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Quiénes somos

QUIÉNES SOMOS

European Journal Osteopathy & Related Clinical Research (Eur J Ost Rel ClinRes), es una publicación multidisciplinar, con 
revisión por pares, electrónica y periódica, dedicada a la información técnica y científica sobre Osteopatía y Ciencias Clínicas, re-
lacionadas con la Salud. Esta revista publica trabajos de investigación originales, informes técnicos, casos y notas clínicas, trabajos 
de revisión, comentarios críticos y editoriales, así como bibliografía especializada. Usted podrá acceder a ella en la dirección web 
www.europeanjournalosteopathy.com. Este sitio web está disponible en veinte idiomas diferentes para facilitar la difusión interna-
cional. Esta revista tiene una periodicidad cuatrimestral, integrada por tres números anuales y se publica en acceso libre a todos 
sus contenidos, gratuito e inmediato (texto completo), en los idiomas español e inglés. European Journal Osteopathy & Clinical 
Related Research proviene de la revista anteriormente denominada Osteopatía Científica, la cual se encuentra indexada en SCI-
mago-SCOPUS, SciVerse-Sciencedirect, BVS (Biblioteca Virtual en Salud), Elsevier Journals y Latindex. Índice SJR (SCImago 
Journal & Country Rank) 2010: 0,025. Esta revista se encuentra patrocinada por entidades profesionales y científicas. Los lectores, 
autores, revisores y bibliotecarios no tendrán que realizar abonos por acceder a sus contenidos (acceso abierto) y es el medio oficial 
de difusión de las siguientes instituciones: Scientific European Federation of Osteopaths – SEFO (Federación Europea Científica 
de Osteopatía) y Madrid International Osteopathy School (Escuela Internacional de Osteopatía de Madrid – EOM). LOPD: De 
acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, le informamos que sus datos personales forman parte de un 
fichero automatizado de la Escuela de Osteopatía de Madrid. Ud. Tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectifica-
ción, cancelación y oposición en los términos establecidos en la legislación vigente, dirigiendo su solicitud por escrito a: Escuela de 
Osteopatía de Madrid, C/ San Félix De Alcalá,4. 28807 Alcalá De Henares. Madrid (España).
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[ EDITORIAL ]
Ángel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD) 1; François Ricard (DO, PhD) 1; Ginés Almazán Campos 1

1 � Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

El ámbito pediátrico es un considerable campo de actuación 
de la Osteopatía, con grandes resultados. Sin embargo, la 
investigación en esta etapa de la vida no es sencilla. En este 
número de la revista, presentamos dos trabajos sobre el pie 
zambo pediátrico, uno de revisión y otro estudio de campo 
original, ambos desarrollados por un equipo de expertos con 
gran trayectoria en este ámbito, tanto de la pediatría como 
del pie zambo.

Por otro lado, se presenta un estudio de serie de casos en 
sujetos con patología temporomandibular, donde puede 
apreciarse el efecto del tratamiento osteopático con un 

cierto seguimiento temporal, que con frecuencia falta en 
los ensayos clínicos. Por último, se incluye en este número 
de nuestra revista una revisión respecto a la Osteopatía y su 
influencia en parámetros cardiovasculares, con una interesante 
traducción clínica.

Esperamos que dichos trabajos sean de su interés, al igual 
que lo son para los miembros de este Consejo de Dirección 
Editorial.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2017 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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50 Alteraciones musculoesqueléticas en los niños afectos de pie zambo tratados con método Ponseti
Balaguer S, Ey Batle A, Vinyals M, Muñoz J 

[ ENSAYO CLÍNICO CONTROLADO ALEATORIO ]
ALTERACIONES MUSCULOESQUELÉTICAS EN LOS 
NIÑOS AFECTOS DE PIE ZAMBO TRATADOS CON 
MÉTODO PONSETI
Sandra Balaguer Solé (PT, DO) 1, Anna Maria Ey Batlle (MD)2, Marta Vinyals Rodríguez3, Joaquín Muñoz Ro-
dríguez (PT, DO) 1

1. Centro Muñoz Balaguer. Lugo. España.

2. Traumatología Pediátrica. Hospital San Juan De Dios. Asociación Internacional Ponseti. Barcelona. España.

3. Podología. Hospital Podológico. Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona. Barcelona. España..

Introducción: El pie zambo, es una de las malformaciones 
musculoesqueléticas más frecuentes en la edad infantil. A 
pesar de los buenos resultados en la corrección biomecánica 
del pié mediante el método Ponseti, las pequeñas altera-
ciones musculares no son infrecuentes, interfiriendo en la 
progresión e incluso en la corrección del pie. La terapia 
manual osteopática y la fisioterapia son necesarias en el 
seguimiento de este tipo de pacientes para optimizar los 
tratamientos.

Objetivo: Exponer la relación existente entre el pie zam-
bo y las alteraciones de la pisada en niños, y por tanto la 
interferencia del captor postural del pie en el desarrollo 
postural del niño.  

Material y Métodos: Se ha realizado una revisión biblio-
gráfica comentada de una serie de artículos que relacionan 
las alteraciones estructurales de los pies equinovaros con-
génitos, con las alteraciones del desarrollo muscular del 

pie y de la pierna, así como las diferencias cuantitativas de 
la baropodometría en niños tratados por pie zambo con 
el método Ponseti.

Resultados: Estudio de revisión sistemática, retrospectivo, 
con una muestra de análisis bibliográfico integrado por 
15 artículos (n=15), que cumplieron criterios de selección 
en dos fases de análisis, lo cual supone un  24’19 % de los 
artículos que cumplieron los criterios de selección (n= 62) 
(inclusión y exclusión),  y el 4’02 % del total de artículos 
encontrados (n= 373).

Conclusiones: El estudio de la pisada del niño en las dife-
rentes fases del tratamiento del pie zambo, y la intervención 
temprana para la optimización del desarrollo del sistema 
muscular, de los apoyos plantares y de la distribución de 
cargas, podría aportar no sólo un elemento de mejora a 
nivel local, sino del desarrollo postural global del niño.

›› Pie zambo.
›› Equilibrio postural.
›› Recurrencia.
›› Músculos
›› Niño.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: 
sbalaguer@centromunozbalaguer.com 
(Sandra Balaguer Solé )
ISSN on line: 2173-9242
© 2017 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCIÓN

El pie zambo, es una de las malformaciones musculoesquelé-
ticas más frecuentes en la edad infantil, con una prevalencia 
que va desde el 0.7 al 6.8 por cada 1000 nacidos vivos, con 
2/3 niños por cada niña afectada1,2. El pie derecho es el más 
afectado, aunque el 50% de los casos son bilaterales1. El pie 
zambo es una deformidad tridimensional del pie, en equino, 
varo y supinación del retropié, y aducción del antepié1,2.

Hasta los 90 el tratamiento del pie zambo era quirúrgico, 
pero ya a mediados del siglo pasado aparecen publicacio-
nes sobre el método Ponseti, y se instaura como método 
de elección en el tratamiento de los pies zambos3. A pesar 
de los buenos resultados en la corrección biomecánica del 
pié mediante el método Ponseti, las pequeñas alteraciones 
musculares no son infrecuentes, interfiriendo en la progre-
sión e incluso en la corrección del pie4-6.  Dado que el pie 
es la base del soporte postural, el análisis baropodométrico 
puede ayudar con el manejo de este tipo de pacientes, y 
con el diagnóstico precoz de las posibles recidivas7. Por ese 
motivo la terapia manual osteopática y la fisioterapia son 
necesarias en el seguimiento de este tipo de pacientes para 
optimizar los tratamientos, ya de por sí muy efectivos8,9.

Aunque las alteraciones musculares y osteoarticulares están 
ya presentes en el nacimiento, es cuando el niño comienza 
a andar y a realizar actividad física deportiva, cuando los 
problemas posturales aparecen9. Estos niños presentan 
déficits y asimetrías en el desarrollo de las habilidades 
motoras gruesas, siendo ésta otra medida de interacción 
con el sistema postural10. 

El objetivo del presente estudio es revisar la literatura 
científica sobre el tratamiento del pie zambo, y la idonei-
dad del tratamiento mediante el método Ponseti, así como 
conocer si la asociación de tratamientos osteopáticos a los 
tratamientos traumatológicos son una práctica habitual, 
valorando su efecto en el resultado final. Igualmente pre-
tendemos investigar las alteraciones en la pisada de los 
niños con pie zambo, y el uso de las baropodometrías en el 
seguimiento de esta patología. Y por último, buscar el nivel 
de recidivas de pie zambo, su tratamiento y las herramientas 
que permiten el diagnóstico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la literatura cien-
tífica en los meses de Diciembre de 2016 a Agosto de 

2017 consultando la base de datos de Pubmed y PEDro. 
Los términos de búsqueda empleados fueron: pie zambo, 
tratamiento traumatológico pie zambo, método Ponseti, 
recidiva, postura, baropodometría, estabilometría y desarrollo 
postural, tanto en inglés como en castellano.

Criterios de selección

En la revisión de artículos se realizaron dos fases distintas 
de búsqueda.

1ª Fase: Criterios de selección. Se aplicaron los siguientes 
criterios de inclusión: artículos publicados en los últimos 
20 años en revistas científicas indexadas, en español y/o 
inglés con referencias al pie zambo, Método Ponseti, terapia 
manual, desarrollo postural y alteraciones posturales en la 
infancia, baropodometría y estabilometría. Se tuvieron en 
cuenta artículos relativos a cualquier aspecto diagnóstico y 
de tratamiento del pie equinovaro congénito o pie zambo. 
Se excluyeron los estudios que publicados en revistas cien-
tíficas indexadas y no científicas que no tuviesen criterios 
mínimos de calidad.

2º Fase: Criterios de cribado. Se aplicaron criterios de 
cribado a los artículos seleccionados,  atendiendo al título, 
el resumen y las palabras clave, según el texto completo y 
en relación a las referencias bibliográficas de los artículos 
incluidos en la fase 1 (figura 1).

Protocolo de la revisión

En primer lugar se seleccionaron las bases de datos teniendo 
en cuenta la facilidad para encontrar artículos con las pa-
labras clave seleccionadas. Seguidamente, se identificaron 
los descriptores. A continuación, se realizó la búsqueda en 
las bases de datos. Luego, se procedió a la lectura y análisis 
de dichos artículos. Y por último, se realizó la clasificación 
temática de los artículos según los objetivos planteados y 
tras la lectura del artículo completo.

Análisis de datos

En la 1ª fase se consiguieron un total de 373 estudios 
(n=373), una vez descartados los artículos duplicados, a los 
cuales se le aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, 
permitió una selección inicial de 164 artículos (n=164) 
(figura 1). 

En una 2ª fase se realizaron varios cribados adicionales, 
entre todos los artículos inicialmente obtenidos (n=164). 
Para determinar los estudios más interesantes, se realizó un 
proceso de selección basado en el título, el resumen y las 

51



52

palabras clave, lo cual excluyó a 102 (n=102) de entre los 
artículos inicialmente seleccionados. Y posteriormente, se 
aplicó una selección por texto completo,  con una inclusión 
definitiva de 15 estudios (n=15). En último lugar, se reali-
zó un análisis de las referencias bibliográficas de estos 15 
artículos, para comprobar si se podía obtener información 
adicional, y no fue así, por lo que no se obtuvo ningún 
estudio complementario (n=0). Por tanto, la muestra de 
esta revisión estuvo formada por 15 artículos, seleccio-
nados según los criterios PRISMA11,12 para revisiones 
sistemáticas (figura 1).

