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EDITORIAL 

Evidencias De La Terapia Osteopática: Dolor Cervical y 
Frecuencia Cardíaca En la Hipertensión 

Rodríguez-Blanco C 1 (PT, PhD, DO), Ricard F 1 (PhD, DO), Almazán-Campos G 1 

(PT, PhD, DO)  

 1.- Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research 

 

 

  

 En este número les ofrecemos 

información actualizada sobre las técnicas 
manipulativas vertebrales, como la terapia 
ostepática en el dolor cervical, en forma de una 
revisión, así como un estudio clínico sobre las 
modificaciones del umbral del dolor a la presión 
tras la manipulación de la tercera vértebra cervical 
(C3) en pacientes con cervicalgias. 
  

 Por último, publicamos un estudio clínico 
sobre la seguridad de la manipulación cervical al 
manipular el séptimo nivel vertebral cervical (C7) 
en pacientes hipertensos, y un informe técnico,  
dedicado a las técnicas manipulativas de 
aplicación sobre las lesiones posteriores de la 
cabeza del radio. 
 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                             
© 2014 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com
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REVISIÓN 

Técnicas Manipulativas Vertebrales Como Terapia 
Osteopática En El Dolor Cervical 

Amaloha Casanova Méndez  1 * (PT,DO) ,  Kristobal Gogorza Arroitaonandia2 

(PT,DO),  Luís Palomeque del Cerro  3 (PT,DO) 

1.- Profesora de Anzoategui Osteopatía, Fisioterapia y Postura. Barakaldo. Vizcaya. España. 
2.- Eskua Fisioterapia y Osteopatía. San Sebastián. Guipúzcoa. España. 
3.- Profesor. Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina 

Física. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. España. 

 RESUMEN         Recibido el 18 de Septiembre de  2012; aceptado el 28 de Noviembre de 2012  

Introducción: Se considera a la cervicalgia como una de las patologías con mayor incidencia en la 
población. Las manipulaciones espinales utilizadas en Osteopatía, terapia manual y Quiropraxia parecen 
ofrecer buenos resultados restituyendo la fisiología cervical, por lo que consideramos necesario revisar la 
evidencia actualizada en esta área y resumir que técnicas arrojan mejores resultados a corto y largo 
plazo.  
Objetivo: Comparar el efecto de la manipulación de alta velocidad y corta amplitud (HVLA)  dirigida tanto 
a la columna cervical como a la dorsal y de las técnicas de movilización solas y/o comparadas con otras 
técnicas en la recuperación de movilidad la disminución del dolor y la disminución de la discapacidad. 

Material y Métodos: Se realiza una búsqueda bibliográfica en PubMed (Medline), Scopus y PEDro. 
Encontramos 1.020 artículos relacionados, aunque se incluyeron 11 revisiones sistemáticas/metaanálisis 
y 18 ensayos controlados aleatorizados, de cohortes o serie de casos, por lo que han sido analizadas 
veintinueve publicaciones (n=29) en texto completo. 
Resultados: En el dolor agudo del cuello, en la primera hora después de la intervención, las técnicas de 
HVLA obtienen resultados superiores a los medicamentos recetados en urgencias y en el dolor crónico a 
corto, medio y largo plazo, son claramente superiores a la visita médica y medicamentos. También 
obtienen mejores resultados que las intervenciones electro/termales, que el Kinesiotaping®, el ejercicio, el 
láser en disfunciones facetarías y otras terapia. Los efectos adversos, en su mayoría, son síntomas de 
leve duración en las primeras 24 horas, y raramente son intensos. 
Conclusiones: Las técnicas manipulativas producen efectos analgésicos, de aumento del rango articular, 
de la función, de la satisfacción del paciente y de la calidad de vida en el dolor del cuello, tanto agudo 
como crónico, con o sin dolores asociados, a corto, medio y largo plazo. 

*Autor para correspondencia: eMail:  amaloha.casanova@gmail.com (Amaloha Casanova Méndez) - ISSN on line:  2173-9242                             
* © 2014 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved   -  www.europeanjournalosteopathy.com  -  info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCIÓN 

Se considera a la cervicalgia como una de las 
patologías con mayor incidencia, que afecta a dos 
tercios de la población en algún momento de su vida1 y 
es una de las primeras causas de consulta en la 
atención primaria2 . Esto demuestra la importancia de 
encontrar tratamientos efectivos para solucionar los 
síntomas y signos con los que cursa como son la 
limitación del movimiento articular, el dolor agudo ó 
crónico, la incapacidad y otros trastornos que podrían 
asociarse como la neuralgia cervical, cefaleas, etc.  

Según Pickar JG3, existe un cuerpo de 
evidencia experimental que indica que la manipulación 
espinal afecta a las neuronas aferentes primarias de 
los tejidos paravertebrales, al sistema de control motor 
y el procesamiento del dolor. Otros muchos autores 4-25 
explican que durante una manipulación de alta 
velocidad, el estiramiento de la cápsula articular 
durante la separación de las carillas estimula los 
receptores de Paccini y la información sensitiva subirá 
por las fibras aferentes hasta el cuerno posterior de la 
médula espinal, donde inducirá la inhibición de las 
motoneuronas alfa y gamma, por lo tanto una 
inhibición del espasmo muscular (responsable de  
mantener la disfunción articular). Estos efectos 
Neurofisiológicos explicarían el resultado que observan 
los pacientes en las clínicas de osteopatía, quiropraxia 
ó terapia manual donde se utilizan diversas técnicas de 
alta velocidad y corta amplitud.  

Encontramos revisiones que explican el efecto 
de las movilizaciones26-30 como alternativa a las 
manipulaciones, ya que hay bibliografía que refiere 
efectos adversos en las técnicas de alta velocidad, 
sobre todo en la columna cervical 31-36.También 
Encontramos estudios interesantes que explican que 
las técnicas manipulativas producen un efecto 
analgésico, motor y en el sistema nervioso simpático 
(Souvlis et al.,2004)37. Basado en varias revisiones del 
2001 para recopilar evidencia anterior a la que se 
incluye este estudio tenemos autores38-40 que atribuyen 
efectos mecánicos y relacionados a la disminución del 
dolor, normalmente combinando las manipulaciones 
con otras intervenciones.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Criterios De Inclusión 

Los criterios que consideramos para incluir estudios en 

esta revisión fueron los siguientes: 

1. Artículos en Castellano o en Inglés.   
2. Publicaciones entre 2009 y 2012 en texto completo,   
como requisito para la revisión de revisiones 
sistemáticas, revisiones bibliográficas, metaánalisis y 
revisiones de estudios de casos clínicos.  
3. Publicaciones entre 2005-2012 en texto completo,  
como requisito para los estudios de casos clínicos, 
series de casos, cohortes y aleatorizados que 
incluyeran adultos mayores de 18 años con dolor de 
cuello crónico (más de tres meses), agudo (menos de 
un mes), con o sin otros síntomas asociados. También 
se incluyen artículos con sujetos asintomáticos que 
aporten evidencias de mejorías biomecánicas o 
musculares en la columna cervical. 
4. Estudios de intervenciones manipulativas,  
incluyendo: Manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud en la columna cervical y/o dorsal, asociada a 
movilizaciones, ejercicio, placebo, ningún tratamiento, 
agentes físicos, otras terapias o medicamentos. 

Criterios de Exclusión 

Los criterios que consideramos para excluir estudios 
en esta revisión fueron los siguientes: 
1. Experimentos con  menores de edad, o animales.  
2. Estudios publicados antes del año 2005.    
3. Metodología incorrecta ó incoherencias.   

Características de los Estudios Seleccionados 

Las preguntas que debían responder los estudios 
seleccionados fueron las siguientes: 

a) En los trastornos cervicogénicos, ¿Las 
técnicas de HVLA son más efectivas 
realizadas en la columna cervical o en la 
dorsal? 

b) En los trastornos cervicogénicos, ¿Las 
técnicas de HVLA son más efectivas que las 
movilizaciones? 

c) ¿Las técnicas de HVLA son más efectivas que 
otras intervenciones? 

d) ¿Las técnicas de HVLA son peligrosas? 
e) ¿Que parámetros biomecánicos mejoran y que 

efectos fisiológicos tienen las técnicas de alta 
velocidad? 

f) ¿Hay evidencia de si las técnicas de HVLA 

!                               Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(2):26-34        27
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reducen el dolor a corto, medio o largo plazo? 

Estrategia de Búsqueda 

Para responder a las preguntas anteriores, se 
escogieron las bases de datos de PubMed (Medline), 
Scopus y PEDro. La estrategia de búsqueda fue utilizar  
los siguientes términos: Mechanical neck pain / neck 
pain AND: manipulation (570), mobilization (802), spinal 
manipulation (312), spinal mobilization (206), spinal 
manipulative therapy (284), SMT (19), high-velocity 
low-amplitude (36), manual therapy (738), conservative 
therapy (402),  non-operative therapy (14), physical 
therapy (1813), thoracic spine thrust manipulation (21), 
thoracic spine manipulation (55), thoracic manipulation 
(69), thoracic mobilization (55) , hypoalgesic effect of 
(7). En las otras dos bases de datos no se encontró 
ningún resultado que no estuviera ya recogido en 
PubMed. 

 Figura 1. Diagrama de Flujo de la Selección de 
Artículos, según la Declaración PRISMA 

70,71 

para informes de revisión sistemática y meta-
análisis en estudios del Cuidado de la Salud. 

 De los 5403 títulos encontrados en PubMed 
se eliminan 4383 por encontrarse en varios términos al 
mismo tiempo (por duplicación) o por no tener relación 
con el tema. De los 1020 restantes que participan y 
están relacionados con el tema se excluyen 744 según 
los criterios de inclusión y exclusión. A través de la 
lectura de los resúmenes de los 276 restantes se 
incluyen 64 que son evaluados por la lectura del texto 
completo quedando seleccionados e incluidos en 
nuestra revisión: 11 revisiones sistemáticas/

metaanálisis en las cuales se analizó la calidad del 
ar t ícu lo en texto completo y 18 estudios 
experimentales. De los 18 artículos experimentales: 12 
son estudios clínicos controlados y aleatorizados; 1 
estudio de factibilidad; 1 serie de casos; 1 estudio 
clínico  multicentros controlado y aleatorizado; 2 
estudios clínicos multicentros de cohortes y 1 articulo 
original de casos clínicos. Incluimos 29 publicaciones 
en total; varios de los estudios experimentales que 
aquí se utilizan ya están incluidos en las revisiones 
sistemáticas. 

