procedimiento se han 
realizado conforme a la Declaración de Helsinki49 en su 
última revisión. Cualquier información recibida fue 
tratada en base a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal50. 

AGRADECIMIENTOS 

A Sandra Balaguer y Rocío López Jul por su 
colaboración en las evaluaciones del estudio. 

CONFLICTO DE INTERESES 

Los autores han  declarado no tener ningún conflicto 
de intereses. 

BIBLIOGRAFÍA 

1  Bovim G, Schraeder H, Sand T. Neck pain in the general 
population. Spine 1994; 15: 1307–1309. 
2. Cote P, Cassidy JD, Carroll LJ. The factors associated 
with neck pain and its related disability in the Saskatchewan 
population.Spine. 2000;25: 1109-17. 
3. Makela M, Heliovaara M, Sievers K, Impivaara O, Knekt P, 

!                                 Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80        78



Efectos De La Técnica De Arcos Botantes En Pacientes Con Cervicalgia Mecánica 

Aromaa A. Prevalence, determinants and consequences of 
chronic neck pain in Finland. Am J Epidemiol 1991; 34: 
1356–1367. 
4. Misailidou V, Malliou P, Beneka A, Karagiannidis A, 
Godolias G. Assessment of patients with neck pain: a review 
of definitions, selection criteria, and measurement tools. J 
Chiropr Med. 2010 Jun; 9(2): 49-59. 
5. Merskey H, Bogduk N. Classification of chronic pain. 
Descriptions of chronic pain syndromes and definitions of 
pain terms. 2nd ed. Seattle: IASP Press; 1994.  
6. Guzman J, Hurwitz EL, Carroll LJ, Haldeman S, Cote P, 
Carragee EJ. A new conceptual model of neck pain. Linking 
onset, course, and care: the Bone and Joint Decade 
2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated 
Disorders. Spine. 2008; 33(4S): S14–S23. 
7. IASP Task Force for Taxonomy. Pain Terminology. 
International Association for the Study of Pain (IASP) Seattle: 
IASP; 2004. 
8. Bogduk N, McGuirk B. Management of acute and chronic 
neck pain: an evidence based approach. Pain research and 
clinical management. 1st ed. Philadelphia: Elsevier; 2006. 
 9. Spitzer WO, Skovron ML, Salmi LR, Cassidy JD, 
Duranceau J, Suissa S. Scientific monograph of the Quebec 
Task Force on whiplash-associated disorders: redefining 
“whiplash” and its management. Spine. 1995; 20:1S–73S. 
10. Borghouts JA, Koes BW, Bouter LM. The clinical course 
and prognostic factors of non-specific neck pain: a 
systematic review. Pain. 1998; 77:1–13. 
11. Dorshimer G.W, Kelly M. Cervical pain in the athlete: 
common conditions and treatment. Prim Care. 2005; 32:231–
243.  
12. Evidence-based management of acute musculoskeletal 
pain: a guide for clinicians. Australian Acute Musculoskeletal 
Pain Guidelines Group Australian Academic Press; Brisbane: 
2004. Available from: http://www.nhmrc.gov.au .  
13. Bongers PM, Ijmker S, Van Den Heuvel S. Epidemiology 
of work related neck and upper limb problems: psychosocial 
and personal risk factors (part I) and effective interventions 
from a bio behavioral perspective (part II) J Occup Rehabil. 
2006:279–302.  
14. Sjogaard G, Lundberg U, Kadefors R. The role of muscle 
activity and mental load in the development of pain and 
degenerative processes at the muscle cell level during 
computer work. Eur J Appl Physiol. 2000; 83:99–105.  
15. Ariens G, van Mechelen W, Bongers P, Bouter LM, van 
der Wal G. Psychosocial risk factors for neck pain: a 
systematic review. Am J Ind Med. 2001; 39:180–193. 
16. Ylinen J. Physical exercises and functional rehabilitation 
for the management of chronic neck pain. Eura Medicophys. 
2007; 43:119–132. 
17. Malliou P, Gioftsidou A, Beneka A, Godolias G. 
Measurements and evaluations in low back pain patients. 
Scand J Med Sci Sports. 2006; 16:219–230. 

18. Guzman J, Haldeman S, Carroll L. Clinical practice 
implications of the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task 
Force on Neck Pain and Its Associated Disorders: from 
concepts and findings to recommendations. Spine. 2008; 
33(4S):S199–S233. 
19. Ylinen J, Takala EP, Nykanen M, Hakkinen A, Malkia E, 
Pohjolainen T. Active neck muscle training in the treatment of 
chronic neck pain in women: a randomized controlled trial. 
JAMA. 2003; 289(19):2509–2516. 
20. Borghouts JAJ, Koes BW, Vondeling H, Bouter LM. Cost-
of-illness of neck pain in The Netherlands in 1996. Pain 
1999; 80: 629–636. 
21. Kvarnstrom S. Occurence of musculoskeletal disorders 
in a manufacturing industry with special attention to 
occupational shoulder disorders. Scand J Rehabil Med 1983; 
8 (suppl.): 1–114. 
22. Ricard F. Tratado de osteopatía craneal. Análisis 
ortodóntico. Diagnóstico y tratamiento manual de los 
síndromes craneomandibulares. Madrid: Médica 
Panamericana; 2002. 
23. Upledger J, Vredevoogd J. Terapia craneosacral I. 
Barcelona: Paidotribo; 2004. 
24. Ylinen J, Nykänen M, Kautiainen H, Häkkinen A. 
Evaluation of repeatability of pressure algometry on the neck 
muscles for clinical use. Man Ther. 2007; 12(2): 192-197. 
25. Hidalgo Lozano A, Arroyo Morales M, Moreno Lorenzo 
C, Castro Sánchez A. Pain and stress in physiotherapy: 
Pressure algometry. Rev Iberoam Fisioter Kinesiologia .
2006; 9(1): 3-10. 
26. Vanderweeën L, Oostendorp RAB, Vaes P, Duquet W. 
Pressure algometry in manual therapy. Man Ther. 1996; 1(5): 
258-265. 
27. Chesterton LS, Sim J, Wright CC, Foster NE. Interrater 
reliability of algometry in measuring pressure pain thresholds 
in healthy humans, using multiple raters. Clin J Pain 2007 ; 
23(9):760-766. 
28. Chesterton LS, Barlas P, Foster NE, Baxter GD, Wright 
CC. Gender differences in pressure pain threshold in healthy 
humans. Pain. 2003; 101(3): 259-266. 
29. Ruíz Saez M. Manipulación en Rotación de C3 en ERS y 
Repercusión sobre un Punto Gatillo Latente (PG1) del 
Trapecio Superior Homolateral. Escuela de Osteopatía de 
Madrid. Madrid: SEFO; 2003. 
30. Reeves JL, Jaeger B, Graff-Radford SB. Reliability of the 
pressure algometer as a measure of myofascial trigger point 
sensitivity. Pain. 1986; 24(3): 313-21. 
31. Delaney GA, Mckee AC. Inter- and intra-rater reliability of 
the pressure threshold meter in measurement of myofascial 
trigger point sensitivity. Am K Phys Med Rehabil. 1993 ;
72(3): 136-9. 
32. Nussbaum EL, Downes L. Reliability of clinical pressure-
pain algometric measurements obtained on consecutive 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80                                      !   79

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Misailidou%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21629550
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malliou%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21629550
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beneka%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21629550
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karagiannidis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21629550
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21629550%22%20%5Co%20%22Journal%20of%20chiropractic%20medicine.
http://www.nhmrc.gov.au%22%20%5Ct%20%22pmc_ext


              
Muñoz-Rodríguez, Burrel-Botaya  

days. Phys Ther. 1998; Feb; 78(2): 160-9. 
33. Prushansky T, Dvir Z. La prueba de la movilidad cervical: 
metodología e implicaciones clinicas. Osteopatia Cientifica. 
2008; 3(3): 108-15. 
34. Audette I, Dumas J-, Côté JN, De Serres SJ. Validity and 
between-day reliability of the cervical range of motion 
(CROM) device. J Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40(5): 
318-323. 
35. Tousignant M, de Bellefeuille L, O’Donoughue S, 
Grahovac S. Criterion validity of the cervical range of motion 
(CROM) goniometer for cervical flexion and extension. Spine. 
2000; 25(3):324-6. 
36. Williams MA, McCarthy CJ, Chorti A, Cooke MW, Gates 
S. A Systematic Review of Reliability and Validity Studies of 
Methods for Measuring Active and Passive Cervical Range of 
Motion. J Manip Physiol Ther. 2010; 33(2): 138-155. 
37. Cleland JA, Childs JD, Fritz JM, Whitman JM. Interrater 
reliability of the history and physical examination in patients 
with mechanical neck pain, Arch Phys Med Rehabil. 2006; 87: 
1388-95. 
38. Strong J. Assessment of pain perception in clinical 
practice. Man Ther 1999; 4(4): 216-220.  
39. Sriwatanakul K, Kelvie W, Lasagna L. Studies with 
different types of visual analog scales for measurement of 
pain. Clin Pharmacol Ther. 1983; 34(2): 234-239. 
 40. Breivik EK, Björnsson GA, Skovlund E. A comparison of 
pain rating scales by sampling from clinical trial data. Clin J 
Pain. 2000; 16(1): 22-28. 
41. Schulz KF,  Altman DG, Moher D, for the CONSORT 
Group. CONSORT 2010 Statement: updated guidelines for 
reporting parallel group randomised trials. BMJ 2010; 
340:c332. 