Se utilizaron  las mismas revistas para la realización de la 
1ª y 2ª fase de esta revisión, destacando en la 2ª fase las 
revistas  “Clinical Orthopaedics and related research” con 
tres (n=3),  “Journal of Pediatric Orthopedics” y “Gait & 
Posture” con dos (n=2) resultados, son las publicaciones 
que más aportan al tema abordado. Con un solo resultado 
(n=1), las revistas “Revista Mexicana de Ortopedia Pediá-
trica”, ”Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatología 
y Ortopedia”, “Foot”, “World Journal of Clinical Cases”, 
“Medicine”, “Osteopatía Científica”, “Journal of Bone Joint 
Surgery of America”  y “Chiropractic and Osteopathy”.

52 Alteraciones musculoesqueléticas en los niños afectos de pie zambo tratados con método Ponseti
Balaguer S, Ey Batle A, Vinyals M, Muñoz J 

Los artículos seleccionados han sido realizados por dos 
autores en 2 casos, tres autores en 2 casos, por cuatro 
autores en 6 casos, por cinco autores en 3 casos y por seis 
autores en 2 caso. Estos estudios están publicados 3 en 
lengua castellana y 12 en inglés. Respecto a la procedencia 
de los investigadores principales: 2 de España, UK, Francia 
y Canadá, y 1 de México, Brasil, China, Estados Unidos, 
Rumania o Irán. En un 93’33% los estudios se han publicado 
en los últimos 10 años (2007 a 2017).  

RESULTADOS

El análisis bibliográfico (Tabla 1) estuvo integrado por una 
muestra total de 15 artículos (n=15) que cumplieron los 
criterios de selección en dos fases de análisis, que supone 
el 18’75 % de los artículos que cumplieron los criterios 
de selección (inclusión y exclusión) y el 3’32% del total 
de artículos encontrados.

 Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos, según la Declaración PRISMA para informes de revisión sistemática y 
meta-análisis en estudios del cuidado de la salud.
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tribución de peso. 
Baropodome-tría

El análisis de la distribución de cargas 
en los pies debería ser usado de modo 
rutinario en el control de la evolución 
de los PEVAC, ya que puede ser una 
herramienta de control del éxito de tra-
tamiento y de predicción de las recidivas.

Salazar JJ,  y 
cols.17

Estudio 
clínico 78

Distribución 
de la presión 
plantar. Ba-
ropodo-me-
tría.

Cirugía versus Pon-
seti

El análisis de la distribución de cargas 
plantares es una herramienta de análisis 
útil en niños con PEVAC. Los niños 
tratados con método Ponseti tienen un 
mayor grado de corrección en estos pa-
rámetros.

53Eur J Ost Rel Clin Res. 2017;12(2):50-58



54

AUTORES TIPO
PACIENTES/
ARTÍCULOS/
MÉTODOS

VARIA-
BLES TRATAMIENTO CONCLUSIONES

Azarpira MR, 
y cols.18

Estudio 
clínico 115

Historial fa-
miliar y mé-
dico, escalas 
D i m e g l i o 
y Pirani, y 
número de 
yesos reque-
ridos

Ponseti y revisiones 
de seguimiento ru-
tinario.

En los tratamientos con Método 
Ponseti de los PEVAC no idiopáticos, 
aquellos que no realizaron correcta-
mente el uso de las ortesis, los hijos de 
madres con menor nivel educativo, y 
los que mas número de yesos requirie-
ron para la corrección son los que más 
posibilidades de recidiva tienen.

Paschoal M, y 
cols.19

Estudio 
clínico 154 Estudio de la 

marcha
Metodo Ponseti y 
método Funcional

Los niños tratados con Método Fun-
cional suelen presentar  una hiper-
tensión de rodilla, ligero equinismo y 
ligera caída del pie residualmente.
Los niños tratados con Método Ponse-
ti suelen presentar un ligero aumento 
de la fase de dorsiflexión y apoyo del 
calcáneo.

Richards BS, y 
cols.21

Estudio 
clínico 295

Nivel de 
corrección 

al alta y 
seguimiento 
durante el 
proceso.

Metodo Ponseti y 
Método Funcional

Recidiva con Método Ponseti 37%, 
de los que un 60% requiere cirugía. 
Recidiva co Método Funcional 29% de 
los que el 100% requiere cirugía.

Dimeglio A, y 
cols.22

Estudio 
comparativo 3 Recidiva y 

tratamiento

Metodo Ponseti, 
Método Funcional 
y Método Híbrido

El Método Funcional reduce pero no 
elimina la necesidad pequeñas inter-
venciones quirúrgicas. El método Hí-
brido conjuga lo mejor de los Métodos 
Funcional y Ponseti.

Tabla 1. Análisis del texto completo de los artículos seleccionados

DISCUSIÓN

En este artículo de revisión bibliográfica se han recopilado 
los artículos publicados más recientes sobre el pie zambo: 
fisiopatología, tratamientos ortopédicos más utilizados, 
recidivas y su tratamiento, y tratamiento fisioterápico y 
osteopático. El pie zambo es una de las deformidades 
congénitas más frecuentes, con 1 cada 1000 nacidos, con 
dominancia del sexo masculino1,2,4,23-25. Es una patología 
de compleja etiología que se desarrolla en periodo fetal y 
perinatal1,4,24,25. Muchos autores han investigado sobre las 
alteraciones en el colágeno y en el desarrollo muscular de la 
extremidad inferior afectada mediante estudios histológi-
cos4. Actualmente, se investiga sobre los factores genéticos 
implicados en el desarrollo de las alteraciones morfológicas 
del pie zambo (PITX1)1,24 y las alteraciones en los com-

ponentes de Tipo II muscular (miosina embrionaria y sus 
reguladores), y vasculares (hipoplasia de la arteria tibial 
anterior)2,25. Las personas afectadas de pie equinovaro 
congénito presentan un menor desarrollo muscular de la 
extremidad inferior afectada4,23,25. 

Estructuralmente, encontramos un retropié varo, equino 
y supinado, con un antepié en aducción. Presentan una 
atrofia de la musculatura distal de la pierna, con retracción 
y acortamiento del tríceps sural y del tendón de Aquiles. 
Frecuentemente se observa una disminución del tamaño 
del pie1,2,5. Algunos autores hablan de las diferencias de 
desarrollo muscular y control neuromotor en las extre-
midades inferiores sanas de los niños afectados de pie 
zambo unilateral10,14. Se observa una gran diferencia en el 
desarrollo muscular y la funcionalidad según el método de 
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tratamiento aplicado8,13,23.

En estos momentos hay amplia documentación científica 
sobre el método Ponseti, considerado el Gold Standard de 
los tratamientos del pie zambo, siendo menos invasivo y 
más respetuoso con los tejidos blandos, con óptimos niveles 
de corrección estructural3,5,6,13,26.

Existen otros métodos con buenos resultados también en 
el tratamiento del pie zambo como el Método francés o 
el método asociado al Botox20,22,27-31. Muy pocos estudios 
hablan sobre los beneficios de asociar a este tratamiento, 
un tratamiento fisioterápico y/o ostepático. 

Sí se han encontrado diferentes valoraciones sobre el método 
Ponseti y el método Funcional Francés20,21,28 en contraposi-
ción de los métodos quirúrgico en desuso por la deformidad 
residual, el dolor y la debilidad que provocan30-32. 

Recientemente se han realizado estudios sobre la optimi-
zación de los recursos musculares y articulares en niños con 
pie zambo tratados con método Ponseti combinado con 
tratamiento de fisioterapia, o en niños afectos de pie aducto 
tratados con Osteopatía8,9,22. Sería muy interesante que se 
realizasen más estudios sobre  los tratamientos combinados, 
cuyos objetivos a nivel fisioterápico y osteopático buscaran 
contrarrestar las alteraciones de los apoyos plantares y del 
desarrollo muscular presente en los pies zambos, así como 
una acción directa sobre las alteraciones posturales provo-
cadas por estos desequilibrios funcionales y musculares.

Empiezan a estudiarse las alteraciones del neurodesarrollo en 
estos niños, principalmente el desarrollo de las habilidades 
motoras gruesas, la postura y los apoyos plantares10,16,33-36. 
Varios autores coinciden en que los niños con pie zambo 
presentan diferencias posturales, en la movilidad del pie y 
los apoyos plantares, respecto a los niños sin esta alteración 
morfológica10,16,20,21,33,34,36. Estos estudios coinciden en justifi-
car dichas diferencias por la atrofia de determinados grupos 
musculares, y las alteraciones biomecánicas residuales23,33-36.

Del mismo modo en varios estudios coinciden en que los 
niños tratados con el método Ponseti presentan menos di-
ferencias de desarrollo muscular y una mejor funcionalidad 
del pie23. Otros en cambio, refieren que no existen grandes 
diferencias en el resultado final del método Ponseti y del 
método Funcional Francés20,21.

El análisis de la pisada y de la postura se presenta como 
una útil herramienta en el seguimiento del desarrollo de 
los niños afectos de pie zambo16,20,34,36. Existe amplia evi-

dencia científica de que la baropodometría es un elemento 
de medición extraordinario7. 

Las recidivas se asocian principalmente al no seguimiento o 
adherencia al tratamiento mediante la férula de abducción 
del pie, bajo nivel cultural de los padres o la severidad de la 
patología en el inicio del tratamiento, con mayor número 
de yesos requeridos para la corrección18. El método Ponseti 
y el método Funcional Francés tienen un nivel de recidiva 
similar, pero la resolución de las recidivas requiere menor 
número de cirugías en el caso del método Ponseti20,21. El 
método Ponseti asociado, si es necesario, a una transpo-
sición del tibial anterior, sigue siendo la mejor opción de 
tratamiento de las recidivas actualmente18,19. 

Por último, pocas clasificaciones de las alteraciones osteoar-
ticulares en las recidivas del pie zambo se han publicado, 
aunque en los últimos tiempos se ha realizado algún estudio 
al respecto37.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las mayores limitaciones de este estudio ha sido 
encontrar artículos indexados en revistas de impacto sobre 
Osteopatía y pie zambo, o sobre fisioterapia y pie zambo. 
Toda la documentación a este respecto se basa en el método 
Funcional francés. De la misma manera no se ha estudiado 
en profundidad los signos clínicos previos a la recidiva de 
esta patología, que podría permitir elaborar estrategias de 
acción terapéutica que limitaran la progresión de la defor-
midad, y/o redujeran la necesidad de intervención una vez 
constatada la recidiva. Es en este punto en el que creemos 
que hay mayor necesidad de estudios. Además, no existien-
do unos claros parámetros clínicos (escalas de evolución, 
escalas de severidad post tratamiento, descripción de la 
calidad de la huella plantar una vez finalizado el proceso 
de corrección, etc.) que determinen el inicio de un proceso 
de recidiva, no hemos encontrado estudios respecto a la 
posibilidad de acción en ese estadio pre-clínico, ni cómo 
elaborar estrategias de prevención.

CONCLUSIONES

El método Ponseti es el tratamiento que más respeta los 
tejidos blandos obteniendo una mayor funcionalidad del 
pie. Este método obtiene buenos resultados a corto, medio 
y largo plazo. En los últimos años, existen algunos estudios 
que empiezan a valorar la idoneidad de combinar el tra-
tamiento con método Ponseti con tratamientos fisioterá-
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picos y osteopáticos, aunque todavía existe poca evidencia 
científica a este respecto. 