RESULTADOS 

 Los resultados se muestran en 2 tablas donde 
especificamos los artículos seleccionados, sus 
autores, fecha y lugar de publicación, población de 
estudio (artículos o participantes) y resumen de 
resultados: comentamos brevemente en las tablas los 
datos obtenidos tanto en las revisiones como en los 
ensayos clínicos (ver tablas 1 y 2). 

DISCUSIÓN  

Respondiendo a nuestras preguntas iniciales: 
1. ¿Las técnicas de HVLA son más efectivas 
realizadas en la columna cervical o en la dorsal? 
2. ¿Las técnicas de HVLA son más efectivas que 
las movilizaciones para trastornos cervico-
génicos? 

 Dado que no tenemos ni el mismo número de 
participantes ni la misma cantidad de estudios para 
comparar solo podemos responder que ambas 
(manipulación cervical y dorsal) son efectivas. En 
relación a las movilizaciones hay una tendencia a la 
superioridad de las técnicas de alta velocidad por que 
encontramos más publicaciones y estudios en las que 
la intervención es con técnicas HVLA. No hay 
homogeneidad en los estudios para establecer 
valoraciones entre la manipulación o la movilización. 

3.¿Las técnicas de HVLA son mas efectivas que 
otras intervenciones?  
 En este caso, observamos que las HVLA son 
superiores a los medicamentos en urgencias en la 
primera hora después de la intervención, en el dolor 
agudo del cuello 69  y claramente superiores que la 
intervención con visita médica y medicamentos, en el 
dolor crónico a corto, medio y largo plazo55.  

Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(2):26-34                                     !28
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Tabla 1. Resumen De Revisiones Sistemáticas Incluidas 

!                               Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(2):26-34        29



Manipulación  Vertebral Como Terapia Osteopática En El Dolor Cervical 

 

Tabla 2. Resumen De los Estudios Clínicos Incluidos 
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 También son mejores que las intervenciones 
electro/termales que el Kinesiotaping®, el ejercicio, el 
láser en disfunciones facetarias, las movilizaciones,  y 
otros 45-64. 

4.¿Las técnicas de HVLA son peligrosas? 
 Los efectos adversos observados aquí se 
describen como afectaciones temporales y fueron 
trastornos músculo-esqueléticos o dolor. Menos 
frecuentemente pueden generar mareo, cansancio ó 
acúfenos, y son síntomas de leve duración ya que se 
presentaron en las primeras 24 horas, y raramente 
fueron intensos. Tenemos conocimiento de 
publicaciones donde se evidencian efectos adversos 
neurovasculares graves 31-36,72-74,  pero en la revisión y 
los 2 estudios experimentales aquí incluidos no se 
describen dichos efectos 67,68. Como se describe en el 
objetivo de este articulo la intención es comparar las 
técnicas de alta velocidad, no evaluar sus riesgos, por 
ello incluimos solo los artículos que versaron sobre el 
riesgo siempre que estuvieran comparando beneficios 
u otras técnicas en el estudio. 
5. ¿Qué parámetros biomecánicos mejoran y qué 
efectos fisiológicos tienen las técnicas de alta 
velocidad? 
 A nivel biomecánico mejoran los movimientos 
cervicales 42,44,45,47-49,52-62,64,67,68 y la postura; a nivel 
fisiológico, induce cambios en la sensibilidad a la 
presión de puntos triggers en el trapecio 66, disminuye 
el dolor, si este esta inducido por presión, electricidad, 
estiramiento del tejido doloroso, irritación cutánea, 
dolor espontáneo, mecánico o no específico41,44-46,48,49, 

52-64, 67-69. En las publicaciones que estudian síntomas 
asociados se encuentra mejoría significativa en la 
neuralgia50,51,46, migraña cervicogénica, dolor de 
cabeza y mareo 45,47,63,68, y osteoatritis entre atlas y 
axis 59, entre otros. 

6.¿Las técnicas de HVLA reducen el dolor a corto, 
medio o largo plazo? 

 Existen descripciones que dan respuesta 
afirmativa a esta cuestión 44,45,48,49,55-57, 60, 67,68 .  
 Solo en una revisión sistemática43 se 
considera que no tienen efectos estadísticamente 
significativos, porque hay más estudios neutros o que 
no consiguen diferencias y en cualquier caso también 
describen 9 referencias donde hay efectos positivos 
aceptados. 

CONCLUSIONES 

Las técnicas manipulativas de alta velocidad y 
corta amplitud producen efectos analgésicos, de 
aumento del rango articular,  la función, la satisfacción 
del paciente y la calidad de vida en dolor de cuello 
agudo, crónico, con o sin dolores asociados a corto, 
medio y largo plazo. Además son más efectivas que 
varias técnicas comúnmente utilizadas, como el 
vendaje, el ejercicio, los medicamentos, las 
movilizaciones y los agentes físicos. 
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RESUMEN             Recibido el  16  de Julio de  2012 ; aceptado el  22 de Octubre de 2012 

Introducción: El dolor cervical crónico se localiza a nivel posterior del cuello (desde la nuca hasta la zona 
interescapular) durante más de 12 semanas, teniendo mayor incidencia en el sexo femenino. Este dolor crónico 
puede asociarse a periodos de reagudización invalidante, que pueden ocurrir con frecuencia y duración variables. 
Existe una amplia variedad de tratamientos aplicables en pacientes con cervicalgia crónica, aunque existe escasa 
evidencia sobre la eficacia de los mismos.  
Objetivos: Determinar el efecto de la manipulación de C3 sobre el umbral de Dolor a la Presión (UDP) en los puntos 
gatillos (PG) de los músculos esternocleidomastoideos (ECOM) y en la apófisis espinosa de C3 en pacientes con 
cervicalgia mecánica crónica. 
Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego con mediciones pre y post intervención 
en el grupo control y experimental. El tamaño muestral analizado fue de sesenta pacientes (n=60). Se utilizó un 
dinamómeto digital para medir el umbral de dolor a la presión (UDP) del PG1 de los músculos ECOM y en la apófisis 
espinosa de C3.  

Resultados: No se encontraron cambios significativos entre los grupos control y experimental en relación al umbral 
del dolor a la presión en los PG de los músculos ECOM (p=0,769 ECOM derecho; p=0,082 ECOM izquierdo). 
Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en el UDP en la apófisis espinosa de C3 (p=0,777). 

Conclusiones: La manipulación de C3 no provoca cambios estadísticamente significativos en el UDP en los 
músculos ECOM ni en la apófisis espinosa de C3. En ambos grupos se aprecia un incremento del umbral de dolor 
en la medición posterior a la intervención, que es mayor en el grupo experimental en el punto gatillo del músculo 
ECOM izquierdo y en la apófisis espinosa de C3. 
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INTRODUCCIÓN  

El dolor de cuello es una de las patologías más 
frecuentes del sistema músculo-esquelético1. En la 
población general, entre un 30-50% de adultos 
experimentan dolor del cuello, al menos una vez al 
año2.  

La incidencia anual de episodios de cervicalgias 
mecánicas, se calcula en 12 por cada 1000 sujetos 
que acuden a la consulta de atención primaria3. 
Genera un coste importante, incapacidad temporal por 
enfermedad y pérdida de la capacidad productiva, 
siendo uno de los principales motivos de atención de 
nuestra especialidad4. 

Los factores mecánicos osteoarticulares y los 
factores ocupacionales son los pr incipales 
desencadenantes de la cervicalgia. 

Las cervicalgias podemos dividirlas en dos grupos: 
las mecánicas y las inflamatorias. El dolor mecánico 
mejora con el reposo, y se exacerba con la actividad, 
mientras que el inflamatorio no mejora con el reposo, 
predominando por las noches. 

La cervicalgia mecánica, hace referencia al dolor 
de cuello producido por un espasmo muscular cuya 
causa exacta no es bien conocida, aparece 
frecuentemente asociada a factores posturales y 
corresponde a las categorías diagnósticas  propuestas 
por la Québec Task force on Spinal Disorders (dolor 
cervical con o sin dolor irradiado a la parte proximal de 
los miembros superiores)5. 

Una postura excesivamente adelantada de la 
cabeza acorta el músculo esternocleidomastoideo 
(ECOM) y activa sus puntos gatillo (PG). Otra causa, 
podría ser permanecer sentado con la cabeza girada 
hacia un lado durante períodos de tiempo prolongados, 
por ejemplo mirando la televisión o hablando con otra 
persona. Dormir sobre dos almohadas, mantiene el 
cuello flexionado y acorta los ECOM, lo cual tiende a 
activar sus PG. 

Los PG del ECOM se activan frecuentemente 
durante un episodio de sobrecarga mecánica, por 
ejemplo, por una extensión mantenida del cuello al 
hacer trabajos por encima del nivel de la cabeza o por 
lesión acccidental (latigazo) cervical en un accidente 
de tráfico). Una causa común que puede activar y o 
mantener un PG en el ECOM es la restricción  del 
movimiento del miembro superior, que exige un 
movimiento compensatorio del cuello. Otras causas 
pueden ser, las alteraciones estructurales, como 
dismetría o hemipelvis pequeña.  

El músculo ECOM puede afectarse además, por 
cualquier cosa que produzca una desviación severa del 
patrón normal de la marcha, cojera o despegue 
anormal del pie al final de la fase de apoyo. Esto puede 
activar el PG del ECOM, del elevador de la escápula y 
de los escalenos. De igual modo puede perpetuarse 
por una alteración de los músculos pectorale mayores 
que incremente su tensión, el cual ejercería una mayor 
tracción hacia abajo y hacia delante de la clavícula, 
tensionando el haz clavicular del ECOM19. 

Estudios recientes han investigado los efectos de 
diversas intervenciones terapéuticas en el  tratamiento 
de la cervicalgia tales como el ejercicio6, la 
manipulación y la movilización7, la acupuntura8, la 
educación al paciente9, el tratamiento farmacológico10, 
la electroterapia11 y la tracción cervical12 , concluyendo 
que existe poca evidencia para recomendar o 
contraindicar dichos tratamientos. 

Además de lo anteriormente expuesto, nuestro 
estudio se centra en la tercera vértebra cervical, debido 
a su relación con el nervio espinal y frénico, siendo 
este último responsable de la inervación del diafragma 
y por lo tanto, su afectación podría tener 
consecuencias directas con los músculos accesorios 
respiratorios como el ECOM. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño 

Se realizó un estudio experimental, controlado, 
aleatorizado, a doble ciego, desarrollado en el servicio 
de Rehabilitación del Hospital de Riotinto en Huelva- 
España, así como en el labotarorio del mismo y con 
apoyo de un laboratorio externo (Barcelona) para el 
análisis clínico. 