42. Baker T, Gustafson D, Shawc B, Hawkinsd R, Pingree S, 
Linda Roberts et al. Relevance of CONSORT reporting 
criteria for research on eHealth interventions. Patient 
Education and Counseling. (2010); 81(S): S77–S86.  
43. Oliva Pascual-Vaca A, Rodríguez Blanco C. Sistema 
estomatognático, osteopatía y postura. Osteopatía 
Científica. 2008; 3(2): 88-90. 
44. Antolinos-Campillo PJ. Efectividad de la técnica de 
inhibición de suboccipitales sobre el test neurodinámico del 
mediano en pacientes con whiplash . Escuela de Osteopatía 
de Madrid. Madrid: SEFO; Marzo 2011.  
45.Chang CW, Chang KY, Chen YR, Kuo PL. Electrophysio-
logic evidence of spinal accessory neuropathy in patients 
with cervical myofascial pain syndrome. Arch Phys Med 
Rehabil. 2011 Jun; 92(6): 935-40. 
46. Simons D, Travell J, Simons S. Dolor y disfunción 
miofascial. El manual de los puntos gatillo. Vol 1. 2ª Edición. 
Madrid: Panamericana; 2002  
47. Snell R. Neuroanatomía clínica. Barcelona: Lippincot 
Williams&Wilkins;2010.  
48. Bretischwerdt C, Rivas L, Palomeque L, Alburquerque F. 
Efectos inmediatos del estiramiento de los músculos 
isquiosurales en el sistema estomatognático en la 
cervicalgia mecánica. Osteopatía Científica. 2009; 4(2): 
39-46. 
 49. Carlson RV, Boyd KM,Webb DJ. The revision of the 
Declaration of Helsinki: past, present and future.Br J Clin 
Pharmacol 2004; 57(6): 695-713. 
50. Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal.: B.O.E num. 
298; 1999. 

!                                 Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):71-80        80

ISSN on line:  2173-9242 
© 2013– Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved 

www.europeanjournalosteopathy.com 
info@europeanjournalosteopathy.com 

http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com
http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chang%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21621670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chang%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21621670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20YR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21621670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kuo%20PL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21621670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21621670%22%20%5Co%20%22Archives%20of%20physical%20medicine%20and%20rehabilitation.


EscueladeOst
eo

pa
tía

rid

In
te

rn
ac

io
na

l

Escuela de
 O

st
eo

pa
tía

 de
 Madrid

In
te

rn
ac

io
na

l

EX
C

LU
SI

VO
 P

A
RA

 F
IS

IO
T

ER
A

PE
U

TA
S

M
ÁS

TE
R 

EN
 T

ÉC
NI

CA
S O

ST
EO

PÁ
TI

CA
S 

DE
L A

PA
RA

TO
 LO

CO
M

OT
OR

 

Madrid 

Sc
ho

ol
 o

f O
ste

opathy 
In

te
rn

ac
io

na
l

SC
IE

N
T

IF
IC

 E
U

RO
PE

A
N

FE
D

ER
AT

IO
N

 O
S 

O
ST

EO
PA

T
H

S
RE

G
IS

T
RO

 D
E 

O
ST

EO
PA

TA
S 

T
IT

U
LA

D
O

S 
EN

 F
IS

IO
T

ER
A

PI
A

 
D

E 
ES

PA
Ñ

A

IN
TE

RN
AT

IO
N

A
L 

FE
D

ER
AT

IO
N

 O
F 

O
ST

EO
PA

TH
Y 

A
N

D
 O

ST
EO

PA
TH

IC
 

M
ED

IC
IN

E

SE
D

E 
C

EN
TR

A
L

A
LC

A
LÁ

 D
E H

EN
A

R
ES

IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 EN
:

W
W

W
.ES

C
U

EL
A

O
ST

EO
PA

TI
A

M
A

D
R

ID
.C

O
M

SE
D

E 
M

AD
RI

D
C

oo
rd

in
ad

or
a:

 Is
ab

el
 N

úñ
ez

  

91
 5

15
 2

8 
84

C
/ S

at
ur

ni
no

 C
al

le
ja

, n
º 

1 
   

  2
80

02
 M

ad
rid

eo
m

m
ad

rid
@

es
cu

el
ao

st
eo

pa
tia

m
ad

rid
.c

om

SE
D

ES
 

N
A

C
IO

N
A

LE
S te
op

a

AL
CA

LÁ
 D

E H
EN

AR
ES

, A
LM

ER
ÍA

, B
AD

AJ
O

Z, 
BA

RC
EL

O
N

A, 
BI

LB
AO

, C
ÁD

IZ
, C

IU
D

AD
 R

EA
L, 

C
Ó

RD
O

BA
, E

LC
H

E, 
G

RA
N

AD
A,

 M
AD

RI
D
, 

M
ÁL

AG
A, 

M
U

RC
IA

, O
VI

ED
O
,  

PA
LM

A
 D

E 
M

A
LL

O
RC

A
, S

AL
AM

AN
CA

,  
SA

N
 S

EB
AS

TI
ÁN

, 
SE

VI
LL

A, 
TE

N
ER

IF
E, 

TO
RR

EL
AV

EG
A, 

Ú
BE

D
A, 

VA
LL

AD
O

LI
D
, V

A
LE

N
C

IA
, V

IG
O
, Z

AR
AG

O
ZA

.

26
 S

ED
ES

 N
A

C
IO

N
A

LE
S 

D
ES

C
U

BR
E 

LA
 T

U
YA

SE
D

ES
 

IN
TE

R
N

A
C

IO
N

A
LE

S

ía
dEU

RO
PA

:  
AL

EM
AN

IA
, E

SP
AÑ

A, 
FR

AN
CI

A, 
 IT

AL
IA

, 
PO

RT
U

G
AL

, S
ER

BI
A

SE
D

ES
 S

U
R 

AM
ÉR

IC
A:

 A
RG

EN
TI

NA
,B

O
LI

VI
A, 

BR
AS

IL
,C

H
IL

E, 
CO

LO
M

BI
A, 

EC
U

AD
O

R, 
PA

RA
G

U
AY

 
PE

RÚ
, U

RU
G

U
AY

SE
D

ES
 N

O
RT

E/
C

EN
TR

O
 A

M
ÉR

IC
A:

  
CO

ST
A R

IC
A, 

EC
UA

D
O

R, 
EL

 S
AL

VA
D

O
R, 

 G
UA

TE
M

AL
A, 

H
O

N
D

U
RA

S, 
M

ÉX
IC

O
, N

IC
AR

AG
U

A, 
PA

NA
M

Á

SE
D

ES
 Á

FR
IC

A:
 A

N
G

O
LA

SE
D

ES
 A

SI
A:

 IS
RA

EL

M
Á

S D
E 7

0 
SE

D
ES

IN
TE

R
N

A
C

IO
N

A
LE

S

U
N

IV
ER

SI
D

AD
 

P O
N

TI
FI

CI
A 

D
E  

S A
LA

M
AN

C
A

RE
C

O
N

O
C

IM
IE

N
TO

S:



D
AT

O
S G

EN
ER

AL
ES

La
 E

O
M

 e
n 

su
s 

25
 a

ño
s 

de
 e

xi
ste

nc
ia

, d
ed

ic
a 

su
s 

es
fu

er
zo

s e
n 

pr
o 

de
l D

es
ar

ro
llo

 d
e l

a O
ste

op
atí

a, 
en

 el
 

m
ar

co
 ex

clu
siv

o d
e l

os
 pr

of
es

io
na

les
 F

isi
ot

er
ap

eu
ta

s.

5 
AÑ

O
S 

D
E 

ES
TU

D
IO

 
+ 

1 D
E 

TE
SI

S

Ca
da

 añ
o 

el 
alu

m
no

 re
cib

e u
n 

di
pl

om
a d

e s
up

er
ac

ió
n 

qu
e l

e h
ab

ili
ta

 en
 co

no
cim

ien
to

 p
ar

a 
la 

ap
lic

ac
ió

n 
de

l 
m

ét
od

o 
di

ag
nó

st
ic

o 
y 

te
ra

pé
ut

ic
o 

os
te

op
át

ic
o 

co
rr

es
po

nd
ie

nt
e 

al
 n

iv
el

 c
ur

sa
do

.