Se están realizando recientemente estudios respecto al 
análisis de la pisada y de la biomecánica del pie, así como 
de sus influencias a nivel postural. La baropodometría y la 
estabilometría son claves en el desarrollo de esta herramienta 
diagnóstica que tanta luz podría dar sobre el seguimiento 
de los pies zambos ya tratados pero que se encuentran en 
fase de riesgo de recidiva.

Respecto a las recidivas, existe documentación escasa y 
siempre relacionada al método de tratamiento una vez la 
recidiva está establecida. En ese caso el método Ponseti, 
asociado o no a una transposición del tendón del Tibial 
Anterior, sigue siendo el método de elección. Una vez 
existan acciones terapéuticas adecuadas a la prevención de 
las recidivas, se podrán realizar estudios sobre los niveles 
de severidad de éstas, medidas para el diagnóstico precoz 
y seguimiento.

El estudio de la pisada y de la postura, junto con la in-
tervención de otras disciplinas como la fisioterapia y/o la 
Osteopatía, podrían ser muy útiles en el control, prevención 
y tratamiento de las recidivas de los niños con pie zambo. 
Existe un gran campo de investigación y trabajo clínico en 
este aspecto del tratamiento del pie zambo.
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Introducción. Las disfunciones temporomandibulares 
(DTM) son un conjunto de síntomas y signos donde existe 
una implicación importante de la musculatura masticatoria 
en particular de los músculos temporales.

Objetivos. Observar los efectos de un tratamiento os-
teopático global de cuatro sesiones en pacientes con DTM 
y evaluar las  modificaciones de aquellas variables objeto 
de medición.

Material y métodos. Se realizaron cuatro sesiones de os-
teopatía una vez por semana durante un mes en 9 sujetos 
con DTM. Se llevaron a cabo mediciones algométricas 
de los puntos gatillos (PGs) de la musculatura temporal 
y del masetero, inclinométricas en todos los movimientos  
cervicales así como mediciones de los movimientos de 
la articulación temporomandibular (ATM) en abertura, 
diducción derecha e izquierda, antes de la primera sesión 
y una semana después de la última sesión recibida. 

Resultados. En el análisis intragrupal se obtuvieron da-
tos estadísticamente significativos en el umbral del dolor 
a la presión (UDP) del Masetero derecho (MASdere-
cho) (p=0,050), UDP del Temporal derecho (TEMdcho) 
(p=0,035), lateroflexión derecha (SD) (p=0,012) y en la 
abertura (p=0,008). Y una tendencia a la significación en 
UDPMASizq  (p=0,068). 

Conclusiones. La terapia osteopática global produce un 
aumento en el UDP de los PGs de los músculos tempora-
les maseteros derechos, y un aumento de la movilidad en 
lateroflexión derecha cervical y abertura bucal.

›› Articulación temporomandibular.
›› Músculo temporal
›› Músculo masetero.
›› Umbral del dolor.
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INTRODUCCIÓN

Las disfunciones temporomandibulares (DTM) se ma-
nifiestan con dolor en la articulación temporomandibular 
(ATM) y la musculatura de la masticación. Otros síntomas 
incluyen, dolor de cuello, desviación y limitación mandibular, 
ruido articular, limitación de la abertura bucal, chasquidos 
dentales, mala oclusión, estrés, dolor en los músculos de la 
masticación y puntos triggers miofasciales1-4. Panagiotis 
et al.5 hablan de un conjunto de síntomas y signos que 
se relacionan con la musculatura masticatoria asociado 
también a síntomas como tinitus, otalgias e hiperacusias/
hipoacusias. El dolor en la musculatura temporal es el más 
común de los síntomas en las DTM, seguido del dolor de 
la abertura bucal6,7.

Su prevalencia en la población general se estima entre un 
5 y 12%4,8 En cambio otros observaron que entre un 40 y 
un 60% de la población en general presentan este tipo de 
disfunción9. Se estima que cada año 10 millones de ame-
ricanos sufren de desórdenes temporomandibulares. Esto 
provoca una pérdida significativa de jornadas laborales y 
costes médicos10-13. Es la causa más común del dolor facial14 
y según The National Institute of Dental and Craniofacial 
Research, ocasiona unos gastos de aproximadamente 4 
billones de dólares anuales15.  

Egermark-Erikson et al.16 y Shalender et al.17, coinciden en 
afirmar que la causa principal de la disfunción temporoman-
dibular tiene su origen en la hiperfunción o disfunción de los 
músculos masticatorios, aceptando junto a otros autores7,18-19 
que se trata de una disfunción multifactorial. En pacientes 
con DTM los músculos temporales y sus puntos gatillo 
(PG) se encuentran frecuentemente activados, generando 
un patrón de dolor que se extiende hacia la articulación 
temporomandibular 20-22. Las técnicas manuales, como la 
inducción miofascial, varios tipos de stretching, masajes, 
compresiones progresivas, así como técnicas funcionales, 
neuromusculares y manipulaciones han sido ampliamente 
utilizadas por osteópatas, quiroprácticos y fisioterapeutas 
teniendo como diana el tejido miofascial, obteniendo ex-
celentes resultados 23-29.

El objetivo de este estuido es, por un lado, comprobar si el 
tratamiento global osteopático en pacientes con disfunción 
de la ATM produce cambios en la movilidad cervical. Por 
otro lado, comprobar si el tratamiento global osteopático 
en pacientes con disfunción de la ATM produce cambios 
en el umbral de dolor a la presión (UDP) en los PG de los 
músculos temporales y maseteros. Y por último, comprobar 
si el tratamiento global osteopático en pacientes con disfun-

ción de la ATM produce cambios en la movilidad la ATM.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es investigar los efectos inme-
diatos de la técnica de liberación por presión del PGML 
del trapecio superior en el UDP en este músculo, así como 
del músculo angular del omoplato, del NOM, del nervio 
supra-orbitario (V1) y de las apófisis articulares de C3-C4, 
y en la AMAC. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio de serie de casos de un grupo de 
9 sujetos donde se realizaron las mediciones una semana 
después del último tratamiento. El estudio cumple con 
las normas éticas de la Declaración de Helsinki30, y sus 
revisiones posteriores, y fue aprobado por el Comité Ético 
institucional.

Población de estudio

La población del estudio fue tomada de pacientes que acuden 
a consulta privada en Madrid, centrada en una población 
constituida por sujetos adultos y de ambos sexos. Todos ellos 
cumplieron los criterios de inclusión, fueron informados 
de la realización del estudio a partir de un planteamiento 
inicial que les fue presentado de la misma manera. La 
muestra total fue de 9 sujetos, 8 mujeres y 1 hombre con 
una edad media de 26,33±2,74. A todos ellos se les realizó 
un diagnóstico y tratamiento osteopático global.

Criterios de selección

Los criterios de inclusión fueron: sujetos de ambos sexos 
que acudieran a consulta de osteopatía diagnosticados de 
DTM según los criterios de Maglione, Helkimo y Criterio 
Diagnóstico de Investigación en Trastornos Temporoman-
dibulares (CDI/TTM), con edades comprendidas entre los 
18 y 65 años, que toleraran el decúbito y que firmaran un 
documento de consentimiento informado para participar 
en el estudio31-33. Por su parte, los criterios de exclusión 
fueron: haber tomado medicación analgésica, antiinfla-
matorios, relajantes musculares o antidepresivos en los 
últimos tres días, tener una enfermedad reumática crónica 
(espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, artritis pso-
riásica, síndrome de Reiter, etc...), haber sufrido fractura 
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mandíbular o craneal y estar en tratamiento, padecimiento 
de patologías degenerativas que imposibiliten el correcto 
posicionamiento del paciente, pacientes edéntulos de las 
piezas incisivas centrales, pacientes que presenten cual-
quier contraindicación a las técnicas osteopáticas, estado 
post-quirúrgico que afecte a la región craneomandibular, 
tratamiento osteopático del área de estudio dos meses antes 
de la inclusión en el estudio34,35. 

Protocolo del estudio

En todos los sujetos se llevó a cabo el mismo procedimiento. 
Primeramente, el sujeto recibe la hoja de información del 
estudio, firma el consentimiento informado y se inicia la 
recogida de datos, donde se verifican los criterios de inclusión 
y exclusión. A continuación se realizaron las mediciones 
preintervención de todas las variables. Posteriormente, se 
procedió a la realización del diagnóstico y tratamiento global 
osteopático. En todos los casos los pacientes acudieron a la 
consulta de Osteopatía una vez por semana durante cuatro 
semanas. Para finalizar, se llevaron a cabo las mediciones 
postintervención de todos los sujetos una semana después 
de la última sesión. Todas las evaluaciones de las variables 
fueron realizadas por osteópatas experimentados, distintos 
de quien aplicaba las intervenciones.

Variables de la investigación

Se recogieron datos correspondientes a edad, género, peso, 
altura, lado dominante (aplauso y escritura), CDI/TTM33 
y Criterios de Helkimo32. Las variables inclinométricas 
se realizaron con un inclinómetro CROM®36-38 (Flexión, 

Extensión, Rotación Derecha e Izquierda, Lateroflexión 
Derecha e Izquierda), algométricas realizadas con algómetro 
marca Baseline39-42 (UDP de masetero derecho e izquierdo, 
UDP de temporal derecho e izquierdo) y con pie de rey 
modelo Dinamic Calipter, marca Mitutoyo43,44 (abertura, 
diducción derecha e izquierda) se midieron como variables 
dependientes, siendo cuantitativas continúas. Todas estas 
variables se evaluaron preintervención y una semana después 
de la última intervención. 

Intervenciones aplicadas 

Se aplicaron diversas técnicas osteopáticas (craneales, es-
tructurales, viscerales y neuromusculares)45,46 en función del 
resultado diagnóstico. El diagnóstico permitió encontrar 
lesiones primarias relacionadas con la DTM del sujeto. 
A partir de ahí se decidieron las técnicas de tratamiento.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS para 
Windows v. 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). La nor-
malidad de las variables pre y post se estableció aplicando 
la prueba de Shapiro-Wilk (Tabla 1) y métodos gráficos y 
para el estudio intragrupal pre-postintervención aplicamos 
pruebas no paramétricas (Wilcoxon) cuando su distribu-
ción no era normal y pruebas paramétricas (T-student 
para medidas relacionadas) en caso de que la distribución 
fuese homogénea. Se estableció un nivel de significación 
p<0,05; valor que se considera adecuado de forma universal 
en investigaciones biomédicas47,48.