Población De Estudio 

Sesenta pacientes (n=60) con cervicalgia crónica: 
30 en el Grupo Control (GC) (n=30) y 30 en el Grupo 
Experimental (GE) (n=30); 50 mujeres (25 GC y 25 en 
el GE) y 10 hombres (5 en GC y 5 en el GE). Se 
recopilaron las historias clínicas de los pacientes de las 
consultas de Rehabilitación del Hospital del 
investigador principal, que presentaban antecedentes 
de cervicalgia crónica. 

Como criterios de inclusión, consideramos los 
siguientes: a) pacientes de cualquier sexo entre 18 y 
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55 años que aceptaron participar en el estudio 
mediante la firma del consentimiento informado; b) 
dolor cervical crónico de más de 1 mes de evolución; c) 
que no hubieran recibido tratamiento un mes antes de 
realizar el estudio; d) no haber tomado medicación 
analgésica, antiinflamatoria o relajante muscular 8 
horas antes del mismo. Como criterios de exclusión 
consideramos los siguientes: a) que el paciente 
padeciera enfermedad infecciosa en fase aguda; b)  
alteraciones vestibulares; c) test de Klein y Test de 
Jackson positivo; d) padecer hernia discal cervical; e) 
presentar rechazo a la técnica experimental. 

Todos los pacientes fueron diagnosticados por parte 
del facultativo de la consulta de rehabilitación y 
supervisado por el propio investigador para establecer 
los criterios de selección. 

Aleatorización 

Nuestros pacientes fueron aleatorizados en los 
grupos de estudio, mediante un programa informático 
de hoja de cálculo (excel 2007), asignando un número 
al paciente con la función aleatoria y ordenando 
después de mayor a menor. La mitad de los pacientes 
que obtenían los números mayores eran incluidos en el 
GE y los que obtenían los números más pequeños se 
incluían en el GC. El resultado fue una distribución del 
50% de los pacientes al grupo control y el 50% al grupo 
experimental. 

Protocolo de Estudio 

El paciente era recibido en una sala del área de 
rehabilitación, en primer lugar se procedía a la firma del 
consentimiento informado, cumplimentación del 
formulario de datos personales y sociolaborales. La 
confidencialidad del paciente fue asegurada de acuerdo 
con la Ley 15/1999 de Protección de Datos. La sala de 
exploración, distinta de la sala donde se recibía al 
paciente, estaba dotada de una camilla, silla  y material 
de medición. La  temperatura de la sala se mantenía 
entre 20 y 22º C. 

Evaluaciones Realizadas 

Evaluación del Umbral de Dolor a la Presión 
(UDP) PG porción esternal superior ECOM28 
derecho e izquierdo. 

Utilizamos un dinamómetro de compresión 
digital (PCE, FM200, China). Las mediciones se 

expresan en kg/cm2. Se valoró el UDP, definido 
como la cantidad mínima de presión necesaria para 
provocar el inicio del dolor en un punto13.  El 
evaluador, fue previamente adiestrado para la 
fiabilidad y localización precisa del PG del ECOM. El 
paciente se colocaba en sedestación sobre una 
silla, sin apoyabrazos. Los pies estaban apoyados 
en el suelo y la espalda recta. El evaluador  frente al 
paciente, localizaba el PG del ECOM derecho y 
marcaba la zona con un lápiz demográfico. El 
cabezal del algómetro, era situado sobre el PG. El 
paciente nos avisaba cuando la presión comenzaba 
a ser dolorosa. 

El dinamómetro estuvo ajustado en la posición 
peak hold (carga máxima), quedando  registrada la 
presión máxima ejercida, hasta que el paciente 
avisaba de que notaba el cambio de presión a dolor. 
Los resultados eran recogidos por un segundo 
evaluador que permanecía en la sala con el 
evaluador principa. La pantalla estuvo en todo 
momento mirando hacia el suelo para evitar sesgos 
de medición del evaluador (figura 1). 

Se realizaron tres mediciones pre y post-
intervención y se calculó la media de ellas, 
repitiendo el mismo procedimiento para el PG del 
ECOM izquierdo. 

 

Figura 1. Evaluación del umbral del dolor a la presión del 
Punto gatillo del esternocleidomastoideo derecho. 
Mediante dinamómetro digital. 

Evaluación del UDP en la apófisis espinosa de 
C3. 

El evaluador, situado detrás del sujeto, 
localizaba la apófisis espinosa de C3 y marcaba el 
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punto con un lápiz demográfico. El procedimiento de 
medición y recogida de resultados fue idéntico al 
expuesto anteriormente. 

Intervenciones Realizadas 

Intervención en el Grupo Experimental. 

La técnica de impulso para disfunción en ERS/FRS 
(derecha o izquierda) fue llevada a cabo por el propio 
investigador. Dicha técnica tiene como objetivo suprimir 
el espasmo muscular que fija la lesión de C314,15. Las 
técnicas de intervención fueron realizadas, en función 
de las lesiones encontradas, según la descripción de 
Ricard27. 

Intervención en el Grupo control 
 

Los pacientes del GC fueron colocados en la 
misma posición y con los mismos parámetros, pero 
sin la aplicación del impulso, es decir se les aplicó 
una técnica placebo.  

Análisis estadístico!

Se realizaron comparaciones intra-grupales, para el 
factor tiempo (pre y postintervención) y comparaciones 
intergrupales, para el factor grupo ,a través de un 
análisis de la varianza con medidas repetidas (ANOVA). 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el 
programa SPSS versión 15.0. 

RESULTADOS!

Treinta pacientes (n=30) se asignaron al grupo 
control (edad media 42,8± 8,9 años) y treinta pacientes 
integraron el grupo experimental (n=30), (edad media 
41,9± 8,4 años). No existieron diferencias significativas 
entre los grupos en cuanto a la edad y al sexo (p>0,05)
(tabla 1). El análisis de la varianza no encontró 
diferencias estadísticamente significativas en el UDP 
del músculo ECOM derecho (F=0,087;p=0,769),ECOM 
izquierdo (F=3,117;p=0,082), ni en la apófisis espinosa 
de C3 (F=0,081;p=0,777). Existe un aumento del UDP 
en las mediciones post-intervención, tanto en el grupo 
control como en el grupo experimental, siendo dicho 
incremento mayor en el grupo experimental en el UDP 
del músculo ECOM izquierdo (diferencia de 0,13 Kg/
cm2) y en la apófisis espinosa de C3 (diferencia de 
0,10 Kg/cm2) (tabla 2). 

Tabla 1. Características Basales De Los Grupos Control Y 
Experimental. Factores tales como sexo, edad, altura, peso y 
hábito tabáquico no mostraron diferencias notables al comparar el 
grupo control y experimental. Así mismo las técnicas aplicadas a 
los sujetos de estudio (ERS o FRS) no difieren notablemente entre 
el grupo control y experimental. 

Tabla 2. Resultados UDP ECOM y C3. UDP_ECOM_I: Umbral del 
Dolor a la  Presión del Esternocleidomastoideo Izquierdo, en Kg/
cm2; UDP_ECOM_D: Umbral del Dolor a la Presión del 
Esternocleidomastoideo Derecho, en Kg/cm2 ; UDP_C3: Umbral 
del Dolor a la  Presión de C3, en Kg/cm2. 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio es comparable a trabajos donde se 
describen los beneficios de la manipulación en 
diferentes campos, como los realizados por Botelho et 
al (2012)20, sobre la eficacia de la manipulación 
cervical en la fuerza de agarre de los yudocas, los 
realizados por Cleland et al (2012)21 en su artículo 
sobre los beneficios  de la manipulación en pacientes 
con dolor cervical y los estudios de Fang et al 
(2012)22, sobre las mejoras de la técnica en el 
tratamiento de la espondilosis cervical. De igual modo, 
Li et al (2012)23, hacen una revisión de 265 artículos 
sobre la eficacia y  la seguridad en la arteria vertebral, 
tras la técnica manipulativa. 

El dolor, síntoma principal de nuestro trabajo, es 
investigado por Gross et al (2010)24, afirmando que la 
manipulación cervical produce efectos similares en el 
dolor, la funcionalidad y la satisfacción del paciente 
que la movilización tras el tratamiento con un nivel de 
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evidencia moderado. Sjörs et al (2011)25, concluyen 
que los mecanismos centrales  están implicados en el 
dolor crónico del cuello; encontraron hipersensibilidad 
sensorial en áreas alejadas del lugar del dolor 
(músculo tibial anterior), y asimismo, el estado 
psicológico (problemas de sueño, depresión, ansiedad, 
miedo, etc)  influye en la percepción, intensidad, 
duración y distribución del dolor inducido. 

Aunque existen estudios previos de otros autores 
sobre la manipulación de C3 en ERS, como los  
realizados por Ruíz et al (2006)16 sobre los cambios en 
el PG1 del trapecio superior en 73 pacientes con 
disfunción en ERS y los realizados por los autores 
Mata Guerrero et al (2011)17 hemos encontrado pocos 
trabajos que relacionen la manipulación en FRS y sus 
efectos sobre el ECOM y apófisis espinosa de C3.  

Aunque estos estudios son informativos para 
nuestro trabajo no han testado directamente nuestra 
hipótesis. Nuestros resultados preliminares, requieren 
replicación en futuros estudios directamente 
comparables con el nuestro. 

Limitaciones del Estudio 

Unas de nuestras limitaciones, es el tamaño 
muestral, así como la continuidad de los resultados en 
el tiempo, es decir el desconocimiento de si el PG de 
la porción esternal del ECOM, y apófisis espinosa de 
C3  se mantienen a las 24 horas  después de 
aplicación de la técnica. 

Las proporciones entre mujeres y hombres son 
desiguales en nuestra investigación. Esto podría tener 
implicaciones en los resultados, si existe un efecto 
asociado al sexo. Este estudio se ha basado en los 
efectos de la manipulación de C3, sin embargo, no se 
valoran otros niveles, que pueden alterar por ejemplo 
la movilidad articular cervical, así como la relación 
directa de la disfunción del diafragma en el citado 
nivel. 

No hemos tenido en cuenta las relaciones 
funcionales, anatómicas, viscerales y fasciales con 
otra estructuras. Por lo que puede limitar los resultados 
de la variables obtenidas. 

