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81Quiénes 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 Felix De Alcala,4. 28807 Alcala De Henares. Madrid (España).



82
Equipo editorial

EQUIPO EDITORIAL

CONSEJO DE DIRECCIÓN EDITORIAL 

Ricard, François (Ricard F) – PhD, DO – Scientific European 
Federation of Osteopaths. Paris. France.
Almazán, Ginés (Almazán G) – PhD – Escuela de Osteopatía 
de Madrid. Madrid. Spain.
Oliva Pascual-Vaca, Ángel (Oliva Pascual-Vaca A) – PhD, DO 
– University of Seville. Spain.

CONSEJO ASESOR CIENTÍFICO

Patterson, Michael M (Patterson MM) - PhD, DO(HON) - 
Nova Southeastern University. Ft. Lauderdale. USA.
King, Hollis H (King HH) - PhD, DO - UW DFM Osteo-
pathic Residency Program - Madison. USA.
Hruby, Raymond J (Hruby RJ) - DO, MS, FAAO - Scientific 
Editor American Academy of Osteopathy. Indiana. USA.
Sánchez Alcázar, José A (Sánchez-Alcázar JA) - PhD, MD - 
University Pablo Olavide. Spain.
Moreno Fernández, Ana María (Moreno-Fernández AM) - 
PhD, MD - University of Seville. Spain.
Escarabajal Arrieta, María Dolores (Escarabajal MD) - PhD 
- University of Jaén. Spain.
Ordoñez Muñoz, Francisco Javier (Ordoñez FJ) - Phd, MD - 
University of Cádiz. Spain.
Rosety Rodríguez, Manuel (Rosety-Rodríguez M) - PhD, 
MD - University of Cádiz. Spain.
Torres Lagares, Daniel (Torres-Lagares D) - PhD, DDS - 
University of Seville. Spain.
Munuera Martínez, Pedro Vicente (Munuera PV) - PhD, 
DPM - University of Seville. Spain.
Medina-Mirapeix, Frances (Medina-Mirapeix F) - PT, PhD - 
University of Murcia. Spain.
Carrasco Páez, Luis (Carrasco L) - PhD - University of Se-
ville. Spain.
Rosety Rodríguez, Ignacio (Rosety I) - MD, PhD - University 
of Cádiz. Spain.
Domínguez Maldonado, Gabriel (Domínguez G) - PhD, 
DPM - University of Seville. Spain.
Riquelme Agulló, Inmaculada (Riquelme I) - PT, PhD - Uni-
versity of Illes Balears. Spain.
Gutiérrez Domínguez, María Teresa (Gutiérrez MT) - PhD - 
University of Seville. Spain.
Fernández Domínguez, Juan Carlos (Fernandez-Dominguez 
JC) – PT, PhD – University of Illes Balears. Spain.
Heredia Rizo, Alberto Marcos (Heredia-Rizo AM) – PT, 
PhD –University of Seville. Spain.