VARIABLES
SHAPIRO - WILK

PRE
N=9

POST
N=9

UDPMASDCHO 0,008a 0,234

UDPMASIZQDO 0,038a 0,022a

UDPTEMPDCHO 0,214 0,290

UDPTEMPIZQDO 0,008a 0,062

FLEXIÓN 0,796 0,869

EXTENSIÓN 0,540 0,462

SD 0,002a 0,562
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RESULTADOS

En el análisis intragrupal se obtuvieron datos estadística-
mente significativos en el UDPMASderecho (p=0,050), 

UDPTEMdcho (p=0,035), SD (p=0,012) y en la abertura 
(p=0,008). Y una tendencia a la significación en UDPMA-
Sizq  (p=0,068). (Tablas 2 y 3). 
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VARIABLES
SHAPIRO - WILK

PRE
N=9

POST
N=9

SI 0,263 0,436

RD 0,327 0,924

RI 0,462 0,175

ABERT 0,321 0,738

DIDDCHA 0,303 0,063

DIDIZQDA 0,765 0,141

Tabla 1: Características iniciales de los sujetos en los grupos de estudio. Criterios de Normalidad.
a: prueba no paramétrica de Wilcoxon; n: número de recuento; Pre: preintervención; Post: postintervención;  

UDPMASdcho: umbral del dolor a la presión del masetero derecho; UDPMASizq: umbral del dolor a la presión del masetero 
izquierdo; UDPTEMdcho: umbral del dolor a la presión del temporal derecho; UDPTEMizq: umbral del dolor a la presión 

del temporal izquierdo; SD: lateroflexión derecha; SI: lateroflexión izquierda ; RD: rotación derecha; RI: rotación izquierda; 
ABERT: abertura; DIDdcha: diducción derecha; DIDizqda: diducción izquierda

VARIABLES PRE "Media 
± Desv. Tip."

POS "Media 
± Desv. Tip."

POS - PRE

SIG. DIF.

UDPMASdchoa

Grupo experimental 1,18 ± 0,24 1,54 ± 0,14 0,050* -0,34
UDPMAS izquierdoa

Grupo experimental 1,26 ± 0,19 1,53 ± 0,52 0,068 -0,27
UDPTEMP derecho
Grupo experimental 1,43 ± 0,30 1,80 ± 0,48 0,035* -0,37

UDPTEMP izquierdoa

Grupo experimental 1,43 ± 0,27 1,75 ± 0,55 0,155 -0,33

Tabla 2: Diferencias en las medias de los cambios pre/postintervención encontrados entre los grupos de estudio.
Sig: significación estadística; Dif: diferencia entre el valor preintervención y el valor postintervención. Datos expresados en 

forma de medias  ± desviación típica; Pre: preintervención; Post: postintervención; UDPMASdcho: umbral del dolor a la presión 
del masetero dercho; UDPMASizq: umbral del dolor a la presión del masetero izquierdo; UDPTEMdcho: umbral del dolor a la 
presión del temporal derecho; UDPTEMizq: umbral del dolor a la presión del temporal izquierdo; *Indica diferencias estadísti-

camente significativas entre los grupos  (p<0.05); a: prueba de Vilcoxon para test no paramétricos (p<0,05)
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DISCUSIÓN 

Diferentes estudios muestran los beneficios del tratamiento 
manual tanto a nivel local49,50 como a distancia51,52. Se trata 
de investigaciones que no hacen referencia específica a 
las DTM, pero podemos pensar que existen mecanismos 
similares para justificar la mejora de la sintomatología que 
se produce en nuestro estudio.

Rita et al.53 presentaron un estudio en el que mencionan 
los efectos positivos del aumento de la vascularización 
en los tejidos tras la aplicación de técnicas manipulativas 
osteopáticas. Marchuk54 afirma que la maniobra Lift de 
Vejiga produce modificaciones sobre el umbral de dolor 
del punto gatillo del músculo tibial anterior y de la apófisis 
espinosa de L5 inmediatamente posterior a su aplicación. 

Ge et al.55 encontraron que el umbral del dolor a la presión 
y del dolor referido en el PG del músculo infraespinoso 
disminuía durante una maniobra que aumentaba el flujo 
simpático del músculo esquelético. Kaada B y Torsteinbo 
O56, indicaron que tras una sesión de 30 minutos de masaje 
de tejido miofascial se produce una elevación en plasma 
de β-endorfinas, las cuales podrían explicar el alivio del 
dolor tras la aplicación de la técnica. Se sabe también que 
las fuerzas mecánicas generadas por técnicas osteopáticas 
manipulativas podrían estimular los mecanorreceptores 
fasciales, los cuales producirían cambios en el tono de las 
fibras musculares esqueléticas, permitiendo una mayor 
amplitud articular activa57,58. 

Con respecto a la mejoría funcional de la abertura bucal, 
Melissa et al.59, evidenciaron una mejoría de la misma tras 

VARIABLES PRE "Media 
± Desv. Tip."

POS "Media 
± Desv. Tip."

POS - PRE

SIG. DIF.

F

Grupo experimental 49,33 ± 12,40 58,51 ± 8,82 0,139 -9,18
E

Grupo experimental 60,88 ± 10,98 66,70 ± 8,55 0,110 -5,90
SDa

Grupo experimental 36,29 ± 5,48 40,73± 5,04 0,012* -4,44
SI

Grupo experimental 40,51± 8,79 43,77 ± 7,93 0,172 -3,26
RD

Grupo experimental 62,29 ± 8,87 63,14 ± 7,85 0,767 -0,85
RI

Grupo experimental 62,07 ± 8,55 65,84 ± 7,30 0,235 -3,77
ABERT

Grupo experimental 38,31 ± 7,20 45,34 ± 5,94 0,008* -7,03
DID dcha

Grupo experimental 10,88 ± 2,03 9,70 ± 2,11 0,139 1,12
DID izqda

Grupo experimental 10,90 ± 2,07 10,50 ± 2,77 0,953 0,40

Tabla 3: Diferencias en las medias de los cambios pre/postintervención encontrados entre los grupos de estudio.
Sig: significación estadística; Dif: diferencia entre el valor preintervención y el valor postintervención.  

Datos expresados en forma de medias  ± desviación típica; Pre: preintervención; Pos: postintervención; *Indica diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos  (p<0.05).  a: prueba no paramétrica de Wilcoxon; F: flexión; E: extensión; SD: 

lateroflexión derecha ; SI: lateroflexión izquierda; RD: rotación derecha; RI: rotación izquierda; ABERT: abertura;  
DIDdcha: diducción derecha; DIDizqda: diducción izquierda.
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masajes en cuello, hombros e intrabucales. Se sabe también 
que alteraciones de la fascia y el tejido conectivo pueden 
ser las causantes de producir tensión a distancia y disminu-
ción del rango articular de segmentos corporales60. Según 
Hammer W61, la fascia transmite tensión y puede ser la 
responsable de una disminución en el rango de movimiento 
y de la aparición de dolor. Se piensa que al producirse una 
mejora de la viscoelasticidad miofascial, facilitaría una 
mayor amplitud articular en la abertura bucal. Langevin 
et al.62, afirman que el tejido conectivo laxo está formado 
principalmente por fibroblastos, con capacidad de percibir 
e interpretar estímulos mecánicos y modificar su citoes-
queleto tras ténicas manuales. Cesar et al.63, demostraron 
una disminución del dolor en los PGs de los maseteros tras 
estiramiento de la musculatura isquiotibial.

En otro sentido, los trabajos de Marchuk54, Baño64 y Sousa65, 
que actuaron a nivel vísceral para provocar una respuesta 
a nivel somático, funcional o sistémico, confirmaron los 
beneficios de estas técnicas sobre los niveles somáticos en 
relación y sobre su función. Mckenzie (1930), Lewis (1942), 
Downman y McSwiney (1946)66 describieron un reflejo 
viscero-motor asociados con la enfermedad visceral y la 
existencia de respuestas somáticas ante un estímulo visceral. 

Los resultados pueden compararse con los mostrados por 
otros autores recurriendo a otras estrategias terapéuticas. 
El más común de ellos es la utilización de inyecciones de 
corticoesteroides y ácido hialurónico en la propia articu-
lación, con diferentes resultados en cuanto al tiempo y la 
efectividad del tratamiento67,68. Velly et al.13 realizaron un 
estudio en 862 dentistas los cuales utilizaron la combinación 
de medicamentos, férulas y autocuidados, para el tratamiento 
del dolor en pacientes con DTM, en los cuales obtuvieron 
muy buenos resultados. 

Núñez et al.69, valoraron y observaron mejoría de la aber-
tura bucal en pacientes con DTM, midiendo la efectividad 
de la aplicación del láser de baja intensidad (LLLT) y la 
aplicación de la neuroestimulación transcutánea (TENS). 

Por otra parte, Rina et al.70, demostraron la eficacia del uso 
de corticoides como la dexametasona conjuntamente a la 
iontoforesis, obteniendo buenos resultados en el tratamiento 
de las DTM encontradas en casos de artritis idiopática ju-
venil, impidiendo así la aparición de los efectos secundarios 
derivados de las inyecciones71,72. 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos tras el abor-
daje de sujetos con DTM se puede concluir diciendo que 
se produjo un aumento significativo del umbral del dolor 

a la presión de un 28,81% en el masetero derecho, de un 
25,87% en el temporal derecho, así como un aumento de 
un 12,23% en la movilidad de la SD y de un 18,35% en 
la abertura bucal. Se produjo también una tendencia a la 
significación de un 21,42% en UDPMASizq.  

Hay de resaltar que tras la realización de un diagnóstico 
global en el que además de una DTM se observa también 
otro tipo de disfunciones, y que fruto de la aplicación de 
diferentes técnicas osteopáticas, tanto a nivel local como a 
distancia, los sujetos manifestaron al final del tratamiento 
una desaparición total de los síntomas dolorosos presentes 
en la ATM, ausencia de dolor en la abertura bucal, des-
aparición del chasquido articular en los tres sujetos que 
presentaban este problema y una desaparición o mejoría 
en otras patologías como el dolor de cabeza. Teniendo en 
cuenta estos resultados y las manifestaciones de los propios 
sujetos, se debería reflexionar si las variables analizadas, a 
excepción de la abertura bucal, fueron o no las indicadas a 
medir tras un tratamiento de estas características. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamaño muestral podría ser una limitación. Quizás 
un tamaño mayor sería interesante para comprobar si se 
producen modificaciones en aquellas variables que no las 
tuvieron.

CONCLUSIONES

Atendiendo a los resultados de nuestro estudio podemos 
concluir que la terapia osteopática global en pacientes 
con DTM produce un aumento en el UDP de los PGs de 
los músculos masetero y temporal derechos así como un 
aumento de la movilidad de la abertura bucal e inclinación 
cervical derecha. No se observaron cambios en el resto de 
las mediciones.
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Introducción: Uno de los aspectos destacados en relación 
a la Hipertensión Arterial (HTA) recae en el incremento 
estimado de su prevalencia en los próximos años. La os-
teopatía puede plantearse como una de las disciplinas que 
pueden aportar herramientas para el  manejo de este cuadro.

Objetivos: El objetivo de esta revisión sistemática es expo-
ner y analizar la evidencia científica hasta el momento para 
los métodos manipulativos en el tratamiento de la HTA.

Material y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos Pubmed, Medline, Science Direct, 
Elsevier, Biblioteca Cochrane, Scielo y Ostmed, utilizando 
los términos “hipertensión”, “frecuencia cardíaca”, “columna 
vertebral”, “ganglio estrellado”, “sistema nervioso simpáti-
co”, “corazón” y “manipulaciones músculo esqueléticas”. Se 
aplicaron criterios de selección y análisis de elección por 
título, resumen, palabras clave y texto completo.

Resultados: Estudio de revisión sistemática, retrospectivo, 
con una muestra de análisis bibliográfico integrado por 32 
artículos (n=32) que cumplieron los criterios de selección 
en dos fases de análisis, lo cual supone el 14,95 % del total 
de artículos encontrados (n=214)  y el 23,35 % de los ar-
tículos que cumplieron los criterios de selección (n=137) 
(inclusión y exclusión).