Para futuras investigaciones, proponemos estudios 
que demuestren los efectos y su relación en el 
tratamiento del centro frénico y los cambios en el UDP 
en el PG del ECOM, así como la duración en el tiempo 
de dicho dolor tras la aplicación de la técnica 
estudiada.  

CONCLUSIONES 

La manipulación de C3, no provoca cambios 
estadísticamente significativos en el UDP sobre la 
apófisis espinosa de C3, ni el PG de la porción esternal 
del ECOM, aunque se observa una tendencia en la 
mejora del UDP del ECOM izquierdo, apófisis espinosa 
de C3. 
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RESUMEN      Recibido el 15 de Octubre de  2013; aceptado el 26 de Noviembre de 2013   

Introducción: La hipertensión arterial es la principal causa de morbilidad de la mayoría de los países, 
afectando al 20% de la población adulta, causando elevados costes a la sociedad. En los últimos años 
el interés y la sensibilización social en este tema, particularmente en el campo de la osteopatía, han 
derivado en estudios sobre las variables de frecuencia cardiaca que permitan analizar sus causas y 
fomentar nuevas técnicas para su tratamiento. 

Objetivos: Determinar si la manipulación a alta velocidad en el séptimo nivel cervical (C7) en 
pacientes hipertensos es segura y no modifica la frecuencia cardiaca, tras la intervención. 

Material y métodos: Estudio aleatorio, experimental, cegado y controlado. Sesenta y uno (n=61) 
pacientes con hipertensión se distribuyeron aleatoriamente en dos grupos, experimental (n=32) y 
control (n=29). Se realizó una valoración inicial (Pre-intervención) y una final (Post-intervención) 
analizando los cambios de la frecuencia cardiaca. Se realizaron evaluaciones previas, mediante los 
Test de Mitchell, Jackson y Klein. La técnica de intervención aplicada fue la maniobra de impulso 
(thrust) C7-D1 en decúbito prono, para disfunción en ERS o FRS. 

Resultados: En los pacientes del grupo experimental, no observamos una reducción significativa tras 
la manipulación experimental, en la frecuencia cardiaca medida en el brazo izquierdo, en la frecuencia 
cardiaca pico, en la frecuencia cardiaca de pie, ni en la frecuencia cardiaca en descanso. 

Conclusiones: La técnica de thrust sobre el segmento cervical C7-D1 aplicada en pacientes 
hipertensos no reduce significativamente los valores de la frecuencia cardiaca y por tanto es una 
técnica segura, que podría aplicarse sobre estos pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

 La hipertensión arterial, cuya prevalencia va 
aumentando en el mundo, constituye actualmente una 
pandemia global. Por otra parte, la mayoría de los 
pacientes hipertensos que reciben una intervención 
médica al respecto no están adecuadamente tratados 
para el objetivo terapéutico1. Los datos disponibles 
sobre el control de la hipertensión proceden de 
diversos ámbitos (encuestas poblacionales nacionales 
o locales, Clínicas y otros). Estos datos poblacionales 
permiten evaluar el control en el conjunto del país. En 
España, en el ámbito de la atención primaria, el 
estudio Prevencat, realizado en adultos diagnosticados 
de hipertensión, hipercolesterolemia o diabetes, 
informó de que sólo el 32,8% de los hipertensos 
estaban correctamente controlados, porcentaje que 
descendió al 16,8% si se consideraban los hipertensos 
que tenían otros factores de riesgo (diabetes e 
hipercolesterolemia)2. Hay un mayor control de la 
hipertensión cuando se utilizan técnicas de registro 
ambulatorio de la presión arterial que cuando el control 
se basa en medidas convencionales en la clínica3.  

 El objetivo principal del tratamiento del 
paciente hipertenso es alcanzar la máxima reducción 
del riesgo total de morbilidad y mortalidad 
cardiovascular a largo plazo. Esto requiere un 
tratamiento de todos los factores de riesgo reversibles 
identificados, como el tabaquismo, la dislipidemia, la 
obesidad abdominal y la diabetes, así como el 
tratamiento apropiado de los trastornos clínicos 
asociados y de la presión arterial elevada. 

 La dimensión global de la pandemia de 
hipertensión requiere una respuesta igualmente 
global3,4. Los profesionales sanitarios tienen un papel 
esencial que desempeñar para un abordaje sin 
resquicios, para detectar y prevenir la hipertensión, 
valorar el riesgo cardiovascular total, colaborar con el 
paciente y tratar la hipertensión según el objetivo 
terapéutico. Es en este punto donde el osteópata debe 
aportar su esfuerzo y su trabajo para abrir nuevas 
posibilidades terapéuticas y mejorar las expectativas 
de estos pacientes. 

 En los últimos años, se ha reconocido la 
relación existente entre el funcionamiento del sistema 
nervioso autónomo (SNA)5 y la mortal idad 
cardiovascular6,7. Esto ha motivado la búsqueda de 
marcadores cuantitativos del balance autonómico. La 

Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca (VFC)8 

representa uno de los más promisorios. La VFC se 
define como la variación que ocurre en el intervalo de 
tiempo entre latidos consecutivos y se ha propuesto 
que su comportamiento depende de la modulación 
autonómica, así como sus implicaciones en la 
mortalidad cardiovascular9. Existen varios métodos 
para evaluar las variables de la frecuencia cardiaca 
(FC). Los más aceptados actualmente son los métodos 
en el dominio de la frecuencia (análisis espectral)10. El 
análisis espectral consiste en descomponer una onda 
compleja, de manera que se obtienen los componentes 
espectrales, y se encuentran componentes de alta 
f recuencia (HF), re lacionados con el tono 
parasimpático, uno de baja frecuencia (LF), 
relacionado con la modulación, tanto simpática como 
parasimpática, y otro de muy baja frecuencia (VLF), el 
cual no se ha relacionado con el SNA. Las variables de 
la frecuencia cardiaca se correlacionan con 
adaptaciones fisiológicas y cambios en el medio 
interno, externo y a la presencia de enfermedades.  

 Un estudio de Tarama Chandola, (1985-1997), 
de la universidad de Londres11, reclutó a 10.308 
personas en edades comprendidas entre 35-55 años, y 
es de los pocos que tratan el tema de la variabilidad de 
la frecuencia cardiaca, es decir, las diferencias diarias 
entre las más bajas y las más altas. Resalta entre otras 
conclusiones que una variabi l idad aumenta 
enormemente las posibilidades de tener problemas 
cardiacos.  

Actividades como el deporte hacen que durante un 
tiempo prolongado tengamos la frecuencia cardiaca 
elevada y que después de un tiempo de reposo baje 
dicha frecuencia más de lo normal, lo que aumenta la 
variabilidad. Nuestro corazón se adapta y se 
acostumbra a trabajar en rango de pulsaciones más 
alto y se vuelve más fuerte, más sano y más preparado 
para aguantar el desgaste diario. 

 Otro aspecto que va tomando relevancia en 
los últimos años es la relación entre frecuencia 
cardiaca y la hipertensión arterial. La primera 
publicación que toma en cuenta a la FC como predictor 
de HTA fue realizada por Levy12 en 1946; en ella se 
hizo un seguimiento durante 5 años a 22.741 oficiales 
de la Armada de los EEUU, en quienes se identificaron 
grupos con taquicardia transitoria, hipertensión 
transitoria, las dos condiciones asociadas y ninguna de 
ellas. El grupo con taquicardia transitoria desarrolló 
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hipertensión con una frecuencia entre dos y tres veces 
mayor que la que lo hizo los grupos con frecuencia 
cardiaca y presión arterial normales. Los sujetos que 
tenían tanto hipertensión como taquicardia transitoria 
experimentaron una incidencia de hipertensión 
sostenida aún mayor. En otros estudios13 explican la 
relación existente entre la FC y la HTA a través del 
sistema nervioso simpático; cuando éste se activa por 
un aumento de presión arterial, los barorreceptores 
sinoaórticos, reducen normalmente la frecuencia 
cardiaca. Otros autores14 afirman que la variación de la 
PA a corto plazo en reposo, está afectada por la 
respiración y la frecuencia cardiaca. 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 El objetivo de este estudio es determinar  si la 
técnica de thrust aplicada en C7-D1 en pacientes 
hipertensos produce modificaciones a nivel vegetativo 
tras la intervención. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Analizar si el thrust C7-D1 en pacientes hipertensos 
modifica la frecuencia cardiaca tras la intervención en 
relación con la disfunción osteopática derecha/
izquierda en ERS o FRS. 

b) Determinar si el thrust C7-D1 en pacientes 
hipertensos es una técnica segura. 

HIPÓTESIS 

 La técnica de thrust aplicada en C7-D1 en 
pacientes hipertensos no modifica las variables 
relacionadas con la frecuencia cardiaca. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del Estudio 

 Estudio Cl ín ico Aleator izado (ECA), 
longitudinal, prospectivo, cegado y controlado.  

Muestreo y Tamaño de la Muestra 

 Realizamos un muestreo no probabilístico por 
conveniencia del estudio, seleccionando una muestra 
de la población elegible, constituida por pacientes que 

cumplieron los criterios de selección, y aceptaron 
voluntariamente participar en el estudio.  

 Calculamos el tamaño muestral necesario 
mediante el software Granmo versión 7.12 (Granmo, 
IMIM Hospital del Mar, Barcelona, España) para la 
diferencia de dos medias independientes a partir de un 
estudio piloto previo, aceptando un riesgo alfa del 5% 
(α=0.05) y un riesgo beta del 10 % (β=0.1) en un 
contraste unilateral, obtuvimos que se precisaban 26 
sujetos en el primer grupo y 26 en el segundo para 
detectar una diferencia igual o superior al 12 % (0.12) 
en la frecuencia cardíaca entre los grupos. Se asumió 
que la desviación estándar común era del 14 % (0.14). 
Se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 8% 
(0.08) con una potencia del estudio (1- β) del 90 % 
(0.9). Por ello, reclutamos a 61 pacientes en total, 
distribuidos en dos grupos de 29  y 32  pacientes, 
respectivamente. No hubo pérdidas de seguimiento. 

Figura 1. Diagrama de Flujo según la Declaración CONSORT 15,16 
para el Informe de Ensayos Aleatorizados. 

Población del Estudio 

 La población de estudio es  de 61 pacientes 
(n=61) distribuidos aleatoriamente en dos grupos; 29 
en el grupo control (n=29) y 32 en el grupo 
experimental (n=32).  