CONSEJO DE REDACCIÓN Y REVISIÓN

González Iglesias, Javier (González-Iglesias J) - PhD, DO- 
Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Palomeque del Cerro, Luis (Palomeque-del-Cerro L) - PhD, 
DO - University of Rey Juan Carlos. Spain.
Sañudo Corrales, Francisco de Borja (Sañudo B) - PhD - Uni-
versity of Seville. Spain.
Méndez Sánchez, Roberto (Méndez-Sánchez R) - PT, DO - 
University of Salamanca. Spain.
De Hoyo Lora, Moisés (De Hoyo M) - PT, PhD - University 
of Seville. Spain.
García García, Andrés (García-García A) - PhD - University 
of Seville. Spain.
Renan Ordine, Romulo (Renan-Ordine R) - PhD, DO - Ma-
drid International Osteopathy School. Sao Paulo. Brasil.
Lomas Vega, Rafael (Lomas-Vega R) - PhD, PT - University 
of Jaén. Spain.
Molina Ortega, Francisco Javier (Molina F) – PT, PhD – Uni-
versity of Jaen. Spain.
Boscá Gandía, Juan José (Boscá-Gandía JJ) – PT, DO – Es-
cuela de Osteopatía de Madrid. Madrid. Spain.
Franco Sierra, María Ángeles (Franco MA) – PhD, DO – 
University of Zaragoza. Spain.
Torres Gordillo, Juan Jesús ( Torres JJ) – PhD – University of 
Seville. Spain.
Sandler, Steve (Sandler S) -PhD, DO – British School of Os-
teopathy. London. UK.
Lerida Ortega, Miguel Ángel (Ortega MA) – PT, PhD, DO 
–University of Jaen. Spain.
Cortés Vega, María Dolores (Cortés MD) – PT, PhD – Uni-
versity of Seville. Spain.
Mansilla Ferragut, Pilar (Mansilla-Ferragut P) – PT, DO – 
Escuela de Osteopatía de Madrid. Madrid. Spain.
Fernández Seguín, Lourdes María (Fernández LM) – PT, 
PhD –University of Seville. Spain.
Vaquero Garrido, Aitor (Vaquero-Garrido A) – PT – Escuela 
de Osteopatía de Madrid. Madrid. Spain.
Oliva Pascual-Vaca, Jesús (Oliva-Pascual-Vaca J) – PhD, DO 
–Escuela Universitaria Francisco Maldonado. Osuna. Spain 
Hernández Xumet, Juan Elicio (Hernández-Xumet JE) – PT, 
DO, PhD – University of La Laguna. Spain.
Rodríguez López, Elena Sonsoles (Rodriguez-Lopez ES) – 
PT, DO, PhD – University Camilo José Cela. Spain.
Saavedra Hernández, Manuel (Saavedra-Hernandez M) – PT, 
DO, PhD – University of Almería. Spain.
Puente González, Ana Silvia (Puente-González AS) – PT, 
PhD – University of Salamanca. Spain.

Citado como: Apellido, Nombre (nombre abreviado) - Título - Institución - País.



83Eur J Ost Rel Clin Res. 2018;13(3):83

[ EDITORIAL ]
LA OSTEOPATÍA EN EL CUADRANTE SUPERIOR
Ángel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)1; François Ricard (DO, PhD)1; Ginés Almazán Campos (PT, DO, PhD)1. 

1 � European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

En el último número de 2018 de European Journal Os-
teopathy & Related Clinical Research les presentamos 
tres nuevos trabajos sobre el cuadrante superior. Podrán 
encontrar en esta ocasión un estudio de serie de casos, un 
artículo de revisión y un informe técnico. 

Si bien en el primer número de este mismo año publi-
cábamos una revisión sistematica sobre la efectividad del 
tratamiento manipulativo sobre la hipoacusia neurosen-
sorial, en esta ocasión les presentamos un interesante es-
tudio de tipo serie de casos sobre esta misma patología. 

A continuación, podrán disfrutar de un estudio de revi-
sión sobre la efectividad del tratamiento osteopático en 
el síndrome del túnel carpiano. Se trata de una patología 
de amplia prevalencia y que es motivo de consulta rela-
tivamente frecuente en nuestros centros clínicos. Esta 

revisión permitirá a los lectores permanecer actualizados 
sobre el estado del conocimiento en esta materia.

Para finalizar, tras haber sido expuesta la importancia 
del nervio espinal en el desarrollo y/o generación de do-
lor cervical en un comentario crítico de nuestro número 
anterior, en esta ocasión encontrarán un informe técni-
co sobre un procedimiento de tratamiento de uno de los 
puntos del recorrido de dicha estructura. En concreto, se 
presenta la técnica de arcos botantes para la sutura occipi-
tomastoidea, de gran importancia por su influencia sobre 
las estructuras que cruzan el agujero rasgado posterior, 
entre las que se encuentra dicho nervio espinal.

Esperamos que este nuevo número también sea de su 
agrado.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2018 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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http://www.europeanjournalosteopathy.com 
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Xavier Balsells Garcia, Ramón Mateos Alpuente.