FI
LO

SO
FÍ

A
 D

E 
LA

 E
SC

U
EL

A
D

A
TO

S 
D

E 
IN

TE
R

ÉS
 G

EN
ER

A
L

PR
ÁC

TI
CA

S 
CL

ÍN
IC

AS
Pr

ác
tic

as
 tu

to
riz

ad
as

 en
 cl

ín
ica

s P
ro

pi
as

 d
e 

la 
Es

cu
ela

. 
+ 

IN
FO

: w
ww

.cl
in

ica
eo

m
.co

m

IN
TE

RC
AM

BI
O

In
ter

ca
m

bi
o 

in
ter

na
cio

na
l e

n 
ca

da
 u

na
 d

e 
nu

es
tra

s s
ed

es
.

M
AT

ER
IA

L 
D

E 
AP

O
YO

Au
la

 V
ir

tu
al

 p
ar

a 
el

 s
eg

ui
m

ie
nt

o 
y 

am
pl

ia
ci

ón
 

de
 

co
no

ci
m

ie
nt

o,
 

ta
nt

o 
Te

ór
ic

os
 co

m
o 

Pr
ác

tic
os

.
+ 

IN
FO

: a
ul

a.e
sc

ue
lao

ste
op

at
iam

ad
rid

.co
m

PR
O

G
RA

M
A 

MÁ
ST

ER
 EN

 TÉ
CN

ICA
S O

ST
EP

ÁT
ICA

S 
DE

L A
PA

RA
TO

S L
OC

OM
OT

OR

• B
as

es
 M

et
od

ol
óg

ic
as

.
• R

aq
ui

s l
um

ba
r.

• C
ol

um
na

 d
or

sa
l. 

• T
ra

ta
mi

en
to

 d
e l

as
 d

isf
un

ci
on

es
 

sa
cr

oi
lí

ac
as

 y
 pú

bi
ca

s.
• R

aq
ui

s C
er

vi
ca

l.
• C

in
tu

ra
 E

sc
ap

ul
ar

 I 
y 

II
• P

at
ol

og
ía

 M
éd

ic
a 

(N
o 

Pr
es

en
ci

al
)

• C
ha

rn
el

a 
D

or
so

lu
m

ba
r,

 
D

ia
fr

ag
m

a,
 C

ox
of

em
or

al
.

• C
ha

rn
el

a 
Ce

rv
ic

od
or

sa
l y

 1
ª 

Co
st

il
la

. 
• C

5-
C6

 y
 Pa

rr
il

la
 c

os
ta

l
• C

od
o,

 M
uñ

ec
a 

y 
M

an
o

• R
od

il
la

, T
ob

il
lo

 y
 P

ie
 

• P
at

ol
og

ía
 M

éd
ic

a 
(N

o 
Pr

es
en

ci
al

)

40
00

 H
or

as
 L

ec
ti

va
s s

eg
ún

 E
st

án
da

re
s E

ur
op

eo
s. 

Eq
ui

va
le

nt
e 

a 
16

0 
Cr

éd
it

os

• 
O

st
eo

pa
tí

a 
Cr

an
ea

l: 
Es

fe
no

ba
sil

ar
• 

Te
mp

or
al

• 
O

cc
ip

uc
io

 y 
Pa

ri
en

ta
l

• 
Es

tó
ma

go
 y 

D
uo

de
no

• 
Si

st
em

a 
Ne

rv
io

so
 V

eg
et

at
iv

o
• 

Tr
at

am
ien

to
 d

e l
as

 H
er

ni
as

 D
isc

al
es

, 
Lu

mb
ar

es
 y 

Ci
át

ic
as

• 
Té

cn
ic

a 
de

 Jo
ne

s y
 P

un
to

s M
ec

an
o-

se
ns

ib
le

s
• 

Pa
to

lo
gí

a 
M

éd
ic

a 
(N

o 
Pr

es
en

ci
al

)

• 
Vi

sc
er

al
: H

ig
ad

o 
e 

In
te

st
in

o
• 

G
in

ec
ol

og
ía

, P
ró

st
at

a 
y 

Co
cc

ix
• 

Sa
cr

o
• 

Té
cn

ic
as

 E
st

ru
ct

ur
al

es
 y

 
Fu

nc
io

na
le

s B
ri

tá
ni

ca
s

• 
Cr

an
ea

l: 
Et

mo
id

es
 y

 F
ro

nt
al

• 
AT

M
 I

• 
Cr

an
ea

l:
 H

ue
so

s d
e 

la
 c

ar
a,

 
Pa

la
ti

no
, U

ng
ui

s, 
Vó

m
er

, 
H

ue
so

s N
ar

iz
• 

Pa
to

lo
gí

a 
M

éd
ic

a 
(N

o 
Pr

es
en

ci
al

)

• 
AT

M
 II

• 
Té

cn
ic

a 
de

 D
ej

ar
ne

tt
e

• 
Vi

sc
er

al
: C

or
az

ón
, P

ul
mó

n,
 R

iñ
ón

, 
Ve

jig
a,

 Si
st

em
a 

Li
fá

ti
co

• 
Ch

ar
ne

la
 O

cc
ip

it
o-

ce
rv

ic
al

, 
At

la
s, 

Ax
is

• 
La

s F
as

ci
as

. C
re

ep
in

g 
Fa

sc
ia

l
• 

Cr
an

eo
Sa

cr
a

• 
Ca

de
na

s L
es

io
na

le
s

• 
Pa

to
lo

gí
a 

M
éd

ic
a  

(N
o 

Pr
es

en
ci

al
)

C.O
 EN

 OS
TE

OP
AT

ÍA

PR
O

FE
SO

RE
S 

C
U

AL
IF

IC
AD

O
S

Pr
of

es
or

es
 c

on
 e

xp
er

ien
cia

 y
 a

lta
m

en
te

 
cu

al
ifi

ca
do

s e
n 

to
da

s n
ue

st
ra

s s
ed

es
.

PU
BL

IC
AC

IO
N

ES
 P

RO
PI

AS
M

ED
OS

 E
DI

TO
RI

AL
: Q

ue
 c

ue
nt

a 
co

n 
de

sc
ue

nt
os

 p
ar

a 
nu

es
tr

os
 a

lu
m

no
s 

de
 

ha
st

a 
un

 3
0%

. 
+ 

IN
FO

: w
ww

.m
ed

os
lib

ro
sa

lu
d.

co
m

ES
TÁ

N
D

AR
ES

 A
C

AD
ÉM

IC
O

S
16

0 
CR

ÉD
IT

O
S 

eq
ui

va
len

te
s 

se
gú

n 
lo

s 
Es

tá
nd

ar
es

 E
ur

op
eo

s y
 A

cr
ed

ita
do

 p
or

 la
 

Fo
rm

ac
ió

n 
Co

nt
in

ua
da

 d
e l

as
 P

ro
fes

io
ne

s 
Sa

ni
ta

ria
s.

IN
VE

ST
IG

AC
IÓ

N
 Y

 D
ES

AR
RO

LL
O

EU
RO

PE
AN

 JO
UR

NA
L 

OS
TE

OP
AT

H
Y:

 
Re

vi
st

a 
Ci

en
tíf

ic
a 

pr
op

ia
 e

la
bo

ra
da

 
po

r n
ue

st
ro

s m
ej

or
es

 d
oc

en
te

s. 
+ 

IN
FO

: w
ww

.eu
ro

pe
an

jo
ur

na
lo

ste
op

at
hy

.co
m

“S
O

LI
C

IT
A 

EL
 

PR
O

G
RA

M
A

CO
M

PL
ET

O
 D

E 
C

A
D

A 
A

Ñ
O

”



 Robledo-Arranz                           Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):81-88  

 
REVISIÓN 

Cervicalgia Mecánica Y Postura 

  Víctor Manuel Robledo Arranz  1 (PT, DO) 

      1.- Clínica Centro de Recuperación Integral “Phisis”. Madrid. España. 

                            Recibido el  23 de Julio de  2012 ; aceptado el  29 de Noviembre de 2012   

RESUMEN  

Introducción: El dolor y las molestias en el cuello son uno de los síntomas más comunes 
asociados al trabajo con alta prevalencia. Un desequilibrio o alteración postural en un 
segmento corporal podría provocar cambios en el sistema miofascioesquelético. 

Objetivos: Revisar el cuerpo de conocimientos que la literatura científica recoge sobre la 
relación entre las cervicalgias mecánicas crónicas y las alteraciones posturales laborales.  

Material y Método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline y 
Cochrane,  y en Google Académico, empleando los descriptores “mechanical neck pain”, 
“posture”, “neck pain” , “abdominal wall” y  “myofascial trigger point”. 