 Los pacientes fueron reclutados del Servicio 
Extremeño de Salud; Hospital Don Benito-Villanueva 
de la Serena (Badajoz). 
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Aleatorización 

 Obtuvimos la secuencia de aleatorización en 
la web independiente randomized.com17 y dicha 
secuencia permaneció oculta y custodiada por un 
colaborador externo del servicio de administración. Los 
evaluadores y pacientes no tuvieron acceso a la 
secuencia y  permanecieron cegados a los objetivos 
del estudio, por lo que el diseño fue a doble ciego. 

Criterios de Selección 

Criterios De Inclusion 

-Pacientes hipertensos mayores de 18 años que 
hubieran sido diagnosticados de HTA18, al menos 6 
meses antes de la inclusión en el estudio(19). 

-Pacientes con test de Mitchel positivo. 

-Tratamiento farmacológico antihipertensivo estable 
durante al menos los últimos tres meses20. 

-Firmar el consentimiento informado para participar en 
el estudio. 

Criterios De Exclusión 

- Pacientes con hipertensión grave (PA: PAS ≥180 y/o 
PAD ≥ 110 mm hg)18,20. (PA=Presion Arterial;PAS= 
Presion Arterial Sistólica;PAD=Presion Arterial Diastólica). 

 -Hernia discal activa, test de Jackson positivo5,21. 

-Diagnóstico de hipertensión<6 meses19. 

-HTA secundaria, presencia de enfermedad 
Terminal5,19. 

-Tratamiento farmacológico antihipertensivo menor a 
tres meses20. 

-Arritmias cardiacas graves5. 

-Enfermedades cardiacas en fase de descompen-
sación5. 

-Patología en dicha localización anatómica que pueda 
contraindicar su manipulación5,21. 

Grupos de Estudio 

Grupo Control: El grupo control (GC)  estuvo 
formado por 29 pacientes y recibió la intervención 
placebo, colocando la manos del terapeuta sobre los 

hombros del paciente durante 30 segundos. 

Grupo Experimental: El grupo experimental (GE) 
estuvo formado por 32 pacientes y recibió la 
intervención de la  técnica de thrust en decúbito prono 
para disfunción en ERS (EXTENSIÓN, ROTACIÓN Y 
LATEROFLEXIÓN) o FRS (FLEXIÓN, ROTACIÓN Y 
LATEROFLEXIÓN) en el segmento vertebral C7. 

Evaluaciones Aplicadas a los Grupos de Estudio 

 Con objeto de minimizar el tiempo dedicado a 
la toma de muestras y evitar alteraciones en la 
frecuencia cardíaca de los pacientes hipertensos 
debido a la elevación en presión sanguínea por el 
entorno o ámbito médico22,23, antes de la toma de 
mediciones de las variables de frecuencia cardíaca en 
los pacientes se escogió aleatoriamente a un grupo de 
30 pacientes para comprobar si existía correlación 
entre las mediciones de frecuencia cardíaca en el 
brazo derecho y en el brazo izquierdo.  

Figura 2. A: Test de Klein; B: Test de Jackson; C: Test de 
Mitchel; D: Quick Scanning, deslizamiento postero-anterior; 
E:Báscula médica ATLANTIDA (Fuente: elaboración propia). 

 Realizamos igualmente, un análisis de 
fiabilidad previo al estudio, en el cual tres evaluadores 
independientes realizaron el test de movilidad de 
Mitchel, en tres momentos distintos en un grupo de 20 
voluntarios. Encontramos  acuerdos moderados (0,4 > 
k < 0,6) y buenos  (0,6 > k < 0,8) entre los evaluadores, 
lo cual apunta a la fiabilidad de la prueba diagnóstica, 
coincidiendo otros estudios24 que validan este test.  

 Asimismo, obtuvimos valores de acuerdo 
buenos (0,6 > k < 0,8) y muy buenos (k > 0,8) en las 
mediciones repetidas  por cada observador consigo 
mismo (índice kappa intra-observador), lo cual se 
relaciona con la fiabilidad de los evaluadores en la 
realización del test de movilidad de Mitchel, por lo que 
utilizamos el evaluador más fiable en nuestro estudio. 
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A los dos grupos les realizamos las evaluaciones 
siguientes:  

• Test de Klein(25). Con una sensibilidad26,27 del 9.3% 
y una especificidad26,27 del 97.8%. Considerada una 
prueba válida como test diagnóstico por su alta 
especificidad. Se utiliza para comprobar la 
integridad de la arteria vertebral. El test comprende 
extensión del raquis cervical completo, en 
sedestación o supino, y además la  rotación cervical 
(a un lado primero y luego al otro lado), 
manteniendo la posición 30 segundos. El paciente 
mantendrá los ojos abiertos y el observador 
inspeccionará mirando a los ojos del paciente, 
esperando la aparición de algún signo de nistagmos 
o mareos, indicativos de que el test es positivo 
(figura 2). 

• Test de Jackson28. La fiabilidad de este test como 
concluye Cortijo 29 muestra que en el 70% de los 
casos de Neuralgia Cérvico Braquial (NCB.) el test 
de Jackson se corresponde con discopatías y sólo 
en el 54% de los casos nos sitúa frente a una 
patología discal objetiva como la protrusión o la 
hernia, por lo que no se puede decir que sea 
patognomónico. Sin embargo, a la estadística 
inferencial mostró  que sí es un test válido (p<0.05) 
para detectar problemas de comprensión radicular. 
Esta prueba nos permitirá obtener datos de la 
existencia de lesiones asociadas, discales 
osteofíticas, que pudieran irritar estructuras 
neurológicas como los nervios raquídeos. Con el 
paciente en sedestación, el terapeuta  se  coloca 
detrás y  coloca sus manos entrelazadas encima de 
la cabeza. Primero se realiza una comprensión axial 
de la cabeza en posición neutra, y después una 
compresión axial en posición de inclinación lateral 
máxima, a un lado y a otro. Esta presión caudal 
aumenta las fuerzas sobre el disco intervertebral. En 
caso de dolor a la presión se sospecha una 
afectación discal (figura 2). 

• Test de Mitchel30: El Test de Mitchel consiste en 
estudiar la posibilidad de deslizamiento lateral de las 
vértebras. El paciente está en decúbito dorsal con la 
cabeza apoyada sobre la camilla. El evaluador se 
sitúa por detrás del paciente, toma con las dos 
manos la cabeza del paciente y posa los dedos 
sobre las apófisis transversas que se quiere testar. 
Se efectúa un movimiento lateral de derecha a 
izquierda, y de izquierda a derecha, verificando cuál 

de ellos está más limitado. Ej. De derecha a 
izquierda. Posteriormente llevamos a la vértebra a 
flexión y realizamos el mismo desplazamiento. Si el 
desplazamiento es mayor, pensaremos en una 
disfunción de FRSi (Vértebra Fijada En Flexión, 
Lateroflexión Y Rotación Izquierda), si por el contrario 
el desplazamiento es menor, pensaremos en una 
ERSi (Vértebra Fijada En Extesión, Lateroflexión Y 
Rotación Izquierda). Esto lo verificamos llevando 
extensión hasta la vértebra. Si en flexión se movía 
más, y ahora menos, nos confirma FRSi, si por el 
contrario antes se movía menos y ahora más nos 
confirma la ERSi. Este test servirá posteriormente al 
terapeuta para realizar la técnica de thrust en la 
vértebra C7 al grupo experimental (figura 2). 

• Test de Deslizamiento Postero-anterior o Quick 
Scanning Cervical31. Con una sensibilidad >80% y 
una especificidad >70%. Es un buen test para el 
diagnóstico de hipomovilidades intervertebrales. 
Consiste en un deslizamiento de posterior a anterior 
de un nivel vertebral cervical buscando una 
restricción de movilidad. El paciente se posiciona en 
sedestación y el terapeuta sujeta con una mano la 
cabeza, con la otra mano contacta a modo de pinza 
con la apófisis espinosa de la vértebra que va a ser 
evaluada, para realizar un deslizamiento postero-
anterior. Un resultado positivo en el test será 
encontrar ausencia o disminución del deslizamiento 
postero-anterior, lo cual ocurre en el caso de 
restricción de movilidad en un determinado segmento 
(figura 2). 

Evaluación De Las Variables De La Frecuencia 
Cardiaca  

 Las variables fueron  medidas con el 
pulsómetro Polar RS800Cx (Polar, Kempele, Finlandia), 
y fueron definidas como: 

• La media de la FC, la evaluamos con el reloj POLAR 
RS800CX. El test que utiliza el reloj se llama Polar 
OwnOptimizer y es una modificación de una prueba 
de sobreentrenamiento ortostática tradicional. Esta 
función se basa en las mediciones de la frecuencia 
cardiaca y de la variabilidad de la misma que se 
realizan durante una prueba ortostática (levantarse 
desde una posic ión de relajación). Polar 
OwnOptimizer se basa en mediciones periódicas a 
largo plazo que se realizan de cinco parámetros de la 
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frecuencia cardiaca. Dos de estos cinco valores se 
calculan en reposo, uno al levantarse y dos mientras 
permanece de pie. Cada vez que se realiza la 
prueba, la unidad de pulsera guarda los valores de 
frecuencia cardiaca y los compara con los valores 
registrados anteriormente. Realización de la prueba: 
La prueba se debe realizar siempre en las mismas 
condiciones con el fin de obtener los resultados más 
fiables. Es necesario tener en cuenta los siguientes 
requisitos básicos: 

•Colóquese el transmisor. 
•Debe estar relajado y tranquilo.  
•Puede estar sentado en una posición relajada o 

bien tumbada en la cama. La posición debería ser 
la misma siempre que realice la prueba.  

•El ambiente debe ser tranquilo. No debe haber 
ruidos (por ejemplo, televisión, radio, teléfono) ni 
nadie que le moleste.  

•Procure no comer, no beber y no fumar en las 2-3 
horas previas a la prueba.  

Evaluación De Las Variables Del Peso Y La  Talla 

Se utilizó Báscula analógica pesa personas marca 
ATLANTIDA. Pesa hasta 140 kg. Mide hasta 2 metros. 
Color blanco y negro (figura 2). 

Intervenciones Aplicadas a los Grupos de Estudio 

Aplicamos la técnica de thrust32 al grupo experimental 
y una técnica placebo al grupo control. 

La técnica placebo consiste en poner las dos manos 
del terapeuta sobre los hombros del paciente durante 
treinta segundos. 