[ SERIE DE CASOS ]
EFECTOS DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO  
OSTEOPÁTICO SOBRE LA REGIÓN CERVICAL  
EN PACIENTES CON PRESBIACUSIA
Xavier Balsells Garcia (PT, DO)1,2; Ramón Mateos Alpuente (PT, CO)3

1 � Centre Mèdic d’Agramunt, Lleida. España.
2 � Corporación Fisiogestion, Barcelona. España.
3 � Centro de Fisioterapia y Osteopatía Ramón Mateos. Zaragoza. España.

Introducción: Las hipoacusias representan una causa 
frecuente de incapacidad crónica y minusvalía, ya que 
afectan a más del 20% de la población adulta. Diversos 
autores hablan de la relación entre los problemas del ra-
quis cervical y los problemas de audición. La vasculari-
zación del aparato auditivo está íntimamente relacionada 
con el raquis cervical, cuyas disfunciones podrían provo-
car una disminución del aporte sanguíneo, favoreciendo 
su deterioro y la pérdida de audición.

Objetivos: Evaluar los efectos del tratamiento osteopáti-
co a nivel cervical sobre los niveles de audición en pacien-
tes con presbiacusia. 

Material y métodos: Serie de casos con 6 mujeres con 
presbiacusia y edad media de 51,17 años (±10,48). Se rea-

lizó una audiometría y los tests de Rinne y Weber pre-
viamente a aplicar el protocolo de tratamiento durante 4 
semanas, tras las que se repitió la valoración.

Resultados: No hubo diferencias significativas ni en 
los tests de Rinne derecho/izquierdo (p=0,296/1,000) y  
Weber (p=0,505) ni en la audiometría (p>0,05 en las di-
ferentes frecuencias) en las evaluaciones post tratamiento. 

Conclusiones: El protocolo de tratamiento osteopático 
usado en este estudio no mejoró la capacidad auditiva en 
pacientes con presbiacusia. 

	› Medicina osteopática.
	› Sordera.
	› Pérdida auditiva sensorineural.
	› Dolor de cuello.
	› Presbiacusia.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: xbalsells@hotmail.com 
(Xavier Balsells García)
ISSN on line: 2173-9242
© 2018 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 4 de julio de 2018; aceptado el 20 de agosto de 2018.
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INTRODUCCIÓN  

La OMS sitúa las pérdidas auditivas entre las 6 principa-
les dolencias a nivel mundial1. Las hipoacusias se clasifi-
can en hipoacusias de conducción o transmisión (HC) o 
neurosensoriales (HNS), aunque la mayor parte de auto-
res define una tercera categoría mixta (HM). En las HNS 
la lesión se localiza en el oído interno y a lo largo de la 
vía auditiva2-3. La presbiacusia es un tipo de HNS que se 
caracteriza por la pérdida progresiva de audición con la 
edad, afectando las frecuencias altas. La etiología precisa 
se desconoce y múltiples factores parecen estar implica-
dos3-4.

Al primer ajuste quiropráctico, realizado por Daniel D. 
Palmer en 1895 se le atribuye la curación de una sorde-
ra5-7. La relación entre audición y manipulación del ra-
quis cervical es un tema recurrente en las publicaciones 
quiroprácticas, aunque no existe evidencia concluyente de 
la efectividad del tratamiento manipulativo cervical para 
la mejora de las hipoacusias. Los estudios realizados por 
osteópatas son escasos.

Una hipotética mejora se explicaría por el efecto de las 
técnicas de thrust sobre la vascularización del aparato 
auditivo, que depende del sistema vértebro-basilar, con-
cretamente de la arteria auditiva interna, rama de la ar-
teria vertebral. La cóclea la irrigan las arterias coclear y 
vestíbulo-coclear7-10. La correcta vascularización de una 
estructura es imprescindible para su integridad funcional. 
Según la Ley de la Arteria de Still, para que un tejido 
o estructura anatómica esté sano, debe recibir de forma 
correcta el aporte sanguíneo que lo nutre, le aporta oxíge-
no y elimina los residuos de su metabolismo7,11. A pesar 
de su plausibilidad, existen pocos artículos científicos que 
demuestren los efectos del thrust sobre la circulación san-
guínea12-14 por lo que la “ley de la arteria de Still” es más 
bien una hipótesis pendiente de confirmar15. 