Resultados: Hay evidencias científicas que apuntan a una correlación entre 
posicionamientos anómalos del tracto cráneo-cervical, con relación a puestos de trabajo en 
los que se debe permanecer largos periodos de tiempo delante de la pantalla del 
ordenador, con las cervicalgias mecánicas crónicas y alteraciones a nivel de la función 
respiratoria. 

Conclusiones: El osteópata debe revisar la postura y todo lo que puede provocar 
disfunciones respiratorias, en la evaluación del paciente, como prevención o tratamiento de 
las cervicalgias mecánicas crónicas. 
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Robledo-Arranz  

INTRODUCCIÓN 

El dolor de la columna cervical y lumbar es 
uno de nuestros retos diarios como terapeutas, y 
muchas veces están asociados y relacionados con el 
estrés. El ser humano está considerado como un todo 
unido e indivisible.  

La estructura está representada por las 
diferentes partes del cuerpo, tanto los huesos, como  
los músculos, fascias, vísceras, glándulas, piel, etc. 
Según Andrew Taylor Still, el desarrollo de la 
enfermedad se produce cuando no hay armonía 
estructural.  

El objetivo de esta revisión es analizar los 
antecedentes bibliográficos existentes que consideren 
la evaluación del  individuo como una unidad funcional 
en cervicalgias mecánicas (CM). 

A partir de una patología común, como es la 
cervicalgia mecánica crónica (CMC), analizaremos la 
posible asociación entre la esfera cráneo-cervical y la 
postura, así como con el sistema miofascial. El dolor de 
la columna cervical y lumbar es uno de nuestros retos 
diarios como terapeutas, siendo el dolor del cuello un 
síntoma comúnmente asociado a diversas actividades 
laborales. 

Los trastornos cervicales tienen una 
prevalencia considerablemente mayor en determinadas 
profesiones1-4, siendo esta más alta en aquellos que 
requieren una postura mantenida frente a monitores de 
representación visual.  

La necesidad de estabilización de la región del 
cuello y los hombros provoca una  sobrecarga sobre 
las estructuras cervicales debido a las elevadas 
demandas visuales del trabajo.  Cuando se inclina la 
cabeza hacia adelante se necesita más fuerza 
muscular para equilibrarla y esto podría provocar fatiga 
muscular cuando se mantiene esta posición más 
adelantada de la cabeza (PAC).  

En el sistema músculo-aponeurótico existen 
numerosas relaciones entre distintas estructuras, tanto 
localmente como a distancia, y cada gesto que 
realizamos se lleva a cabo desde un conjunto de 
acciones encadenadas que se complementan para 
alcanzar un objetivo final.  

De este modo, un desequilibrio o alteración 
postural en un segmento corporal podría implicar 
cambios en el conjunto del sistema miofascial y 
esquelét ico. Nuestro propósi to es anal izar 
bibliográficamente el estado actual de este tema. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una búsqueda bibliográfica durante 
el periódo de enero de 2010 a mayo de 2012,  en las 
bases de datos Medline y Cochrane, así como en el 
metabuscador Google académico, empleando los 
términos  “dolor mecánico de cuello”, “postura”, “dolor 
de cuello”, “pared abdominal”, ”puntos trigger 
miofasciales” y en inglés “mechanical neck pain”, 
“posture”, “neck pain”, “abdominal wall”, “myofascial 
trigger point”.  

Criterios de Selección 

En nuestra búsqueda se incluyeron artículos 
publicados en español e inglés, sin límites respecto a 
la fecha de su publicación. Los estudios cuyo título o 
resumen se considerara relevante para los objetivos 
de la investigación fueron incluidos. Considerando que 
la mayor cantidad de información científica accesible 
se encuentra publicada en inglés, excluimos al resto 
de idiomas de nuestra búsqueda, con excepción del 
español, al ser la lengua de origen de los autores, por 
criterios de conveniencia.  

RESULTADOS 

Encontramos un total de 49 artículos 
publicados entre los años 1.969 y 2.011 que reunían 
los criterios de selección. El 87,75 % de ellos (n=43) 
fueron publicados en inglés y el 12,24 % restantes 
(n=6) en español. Exponemos los resultados según su 
clasificación temática. Los dolores a nivel de la 
columna cervical suponen un problema para el sistema 
de salud. En 1988 se realizó una encuesta en la que el 
66% de la población refería que había sufrido dolor de 
cuello y espalda en el último año2. La prevalencia en 
España3 fue del 19,5% en 2006, siendo mayor en 
mujeres (26,4% y 24,5%) que en hombres (12,3% y 
15,1%). Afecta del 45-54% de la población en general 
a lo largo de su vida4; pudiendo desembocar en gran 
discapacidad5. 

!                                Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(3):81-8882



Cervicalgia Mecánica y Postura

Dolor cervical y cervicalgia mecánica crónica 

El dolor cervical se describe5, como dolor 
localizado entre el occipucio y la tercera vértebra 
dorsal. Desde un punto de vista práctico es de utilidad 
su clasificación según las características del cuadro 
álgico en dolor mecánico y dolor inflamatorio.  

Diferentes autores, asocian el dolor mecánico 
de cuello a problemas musculares, articulares y 
neurales6.7. Otros8-10, amplían esta definición como al 
desorden a nivel cervical, caracterizado por dolor 
generalizado del cuello y/o de hombros atribuido a 
disfunciones mecánicas de la columna cervical, 
incluidos síntomas provocados por las posturas 
mantenidas del cuello, el movimiento, la palpación de 
la musculatura cervical, así como factores 
ocupacionales; se caracteriza por empeorar con la 
movilidad y mejorar con el reposo funcional, suele 
permitir el descanso nocturno, a diferencia del dolor 
cervical inflamatorio, secundario a traumatismos, 
deterioro progresivo, tumores o infecciones; que es 
por lo general continuo y no cede con el reposo ni con 
el descanso nocturno.  Diversos trabajos diferencian 
entre el dolor cervical inespecífico o cervicalgia 
mecánica aguda o crónica, atendiendo a la duración 
de la sintomatología. Asi pues, se conoce como  
cervicalgia mecánica aguda11 (CMA), aquella en la que 
los síntomas clínicos no superan las 4 semanas y 
CMC en la que los síntomas clínicos tienen una 
duración mínima de tres meses, aunque en otros  
trabajos12-14 marcan la cronicidad a partir de las 8 
semanas. Guzmán et al15 las clasifica en cuatro 
grados en base a la evidencia clínica, indicando los 
grados I y II como los más favorables para el 
tratamiento conservador y no invasivo. 

• Grado I, dolor cervical sin signos de 
patología importante, y sin o con poca 
interferencia en las actividades de la vida 
diaria. 

• Grado II, sin signos de patología 
importante pero con interferencia en las 
actividades de la vida diaria. 

• Grado III, dolor cervical con signos 
neurológicos de compresión neural. 

• Grado IV, dolor cervical con signos 
asociados a las principales patologías del 
cuello. 

En el año 2.002, Gross et al 16 demuestran los 
beneficios de la terapia manual combinada con el 
ejercicio, mejorando el dolor y la satisfacción del 
paciente. 

Postura 

La postura se refiere a la posición y orientación 
del cuerpo humano en el espacio, así como a la 
disposición que establecen los distintos segmentos 
corporales entre sí, con respecto a la fuerza de la 
gravedad17-18.  

Campignion19, diferencia entre postura y 
actitud postural. La actitud postural hace referencia a la 
disposición externa del cuerpo, intrínsecamente 
relacionada con la forma de ser de cada persona y con 
el modo que tiene cada individuo de relacionarse con 
su entorno. 

La postura es una función adquirida y cada 
individuo tiene su propia organización. De acuerdo con 
las necesidades, cada segmento corporal se equilibra 
sobre el segmento subyacente. En el sistema músculo-
aponeurótico todo esta relacionado, cada gesto es 
realizado a partir de un conjunto de acciones que se 
complementan para alcanzar un objetivo final. Siendo 
así, una tensión inicial podría ser responsable de una 
sucesión de tensiones asociadas20. 

Diversos estudios21,22 concluyen que una 
disminución de la capacidad del sistema propioceptivo 
del cuello afecta a la sensibilidad cérvico-cefálica 
kinestésica y por consiguiente al equilibrio postural en 
pacientes con dolor cervical no traumático. 

Estudios por imágenes radiodiagnósticas, 
confirman que las alteraciones posturales generan 
deterioro de las articulaciones interapofisarias que 
influyen sobre los agujeros de conjunción y facilitan el 
desalineamiento vertebral. Este desalineamiento 
provoca alteraciones posturales que, a distancia, 
desencadenan cervicalgias23. 