La técnica de thrust para C7-D1 en ERS O FRS,, en 
decúbito prono, se realizó según describe Ricard 32. 

Paciente: decúbito prono. 

Terapeuta: finta adelante, a la altura del tórax, del 
mismo lado de la posterioridad, y con el centro de 
gravedad lo más cerca posible de la vertical que pasa 
por la lesión. 

Contactos:  

−  Mano caudal: Se toma  contacto con el  pulgar del 
lado hacia donde giró la espinosa (contrario a la 
posterioridad) entre espinosa y lámina, haciendo 
pliegue de piel y tomando el trapecio con el resto de la 

mano. El antebrazo se coloca perpendicular a la 
columna vertebral. 

− Mano craneal: contacta con la frente del paciente en 
un principio para luego cambiar a un contacto en el 
área temporal del cráneo. 

Parámetros: Dependiendo de cuál sea la lesión 
debemos poner flexión (para ERS) o extensión (para 
FRS) reposando la frente o la barbilla del paciente 
sobre la camilla, con cuidado de no perder doble 
mentón para proteger las cervicales altas.  

Luego se rota a la izquierda y se inclina a la derecha 
asentando la cabeza sobre la camilla. 

Realización del impulso o “thrust”: el “thrust” es 
balístico de fuera a dentro y se realiza por la 
contracción del pectoral. 

Figura 8. Técnica Para C7-D1 En ERS / FRS 
(Fuente: Elaboración Propia). 

Análisis Estadístico 

 Mediante el coeficiente de correlación de 
Pearson se midió la relación lineal entre las mediciones 
de frecuencia cardíaca pre-manipulativa del brazo 
izquierdo y del brazo derecho. 

 Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se 
comprobó que los datos de las variables estudiadas se 
ajustaban a una distribución normal. Mediante la 
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prueba de t student para muestras independientes se 
analizaron las diferencias intergrupales antes y 
después de la manipulación experimental. 
Posteriormente, se analizaron las diferencias intra-
grupales en las variables estudiadas mediante la 
prueba de t student para datos apareados. 

 A partir de las variables estudiadas de 
frecuencia cardíaca que mostraron diferencias 
significativas en el tratamiento experimental se 
calcularon tres nuevas variables para analizar en 
profundidad las causas de la reducción (MEJORA FC 
IZQ, MEJORA FC PICO y MEJORA FC PIE).  

 Para ello se halló la diferencia entre la 
medición de la frecuencia cardíaca después de la 
manipulación y su correspondiente antes de la 
manipulación.  

 El Índice de Masa Corporal (IMC) o Índice de 
Quetelet(33) fue calculado con el cociente de la masa 
(kg) entre la altura (m) elevada al cuadrado, según la 
Organización Mundial de la Salud (1995). 

 Se emplearon modelos multivariantes, 
Modelos lineales generales (GLM; en inglés General 
Linear Model-GLM) para investigar los efectos del 
género, edad y el índice de masa corporal (IMC) en la 
reducción de la frecuencia cardíaca en los pacientes 
hipertensos a los que se les aplicó la manipulación 
cervical thrust C7-D1 (MEJORA FC IZQ, MEJORA FC 
PICO y MEJORA FC PIE). 

 Todos los análisis se llevaron a cabo 
empleando el paquete estadístico PASW Statistics 18 
para Windows. 

RESULTADOS 

Estadística descriptiva y pruebas de normalidad 

 Comprobamos que existe una a l ta 
correlación entre las mediciones de frecuencia 
cardíaca antes de la manipulación en el brazo 
derecho y en el brazo izquierdo (n=30; Coeficiente de 
correlación de Pearson = 0.962; p < 0.001).  

 Consecuentemente, debido a esta alta 
correlación entre las mediciones en la muestra de 
pacientes analizados, y con el fin de minimizar las 
alteraciones en la frecuencia cardíaca producidas por 
la toma de medidas repetidas en un mismo paciente 

(Efecto de la Bata Blanca o EBB)23,  para el análisis de 
la alteración de la frecuencia cardíaca medida en el 
brazo en pacientes hipertensos, únicamente se 
registraron las mediciones de la frecuencia cardíaca en 
el brazo izquierdo en todos los pacientes. 

 Mediante la prueba de normalidad se 
comprobó que todas las variables de estudio siguieron 
una distribución normal (tabla 1). 

Tabla 1. Estadísticos Descriptivos Y Prueba De Normalidad Kolmogorov-
Smirnov Para Las Variables Cuantitativas Del Estudio. FC_PRE_BRAZO: 
Frecuencia cardiaca  preintervención brazo; FC_POST_BRAZO: Frecuencia 
cardiaca  postintervención ;FC_PRE_DESCANSO: Frecuencia cardiaca  
preintervención descanso; FC_POST_DESCANSO: Frecuencia cardiaca  
postintervención descanso;FC_PRE_PICO: Frecuencia  cardiaca  pico  
preintervención;FC_POST_PICO: Frecuencia cardiaca pico postintervención; 
FC_PRE_PIE: Frecuencia cardiaca de pie preintervención; FC_POST_PIE: 
Frecuencia cardiaca de pie postintervención; DE: Desviación Estándar. 

 Los pacientes fueron aleator iamente 
asignados al tratamiento control o al tratamiento 
experimental. Los estadísticos descriptivos de los 
pacientes asignados a cada grupo de estudio antes de 
la manipulación experimental se muestran en la tabla 2. 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos en las cuatro variables de frecuencia 
cardíaca estudiadas antes de la manipulación experimental. 
FC_PRE_BRAZO: Frecuencia cardiaca preintervención brazo; 
FC_PRE_DESCANSO: Frecuencia cardiaca  preintervención descanso; 
FC_PRE_PICO: Frecuencia  cardiaca  pico  preintervención; FC_PRE_PIE: 
Frecuencia cardiaca de pie preintervención; DE: Desviación Estándar. 
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Análisis Intergrupal 

 Se analizaron cuatro variables de mejora de 
la frecuencia cardíaca (diferencia en FC entre después 
de la manipulación y antes de la manipulación) para 
estimar si la maniobra de thrust C7-D1 producía 
variaciones en la frecuencia cardíaca de los pacientes. 
El análisis de muestras independientes no mostró 
variación significativa en ninguna de las cuatro 
variables de mejora analizadas (tabla 3). 

Tabla 3. Estadísticos Descriptivos Y Prueba T Student Para Datos 
Independientes En Las Cuatro Variables De Mejora De Frecuencia 
Cardíaca Estudiadas. MEJORA_FC_BRAZO: Cambios Frecuencia cardiaca 
brazo; MEJORA_FC_DESCANSO: Cambios Frecuencia cardiaca 
descanso; MEJORA_FC_PICO: Cambios Frecuencia  cardiaca  pico; 
MEJORA_FC_PIE: Cambios Frecuencia cardiaca de pie; DE: Desviación 
Estándar. 

Análisis Intragrupal 

 Mediante el análisis de datos pareados 
comprobamos si la maniobra de thrust C7-D1 producía 
variaciones en la frecuencia cardíaca de los pacientes, 
teniendo en cuenta el valor de frecuencia cardíaca 
inicial pre-manipulación y final post-manipulación de 
cada paciente. En el grupo control, no hubo diferencias 
antes y después de la manipulación experimental en 
ninguna de las variables de frecuencia cardíaca 
medidas (tabla 4). 

Tabla 4. Estadísticos descriptivos y prueba t student para datos 
apareados analizando la variación en las cuatro variables de 
frecuencia cardíaca estudiadas en los individuos del grupo control. 
FC_PRE_BRAZO: Frecuencia cardiaca  preintervención brazo; 
FC_POST_BRAZO: F recuenc ia ca rd iaca pos t in te rvenc ión ; 
FC_PRE_DESCANSO: Frecuencia cardiaca preintervención descanso; 
FC_POST_DESCANSO:Frecuencia cardiaca post intervención 
descanso;FC_PRE_PICO: Frecuencia cardiaca pico preintervención; 
FC_POST_PICO: Frecuencia cardiaca pico postintervención; 
FC_PRE_PIE: Frecuencia cardiaca de pie preintervención; FC_POST_PIE: 
Frecuencia cardiaca de pie postintervención; DE: Desviación Estándar. 

 En el análisis de la variación de la frecuencia 
cardíaca provocada por la maniobra de thrustC7-D1 en 
los pacientes del grupo experimental, observamos una 
reducción signif icat iva tras la manipulación 
experimental en la frecuencia cardíaca medida en el 
brazo izquierdo, en la frecuencia cardíaca pico y en la 
frecuencia cardíaca medida de pie. En cambio, la 
reducción observada entre antes y después del 
tratamiento en la frecuencia cardíaca en descanso no 
fue estadísticamente significativa (tabla 5). 

Tabla 5. Estadísticos descriptivos y prueba t student para datos apareados 
analizando la variación en las cuatro variables de frecuencia cardíaca 
estudiadas en los individuos del grupo experimental. FC_PRE_BRAZO: 
Frecuencia cardiaca  preintervención brazo; FC_POST_BRAZO: 
Frecuencia cardiaca  postintervención ;FC_PRE_DESCANSO: Frecuencia 
cardiaca  preintervención descanso; FC_POST_DESCANSO: Frecuencia 
cardiaca  postintervención descanso; FC_PRE_PICO: Frecuencia  cardiaca  
pico  preintervención;FC_POST_PICO: Frecuencia cardiaca pico 
postintervención; FC_PRE_PIE: Frecuencia cardiaca de pie 
preintervención; FC_POST_PIE: Frecuencia cardiaca de pie 
postintervención; DE: Desviación Estándar.Significación estadística (p – 
valor): * diferencias significativas a nivel del 5 %; ** diferencias 
significativas a nivel del 1 %; *** diferencias significativas a nivel inferior al 
1%. 

Análisis Multivariante 

 Se realizaron tres Modelos Lineales Generales 
(MLG) para analizar si alguna de las variables 
independientes estudiadas (género, edad, IMC) influía 
de manera significativa en la reducción de FC en el 
brazo izquierdo, en FC pico y en FC pie, 
respectivamente. 

 En un primer MLG se incluyó la variación de 
frecuencia cardíaca en el brazo izquierdo (MEJORA FC 
IZQ) como variable dependiente, y las variables 
género, edad e IMC como variables independientes 
(variables explicativas) (tabla 6). En el modelo 
multivariante obtenido ni la edad ni el IMC explicaron 
de forma significativa la mejora en FC, indicando que la 
mejora observada en FC en el brazo izquierdo se 
produjo en los pacientes de manera independiente de 
estas variables (tabla 6). En cambio, la variable género 
obtuvo un valor cercano a la significación (p= 0.062) 
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(tabla 6), observando en la representación gráfica una 
mayor reducción en FC en hombres que en mujeres . 