El sistema nervioso simpático es el sistema vasomotor del 
cuerpo; hay estudios que demuestran como con el OMT 
mejora el flujo sanguíneo y la función endotelial en el an-
giotoma correspondiente12,15. Una hipótesis es que tras la 
manipulación se produzca un estímulo nervioso que lle-
gue a nivel central (por ejemplo, a centros reguladores del 
del sistema simpático como el nucleus coerulus) y se pro-
duzca una regulación ortosimpática central, vía hormonal 
o nerviosa15. Se considera a la disfunción somática cervi-
cal como causa de irritación del nervio sinus vertebral de 
Luschka, lo que aumenta el tono ortosimpático y produce 
un angioespasmo de la arteria vertebral16.

Asimismo, en su trayecto puede verse comprometida por 
las estructuras anatómicas con las que se relaciona: agu-
jeros transversos, articulaciones uncovertebrales, masas 
laterales del atlas, músculos intertransversos y triángulo 
suboccipital (músculos Recto Posterior Mayor y Oblicuos 
Mayor y Menor)17. La reducción en el flujo afecta a sus 
ramas, como la arteria auditiva interna y la arteria coclear 
por tanto la vascularización del oído interno16.

La relación entre los problemas cervicales y los vértigos de 
origen cervical ha sido ampliamente estudiada y documen-
tada. La incidencia exacta de los vértigos cervicogénicos 
es polémica pero se estima que entre el 20 y el 58% de 
los pacientes que sufren un whiplash los padecen16. Por 
el contrario, la relación entre columna cervical y audición 
no está clara; algunos autores establecen esta relación2,18-23.

No obstante, existen pocos estudios de calidad y no hay 
evidencia de la efectividad del tratamiento manual a ni-
vel cervical para mejorar los problemas de pérdida de au-
dición24. El objetivo de este estudio es conocer el efecto 
del tratamiento osteopático cervical y dorsal alto sobre el 
resultado de los test de Rinne y Weber y sobre el umbral 
de audición a diferentes frecuencias, registrado en una au-
diometría en pacientes con presbiacusia. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

Se trata de una Serie de casos. 

Sujetos

En esta serie de casos participaron 6 mujeres, con una 
edad comprendida entre 39 y 69 años (51,17 ± 10,48). 
Todas ellas presentaban presbiacusia diagnosticada por el 
servicio de ORL del Hospital de Santa Maria de Lleida. 
La selección de los candidatos la realizó una especialista 
en ORL del Hospital de Santa Maria de Lleida.

Criterios de Selección 

Se incluyeron sujetos de ambos sexos con presbiacusia, 
uni o bilateral, en su fase inicial. Se descartaron todos 
aquellos con cualquier contraindicación al tratamiento 
osteopático, cualquier patología cardiovascular, metabóli-
ca u otras como causa de la hipoacusia, y los que tomaban 
cualquier fármaco que impidiese el desarrollo del proto-
colo de evaluación y tratamiento, o bien que alterase los 
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resultados de las evaluaciones. Igualmente se excluyeron 
los pacientes que habían recibido tratamiento osteopático 
durante los 3 meses previos al estudio.

Normas éticas

El estudio cumple con las normas éticas de la Declaración 
de Helsinki y sus posteriores revisiones25,26. Fue aproba-
do por el Comité de Etica en Investigaciones Científicas 
(CEIC) del Hospital Universitario Arnau de Vilanova 
(Lleida) el 7 de octubre de 2015. 

Protocolo del Estudio 

Tras verificar los criterios de inclusión y exclusión, infor-
mación al paciente y firma de la hoja de consentimiento 
informado, se realizó una valoración inicial consistente 

en una audiometría y los test de Rinne y Weber27-30. Los 
diapasones de mayor utilidad clínica son los de 256, 512 
y 1024 Hz, siendo el de 256 uno de los más utilizados31.

Evaluaciones  

El protocolo de evaluación lo realizaron el evaluador 1, 
médico especialista en medicina familiar y comunitaria, y 
los evaluadores 2, DUI del servicio de ORL del Hospital 
de Santa María (Lleida).