La postura está determinada por los niveles 
somato-sensoriales, visuales y vestibulares24. Dicha 
postura puede verse alterada por la posición mantenida 
durante el desempeño de las actividades laborales, 
como en los oficinistas25-27  con trabajos de escritorio y/ 
u ordenador, en los que se tiende a adoptar una 
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posición adelantada de la cabeza. El tratamiento 
osteopático puede influir en el equilibrio y la postura, 
mediante numerosas interconexiones centrales del 
sistema autónomo y del control del equilibrio que 
tienen un efecto directo en el funcionamiento 
vestibular28.  

Musculatura suboccipital 

L a c o n t r a c c i ó n d e l o s m ú s c u l o s 
suboccipitales, creada por la posición adelantada de la 
cabeza, puede afectar a las entradas propioceptivas29 

de la musculatura cervical que desempeñan un papel 
importante en la coordinación cabeza-ojos y procesos 
posturales. La musculatura suboccipital, y en especial 
del recto posterior menor de la cabeza30-33, tiene una 
gran importancia como monitor propioceptivo por su 
alto contenido en husos y la gran densidad de estos, 
en comparación con otros músculos del cuerpo 
humano. Además, este pequeño músculo, es el único 
que tiene una relación directa con la dura madre 
espinal  a través de un puente miodural. Algunos 
autores amplían esta relación con el ligamento nucal 
31,34. En la revisión que hicieron Alix and Bates35 
(1.999), concluyeron que había una relación directa de 
la dura madre espinal, a través de puentes de tejido 
conectivo, con el recto posterior menor de la cabeza, y 
de éste con el ligamento nucal y con la porción lateral 
del hueso occipital, estructuras inervadas por los 
nervios cervicales C1-C3, y potencial causante de 
dolor cervical y de cefaleas. Según Mc Partlan32, la 
inflamación del músculo recto posterior menor de la 
cabeza provoca dolor en la región cervical y de la 
mandíbula.  

Puntos gatillo y posición adelantada de la cabeza 

Los principales efectos de la PAC son6,36: 

• Los músculos suboccipi ta les, cerv icales     
posteriores, trapecio superior y esplenio de la cabeza 
se contraen y se acortan para llevar la cabeza hacia la 
extensión y permitir así que los ojos miren hacia 
delante. Los músculos esternocleidomastoideos y 
esplenio del cuello también aumentan su tensión. Esto 
genera una alteración de impulsos propioceptivos a 
nivel de los suboccipitales. 

• Tensión adicional de la articulación occípito-    
atloidea al encontrarse al occipital en una posición de 
extensión relativa con respecto a C1 provocando una 
compresión del occipucio en la región cervical 

superior (cefalalgias). 

• Los músculos suprahioideos e infrahioideos se    
sitúan en posición de estiramiento, creando fuerzas de 
tensión hacia abajo sobre la mandíbula, el hueso 
hioides y la lengua,  un mayor contacto dental posterior 
mandibular cráneo-facial y mayor compresión de la 
ATM, creando alteración oclusales. 

• Enfermedades degenerativas del disco.    

• La postura de hombros redondeados hacia delante,    
que suele estar asociada a la posición anteriorizada de 
la cabeza, provoca tensiones y contracturas a nivel del 
pectoral mayor y menor, junto a una sobrecarga 
dolorosa por estiramiento de los aductores de la 
escápula, y pudiendo dar síntomas neuro-vasculares 
debido al atrapamiento del paquete neuro-vascular, 
asociada a una posición cifótica del raquis torácico 
superior. 

• El aumento de la actividad de la musculatura    
accesoria de la respiración debido a la pobre 
efectividad del diafragma, limita la movilidad de la 
primera costilla, aumenta la tensión de los tejidos 
musculares y fasciales de la región pectoral y de la 
región abdominal. 

Tras el estudio realizado por Fernández de las 
Peñas C et al37, se observo que todos los pacientes 
que presentaban PAC y puntos gatillo latentes o activos 
desencadenaban cefalea tensional crónica. La 
activación y perpetuación de los puntos gatillos de los 
músculos suboccipitales, según Travell y Simons6, es 
debida a la postura adelantada de la cabeza, con el 
occipital rotado posteriormente, lo cual se relaciona con 
la hiperextensión cervical y al aumento de la lordosis 
cervical fisiológica. Ello podría ser debido al exceso de 
su función de freno (control) durante la flexión 
mantenida de la cabeza, de la función extensora 
durante la basculación ascendente sostenida la 
cabeza, o por la combinación de esta última con una 
rotación mantenida. Se asocia generalmente con el 
acortamiento de los músculos cervicales posteriores 
(suboccipitales, semiespinosos, esplenios y trapecios 
superiores), así como del esternocleidomastoideo, que 
poseen interconexiones a través de la fascia y de su 
capa adiposa. 

La presencia de puntos gatillos activos y/o 
latentes en la musculatura suboccipital, puede 
ocasionar diferentes dolencias como las cefaleas 
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tensionales38, cefaleas por contractura muscular39 y 
cervicalgias mecánicas40. 

El trapecio superior se considera el músculo 
que con más frecuencia presenta puntos gatillo 
miofasciales41,42. Es un músculo que participa en la 
postura, ya que tiene función antigravitatoria43. Su 
punto gatillo suele estar activado en pacientes con 
dolor cervical41,44, cefaleas45,46, migrañas47, y puede 
crear restricción de la movilidad cervical, náuseas, 
vómitos y mareos48. 

Integración Postural 

El desplazamiento del centro de gravedad 
corporal del individuo, anterior o posteriormente49,50 en 
relación a la línea vertical de gravedad, reproduce 
adaptaciones estructurales sobre las curvas cervicales 
y lumbares, con la consecuente implicación del 
diafragma.  

Todas las cadenas musculares se cruzan a 
nivel del diafragma  y en el centro frénico, siendo el 
punto de conexión entre las cadenas recta anterior y 
recta posterior, orientadas a la estática; y las cadenas 
cruzada anterior y cruzada posterior, orientadas a la 
función dinámica50. Los músculos abdominales y el 
diafragma juegan un papel importante en el 
mantenimiento de la postura51-53, y de las funciones 
viscerales, tanto torácicas como abdominales.  

Mihalache G et al54 (1.996), verifican como la 
fascia cervical profunda es continúa, como un 
manguito, rodeando el cuello y el tronco. En la línea 
media ventral, la fascia cervical profunda es muy densa 
y resistente, y se continúa desde el hueso hioides 
hasta el pubis. A nivel del cuello, rodea el músculo 
esternocleidomastoideo y trapecio, a nivel del tórax  
rodea el pectoral mayor y el dorsal ancho, a nivel del 
abdomen se vuelve muy fina y cubre la vaina del recto 
anterior del abdomen. La relación entre la función de la 
musculatura abdominal y la posición de la columna 
cervical, fue analizada, objetivándose55 que el cuello y 
la alineación de la pelvis podía influir en la actividad 
electromiográfica de los músculos flexores y 
extensores del tronco. 

La pared abdominal a nivel de la vaina rectal o 
línea alba, dejo de considerarse como la línea de 
inserción de los músculos abdominales, ya que su 
estructura, de aponeurosis tendinosa, deja pasar las 
fibras de los músculos abdominales transversos y 

oblicuos  de un lado al otro56, lo que confiere a la 
musculatura abdominal como unidad funcional. 
Funcionalmente se pueden dividir en dos zonas, una 
respiratoria (mecanismo en paracaídas) superior o 
supraumbilical, y otra de soporte del vientre, inferior o 
infraumbilical. En el estudio realizado por Hodges y 
Gandevia57 en el año 2.000, evidencian que los 
músculos del diafragma y la musculatura abdominal, 
sobre todo el transverso del abdomen, contribuyen 
continuamente en la respiración y el control postural. 
Las paredes abdominales están inervadas por los 6 
últimos nervios intercostales y el 1º nervio lumbar58. 
Todos son nervios mixtos, que además inervan al 
peritoneo parietal, parte periférica del peritoneo 
diafragmático y planos superficiales por parte de los 
ramos perforantes.  

Perri y Halford59 (2.004), en un estudio piloto 
analizó la respiración defectuosa y el dolor cervical 
crónico. Sugieren que, para el tratamiento de este 
último, se evalúen y traten los trastornos respiratorios, 
por su gran influencia con los dolores de espalda y en 
particular con las cervicalgias. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

E l c o n c e p t o h o l í s t i c o n o s p e r m i t e 
aproximarnos a las adaptaciones mecánicas que se 
producen en regiones corporales distantes entre sí. A 
pesar del creciente interés por relacionar las distintas 
regiones corporales, la visión de patologías y la 
búsqueda etiológica en sus proximidades sigue 
dominando el diagnóstico clínico.  

Son necesarios estudios, construidos con una 
base metodológica sólida, que investiguen de forma 
profunda y comprueben todas las causas que 
provocan el dolor de los pacientes.  