Tabla 6. Factores explicando la variación en la reducción de la frecuencia 
cardíaca en el brazo izquierdo (MEJORA FC IZQ) en los individuos del 
grupo experimental (n = 32). El género, la edad y el IMC fueron incluidas en 
el modelo multivariante (MLG) como variables predictoras.  
 

 En el segundo MLG se incluyó la variación de 
frecuencia cardíaca pico (MEJORA FCPICO) como 
variable dependiente, y las variables género, edad e 
IMC como variables independientes (variables 
explicativas) (tabla 7). En el modelo multivariante 
obtenido ninguna de las variables incluidas en el 
modelo explicó significativamente la variación en FC 
pico, indicando que esta reducción se produjo de igual 
manera en todos los pacientes, independientemente de 
su edad, género o IMC. 

Tabla 7. Factores explicando la variación en la reducción de la frecuencia 
cardíaca pico (MEJORA FC PICO) en los individuos del grupo experimental 
(n=32). El género, la edad y el IMC fueron incluidas en el modelo 
multivariante (MLG) como variables predictoras. 

 Por último, en el tercer MLG obtuvimos 
similares resultados a los anteriores. Ni el género, ni la 
edad ni el IMC influyeron significativamente en la 
reducción de la frecuencia cardíaca medida de pie, por 
lo que dicho descenso se produjo de manera similar en 
todos los pacientes analizados (tabla 8). 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio, hemos querido analizar la 
variación de la frecuencia cardiaca en pacientes 
hipertensos tras aplicarlos una técnica de manipulación 
cervical a nivel de C7-D1. En los resultados de la t de 
Student para muestras independientes no se observan 
diferencias significativas en las cuatro variables de la 
frecuencia cardiacas analizadas. De acuerdo con 

nuestras predicciones, en las pruebas de t de Student 
para muestras relacionadas, la manipulación cervical a 
nivel de C7-D1 produjo una reducción significativa en 
tres de las cuatro mediciones de frecuencia cardiaca 
analizadas. Concretamente, se produjo i) una 
reducción significativa de la frecuencia cardíaca 
medida en el brazo izquierdo; ii) una reducción 
significativa en la frecuencia cardíaca pico; y iii) una 
reducción significativa en la frecuencia cardíaca 
medida de pie. A continuación discutiremos cada uno 
de estos resultados en detalle.  

Tabla 8 Factores explicando la variación en la reducción de la frecuencia 
cardíaca pico (MEJORA FC PIE) en los individuos del grupo experimental (n 
= 32). El género, la edad y el IMC fueron incluidas en el modelo 
multivariante (MLG) como variables predictoras. 

 Para el análisis de la alteración de la 
frecuencia cardíaca medida en el brazo en pacientes 
hipertensos únicamente se registraron las mediciones 
de la frecuencia cardíaca en el brazo izquierdo en 
todos los pacientes. El fin era de minimizar las 
alteraciones en la frecuencia cardíaca producidas por 
la toma de medidas repetidas en un mismo paciente 
(Efecto de la Bata Blanca o EBB), como ya hicieron 
otros investigadores anteriormente23. 

 En el estudio de la alteración de la frecuencia 
cardiaca provocada por la maniobra de thrust C7-D1, 
se analizaron cuatro variables. En el grupo control, no 
hubo diferencias antes y después de la manipulación 
experimental en ninguna de las variables de frecuencia 
cardíaca medidas, tal y como esperábamos del 
tratamiento placebo.  

 En cambio, en los pacientes del grupo 
experimental, observamos una reducción significativa 
tras la manipulación experimental tres de las cuatro 
medidas de la frecuencia cardiaca analizadas: la 
frecuencia cardíaca medida en el brazo izquierdo, en la 
frecuencia cardíaca pico y en la frecuencia cardíaca 
medida de pie. Sin embargo, la reducción observada 
entre antes y después del tratamiento en la frecuencia 
cardíaca en descanso no fue estadísticamente 
significativa. Dicha ausencia de variación significativa 
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creemos que se debió al tamaño muestral, porque en 
cambio se observa una reducción significativa en las 
otras tres variables medidas. Estos resultados se 
explican desde el punto de vista neurofisiológico por 
numerosos mecanismos: hay estudios34 que explican 
la relación existente entre la FC y la HTA a través del 
sistema nervioso simpático; cuando éste se activa por 
un aumento de presión arterial, los barorreceptores 
sinoaórticos, reducen normalmente la frecuencia 
cardiaca. Otros autores35 afirman que la variación de 
la PA a corto plazo en reposo, está afectada por la 
respiración y la frecuencia cardiaca. Existe conexión 
anatómica de los ganglios simpáticos superior, medio 
e inferior con en el sistema cardiovascular36. Al aplicar 
una manipulación cervical, como explican Sterling37, 
Villegas38 y Stevison21, se produce un efecto simpático 
excitatorio de la actividad muscular del corazón que 
determina un descenso de la frecuencia cardiaca. La 
estimulación simpática actúa acelerando la 
despolarización del nodo sinusal, produciendo 
taquicardia y favoreciendo que disminuya la VFC. Una 
disfunción somática vertebral se asocia a un 
segmento medular hipersensible, que mantiene un 
estado de facilitación permanente, de hiperexcita-
bilidad. Autores como Denslow39, Korr 40, Boscá5 y 
otros41,42 mencionan esta "facilitación medular". Ésta 
es la responsable de que cualquier lesión osteopática 
pueda producir una hiperexcita-bilidad del sistema 
nervioso autónomo (concretamente de su división 
simpática), capaz de modificar la fisiología visceral5 y 
lo que es más importante, el tratamiento ostepático43 

de la patología vertebral conlleva mejora de la 
sintomatología visceral, en el caso particular de este 
estudio, la patología cardiovascular.  

 Ninguno de los factores intrínsecos y 
extrínsecos de variabilidad de frecuencia cardíaca 
explica las reducciones en la frecuencia cardíaca 
medida en el brazo izquierdo, en la frecuencia 
cardíaca pico y en la frecuencia cardíaca medida de 
pie obtenidas en nuestro estudio, lo que implica que la 
variación que provoca la maniobra de thrust C7-D1 es 
aplicable a todos los pacientes, independientemente 
de su edad, género y condición corporal. Además, el 
mayor descenso de frecuencia cardíaca en el brazo 
izquierdo en relación con el género, puede indicar que 
esta técnica de manipulación es especialmente útil en 
hombres. 

 Algunos estudios analizaron previamente los 
efectos de las manipulaciones cervicales en la 
frecuencia cardíaca. Boscá5, y Díaz44 informaron que el 
tratamiento manipulativo osteopático es seguro, de la 
misma manera que nuestro trabajo. Villegas38 y 
Stevison21 expusieron una reducción de valores de la 
VFC, por lo cual la manipulación osteopática además 
resulta beneficiosa. En el mismo sentido, Cerritelli43 

informa de los beneficios en pacientes hipertensos. Si 
bien Díaz44 y Boscá5, obtuvieron resultados 
significativos de descenso de la Frecuencia cardiaca, 
Cerritelli43 y nosotros no. Creemos que se debió a una 
diferencia de tamaño muestral de los diferentes 
estudios. 

Limitaciones del Estudio 

 Entre las limitaciones de nuestra investigación, 
destacamos el no haber podido programar las 
mediciones de la frecuencia cardiaca durante 24 horas 
seguidas tras la intervención e incluso durante los 
siguientes meses por falta de apoyo económico para 
disponer del suficiente personal y dispositivos de 
medición, pudiendo así valorar los efectos de las 
técnicas manipulativas a largo plazo, si bien, debido al 
contacto diario con nuestros pacientes y médicos del 
servicio de Medicina Interna del hospital Don Benito-
Villanueva (comunicación personal de pacientes y 
médicos), observamos en algunos casos que los 
efectos se han mantenido incluso después de seis 
meses. Estas consideraciones podrían ser tenidas en 
cuenta en futuras investigaciones. 

CONCLUSIONES  

 Podemos concluir este trabajo señalando que 
la técnica de thrust sobre el segmento cervical C7-D1 
aplicada en pacientes hipertensos no modifica 
significativamente los valores de la frecuencia cardiaca 
y por tanto, podría considerarse como una técnica 
segura aplicable sobre estos pacientes. 
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NORMAS ÉTICAS 

 Nuestro estudio cumple con las normas 
éticas de la Declaración de Helsinki , y sus revisiones 
posteriores, y fue aprobado por el Comité Ético de 
Experimentación del Servicio Extremeño de Salud 
(SES), cumpliendo por lo tanto los requisitos exigidos 
para la experimentación en seres humanos y animales 
y ajustándose a las normativas vigentes en España y 
en la Unión Europea. 
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RESUMEN 

 Las disfunciones osteopáticas en el codo pueden causar absentismo laboral, 

con el gasto económico que ello conlleva para la sociedad, debido a la alta 
incidencia con la que estas disfunciones se presentan. Una de las lesiones 
osteopáticas que se pueden dar en el codo, es la disfunción de cabeza de radio 
posterior, que provoca un aumento del tono del músculo supinador corto, que a su 
vez puede referir dolor en la región externa del brazo y antebrazo. El objetivo de la 
técnica de thrust para la cabeza de radio posterior con contacto indexial, será 
anteriorizar la cabeza del radio, para así poder recuperar la funcionalidad en la 
articulación del codo. Para realizar correctamente la técnica, previamente habrá que 
llegar a un diagnóstico adecuado basado en la inspección, palpación, pruebas de 
movilidad, pruebas musculares, pruebas ortopédicas y radiología. 
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INTRODUCCIÓN 

 El codo es la articulación intermedia del 
miembro superior, que relaciona el brazo y el 
antebrazo. La posibilidad de orientar el miembro 
superior en los tres planos del espacio, es gracias al 
hombro, pero la posibilidad de acercar la mano al 
cuerpo es gracias al codo1.  
 La articulación del codo la componen tres 
huesos; la extremidad distal del húmero; y las 
extremidades proximales de cúbito y radio2,y por ende 
tres articulaciones encerradas en una sola cápsula 
articular, que comparten los dos grados de libertad 
asociados pero distintos del codo. Las tres 
articulaciones son muy diferentes, pero complemen-
tarias: 

• Articulación humero-radial;condílea, no congruente, 
siendo el pivote superior de la prono-supinación. 