El evaluador 1 realizó los test de los diapasones con un dia-
pasón de 256 Hz: Test de Rinne (positivo o negativo) y test 
de Weber (lateralizado o no lateralizado).  A continuación, 
el evaluador 2 realizó una audiometría mediante un au-
diómetro de diagnóstico (Sibelmed AS5-AM, Barcelona, 
España) y cabina insonorizada para audiometría (Reduson 
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Figura 1. Técnicas de tratamiento aplicadas a los sujetos.

Efectos de un protocolo de tratamiento osteopático sobre la región cervical en pacientes con presbiacusia.
Xavier Balsells Garcia, Ramón Mateos Alpuente.
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S60, Eymasa, Barcelona, España). Mediante la audiometría 
tonal umbral se determinó el umbral de audición en deci-
belios a las diferentes frecuencias valoradas (125, 250, 500, 
1000, 2000, 4000, 8000 Hz). Los pacientes fueron citados 4 
semanas después para la evaluación postintervención. 

Intervenciones 

Se aplicó el protocolo de tratamiento osteopático diseña-
do para este estudio, un total de 8 sesiones a razón de 2 
sesiones por semana durante 4 semanas. Cada sesión de 
tratamiento tuvo una duración aproximada de 15 minutos. 
El protocolo lo llevó a cabo un osteópata C.O. con 8 años 
de experiencia. En el protocolo se aplicaron 5 técnicas 
(Figura 1), tanto de manipulación dorsal alta (Técnica de 
lift-off para dorsales superiores con toma “doble Nelson”), 
técnicas de tejidos blandos a nivel cervical (inhibición de 
los músculos suboccipitales, stretching del largo del cue-
llo y del esternocleidomastoideo) y una técnica miofascial 
(técnica para mediastino anterior y fascias cervicales)16,32.

El thrust torácico alto se realizó en primer lugar, seguida-
mente las técnicas de tejidos blandos. Estas se realizaron 
acompañando el ritmo respiratorio, buscando la relajación 
de los tejidos, durante 2 minutos en el caso de la técnica 
de inhibición de los músculos suboccipitales, y 15 ciclos 
respiratorios para las técnicas de stretching del largo del 
cuello y del ECOM. La técnica miofascial se realizó la 
última, igualmente durante 15 ciclos respiratorios. 

Análisis Estadístico 

El análisis estadístico se realizó con el programa LibreO-
ffice Calc versión 6.2. Los datos descriptivos se presen-
tan mediante recuentos, media y desviación estándar. El 
análisis inferencial de las variables cuantitativas se ha rea-
lizado mediante la prueba t-student. Para el estudio de 
variables dicotómicas se utilizó la prueba chi-cuadrado.

Se estableció para una intervalo de confianza del 95% un 
nivel de significación p<0,05, valor que se considera adecua-
do de forma universal en investigaciones biomédicas33-34.

RESULTADOS 

La edad promedio de la población del estudio fue de 
51,17 años (± 10,48). Todos los sujetos eran mujeres. Las 
variables independientes recogidas fueron la altura, con 
un promedio de 159 cm (± 3,16), y el peso, con promedio 
de 66,3 kg (± 14,83).

Los resultados no muestran una clara diferencia en nin-
guna de las variables estudiadas entre la valoración pre y 
post tratamiento. En cuanto a los test acumétricos cuali-
tativos no se observan cambios en los test de Rinne para el 
oído derecho (p=0,296) e izquierdo (p=1,000) ni en el test 
de Weber (p=0,505). En los test cuantitativos tampoco se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en 
la audiometría en ninguna de las frecuencias estudiadas 
(valores de p entre 0,203 y 1,000) (Tabla 1).