Como hemos expuesto anteriormente el dolor 
de cuello y la problemática de una mala postura, con  
la consiguiente alteración del sistema miofascial, nos 
induce a pensar que el tratamiento con una visión 
globalizadora es más apropiado que aquel otro que 
considere exclusivamente las relaciones etiológicas en 
el mismo nivel de la lesión. 

La bibliografía consultada nos permite 
establecer una asociación entre las alteraciones 
posturales, los patrones de tensión anormal y las 
restricciones miofasciales a nivel de la vaina rectal. La 
PAC altera la buena movilidad del segmento cervical 
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provocando trastornos neurológicos o isquémicos que 
ocasionan dolor o malestar del mismo. Los patrones de 
tensión anormal alteran la función respiratoria por 
aplanamiento del diafragma, y las restricciones 
miofasciales a nivel de la vaina rectal comprimen o 
traccionan de las estructuras óseas y las desvían de su 
alineación apropiada,  lo que provoca la cronicidad de 
las disfunciones.  

Por la escasez de estudios que profundicen 
sobre el tratamiento osteopático y sus repercusiones 
sobre todo el individuo, pensamos que serían 
necesarios nuevas investigaciones que consideren las 
repercusiones del tratamiento de la región abdominal 
sobre la postura  y el dolor a nivel del segmento 
cervical. 
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    RESUMEN  

Las disfunciones en el hombro tienen una alta incidencia en la 
población, entendiendo por hombro, el complejo articular compuesto de 
cinco articulaciones, entre la que cabría destacar, la articulación gleno-
humeral. Una de las lesiones más invalidantes de la articulación gleno-
humeral es la lesión de superioridad, debido a la estenosis del espacio 
subacromial que ésta provoca. 

El objetivo de la técnica de thrust para superioridad de la cabeza 
humeral será provocar el descenso de la cabeza humeral para recuperar la 
funcionalidad de la articulación gleno-humeral. Para realizar correctamente 
la técnica, previamente habría que aplicar un diagnóstico adecuado, 
basado en la inspección, palpación, pruebas de movilidad, pruebas 
musculares, pruebas ortopédicas y radilógicas. Este procedimiento tiene 
riesgos conocidos que deberán evitarse para obtener los beneficios 
terapéuticos deseados, en los pacientes que presenten indicaciones para 
su aplicación. 
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INTRODUCCIÓN 

La disfunción del hombro es una patología 
musculoesquelética muy común1. Una gran parte de la 
población posee al menos un episodio de dolor al 
año(2,3), al mismo tiempo que se trata de una dolencia 
con una alta incidencia y prevalencia laboral(4,5). 

El hombro es considerada como la articulación 
proximal del miembro superior6, es la articulación 
dotada de mayor movilidad entre todas las del cuerpo 
humano7. La articulación del hombro representa un 
complejo articular compuesto por varias articulaciones, 
concretamente cinco; y es la interdependencia y la 
sinergia de estas articulaciones las que participan en la 
movilización global del brazo. Las articulaciones que 
componen el complejo articular del hombro, 
denominado de una forma más correcta como cintura 
escapular(8,9) son: a) Articulación gleno-humeral, siendo 
ésta la más conocida; b) Articulación acromioclavicular; 
c) Articulación esternoclavicular; d) Articulación 
Omotorácica; e) Articulación Subacromial. 

El complejo de la cintura escapular posee 
movimientos en los tres planos del espacio: a) Plano 
Frontal: Flexión y Extensión; b) Plano Coronal: 
Abducción y Aducción; c) En la intersección del plano 
frontal y el plano coronal, en un eje vertical; se 
producirían los movimientos de rotación externa y 
rotación interna7. 

  
Lesión De Superioridad De La Cabeza Humeral 

 En la articulación gleno-humeral existen dos 
tipo de lesiones en el plano frontal, la disfunción en 
superioridad y la disfunción en inferioridad10. La 
etiología de las disfunciones de cabeza humeral en 
superioridad es múltiple, puesto que se pueden deber a 
una caída sobre la mano o el codo, a un espasmo de la 
musculatura deltoidea, o a una rotura del manguito de 
los rotadores8. En la lesión de superioridad de la 
articulación gleno-humeral lo que ocurre es un ascenso 
de la cabeza del húmero con respecto a la glena del 
omóplato, conllevando a un cierre del espacio 
subacromiodeltoideo. El cierre de este espacio 
provocará un sufrimiento del tendón del músculo 
s u p r a e s p i n o s o , d e l a b o l s a s e r o s a 
subacromiodeltoidea, un pinzamiento del borde 

superior del rodete glenoideo, un atrapamiento del 
tendón del bíceps y del ligamento humeral 
transverso11. 

OBJETIVOS 

 Los objetivos del thrust serán: a) Descender la 
cabeza humeral; b) Normalizar la posición de la 
cabeza humeral respecto a la glena del omóplato; c) 
Estirar la capsula articular; d) Realizar un estiramiento 
de las inserciones musculares que toman anclaje en la 
cabeza humeral. 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

 La evaluación diagnóstica de la lesión de 
superioridad de la cabeza humeral se basa en : 

a) Inspección: El hombro del lado lesional se 
encontrará en el paciente más alto que el del lado 
contralateral.8 

b) Palpación: La cabeza humeral del lado lesional se 
encontrará ascendida, por lo tanto habrá una 
disminución del espacio entre el húmero y el acromion. 
El paciente puede mostrar dolor a la palpación del 
troquíter (suprespinoso), coracoides (porción corta del 
bíceps), tercio lateral de la clavícula (trapecio) y 
acromion (deltoides)(6,8). 
c) Pruebas de Movilidad: En el test de movilidad habrá 
un rechazo al descenso de la cabeza humeral12; en 
test consiste con el paciente sentado, el terapeuta de 
pie por detrás del paciente, coloca sus manos de 
forma bilateral con los pulgares sobre la zona acromial 
y los índices y medios sobre la parte más superior de 
la cabeza humeral.  

d) Pruebas Musculares: Habrá una debilidad del 
músculo trapecio, deltoides y supraespinoso8. Para 
mostrar la debilidad del músculo trapecio colocaremos 
al sujeto sentado y con los brazos y manos relajados, 
se le pedirá que ascienda los hombros; el terapeuta se 
situará por detrás del paciente colocando sus manos 
sobre los hombros del paciente y aplicará una 
resistencia hacia abajo. Para demostrar la debilidad de 
los músculos deltoides y supraespinoso, la posición del 
paciente será sentado con una abducción de  90º de la 
gleno-humeral, codo flexionado y antebrazo en 
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pronación; el terapeuta se situará de pie del lado a 
evaluar ejerciendo una resistencia en dirección al suelo 
sobre la porción distal del húmero13. 

e) Radiología: Para poner de manifiesto una lesión de 
hombro sólo sería necesario una radiografía 
simple14;concretamente en la lesión de superioridad de 
la cabeza humeral se observaría una rotura de la línea 
omohumeral, y un espacio subacromiodeltoideo inferior 
a 7 mm15.  

f) Pruebas Ortopédicas: Deberíamos realizar algunos 
tests ortopédicos como el test de Neer, Hawkins, Yocum 
y Jobe16, que pondrían de manifiesto una estenosis del 
espacio subacromial. 

BENEFICIOS / INDICACIONES 

 La técnica de thrust para disfunción de cabeza 
del húmero en superioridad con el paciente en decúbito 
está indicada en aquellos casos en los que los tests de 
movilidad son positivos rechazando el descenso de la 
cabeza humeral12. 

 Deberíamos realizar también la técnica de 
thrust cuando los tests  que ponen de manifiesto un 
estrechamiento del espació subacromial, fueran 
positivos. 

 También estaría indicada la técnica de thrust al 
manifestar dolor el paciente en la ejecución del 
movimiento mano-espalda (abducción-rotación 
externa); cuando es dolorosa la rotación externa y la 
abducción entre los 80º-100º de movilidad articular en 
el hombro; o cuando se produce un chasquido articular. 

CONTRAINDICACIONES 

Entre las contraindicaciones destacan: a) 
Tumores; b) Fracturas recientes o no consolidadas; c) 
Enfermedades infecciosas; d) Roturas capsulares, 
ligamentarias o tendinosas; e) Cicatrices postquirúr-
gicas no resueltas y otros riesgos de fragilidad tisular;  
f) Lesiones neurológicas o vasculares agudas 
(centrales o periféricas; plexo braquial). 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 Tomaremos contacto directo sobre la cabeza 
humeral, reduciendo el slack hacia abajo y realizando 

un impulso en dirección caudal, para así reducir la 
disfunción en superioridad de la cabeza humeral. 

Posición del Paciente: Decúbito supino, pegado al 
borde de la camilla del lado del miembro superior en 
disfunción. La cabeza del paciente permanecerá 
girada hacia el lado de la disfunción en el desarrollo 
de la técnica. 