• Articulación húmero-cubital; troclear, responsable 
de la flexión y extensión.  

• Articulación radio-cubital superior; trocoide, no 
congruente, responsable junto a la radio-cubital 
inferior de la pronación y supinación. Esta 
articulación radio-cubital superior está relacionada 
con el codo a diferencia de la peroneo-tibial 
superior que es independiente de la rodilla. 

 Por todo lo mencionado observamos que el 
codo posee cierta complejidad y debe conciliar 
aptitudes opuestas como la fuerza y la fineza3. 
 El radio ocupa la posición lateral del 
antebrazo, y en su extremo proximal presenta una 
cabeza recubierta por cartílago hialino y membrana 
sinovial. La cabeza radial da inserción a la cápsula 
articular del codo, ligamento colateral radial, ligamento 
anular y músculo supinador corto2. 
 El espasmo muscular del músculo supinador 
corto ocasionará la disfunción osteopática conocida 
como cabeza de radio posterior4, al mismo tiempo que 
el espasmo de este músculo puede provocar dolor 
referido en la región externa del brazo, antebrazo, 
cabeza del radio, pulgar y cabeza del primer 
metacarpiano5, dando sintomatología de  epicondilitis 
lateral. 
 La disfunción conocida como epicondilitis 
lateral es uno de los trastornos regionales con mayor 
incidencia en la población tanto a nivel de la 
comunidad como a nivel profesional6,7. La incidencia 

entre los adultos en edad laboral, entre los 25-64 años 
de edad, es del 11%. El 5% de los sujetos 
diagnosticados de dolor en la región lateral del brazo y 
antebrazo cursan su baja laboral, existiendo una mayor 
prevalencia de esta dolencia en los trabajos en que se 
utilizan de forma permanente las manos8, así como en 
el sexo femenino9. 
 La etiología de la epicondilitis sigue siendo 
controvertida10, aunque hay autores que afirman que  
la disfunción en la zona del epicóndilo, más que un 
proceso inflamatorio se debe a cambios motores y 
sensitivos11. 

LESIÓN POSTERIOR DE LA CABEZA DEL RADIO 

 En la cabeza del radio, desde el punto de vista 
osteopático, se pueden producir dos tipos de lesiones; 
la disfunción de cabeza radial anterior y la disfunción 
de cabeza radial posterior. La etiología de la lesión de 
cabeza radial posterior puede ser múltiple, bien se 
debe a una caída del individuo hacia delante sobre la 
mano, con el antebrazo en pronación, bien se debe a  
una serie de movimientos repetitivos que llevan a la 
pronación del antebrazo de forma forzada; ambos 
gestos provocarán que la cabeza del radio sea 
impulsada hacia atrás (posterior) respecto al cúbito, y 
de la misma forma, el radio ascenderá debido a la 
orientación del plano articular de la articulación radio-
cubital superior. Los movimientos de la cabeza del 
radio en la articulación radio-cubital superior 
provocarán una compresión del menisco sinovial 
intraarticular húmero-radial, que será fuente de dolor 
para el sujeto, y un estiramiento del ligamento lateral 
externo, disminuyendo el valgo fisiológico. 

OBJETIVOS 

 Los objetivos de la técnica de thrust para la 
disfunción posterior de la cabeza radial serán: 

a) Anteriorizar la cabeza del radio. 
b) Normalizar la posición de la cabeza del radio 

respecto al cúbito. 
c) Recuperar la normalidad del tono del músculo 

supinador corto. 
d) Recuperar el tono del músculo braquial anterior y 

tríceps. 

!                                Eur J Ost Rel Clin Res. 2014;9(2):54-58        55



Thrust Para La Disfunción Posterior De La Cabeza Del Radio 

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

 La evaluación diagnóstica de la posterioridad 
de la cabeza radial se basa en las siguientes pruebas: 

ϖ Inspección: Se observará una disminución del 
valgo fisiológico en el codo lesional, así como la 
pérdida de los últimos grados de extensión. 

ϖ Palpación: La cabeza del radio se encontrará 
ligeramente más posterior. El sujeto presentará 
dolor en la interlínea articular externa, por el 
estiramiento del ligamento lateral externo, y 
presentará dolor a la palpación de la región externa 
del antebrazo por el espasmo del músculo 
supinador corto. 

ϖ Test de Movilidad: Como consecuencia de la 
restricción al deslizamiento anterior de la cabeza 
radial, encontraremos limitación hacia la 
supinación y la extensión (al final del movimiento). 
El test para la articulación radio-cubital superior se 
realiza con el paciente sentado, codo flexionado a 
90º. El terapeuta coloca una mano sobre el 
olecranón del sujeto, manteniendo el codo contra 
su cuerpo, y con la otra mano moviliza la cabeza 
radial antero-posteriormente, en el caso de cabeza 
radial posterior, ésta no se deslizaría hacia 
anterior12. 

ϖ Test Muscular: Se producirá una debilidad del 
músculo supinador corto, que se evaluará con el 
sujeto sentado; el brazo lesional con el codo 
flexionado a 90º y antebrazo en posición neutra, el 
terapeuta de pie del lado homolateral del paciente, 
con una mano toma el codo del paciente para que 
pueda reposar y con la otra sujeta el antebrazo del 
sujeto por la parte distal, le pide al sujeto que lleve 
la mano hacia arriba mientras el terapeuta se 
opone al movimiento. Se producirá debilidad del 
músculo braquial anterior, que se evaluará con el 
sujeto sentado hombro flexionado entre los 45º y 
los 90º, codo flexionado 90º y antebrazo en 
equilibrio; el terapeuta del lado homolateral, 
sostiene el brazo (por debajo del codo), le pide al 
sujeto que lleve la mano hacia la cara, mientras 
que la otra mano resiste el movimiento en la parte 
distal del antebrazo. Igualmente podemos 

encontrar debilidad del músculo tríceps; para 
evaluarlo el sujeto se coloca en decúbito prono, 
con el hombro a evaluar en abducción de 90º, 
antebrazo flexionado y colgando de la mesa de 
evaluación; el terapeuta se coloca del lado lesional 
y sostiene el brazo por debajo del codo, la otra 
mano la coloca en la región distal del antebrazo 
para resistir el movimiento que se solicita al sujeto, 
la extensión de codo13. 

ϖ Radiología: En la radiología convencional se 
observa una apariencia normal14, y la IRM se 
considera una herramienta fiable para determinar 
el diagnóstico de inflamación crónica de la región 
externa del brazo, aunque no correlaciona ésta con 
los síntomas, por lo que se cuestiona la validez de 
dicha prueba para evaluar la inflamación 
epicondílea lateral15. 

ϖ Pruebas Ortopédicas: Se deben realizar para 
diagnosticar la patología asociada a desequilibrios 
musculares que se pueden dar junto a la disfunción 
de cabeza del radio posterior; algunas de estas 
pruebas son la de compresión del músculo 
supinador, prueba de Mill y prueba de Cozen16. 

BENEFICIOS / INDICACIONES 

 La técnica de thrust para la disfunción de 
cabeza de radio posterior con contacto indexial, está 
indicada en caso de que los test de movilidad 
muestren que no es posible anteriorizar la cabeza del 
radio, y esto se acompañe de la limitación de 
movilidad en los últimos grados de la extensión y 
supinación. La radiología convencional no debe 
mostrar signos de fracturas,  ni luxación de la cabeza 
radial. 

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES 

a) Tumores. 
b) Fracturas recientes. 
c) Luxación de la cabeza del radio. 
d) Enfermedades infecciosas. 
e) Fragilidad de los tejidos, tras cirugía reciente, 

cicatrices no consolidadas, etc. 
f)    Rechazo del paciente al procedimiento. 
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 Se debe tomar un contacto directo sobre la 
parte posterior de la cabeza del radio, reducir el slack 
y realizar un impulso en dirección anterior para reducir 
la lesión de  posterioridad de la cabeza radial. 

ϖ Posición del paciente: Sedestación. 
ϖ Posición del terapeuta: De pie finta adelante del 

lado de la disfunción. 
ϖ Colocación de manos: El brazo del paciente se 

sujetará (presa en bocadillo) entre el tórax y el 
antebrazo del terapeuta. La mano que va a 
manipular contacta, a través de la metacarpo-
falángica del índice (contacto indexial) sobre la 
parte posterior de la cabeza del radio, los otros 
dedos reposan en el brazo del paciente. 

ϖ Reducción del slack: El terapeuta coloca el brazo 
en ligera rotación externa glenohumeral, y ligera 
extensión de codo, de manera que el codo del 
brazo que manipula queda más bajo que el 
contacto indexial. La otra mano del terapeuta 
mantiene la posición de rotación externa y 
extensión sujetando el brazo entre el tórax y 
antebrazo del terapeuta. 

ϖ Ejecución: El thrust se realiza a través de una 
contracción explosiva del pectoral del lado de la 
mano manipulativa, ejerciendo una fuerza de 
empuje (de alta velocidad y corta amplitud) sobre 
la cabeza del radio, que anteriorizará la cabeza 
radial. 

 

Figura 1: Técnica de thrust para disfunción de 
cabeza radial posterior con contacto indexial. 

(Fuente de elaboración propia) 

PRECAUCIONES 

 Con objeto de orientar el  impulso en el plano 
articular y estabilizar la posición, el terapeuta debe 
mantener el codo del brazo que manipula, más bajo 
que el contacto indexial, mientras que el otro brazo del 
terapeuta (el brazo que no ejecuta la técnica) debe 
mantener la rotación externa gleno-humeral del 
paciente. 

CONCLUSIONES 

 La disfunción osteopática de cabeza de radio 
posterior y las tensiones musculares que se provocan 
pueden ser causantes de patologías con una elevada 
prevalencia en la sociedad, y un elevado absentismo 
laboral en la población activa, con el coste económico 
que ello conlleva. El acertado diagnóstico y la ejecución 
correcta de la técnica propuesta en este trabajo para 
esta disfunción osteopática, en ausencia de 
contraindicaciones, permitirá restaurar la correcta 
movilidad en la articulación radio-cubital superior 
eliminando las restricciones y sintomatología que esta 
lesión provoca. La aplicación de la técnica de thrust 
para la disfunción de cabeza del radio posterior ofrece 
beneficios, pero tiene riesgos conocidos que deberían 
considerarse en la terapia osteopática de los pacientes 
en la clínica diaria. 
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