Analisis inferencial de las variables dependientes

Tests cualitativos / 
diapasones Pre Post p

RINNE DCHO. 
(positivo/negativo) (5/1) (6/0) 0,296

RINNE IZQDO. 
(positivo/negativo) (6/0) (6/0) 1,000

WEBER  
(lateraliza/no lateraliza) (1/5) (2/4) 0,505

Tests cuantitativos / 
audiometría Pre Post p

125 Hz DCHO. (dB) 14,7 ± 4,92 14,7 ± 5,85 1,000

250 Hz DCHO. (dB) 15,83 ± 5,85 13,33 ± 6,83 0,415

500 Hz DCHO. (dB) 17,50 ± 2,74 15,83 ± 6,65 0,530

1000 Hz DCHO. (dB) 14,7 ± 5,85 14,7 ± 7,36 1,000

2000 Hz DCHO. (dB) 16,67 ± 6,06 14,7 ± 5,85 0,203

4000 Hz DCHO. (dB) 38,33 ± 8,76 41,67 ± 14,38 0,235

8000 Hz DCHO. (dB) 44,17 ± 21,31 44,17 ± 20,10 1,000

125 Hz IZQDO. (dB) 16,67 ± 5,16 15,83 ± 9,70 0,741

250 Hz IZQDO. (dB) 14,17 ± 5,85 15,83 ± 8,61 0,530

500 Hz IZQDO. (dB) 13,33 ± 6,06 14,17 ± 5,85 0,363

1000 Hz IZQDO. (dB) 15,83 ± 5,85 15,83 ± 5,85 1,000

2000 Hz IZQDO. (dB) 20,00 ± 6,32 20,83 ± 5,85 0,363

4000 Hz IZQDO. (dB) 42,50 ± 10,37 43,33 ± 13,29 0,611

8000 Hz IZQDO. (dB) 56,67 ± 10,33 54,17 ± 13,20 0,296
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Tabla 1. Variables dependientes o de resultado expresadas en 
forma de valor promedio y desviación estándar. 
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DISCUSIÓN

Ninguna de las 3 variables estudiadas mejoró tras el tra-
tamiento. Ello puede obedecer a varios motivos. En pri-
mer lugar se debe reconocer que las causas de una HNS 
son diversas35,36. La hipoacusia es un síntoma de una 
patología subyacente. Diseñar un grupo de estudio con 
HNS causada por una misma causa permitiría obtener 
resultados fiables. Este extremo es difícil, pues establecer 
un diagnóstico tan preciso no suele ser posible y el trata-
miento a menudo se reduce a dispositivos protésicos35. 
En ninguno de los estudios previos encontrados consta la 
causa específica de la hipoacusia18,19,22.

La duración del tratamiento también es un factor a te-
ner en cuenta. El protocolo de tratamiento se limitó a un 
protocolo de 8 sesiones entre la audiometría inicial y fi-
nal, entre las que transcurrió 1 mes. Este período pudiera 
considerarse insuficiente atendiendo a la naturaleza de la 
presbiacusia, pero se estableció así por considerar que un 
periodo de estudio mayor habría limitado la participación 
e incluso aumentado los casos de abandono del estudio. 
Tampoco se ha encontrado un referente claro en este sen-
tido en estudios previos, en lo que respecta al tiempo de 
tratamiento: Duncan18 realizó una sesión de tratamiento 
quiropráctico, con técnicas de thrust cervical específicas, 
y la valoración post-tratamiento la realizó 1 semana des-
pués. En las series de casos encontradas, Staffa19 realizó 
4 sesiones de OMT durante 1 mes y Di Duro5 valoró la 
evolución inmediatamente post intervención.

Otro factor a importante es el tipo de tratamiento reali-
zado. Nuevamente, no se ha  encontrado homogeneidad 
en la bibliografía encontrada18-23. La propuesta que se 
hace en este estudio es un protocolo que combina téc-
nicas manipulativas con thrust a nivel torácico alto con 
técnicas de tejidos blandos a nivel cervical. No es posible 
establecer comparaciones de los resultados obtenidos en 
esta serie de casos con la escasa bibliografía previa encon-
trada debido a la disparidad de metodologías utilizadas. 
Ello sucede especialmente en las series de casos de Sta-
ffa19 y Di Duro5. Staffa aportó datos estadísticos (media, 
desviación estándar y valores de significación) pero valoró 
la audición mediante una EVA19. Por su parte Di Duro 
si realizó audiometrías pre e inmediatamente post-inter-
vención, pero no aporta ningún dato estadístico5.