Posición del Terapeuta: Finta doble a la altura del 
tórax del paciente del lado de la disfunción. 

Contactos:  La mano caudal del terapeuta flexiona el 
codo del lado lesional del paciente 90º, tomando la 
parte distal del brazo. La mano craneal del terapeuta 
toma un contacto pisiforme previo tissue pull en la 
parte superior del troquíter; los dedos quedan a lo 
largo del húmero. 

Reducción del Slack: El terapeuta tracciona 
caudalmente con ambas tomas, por un lado con la 
mano caudal de la parte distal del brazo del paciente, 
por otra parte con la mano craneal en su apoyo 
pisiforme sobre el troquíter. 

Ejecución: Se realiza un thrust aumentando la 
decoaptación articular en dirección caudal con la 
mano craneal que contacta con el pisiforme sobre el 
troquíter. 

Figura 1. Técnica de Thrust para disfunción de la cabeza 
humeral en superioridad con el paciente en 
decúbito (Fuente de elaboración propia) 
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RIESGOS Y PRECAUCIONES 

El paciente debe girar la cabeza del lado lesional, 
para no provocar un estiramiento excesivo sobre el 
plexo braquial al ejecutar la técnica. 

El antebrazo craneal del terapeuta en su apoyo 
psisforme sobre el troquíter debe ser una prolongación 
del húmero del paciente y debe quedar colocado 
paralelo al suelo. 

CONCLUSIONES 

 La disfunción de la cintura escapular, tiene una 
alta prevalencia en la sociedad, acompañándose de 
una serie de síntomas que invalidan e incapacitan para 
determinadas actividades a los individuos que las 
padecen.  

Las disfunciones en la cintura escapular influyen 
tanto en los movimientos que se realizan en las 
actividades de la vida diaria, como en las actividades 
profesionales; debido a la amplia movilidad que posee 
este complejo articular y a su función principal, orientar 
la mano en el espacio.  

El adecuado diagnóstico y la correcta ejecución de 
la maniobra terapéutica aquí propuesta para la 
disfunción en superioridad de la cabeza humeral; en 
ausencia de contraindicaciones, permitirá restaurar la 
movilidad articular en la articulación gleno-humeral 
eliminando las restricciones y la sintomatología que 
esta disfunción provoca.  
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    RESUMEN  

La técnica de Dog en Extensión Bilateral (TDEB) es un procedimiento de  
tratamiento osteopático estructural, donde se realiza una fuerza de empuje 
controlado (thrust) sobre el paciente, con el objetivo de restaurar la fisiología 
articular de los segmentos vertebrales con movilidad restringida, para influir 
sobre los reflejos nociceptivos, y reducir o eliminar el dolor y la facilitación 
medular asociada. 

Aunque es considerada una técnica osteopática estructural, tiene gran 
importancia en el área visceral, puesto que, a través de los ganglios 
ortosimpáticos laterovertebrales del sistema nervioso vegetativo, que se sitúan 
próximos a los cuerpos vertebrales, se inician procesos de estimulación a 
distancia sobre sus órganos diana. Por ello, la aplicación de este 
procedimiento de manipulación consigue, no sólo estimular mecánicamente los 
segmentos vertebrales mediante el deslizamiento de sus carillas articulares, 
sino también inducir un estímulo ortosimpático visceral. Esta técnica tiene 
riesgos asociados que deberían conocerse y evitarse, y su eficacia ha sido 
demostrada, por lo que se recomienda su aplicación en los casos que 
presenten indicaciones para ello. 
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INTRODUCCIÓN 

La osteopatía es el arte de inducir de forma 
holística la autocorrección  del organismo 1. 

Las técnicas de impulso (thrust) son el grupo de 
técnicas más usadas por los osteópatas, debido al 
efecto reflexógeno que producen sobre el tejido que se 
aplican 2. 

Estás técnicas están dirigidas en el sentido de la 
barrera motriz y contra la restricción de la movilidad, 
con el fin de eliminar adherencias y regular el tono 
muscular, añadiendo la mínima fuerza realizada por el 
terapeuta, para restaurar la función 3. 

El “thrust” es un impulso breve, seco, de corta 
amplitud y muy rápido que busca concentrar la energía 
en el tejido afectado para suprimir la restricción de 
movilidad. 

Estas técnicas no deben ser usadas fuera de los 
límites fisiológicos. Por eso la manipulación será 
aplicada paralela o perpendicularmente al plano 
articular en sentido contrario a la barrera motora de la 
articulación lesionada.  

La velocidad de la maniobra de manipulación 
provoca una brusca separación de las superficies 
articulares, lo cual sorprende al los tejidos receptores 
mecánicos del SNC y genera “blackout sensorial local”, 
y permite eliminar el círculo vicioso irritativo que 
mantiene el espasmo de los músculos pequeños 
monoarticulares y el tono local se pude normalizar 4. 

Usaremos estas técnicas con el objeto  de  liberar 
adherencias, hacer deslizar las carillas articulares y 
restaurar la función fisiológica articular, normalizar el 
sistema vascular local y  provocar un reflejo aferente 5. 

El estiramiento de la cápsula articular obtenido, e 
inducido por estos métodos terapéuticos manipulativos 
al separar las carillas articulares, estimula los 
receptores de Paccini; la información sensitiva discurre 
por las fibras aferentes  en dirección del asta posterior 
de la medula espinal; a este nivel provoca inhibición de 
las motoneuronas  alfa y gamma, y una inhibición del 
espasmo muscular que mantiene la disfunción 
articular. 

Con este tipo de técnicas pretendemos conseguir 
un estimulo en los centros simpáticos o parasimpáticos 
para obtener la ruptura del arco reflejo neurovegetativo 
patológico, según el caso. 

La Técnica de Dog en Extensión Bilateral (TDEB), 
que aquí presentamos, es un procedimiento 
terapéutico estructural, y es aplicado para corregir 
disfunciones vertebrales con componente de flexión 
bilateral o bien de cifosis (lesión de flexión bilateral en 
grupo), donde actuaremos para restablecer un correcto 
equilibrio biomecánico vertebral.  

Al mismo tiempo, la TDEB  pretende reducir o 
eliminar la facilitación medular asociada a los niveles 
vertebrales afectados, lo que podría favorecer 
alteraciones funcionales como la sensibilización del 
esclerotoma, dermatoma,  miotoma, viscerotoma  y  
angiotoma. 

Aunque es considerada una técnica osteopática 
estructural, tiene gran importancia en el área visceral, 
puesto que, a través de los ganglios ortosimpáticos 
laterovertebrales del sistema nervioso vegetativo, que 
se sitúan próximos a los cuerpos vertebrales, se inician 
procesos de estimulación a distancia sobre sus 
órganos diana 6. 

No debemos olvidar  que la zona dorsal se asienta 
dolores referidos viscerales y psicosomáticos que nos 
pueden confundir  con otro tipo de lesiones, por eso es 
importante realizar un buen diagnostico osteopático 
para saber que técnica usar en cada momento 7.  
Igualmente, hay que considerar que en la zona dorsal 
se localiza el menor diámetro del canal raquídeo a 
nivel de D9, con 17 mm que puede repercutir sobre 
distintas lesiones 4. 

Lesión Torácica En Flexión Bilateral 

Es una lesión que afecta a un grupo de vértebras, 
bloqueadas en una posición de flexión bilateral, asocia 
do a un deslizamiento posteroinferior de las vértebras, 
que empuja posteriormente los discos, y pone en 
tensión los ligamentos posteriores.  

Las costillas se encuentran posteriorizadas, y esto 
provoca rigidez torácica durante los movimientos de 
rotación. Esta lesión, habitualmente, genera una 
hiperlordosis compensatoria supra y subadyacente. La 
flexión está libre, la rigidez aparece en la extensión. 

Los espacios interespinosos están mas abiertos, y 
una apófisis espinosa suele aparecer mas posterior 
(lesión posteroinferior de una vértebra aislada en el 
grupo cifótico, habitualmente en el ápex de la curva). 
Los movimientos restringidos son la extensión y la 
rotación dorsal 8-13.  
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OBJETIVOS 

Los objetivos de la TDEB son los siguientes: 

a) Corregir de manera específica la lesión 
posteroinferior de la vertebra (flexión bilateral), 
principalmente de la vértebra ápex de cifosis (vértebra 
de mayor flexión).  

b) Suprimir la disfunción en flexión bilateral  de la 
vertebra o del ápex de la curva de cifosis y así 
restaurar   la función articular 4,13. 

c) Eliminar la facilitación medular asociada a los 
segmentos vertebrales afectados con movilidad 
reducida. 

c ) Normal i za r la in fo rmac ión sensor ia l 
neurovegetativa asociada, equilibrando la funciones de 
las vísceras diana. 