Conclusiones: Se necesita un mayor número de ensayos, 
bien diseñados, que investiguen la efectividad del tratamiento 
osteopático en la HTA.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial (HTA), cuya prevalencia va aumen-
tando 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 pobla-
cionales 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 correcta-
mente controlados, porcentaje que descendió al 16,8% si 
se consideraban los hipertensos que tenían otros factores 
de riesgo (diabetes e hipercolesterolemia)2. Es de interés 
señalar que, un estudio reciente ha puesto de manifiesto 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 hiper-
tenso 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 dislipi-
demia, 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 re-
quiere una respuesta igualmente global4,5. Los profesionales 
sanitarios tienen un papel esencial que desempeñar para 
un abordaje sin resquicios, para detectar y prevenir la hi-
pertensión, valorar el riesgo cardiovascular total, colaborar 
con el paciente, tratar la hipertensión según el objetivo te-
rapéutico. Es en este punto donde el osteópata debe abrirse 
un hueco y aportar todo el esfuerzo y trabajo para abrir 
nuevas posibilidades terapéuticas y mejorar las expectativas 
de estos pacientes.

OBJETIVOS

Los objetivos de esta revisión son, por un lado, determi-
nar qué papel tiene el ganglio estrellado en relación con 
el sistema neuromuscular y en la regulación de la tensión 
arterial, así como determinar si la osteopatía es válida en el 

tratamiento de enfermedades cardiovasculares. Y por último, 
comprobar la existencia de evidencias que correlacionen la 
hipertensión con el nivel cervical.

MATERIAL Y MÉTODOS 

La revisión de la bibliografía se llevó a cabo utilizando 
las bases de datos Pubmed (MEDLINE), Sciencedirect 
(Scopus), Elsevier, Biblioteca Cochrane, Scielo y Ostmed. 
Se consultaron diferentes revistas como The Journal of the 
American Osteopathic Association ( JAOA), Hypertension, 
Guías de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC), 
Medicina Clínica, Journal of Manipulative and Physiolo-
gical Therapeutics ( JMPT), Manual Therapy y Osteopatía 
Científica. Los términos empleados para la búsqueda fueron 
“hipertensión”, “frecuencia cardíaca”, “columna vertebral”, 
“ganglio estrellado”, “sistema nervioso simpático”, “cora-
zón” y “manipulaciones músculo esqueléticas”, limitando 
la misma desde enero a septiembre del 2012 y a aquellas 
publicaciones que estuvieran escritas en inglés o castellano.

CRITERIOS DE SELECCIÓN Y CRIBADO

En la revisión se consideraron dos fases distintas de bús-
queda. En la primera fase se establecieron criterios de se-
lección (inclusión y exclusión) y en la segunda fase criterios 
específicos de cribado.

Criterios de Selección. En la fase 1 de la búsqueda se 
aplicaron los siguientes criterios de inclusión: artículos 
publicados en revistas científicas indexadas, en español 
y/o inglés relativas a cualquier aspecto clínico, diagnóstico, 
terapéutico, fisiológico, epidemiológico y socioeconómico 
de la HTA; artículos relativos a cualquier aspecto de la 
HTA y las terapias manuales, alternativas y la Osteopatía. 
Asimismo, excluimos de nuestra revisión a aquellos que no 
tuviesen criterios mínimos de calidad (escala JADAD)6 si 
los métodos de aleatorización son adecuados, si el estudio 
fue diseñado a doble ciego y si el método de cegamiento 
es el adecuado, así como si existe una descripción de la 
pérdida de los sujetos.

Criterios de Cribado. En la fase 2 de la revisión, se aplicaron 
criterios de cribado a los artículos seleccionados, según el 
título, el resumen, las palabras clave, según el texto completo 
y en relación a las referencias bibliográficas de los artículos 
incluidos en la fase 1 (Figura 1).
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ANÁLISIS DE DATOS

Fase 1. Se hizo una primera búsqueda general con el objetivo 
de obtener los estudios publicados que consideren genéri-
camente la HTA, artículos relativos a cualquier aspecto de 
la HTA y la osteopatía, la terapia manual y/o las terapias 
alternativas. Una vez descartados los artículos duplicados, 
se obtuvieron un total de 214 estudios (n=214), a los que 
se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, lo que 
permitió una selección inicial de 137 artículos (n=137) 
(Figura 1).

Fase 2. Posteriormente, se planteó como objetivo la asocia-
ción entre los aspectos específicos de la HTA y la Osteopatía, 
por lo que se realizaron varios cribados adicionales, entre 
todos los artículos previamente seleccionados (n=137) 
en la fase inicial, para determinar los estudios de HTA 
relacionados con la Osteopatía, las técnicas manuales o las 
terapias alternativas. De esta forma, se realizó una selección 
por título, resumen y palabras clave, lo cual excluyó a 65 

artículos (n=65) inicialmente seleccionados, y posterior-
mente se aplicó una selección por texto completo, lo que 
resultó en la inclusión definitiva de 32 estudios (n=32). 
Finalmente, se realizó un análisis de las referencias biblio-
gráficas de estos 32 artículos, para comprobar si se podía 
obtener información adicional, y no fue así, por lo que no 
se obtuvo ningún estudio complementario (n=0). Por ello, 
la muestra de esta revisión estuvo formada por 32 artículos, 
seleccionados según los criterios PRISMA para revisiones 
sistemáticas (Figura 1).

Entre todas las revistas que se utilizaron para la realización 
de esta revisión en la primera fase, destacamos a la revista 
JAOA con 7 artículos (n=7) incluidos en nuestro estudio. 
También, “Hypertension” con 6 (n=6), la JMPT con 5 
(n=5), y “Manual Therapy” con 5 (n=5). En la segunda fase, 
se destaca a las revistas JAOA con 5 (n=5), “Circulation 
Research” con tres (n=3), “Manual Therapy” con dos (n=2) 
y JMPT con dos resultados (n=2).

BASES DE DATOS:
Pubmed, Scopus, Elsevier, Cochrane, 
Scielo, Ostmed, Cir Res, Osteopatía 

Resultados encontrados (eliminados los duplicados)
(n=214)

Estudios seleccionados
(n=32)

Criterios de selección:
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Excluídos (n=77)

Incluidos (n=32)
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de texto completo

Figura 1. Diagrama de flujo de artículos, según declaración PRISMA7,8.
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RESULTADOS

La muestra de análisis bibliográfico estuvo integrada por 
un total de 32 artículos (n=32) que cumplieron los criterios 
de selección en dos fases de análisis, lo cual supone el 14,95 
% del total de artículos encontrados (n=214)  y el 23,35 % 
de los artículos que cumplieron los criterios de selección 
(n=137)  (Figura 1).

De la búsqueda realizada y tras analizar las distintas publi-
caciones con respecto a la HTA y la Osteopatía se pueden 
destacar los siguientes aspectos en relación a la enfermedad:

¿Qué papel tiene el ganglio estrellado (GE) en relación 
con el sistema cardiovascular y en la regulación de la 
tensión arterial?

Existen numerosas publicaciones que ponen de relieve cla-
ramente la influencia del ganglio estrellado sobre el sistema 
cardiovascular, y además por diferentes vías de actuación: 
Egawa, H.9 afirmó que el bloqueo del GE derecho provoca 
un incremento de los intervalos QT y el bloqueo del GE 
izquierdo una disminución del intervalo QT. Mills, E.10 
demostró la existencia de rutas simpáticas neurales que 
modifican la actividad de los quimiorreceptores aórticos. 
Peterson, D.F.11, Taneyama, C.12, Tarazi, R.C.13 y  Song, 
J.G.14, estudiaron mecanismos presores vasomotores, baro-
rreceptores aórticos y carotideos, es decir, reflejos presores 
cardiacos. Éstos están influidos por la estimulación de 
fibras aferentes simpáticas cardiacas y por el bloqueo del 
GE. Anzola, J.15 afirmaron que los mecanismos neurales 
por estimulación de nervios simpáticos durante actividades 
espontáneas pueden ser más importantes para el con-
trol cardiaco que por la hormonas circundantes. Herring, 
N.16 comprobó que con el tratamiento de Pravastatina se 
normaliza la hipersensibilidad cardiaca simpática de las 
ratas con hipertensión. Chaturvedi, A.17 analizó el “lock in 
syndrome” durante el bloqueo del GE, poniendo de relieve 
el riesgo para la vida que puede suponer tal situación por 
complicaciones como apnea, pérdida de conciencia, ataque de 
apoplejía…Cinca, J.18 sugirió que el sistema de conducción 
humana recibe una apreciable influencia simpática del GE. 
También encontró una respuesta asimétrica en el bloqueo 
unilateral del GE y que tiene predominio del GE izquierdo. 
Swissa, M.19 concluyó que la estimulación eléctrica del GE 
izquierdo induce hiperinervación tanto simpática como 
parasimpática en ambas aurículas (izquierda y derecha) 
en perros. Mancia, G.20 en un estudio con personas sanas 
e hipertensas, demostró que debido a la disminución de la 
tensión arterial y de la frecuencia cardiaca durante el sueño, 

estos dos parámetros están neuromodulados y el origen está 
en el sistema nervioso central.

¿Es válida la Osteopatía en el tratamiento de enferme-
dades cardiovasculares?

Mcknight, M.E.21 realizó un estudio para valorar los cambios 
en la tensión arterial de personas normo tensas cuando se 
les practica tratamiento quiropráctico. Los resultados de-
muestraron que al grupo experimental les bajó la tensión 
arterial entre 10 y 20 mmHg. Johnston, W.L.22 presentó 
un método estandarizado de pruebas de movimiento de 
conductas motrices específicas para disfunciones somáticas 
y viscerales. El estudio se realizó en personas con patología 
renal y/o hipertensión. Delaney, J.23 demostró en personas 
sanas, que el tratamiento miofascial de puntos gatillos en las 
áreas de la cabeza, cuello y hombro es efectivo para aumentar 
la actividad cardiaca parasimpática y mejorar la relajación. 
Kalinina, O.V.24 publicó un estudio realizado con 120 sujetos. 
Concluyó que la suma de la fisioterapia y la rehabilitación 
compleja en pacientes con distonía vegetativa vascular, 
permite cambios diferenciados funcionales en  el sistema 
nervioso autónomo. Cerritelli, F.25 realiza un estudio sobre 
cómo la manipulación osteopática puede ser un tratamien-
to de prevención de complicaciones cardiacas. Demostró 
que entre los pacientes con problemas cardiovasculares, el 
tratamiento osteopático está significativamente asociado 
a una mejora en la tensión arterial sistólica. Christensen 
H.W.26 en su estudio sugirió que pacientes con angina de 
pecho (confirmada o sospecha) y diagnosticados como 
angina cérvico torácica, pueden beneficiarse de la terapia 
quiropráctica manual. Passmore, S.R.27 publicó un estudio 
de una paciente diagnosticada de angina cervical. La pa-
ciente continúa mejorando hasta después de 11 semanas 
del tratamiento con manipulación vertebral. Boscá, J.J.28 
afirmó que la técnica de thrust para la manipulación de la 
charnela cervicotorácica es una técnica segura en pacientes 
con cardiopatías. Benito, M.M.29 concluyó que la presión 
mantenida durante 90 segundos sobre la válvula aórtica, 
en pacientes hipertensos, reduce de forma homogénea la 
presión arterial sistólica.