Limitaciones del Estudio

Como consideración previa se debe tener presente el ta-
maño de la muestra de este estudio (6 pacientes). Ello 

obedece a la dificultad de conseguir sujetos que cumplie-
sen los criterios de inclusión y exclusión. Por otro lado, la 
aparición de la hipoacusia neurosensorial es insidiosa y a 
menudo es imperceptible en las fases iniciales. El objetivo 
de reunir un grupo homogéneo en lo referente al tiempo 
de evolución de la hipoacusia supuso un factor limitante a 
la hora de encontrar sujetos para el estudio. 

Por último, en nuestra opinión, futuras investigaciones 
deberían tener muestras no sólo mayores, sino más ho-
mogéneas en cuanto al tiempo de evolución de la pres-
biacusia.

CONCLUSIONES 

A la luz de los resultados obtenidos en esta serie de ca-
sos, el protocolo de tratamiento osteopático cervicodorsal 
aplicado en este estudio no modifica la audición (umbra-
les de audición en la audiometría tonal umbral ni el re-
sultado de los test acumétricos cuantitativos de Rinne y 
Weber) en pacientes con presbiacusia.
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Introducción: La prevalencia del síndrome del túnel 
carpiano (CTS) oscila entre el 6-12% de la población 
adulta en general y es más común en mujeres que en 
hombres. La evidencia reciente sugiere que el CTS es 
un síndrome de dolor complejo que implica procesos 
de sensibilización en el sistema nervioso central. El 
tratamiento quirúrgico para esta patología está apoya-
do por una evidencia científica de alta calidad indepen-
dientemente de la técnica realizada por el cirujano pero 
también existe la posibilidad de realizar un tratamiento 
conservador basado en la terapia manual y utilizando la 
osteopatía. 

Objetivos: Valorar la eficacia del tratamiento de osteopa-
tía en el síndrome del túnel carpiano. 

Material y métodos: Revisión bibliográfica en las bases 
de datos Medline (Pubmed), PEDro y Cochrane, utili-
zando los términos “Carpal tunnel syndrome”, “manual 
therapy” y “osteopathy”. 

Resultados: Se seleccionaron, siguiendo los criterios de 
inclusión y exclusión, 7 artículos para la presente revisión, 
de los cuales 4 eran ECAs, 2 estudios piloto y un estudio 
descriptivo. 

Conclusión: Existe evidencia científica que avala la efec-
tividad del tratamiento con osteopatía en pacientes con 
CTS. Se puede afirmar que hay una mejora estadística-
mente significativa en cuanto al dolor y la funcionalidad 
del segmento afectado.

Recibido el 6 de junio de 2018; aceptado el 23 de junio de 2018.

	› Neuropatía.
	› Compresión.
	› Nervio mediano.
	› Medicina osteopática.
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INTRODUCCIÓN

El túnel carpiano es un espacio anatómico situado en el 
extremo distal del miembro superior que se encuentra de-
limitado por los huesos trapecio y escafoides a nivel ra-
dial, los huesos pisiforme y ganchoso en la región cubital 
y el ligamento transverso del carpo por arriba1. Por este 
espacio anatómico discurre el nervio mediano, los tendo-
nes del músculo flexor común superficial de los dedos, del 
flexor común profundo de los dedos y del flexor propio 
del pulgar1. El estrechamiento, la compresión de dichas 
estructuras y su correspondiente sintomatología es lo que 
se conoce como síndrome del túnel carpiano (CTS, por 
sus siglas en inglés)2. El CTS es la neuropatía periféri-
ca más frecuente en todo el mundo y la forma más co-
mún de atrapamiento del nervio mediano, representando 
el 90% de todas las neuropatías por atrapamiento3,4. Es 
más habitual encontrarlo en el sexo femenino que en el 
sexo masculino5,6. Los síntomas más habituales son hor-
migueo, entumecimiento, dolor, recrudescencia nocturna, 
pérdida de control motor y pérdida de funcionalidad de 
la mano3,7. La etiología del CTS se ha vinculado histó-
ricamente con la compresión del nervio mediano en el 
túnel carpiano, sin embargo, la evidencia científica más 
reciente sugiere que el CTS es un dolor complejo que im-
plica procesos de sensibilización en el sistema nervioso 
central8,9 que parecen ser independientes de los resultados 
de electrodiagnóstico10. Aunque la mayoría de los casos 
son idiopáticos11, el CTS puede estar relacionado con el 
embarazo12 o con gestos repetitivos en el trabajo que im-
pliquen posturas incorrectas de la muñeca5 El protocolo 
de tratamiento del CTS distingue entre el tratamiento 
quirúrgico y el tratamiento conservador13. La elección de 
tratamiento para esta patología genera controversia3. A 
favor del tratamiento quirúrgico en el CTS destaca su 
alta eficacia clínica14. Quien defiende el tratamiento con-
servador argumenta a su favor el alto nivel de seguridad, 
los efectos conseguidos y el bajo coste de la terapia en 
comparación con el tratamiento quirúrgico. Algunos au-
tores han demostrado la efectividad de la cirugía frente al 
tratamiento conservador a largo plazo15. Pero se entiende 
por tratamiento conservador un compendio de técnicas 
y recursos muy diferentes entre sí, como son la farma-
cología16, el tratamiento de terapia manual17, tratamiento 
con láser y ultrasonidos18,19, tratamiento con ejercicios20 y 
tratamiento con inmovilización14. Todos ellos están foca-
lizados en la muñeca y la mano.