PRINCIPIOS DE APLICACIÓN 

La TDEB se realiza con el paciente reposando 
sobre una camilla, en decúbito supino. Durante la 
realización de este procedimiento clínico, el operador 
deberá tomas contactos corporales con el paciente, 
por lo que resulta necesario el consentimiento 
informado del paciente. Una vez que se alcanza la 
tensión sobre el segmento vertebral, tras colocar la 
palanca primaria (extensión sobre la vértebra ápex), se 
efectúa un impulso (thrust) partiendo del tórax del 
operador, pasando a través del eje a lo largo de los 
brazos del paciente 13, lo cual se consigue trasfierendo  
una carga parcial del peso corporal del operador sobre 
el paciente.  
  
EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

La TDEB se realiza, tras la evaluación diagnóstica 
de la disfuncion en flexión bilateral vertebral, la cual se 
basa en la realización de las siguientes pruebas 
diagnosticas: 
a) Anamnesis. Entrevista personal con el paciente, 
para recabar datos clínicos que nos aporten indicios de 
disfunción en flexión bilateral vertebral: interes en 
traumatismos en f lexión, posturas cifót icas 
mantenidas, etc. 
b) Pruebas radiológicas.  
c) Inspección visual estática y dinámica: observar 
zonas planas, quiebro de curvas, asimetrías, dolor al 

movimiento,…. 
d) Palpación. Determinar el tejido lesionado e identificar 
la lesión (presión, fricción del esclerotoma, pinzado 
rodado, dermalgia refleja, palpación profunda para 
determinar zona de dolor muscular, ligamentario, etc)13. 
El evaluador deberá palpar mediante compresión 
posteroanterior, cada una de las apófisis espinosas del 
paciente en decúbito prono, identificando los 
esclerotomas dolorosos, así como las apófisis 
articulares, identificando las posterioridades con un 
movimiento de compresión/fricción y observando 
aquellas que sean dolorosas.Siempre que encontremos 
disfunción del esclerotoma (fricción dolorosa apófisis 
espinosa), dermatoma (dermalgia refleja), miotoma 
(espasmo muscular o hipotonía), nos indicaría que ese 
espacio debe ser tratado, aunque también pueden 
estar facilitados  otros como el angiotoma y el 
viscerotoma.  

e) Test de Movilidad 
• Quick Scanning: este test se realiza en sedestación 

y nos permite detectar zonas de hipo movilidad 
dorsal, realizando empujes vertebrales postero 
anteriores. 

• Test de Mitchel. Una vez evaluadas las 
posterioridades dorsales, este test pretende detectar 
las disfunciones vertebrales neutras y no neutras. El 
paciente se sitúa decúbito prono. El test se realiza 
en tres fases: 

1ª fase: Palpación en decúbito prono, o posición 
neutra: el evaluador palpa de forma bilateral las 
apófisis transversas, observando la existencia de 
asimetrías en ellas, que indicaría una transversa más 
posterior (posterioridad). 

2ª fase: Palpación en posición de extensión 
vertebral: solicitamos al paciente que extienda su 
tronco con la cabeza orientada hacia el techo 
(extensión global del raquis), apoyando el peso del 
tronco sobre los antebrazos (codos flexionados 90º; 
posición de esfinge). El evaluador palpa las apófisis 
transversas nuevamente, en búsqueda de 
posterioridades. En el caso de que se perciban 
posterioridades en esta posición, la lesión presente 
sería flexión vertebral, ya que resistirían moverse 
hacia la extensión. 

3ª fase: Palpación en posición de flexión 
vertebral: solicitamos al paciente que retroceda su 
tronco hasta quedar sentado sobre sus talones con la 
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cabeza sobre la camilla (flexión global del raquis). El 
evaluador palpa las apóf is is t ransversas 
nuevamente, en búsqueda de posterioridades. En el 
caso de que se perciban posterioridades en esta 
posición, la lesión presente sería extensión vertebral, 
ya que resistirían moverse hacia la flexión. 

Las posterioridades que se encuentran en 
posición de esfinge deben desaparecer cuando 
pasan a posición de flexión global y viceversa. Si las 
posterioridades no se modifican en ninguna de las 
tres posiciones, el juicio clínico incluiría una 
escoliosis vertebral, o bien disfunciones de movilidad 
costal. Las posterioridades palpadas en posición 
neutra, que desaparecen tanto en flexión como en 
extensión, serían consideradas como disfunciones 
neutras del tipo NSR (Neutral/Sidebending/Rotation). 
Si existen posterioridades bilaterales serían 
consideradas como lesiones de flexión bilateral. 

En las dorsales altas, este test se realiza en 
sedestación y con palanca de la columna cervical. 

  
BENEFICIOS / INDICACIONES 

Entre los beneficios e indicaciones de la TDEB, 
encontramos: Disfunciones en flexión bilateral (cifosis 
de T3 hasta T10), o vértebras aisladas en flexión 
bilateral, previo diagnóstico osteopático 13, estimulación 
neurovegetativa de vísceras asociadas al raquis dorsal, 
cifosis segmentaria, déficit postural cifótico, etc. 

Hay evidencias de que al manipular el raquis dorsal 
mejora la movilidad cervical. También aumenta la 
movilidad dorsal y se reduce el dolor, por lo tanto,  la 
TDEB no solo estaría indicada en las restricciones de 
movilidad dorsal, sino también en disfunciones de 
movilidad cervical, escapulares, espamos musculares 
del raquis cervical, dorsal y costales14. 

  
RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES  15 

Entre los riesgos y contraindicaciones de la TDEB, 
encontramos: a) Traumatismos (fracturas, esguinces 
grado tres y luxaciones); b) Tumores óseos; c) 
Infecciones (espondilodistitis);d) Reumatismos 
inflamatorios (pelviespondilisis anquilosante, artritis 
reumatoide, síndrome de Reiter);e)  Síndrome Barre-
Liou;f) Vasculares (aneurismas e insuficiencia vertebro 

basilar);g) Metabólicas (osteoporosis avanzada); h) 
Congénitas; i) Trastornos Psíquicos o Psiquiátricos; j) 
Ausencia del Consentimiento Informado del paciente. 
  
DESCRIPCIÓN 

- Posición del paciente: decúbito supino con los brazos  
cruzados sobre el pecho: 
  -  Mano derecha reposa sobre el hombro izquierdo.   
    - Mano izquierda reposa sobre el omóplato derecho. 
   - Los codos quedan superpuestos en forma de V (no 
en forma de W). 

- Posición del terapeuta: de pie finta adelante, situado  
al lado del paciente (cualquier lado) y orientado hacia 
la cabeza del mismo. 

- Contactos: giramos al paciente hacia nosotros, desde  
un contacto con el hombro del paciente (contralateral   
al operador) para poder tomar contacto sobre la 
vértebra ápex en la espalda del paciente. 

- La mano cefálica reposa sobre la vértebra ápex a 
manipular (con extensión del pulgar y flexión de 
las metacarpofalángicas. Una transversa colocada 
en la eminencia tenar y la otra en el índice, la 
espinosa queda en el hueco entre pulgar y 
metacarpofalángicas). 
- El antebrazo caudal del terapeuta reposa sobre 

los codos del paciente, el tórax y esternón 
reposan sobre el antebrazo del terapeuta. 

 Figura 1. Técnica de Dog extensión Bilateral  
 (Fuente: elaboración propia) 
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- Reducción de Slack: Pedimos al paciente que coja   
aire inspirando y que realice una espiración; cuando  
suelta el aire, reducimos el slack en direcció hacia la  
extensión vertebral, empujando los codos del paciente 
hacia la camilla y hacia la cabeza del paciente.  
- Thrust:  Al final de la espiración realizamos un  
impulso, mediante la descaga parcial contolada del 
peso corporal del operador (bodydrop), en dirección al 
eje central del cuerpo y hacia la cabeza del paciente 
(Figura 1) 10,12-15. 
  
PRECAUCIÓN 

Se debe tener cuidado para no clavar los codos del 
paciente en las costillas del terapeuta, por eso el 
antebrazo del terapeuta debe tener un contacto 
adecuado  13,16. 
  
CONCLUSIONES 

La TDEB pretende corregir, de manera específica, 
las lesiones vertebrales en flexión bilateral, con 
deslizamiento posteroinferior o de la vertebra ápex del 
grupo cifótico (lesión de flexión bilateral en grupo), e 
influir en la biomecánica vertebral, además de 
estimular vísceras diana mediante las vías 
neurovegetativas orto o parasimpáticas 17-19. 

Resulta interesante destacar este tipo de 
procedimientos terapéuticos en la práctica clínica de la 
osteopatía, por sus influencias estructurales y 
viscerales  20,21. Esta técnica tiene riesgos asociados 
que deberían conocerse y evitarse, y su eficacia ha 
sido demostrada, por lo que se recomienda su 
aplicación en los casos que presenten indicaciones 
para ello. 
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