¿Existen evidencias de correlación entre la hipertensión 
con el nivel cervical?

Johnston W.L.30 demostró que en personas hipertensas se 
repite una disfunción somática en los segmentos vertebra-
les C6, T2 y T6, mientras que en sujetos normo tensos la 
presencia de la disfunción es aleatoria.
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DISCUSIÓN

La HTA constituye uno de los factores de riesgo cardio-
vascular de más prevalencia  en todo el mundo31,32, y la 
tercera causa de discapacidad33. En España, el 35%-40% 
de la población sufre HTA34. Así mismo conlleva una gran 
morbimortalidad35 cerebro vascular, cardiovascular y renal. 
Por otro lado, está relacionada con la diabetes mellitus, de 
forma que el 80%  presenta también HTA36. La relevancia 
de la HTA como problema de salud pública es el incre-
mento estimado de su prevalencia en los próximos años. 
Concretamente, en el año 2025 se estima esta prevalencia 
del 29%. En cifras absolutas, este incremento supondrá 
pasar de los 972 millones de  hipertensos en el 2000 a 1.560 
millones en el 2025 en todo el mundo, lo que supone un 
aumento aproximado del 160 %37. Así pues, el estudio de 
la HTA como factor de riesgo vascular debe partir de lo 
verdaderamente relevante, que son los siguientes aspectos: 
a) la magnitud de la elevación de la PA; b) la existencia de 
otras enfermedades y procesos asociados, y c) el hecho de 
que la edad, en sí misma, eleva el riesgo de enfermedad o 
muerte de origen vascular.

Una disfunción somática vertebral se asocia a un segmento 
medular hipersensible, que mantiene un estado de facilitación 
permanente, de hiperexcitabilidad. Autores como Denslow38 
, Korr, I39, Boscá Gandía JJ28 y otros26,40 hablan de esta "fa-
cilitación medular". Ésta es la responsable de que cualquier 
lesión osteopática pueda producir una hiperexcitabilidad del 
sistema nervioso autónomo (concretamente de su división 
simpática), capaz de modificar la fisiología visceral28 y lo que 
es más importante, el tratamiento ostepático25 de la patolo-
gía vertebral conlleva mejora de la sintomatología visceral, 
es decir, el tratamiento de un segmento vertebral puede 
producir disminución de la tensión arterial y frecuencia 
cardiaca. En estos términos concluyen numerosos estudios 
que afirman que el tratamiento manipulativo osteopático 
previene la hipertensión y eventos cardiacos, disminuyen 
la frecuencia cardiaca y la tensión arterial22-26, 28,29,40.

Autores como Mancia, G.20, Cinca, J.18, y Hall, J.E.41 ex-
plican el funcionamiento del sistema nervioso autónomo 
en relación con el comportamiento visceral y en el caso 
que nos ocupa, cobra importancia el GE por su ubicación 
topográfica, charnela cérvico torácica, y su relación anatómica 
y fisiológica con el corazón. Es por tanto conocido el papel 
del GE en la fisiología normal del corazón y su influencia 
en el control de la presión arterial sanguínea.

Por otro lado existen numerosos estudios experimentales, 
bien en humanos, bien en animales, que ponen de relieve 

no sólo este papel preponderante del sistema nervioso 
simpático sobre el control fisiológico del corazón sino tam-
bién el hecho de actuar sobre el GE a través de fármacos 
hipotensivos, con anestésicos locales, implican un descenso 
de la tensión arterial9-19, 28, 42-47.

En presencia de un trauma o una disfunción somática se 
producen cambios en la estructura de los tejidos y en este 
punto el tratamiento manipulativo osteopático podría 
descender la producción de factores inflamatorios (cyto-
kines), generando una cascada de efectos que mejoran el 
metabolismo de la pared arterial. También podría mejorar 
el funcionamiento del sistema nervioso simpático en su 
relación con los problemas cardiovasculares y los factores 
metabólicos y hemodinámicos, ya que restablece el funcio-
namiento fisiológico de la médula espinal. Con todo ello 
se produce el descenso de la tensión arterial a partir de la 
manipulación osteopática30,48 ,49.

Por otro lado, si bien existen gran número de investigaciones 
que relacionan la zona anatómica de la charnela cérvico 
torácica con la clínica de miembro superior y tórax. Aun 
así, faltan futuras investigaciones desde el punto de vista 
osteopático que correlacionen el tratamiento de las disfun-
ciones vertebrales a nivel cervical con la hipertensión y que 
además sean de cierta calidad.

CONCLUSIONES

Existen diferentes mecanismos fisiológicos de actuación 
del GE en relación con el sistema cardiovascular y estudios 
que demuestran su función en la regulación de la tensión 
arterial. Por su parte, la Osteopatía es válida en el trata-
miento de enfermedades cardiovasculares porque ayuda 
a paliar y prevenir enfermedades cardiovasculares. Y por 
último, existen evidencias que correlacionan la hipertensión 
con el nivel cervical.
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PONSETI. INTERVENCIÓN OSTEOPÁTICA
Sandra Balaguer Solé (PT, DO)1 , Anna Maria Ey Batlle (MD)2 , Marta Vinyals Rodríguez3, Joaquín Muñoz Ro-
dríguez (PT, DO)1

1. Centro Muñoz Balaguer. Lugo. España.

2. Traumatología Pediátrica. Hospital San Juan De Dios. Asociación Internacional Ponseti. Barcelona. España.

3. Hospital Podológico. Facultad de Medicina. Universidad de Barcelona. Barcelona. España.

Introducción: El pie zambo, o Pie Equino Varo Aducto 
Congénito, es una de las malformaciones musculoesquelé-
ticas más comunes. Los componentes de la deformidad son 
el equinismo, varismo, supinación del retropié, y aducción 
del antepié, existiendo una alteración de la morfología de 
las articulaciones del tarso, debida a las deformidades óseas. 

Objetivo: Comprobar las alteraciones en los apoyos plantares 
de los niños afectos de pie zambo, mediante el análisis esta-
bilométrico y baropodométrico. Estudiar las modificaciones 
en los apoyos plantares de estos niños tras el tratamiento 
osteopático, mediante la mejora de la movilidad a nivel de 
la pelvis o la intervención en la musculatura cervical. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un ensayo clínico 
aleatorizado, doble ciego. Se estudió a 24 niños afectos de 
pie zambo, divididos en 3 grupos. Se realizó una técnica 

osteopática a cada uno de los dos grupos de intervención, 
y el tercer grupo fue un grupo control activo. Se realizó una 
baropodometría y una estabilometría mediante la plataforma 
podoprint aluminium antes e inmediatamente después de 
la aplicación de la técnica. 

Conclusiones: Los niños afectos de pie zambo unilateral 
presentan en su mayoría (93’75%) un apoyo de peso sobre 
el retropié contralateral. En los casos bilaterales, el punto 
de máxima presión se localiza en el retropié derecho en 
un 50% de los casos.  La modificación de tensiones a nivel 
pélvico, produjo mayores cambios en la distribución de 
cargas en los pies, que el tratamiento a nivel cervical.

›› Pie zambo.
›› Desarrollo muscular.
›› Niños. 
›› Medicina osteopática.
›› Manipulación osteopática.
›› Equilibrio postural.
›› Pisada.
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INTRODUCCIÓN

El pie zambo, o Pie Equino Varo Aducto Congénito (PE-
VAC), es una de las malformaciones musculoesqueléticas 
más comunes, teniendo una prevalencia en España de 1 
de cada 1000 nacimientos1-6, siendo la quinta patología 
congénita más frecuente7. Los componentes de la deformi-
dad del PEVAC son el equinismo, varismo, supinación del 
retropié, y aducción del antepié2, existiendo una alteración 
de la morfología de las articulaciones del tarso, debida a las 
deformidades óseas3,8. Un estudio realizado a fetos en el que 
se valoraban secciones histológicas de ligamentos de pies 
afectados sin tratamiento, objetivó cambios en el colágeno 
de los mismos. Este era ondulado, lo que le genera mucha 
capacidad de ser estirado con facilidad3. A finales de los 
años 90 surgió un gran interés por parte de la comunidad 
médica, tras la publicación de los resultados de los trata-
mientos con el método Ponseti, llevados a cabo durante 
los 30 años precedentes9. Los buenos resultados obtenidos 
mediante este tratamiento dejaron obsoletas las prácticas 
quirúrgicas en esta patología3, 5-8, 9. El método Ponseti, por 
ser poco invasivo y poco costoso, se ha convertido en el 
tratamiento de elección para esta patología, también en 
países subdesarrollados o en vías de desarrollo3, 10-13. Las 
respuestas que da el cuerpo, de forma automatizada, a las 
informaciones visuales, táctiles, estatoacústicas y propiocep-
tivas se conocen como control postural. Existen receptores 
externos e internos, los captores posturales (oído, vista, 
sistema estomatognático, pie, sistema propioceptivo mus-
cular y articular) que mantienen una posición bípeda más o 
menos estable14. Para mantener esta estabilidad postural se 
requieren unas condiciones fisiológicas morfoestructurales 
en los arcos y bóvedas corporales, destacando la necesidad 
de que los planospélvico, escapular, masticatorio y bipupilar 
sean horizontales y paralelos entre sí15.

Los niños con pies zambos tienen un menor volumen 
muscular de gemelos y soleo, así como del tercio distal de 
la pierna3,16 y un menor tamaño del pie afecto respecto al 
sano3. Además, la distribución de la presión a nivel plantar 
también es anómala16. En el caso de patología unilateral, 
presentan mayor carga sobre el pie sano y mayor área de 
oscilación de la carga sobre el pie zambo, lo que dificulta el 
control postural17. En el estudio de la postura son muy útiles 
los registros estabilométricos y baropodométricos, que han 
demostrado ampliamente su utilidad en la práctica clínica 
diaria15. Se han encontrado pocos estudios que busquen 
valorar las posibles alteraciones posturales en niños con pies 
zambos. Se piensa que tras varias etapas del desarrollo en 
las que existe una inmovilidad del pie y de las articulaciones 
sacroilíacas, un crecimiento no simétrico en los pies zambos 

unilaterales y alteraciones baropodométricas constatadas, 
sería interesante saber como se modifican los registros 
baropodométricos y estabilométricos tras manipulaciones 
de la pelvis o de la musculatura suboccipital, estructuras 
vitales en el control postural. Además, existen estudios que 
indican la factibilidad de aplicar técnicas de manipulación 
vertebral en niños18.

Por todo ello, nos planteamos como objetivos principales 
valorar la localización del punto de máxima presión du-
rante el paso en niños con pie zambo; además, se pretende 
evaluar y comparar los posibles efectos inmediatos de la 
manipulación sacroilíaca bilateral para niños, sobre los 
valores baropodométricos y estabilométricos; y el efecto 
de la técnica de inhibición de la musculatura suboccipital, 
en la medición de los mismos parámetros. La hipótesis 
planteada en el estudio es que las alteraciones estructurales 
y funcionales residuales de los pies zambos condicionan la 
distribución de cargas en los pies, afectando a la dinámica 
postural global. Además, se espera que la manipulación 
sacroilíaca bilateral cambie la distribución del peso en el 
pie zambo de los niños tratados con método Ponseti. De 
igual forma, la inhibición suboccipital va a modificar la 
distribución del peso en el pie zambo de los niños tratados 
con método Ponseti.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

El estudio es de tipo ensayo clínico aleatorizado, controlado, 
doble ciego sin relación entre evaluador e interventor. Se 
contó con el consentimiento informado firmado por parte 
de los padres o tutores de los participantes y se obtuvo el 
visto bueno del Comité de Ética institucional.

Población de Estudio

Se seleccionaron 24 sujetos, todos ellos diagnosticados de 
pie zambo y tratados con método Ponseti. No se excluyó 
ningún sujeto. Todos cumplían lo criterios de inclusion y 
exclusión. La edad de los sujetos de estudio oscilaba entre 
4 y 12 años. Los sujetos fueron derivados por una Médico 
especialista en Traumatología y Ortopedia especialista en 
método Ponseti, y responsable del tratamiento de todos 
los participantes del estudio. Todos los pies tenían un valor 
inicial de la Escala de Pirani por encima de 5. La muestra 
final la compusieron 24 sujetos (n=24), 8 en el Grupo 
Control (GC=8), 8 en el Grupo Intervención 1 (GI1=8), 
y 8 en el Grupo Intervención 2 (GI2=8).

Registro baropodométrico y estabilométrico en niños con pie zambo tratados con método Ponseti. Intervención osteopática
Solé S, Batle A, Rodríguez M, Rodríguez J



Criterios de selección: Inclusión y Exclusión

Para la realización del estudio se tuvieron en cuenta los 
siguientes criterios de inclusión: niños de 4 a 12 años, 
diagnosticados de pie zambo por una traumatóloga pe-
diátrica especializada en esta patología, que recibieron un 
tratamiento del mismo a través del método Ponseti, que 
habían recibido el alta de tratamiento con férulas y acep-
taron participar en el estudio.

Se excluyeron del estudio a niños con enfermedades de 
base asociadas, pie zambo sindrómico, que habían recibido 
tratamiento de fisioterapia o de osteopatía en el último mes 
o que presentaron cirugías, tumores, malformaciones con-
génitas y/o afecciones neurológicas. Además se excluyeron a 
sujetos que padecían alteraciones del equilibrio (síndromes 
cerebelos, cefaleas tensiones, migrañas, mareos, vértigos, 
alteraciones de sistema nervioso central…), deformidades 
y/o lesiones ortopédicas en los miembros inferiores o en 
el raquis que puedan alterar la estática postural (escoliosis, 
dismetrías de miembros inferiores, valgos, varos,…), lesio-
nes traumáticas  de miembros inferiores o de raquis en el 
último año, o presentar secuelas de las mismas (fracturas, 
luxaciones, cirugías,…), con alguna contraindicación a alguna 
de las técnicas de estudio o con dificultades de atención en 
la realización de las pruebas.

Aleatorización y enmascaramiento

La aleatorización de los sujetos para su inclusión en los 
grupos experimentales o en el de control se realizó mediante 
el software disponible en la web random.org, y un ordenador 
portátil Macbook Air (Apple,USA). La muestra total del 
estudio fue dividida en tres grupos de 8 sujetos cada uno 
de ellos, asignados aleatoriamente y con enmascaramiento 
doble ciego, donde el evaluador y los sujetos desconocen 
si están incluidos en Grupo Intervención 1, Grupo Inter-
vención 2 o en el Grupo Control.

Muestra

La muestra total del estudio (figura 1) fue de 24 sujetos, 
el 52% de los mismos eran niños, y con una edad media 
de 7’38 años. En el Grupo 1 (GI1) se incluyeron 8 sujetos 
con edades entre los 4 y los 12 años y se llevó a cabo la 
técnica de Inhibición Suboccipitales. En el Grupo 2 (GI2) 
se incluyeron 8 sujetos con edades entre los 4 y los 12 años 
y se llevó a cabo la Manipulación sacroilíaca bilateral. En el 
Grupo 3 (GC) se incluyeron 8 sujetos con edades entre los 
4 y los 12 años y se llevó a cabo la movilización de ambas 
manos como técnica placebo.
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Figura 1. Diagrama de Flujo según la Declaración CONSORT 18,19 para el Informe de Ensayos Aleatorizados.
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Variables de la investigación

En sujetos con pie zambo tratados mediante el método 
Ponseti en fase estable de resolución se midieron sus carac-
terísticas demográficas (edad y sexo); el número de calzado 
de cada pie; la diferencia entre el número de cada pie; la 
puntuación Pirani; la unilateralidad y bilateralidad del pie 
zambo; el porcentaje de carga total del pie y la superficie 
total de apoyo de cada pie por medio de la baropodometría; 
y la localización del punto de máxima presión por medio 
de la estabilometría.

Evaluaciones pre y post intervención

La recogida de las variables independientes fue realizada 
por un osteópata. La podóloga registró las medidas pre 
y post intervención en la plataforma de baropodometría 
Podoprint Aluminium, de Namrol, fabricada en Balma, 
Francia. La plataforma posee un sistema de autocalibrado. 
Las mediciones fueron realizadas por una podóloga espe-
cialista pie zambo.

Intervenciones aplicadas a los grupos de estudio

Grupo control. El interventor llevó a cabo una maniobra 
de articulación analítica de los huesos metacarpianos de la 
mano derecha e izquierda, como técnica placebo. Para la 
mismo el paciente se encontraba en decúbito supino y se 
realizó una movilización de los huesos metacarpianos de 
cada mano durante 2 minutos. Globalmente el sujeto se 
encontró en decúbito durante 5 minutos (figura 2).

Figura 2. Técnica de movilización de los metacarpianos.

Grupo intervención 1. El interventor llevó a cabo la téc-
nica de Inhibición suboccipital. Para la realización de la 

misma el sujeto se encontraba decúbito supino. El inter-
ventor a la cabeza del paciente contactando con 2 y 3 dedo 
de cada mano en el arco posterior del atlas. Mantuvo la 
presión en la musculatura suboccipital durante 5 minutos. 
El objetivo principal de la técnica fue suprimir el espasmo 
de los músculos suboccipitales (figura 3).

Figura 3. Técnica de inhibición suboccipital.

Grupo intervención 2.  El interventor realizó la mani-
pulación sacroilíaca bilateral para niños. Para la misma, el 
sujeto se encontraba en decúbito lateral del lado contrario a 
manipular, en posición de lumbar roll. El interventro con-
tactó con la eminencia tenar sobre articulación sacroilíaca 
superior y realizó un thrust en rotación pura. El objetivo 
principal de la técnica es aumentar la movilidad articular a 
nivel de las articulaciones sacroilíacas. La técnica se realizó 
bilateralmente. El sujeto permaneció tumbado en la camilla 
durante 3 minutos previamente a las manipulaciones. El 
tiempo total de la intervención fue de 5 minutos (figura 4).

Figura 4. Técnica de manipulación sacroilíaca.
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Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
IBM SPSS versión 23.0 (Statistical Package for Social 
Sciences Inc.m Chicago, IL, USA) para entorno PC. En 
primer lugar, se llevó a cabo un análisis descriptivo de las 
variables baropodométricas cuantitativas. Por otro lado, se 
generó una tabla de contingencia de la variable localización 
del punto de máxima presión (variable cualitativa nominal) 
en función del pie zambo que presentaban los sujetos. Se 
compararon las medidas baropodométricas pre-intervención 
y post-intervención tanto para los grupos de intervención 
(manipulación sacroilíaca bilateral e inhibición suboccipital) 
como para el grupo control, mediante prueba de rangos 
de Wilconxon. Por otro lado, para comprobar la posible 
redistribución de presiones en el apoyo plantar (punto de 
presión máxima podal) se realizó como prueba de con-
traste la prueba Chi-cuadrado para cada uno de los tres 
grupos. Además, se realizaron las tablas de contingencia por 
grupo de intervención entre el punto de máxima presión 
(pre-intervención y post-intervención) y el pie zambo que 
presentaban los sujetos.

RESULTADOS

Análisis descriptivo de la muestra

La muestra para el estudio piloto estaba compuesta por 
24 sujetos, con una edad media de 7.38 años (DT = 2.55; 
mínimo = 4 años, máximo = 12 años). El 52.4% (n = 13) 
eran niños. Los sujetos de la muestra presentaban un nú-
mero de pie derecho de 31.71 (DT = 3.76), mientras que 
el izquierdo se situaba en 31.92 (DT = 4.13).  Se calculó 
la diferencia entre números de pie. El 45.8% (n=11) no 
presentaban diferencia; el 45.8% (n=11) presentaban una 
diferencia de un número y el 8.3% (n=2) restante presentaban 
una diferencia de dos números. Respecto a la unilateralidad 
o bilateralidad del pie zambo, el 33.3% (n = 8) presentaba 
unilateralidad derecha, el 41.7% (n = 10) unilateralidad 
izquierda y el 25% restante (n = 6), bilateralidad. La dife-
rencia entre números de pie en función del pie zambo que 
presentaban se muestra en la tabla 1.
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PIE ZAMBO

DIFERENCIA ENTRE NÚMEROS DE PIE

NO DIFERENCIA DIFERENCIA 
UN NÚMERO

DIFERENCIA 
DOS NÚMEROS

UNILATERAL DERECHO 2 6 0

UNILATERAL IZQUIERDO 3 5 2

BILATERAL 6 0 0

Por último, respecto a la escala Pirani inicial, el 4.2% (n = 
1) tenía una puntuación en la escala de 5; el 54.2% (n = 
13) tenía una puntuación de 5.5 y el 33.3% (n = 8) restante 
tenía una puntuación de 6.

Análisis Inferencial

Como prueba de contraste de hipótesis para la comparación 
de las puntuaciones pre-intervención y post-intervención, se 
realizó la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para 
muestras relacionadas tanto para los dos grupos de inter-
vención (inhibición suboccipital y manipulación sacroilíaca 

bilateral) como para el grupo control. Es decir, se comparó la 
medida pre-intervención con la medida post-intervención. 
Los resultados obtenidos se presentan en la tabla 2. En el 
grupo de intervención inhibición suboccipital no se obser-
van diferencias significativas en ninguna de las variables. 
Mientras que en el grupo de intervención de manipulación 
sacroilíaca bilateral se objetivaron diferencias estadística-
mente significativas en la superficie de apoyo total del pie 
derecho. Por último, en el grupo que recibe la movilización 
de manos, se observan diferencias significativas tanto en la 
superficie total del pie derecho como la superficie total del 
pie izquierdo.

Tabla 1. Tabla de contingencia: diferencia entre números de pie y pie zambo.
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Pre-intervención Post-intervención

Media±DT Media±DT Z Sig.

Grupo inhibición suboccipital

Superficie de apoyo total pie derecho 63.37±24.38 63.87±23.10 -0.21 0.83

Superficie de apoyo total pie izquierdo 57.13±27.93 61.75±26.61 -1.53 0.13

Porcentaje carga total pie derecho 51.50±7.93 52.00±7.39 -0.34 0.74

Porcentaje carga total pie izquierdo 48.50±7.93 48.00±7.39 -0.34 0.74

Grupo manipulación sacroilíaca bilateral

Superficie de apoyo total pie derecho 75.62±17.90 71.25±14.92 -1.97 0.04

Superficie de apoyo total pie izquierdo 73.37±17.44 70.50±17.44 -1.01 0.27

Porcentaje carga total pie derecho 48.25±6.96 46.00±9.04 -1.20 0.23

Porcentaje carga total pie izquierdo 51.75±6.96 54.00±9.04 -1.99 0.23

Grupo movilización de manos

Superficie de apoyo total pie derecho 74.87±17.15 66.87±14.54 -2.52 0.01

Superficie de apoyo total pie izquierdo 70.25±20.62 60.50±20.06 -2.53 0.01

Porcentaje carga total pie derecho 51.75±6.71 52.75±4.20 -0.85 0.39

Porcentaje carga total pie izquierdo 48.25±6.71 47.25±4.20 -0.85 0.39

Tabla 2. Estadísticos descriptivos y prueba de rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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La tabla 3 muestra la distribución de la localización del 
punto de máxima presión tanto pre-intervención como 
post-intervención en función del pie zambo que presen-

taban todos los sujetos. En esta tabla están incluidos los 
24 sujetos que componen la muestra de este estudio piloto.
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PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN PRE-INTERVENCIÓN

ANTEPIÉ DERECHO RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 1 7

UNILATERAL IZQUIERDO 0 10 0

BILATERAL 1 3 2

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN POST-INTERVENCIÓN

ANTEPIÉ DERECHO RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 1 7

UNILATERAL IZQUIERDO 0 7 3

BILATERAL 1 2 3

Tabla 3. Tablas de contingencia. Localización del punto de máxima presión pre-intervención 
y post-intervención en función del pie zambo.

Por otro lado, se estudió y comparó la distribución de la 
variable localización punto de máxima presión en cada uno 
de los tres grupos de intervención. La tabla 4 muestra los 
resultados obtenidos en el grupo de inhibición suboccipital. 
Se objetivaron diferencias significativas en esta variable 

comparando pre-intervención con post-intervención. Ade-
más, se presenta la tabla de contingencia de la localización 
del punto de máxima presión (pre y post intervención) en 
función del pie zambo (ver tabla 5).

PRE- 
INTERVENCIÓN

POST-
INTERVENCIÓN CHI-CUADRADO SIG.

ANTEPIÉ DERECHO n=1 n=1 12.50 0.01

RETROPIÉ DERECHO n=4 n=3

RETROPIÉ IZQUIERDO n=3 n=4

Tabla 4. Tabla de frecuencias y Chi cuadrado: localización punto máxima presión. 
Grupo 1 (intervención): inhibición suboccipital. Sig = significación.
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Los resultados obtenidos para el grupo de manipulación 
sacroilíaca bilateral se presentan en las tablas 6 y 7. En este 

grupo no se observan diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la localización del punto de máxima presión.

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN PRE-INTERVENCIÓN

ANTEPIÉ DERECHO RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 0 3

UNILATERAL IZQUIERDO 0 3 0

BILATERAL 1 1 0

PIE ZAMBO
LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN POST-INTERVENCIÓN

ANTEPIÉ DERECHO RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 0 3

UNILATERAL IZQUIERDO 0 2 1

BILATERAL 1 1 0

Tabla 5. Tablas de contingencia. Localización del punto de máxima presión pre-intervención y post-intervención en función del pie 
zambo. Grupo inhibición suboccipital.

PRE- 
INTERVENCIÓN

POST-
INTERVENCIÓN CHI-CUADRADO SIG.

RETROPIÉ DERECHO n=5 n=3 2.88 0.09

RETROPIÉ IZQUIERDO n=3 n=5

Tabla 6. Tabla de frecuencias y Chi cuadrado: localización punto máxima presión. 
Grupo 2 (intervención): manipulación sacroilíaca bilateral. Sig = significación.

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN 
PRE-INTERVENCIÓN

RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 2

UNILATERAL IZQUIERDO 4 0

BILATERAL 1 1

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN 
POST-INTERVENCIÓN

RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 0 2

UNILATERAL IZQUIERDO 3 1

BILATERAL 0 2

Tabla 7. Tablas de contingencia. Localización del punto de máxima presión pre-intervención y post-intervención en función del pie 
zambo. Grupo manipulación sacroilíaca bilateral.
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Por último, los resultados obtenidos para el grupo de mo-
vilización de manos se presentan en las tablas 8 y 9. Se 

objetivan diferencias significativas en la localización del 
punto de máxima presión pre y post intervención.
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PRE- 
INTERVENCIÓN

POST-
INTERVENCIÓN CHI-CUADRADO SIG.

RETROPIÉ DERECHO n=5 n=4 4.80 0.03

RETROPIÉ IZQUIERDO n=3 n=4

Tabla 8. Tabla de frecuencias y Chi cuadrado: localización punto máxima presión. 
Grupo 2 (control): movilización de manos. Sig = significación.

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN 
PRE-INTERVENCIÓN

RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 1 2

UNILATERAL IZQUIERDO 3 0

BILATERAL 1 1

PIE ZAMBO

LOCALIZACIÓN PUNTO DE MÁXIMA PRESIÓN 
POST-INTERVENCIÓN

RETROPIÉ DERECHO RETROPIÉ IZQUIERDO

UNILATERAL DERECHO 1 2

UNILATERAL IZQUIERDO 2 1

BILATERAL 1 1

Tabla 9. Tablas de contingencia. Localización del punto de máxima presión pre-intervención y post-intervención en función del pie 
zambo. Grupo movilización de las manos.

DISCUSIÓN

Los estudios de los últimos años sobre los diferentes méto-
dos de tratamiento, las recidivas y las secuelas funcionales 
y biomecánicas, han establecido claramente cuales son los 
pasos iniciales en el tratamiento de pie zambo. El método 
Ponseti indiscutiblemente es el método de elección a nivel 
médico2,5, 7, 21-24, 27-29. Las correcciones obtenidas a nivel 
funcional y biomecánica no eximen a los niños afectos de 
pie zambo de pequeñas alteraciones en el desarrollo mus-
cular y de las habilidades motoras gruesas21, 25, 26. Uno de 
los resultados más llamativos que hemos obtenido en este 
estudio confirma los resultados de Lööf en 2016, en los niños 
afectos de pie zambo unilateral. Más del 90% de los niños 
con pie zambo unilateral estudiados presentan localizado 
el punto de máxima presión en el retropié contralateral. 

En los niños con pie zambo bilateral la distribución es 
totalmente distinta, siendo una repartición cercana al 50%.  
Estos resultados van en la misma línea que los obtenidos 
en otros donde se resalta que el pie sano de un niño con 
pie zambo unilateral no puede ser usado como parangón 
de normalidad26, 30-32.

En los grupos de intervención y en el grupo control en-
contramos diferencias significativas en la modificación de 
la localización del punto de máxima presión, encontrando 
un mayor número de cambios en el grupo de manipulación 
sacroilíaca bilateral. En el estudio de Méndez de 200633 se 
constata que tras la manipulación global de la pelvis dis-
minuye la carga sobre el pie izquierdo y aumenta sobre el 
derecho en adultos sanos. En nuestro estudio encontramos 
también un cambio en esta variable aunque al contrario, 
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posiblemente por las alteraciones de la pisada de los niños 
con pie zambo y sus compensaciones a nivel de extremidad 
inferior34-37. Además se observa una disminución de la su-
perficie de apoyo en el pie derecho, cambio estadísticamente 
significativo, y aumento en el pie izquierdo. Estos cambios 
se encuentran reflejados en un aumento de la localización 
del punto de máxima presión donde un mayor número de 
sujetos lo localizan en el retropié izquierdo tras la interven-
ción. Así pues, podemos decir que el centro de gravedad se 
ha desplazado de derecha a izquierda33. Pensamos que es 
importante constatar que a través de esta técnica podemos 
lograr cambios a este nivel. 

En el grupo al que se le aplicaba una inhibición suboccipital 
no hemos obtenido ningún cambio en  la distribución de 
las cargas en los pies. A pesar de que existen varios estu-
dios que hablan de las modificaciones de la elasticidad 
de la cadena posterior muscular o de la importancia de la 
musculatura suboccipital y craneomandibular en las mo-
dificaciones posturales en adultos37,38, en nuestro estudio 
no obtenemos modificaciones posturales con la aplicación 
de esta técnica. Probablemente, el componente de cade-
na ascendente de los pies es predominante en la actitud 
postural de estos niños. De ahí la importancia de que se 
valore con este tipo de estudios baropodométricos a estos 
niños, y de la importancia de la actuación multidisciplinar 
en esta patología40-43.

En cuanto al grupo de movilización de las manos hemos 
encontrado modificaciones en la superficie de carga del pie 
derecho e izquierdo, así como en la localización del punto 
de máxima presión. En algunos estudios sobre patologías 
neurológicas se habla de la importancia de la corteza motora 
en la coordinación de los movimientos de las 4 extremi-
dades43. En estudios sobre patologías neurodegenerativas 
se ha observado una importante relación entre el agrava-
miento de la patología y la reaparición de algunos reflejos 
primitivos, principalmente los de agarre.  Se ha observado 
que cuando aparece el reflejo palmar, los reflejos pedios 
también se activan en estas personas45,46. La activación del 
reflejo de agarre palmar podría haber activado el reflejo 
plantar, modificando la distribución de cargas en los pies.

Teniendo en cuenta que realizamos un estudio piloto, con 
tamaño muestral pequeño, los hallazgos son limitados para 
poder concluir. Por eso, este es un estudio piloto de otro 
con más sujetos que estamos realizando y cuyos resultados 
publicaremos posteriormente.

Limitaciones

La principal limitación de este estudio es el reducido tamaño 
muestral. Estudios posteriores deberían tener una muestra 
mayor para confirmar si la tendencia encontrada en este 
estudio se confirma. También creemos que en futuros estu-
dios podrían ampliarse las variables de estudio para poder 
realizar un estudio concluyente más amplio. Por otro lado, 
los niños más pequeños presentan una mayor dificultad a 
la hora de realizar las mediciones pre y post intervención.

CONCLUSIONES

Existen pequeñas variaciones en diferentes parámetros que, 
a pesar de no ser estadísticamente significativas, pueden 
tener importancia en la práctica clínica diaria, y se deban 
tener en cuenta en el planteamiento clínico del tratamiento. 
Los niños con pie zambo unilateral presentan la localización 
del punto de máxima presión en el retropié contralateral 
en más del 85% de los casos. En el caso de los pies zambos 
bilaterales la distribución es cercana al 50%. Además, la 
manipulación sacroilíaca bilateral modifica significati-
vamente la localización del punto de gravedad central, 
ya que modifica la superficie de apoyo de pie derecho e 
izquierdo y la carga de peso también sobre ambos pies. Por 
otro lado, la inhibición de la musculatura suboccipital no 
modifica significativamente la pisada en los niños afectos 
de pie zambo, aunque sí modifica de forma estadística-
mente significativa la localización del punto de máxima 
presión. La movilización activa de las manos modifica la 
pisada y la localización del punto de máxima presión. Es 
por ello que serán necesarios más estudios que relacionen 
el desarrollo psicomotor de los niños con pie zambo y la 
integración de determinados reflejos primitivos. Por último, 
las modificaciones posturales constatadas en este estudio 
están relacionadas con las alteraciones de distribución de 
cargas que presentan estos niños, pero en ningún caso son 
un tratamiento para la patología de base que presentan, es 
decir, no representan un tratamiento del pie zambo en sí.

NORMAS ÉTICAS

El estudio se ha realizado conforme a las normas éticas 
recogidas en la declaración de Helsinki en su última re-
visión46, 47. 
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