De acuerdo con la última evidencia respecto a la teoría 
del dolor en el CTS mencionada anteriormente, se debe-
ría considerar  incluir un tratamiento integral destinado 

a desensibilizar  el sistema nervioso central21. Es con esta 
premisa que podemos entender la osteopatía como una 
opción útil para tratar el CTS. 

 Figura 1. Protocolo de la revisión. Diagrama de flujo PRISMA.
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El CTS tiene una prevalencia que oscila entre el 6% y 
12% de la población adulta en general22, más habitual que 
aparezca en mujeres que en hombres5,6. Es una patolo-
gía de alta incidencia23 que puede llevar a la incapacidad 
laboral24. Es la patología más operada del miembro su-
perior en EEUU25. Aunque el 61% de los pacientes que 
sufren CTS y realiza tratamiento conservador logra evitar 
la cirugía26. Tiene graves consecuencias sociales y econó-
micas27,28, tanto por los costes médicos directos de las in-
tervenciones quirúrgicas como por los costes socioeconó-
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micos que se producen cuando el trabajador se encuentra 
de baja laboral. En EEUU tiene un coste total de 2 mil 
millones de dólares al año27, por lo que es importante in-
vestigar tratamientos eficaces y de bajo coste para el CTS.

El objetivo del estudio es determinar si existe evidencia 
científica que avale la efectividad de la terapia manual 
osteopática en pacientes con síndrome del túnel carpia-
no, comparar la eficacia de la terapia manual osteopática 
frente al tratamiento quirúrgico en pacientes con síndro-
me del túnel carpiano y comparar la eficacia de la terapia 
manual osteopática frente al tratamiento de electrotera-
pia basado en el láser. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica en las bases de 
datos Pubmed, PEDro y Cochrane, utilizando los térmi-
nos “Carpal tunnel syndrome”, “manual therapy” y “os-
teopathy”. Para la realización de la revisión se incluyeron 
artículos de cualquier tipo de estudio publicados en los 
últimos 10 años escritos en inglés o español, realizados 
en pacientes con CTS o cadáveres, cuyo diagnóstico fue 
llevado a cabo por medio de signos clínicos y/o diagnósti-
co electrofisiológico y que recibieron tratamiento a través 
de técnicas manuales de osteopatía con el fin de evaluar 
la efectividad clínica de dichas técnicas. Se excluyeron de 
nuestro estudio aquellos ensayos clínicos con limitaciones 
de acceso. En la siguiente imagen (Figura 1), se muestra 
el proceso de selección de los estudios que se incluyeron 
en la revisión.

RESULTADOS

De acuerdo con los criterios de revisión, la búsqueda pre-
liminar identificó 215 artículos potencialmente elegibles. 
Al aplicar los límites de búsqueda y los criterios de selec-
ción quedaron 48 estudios en un primer lugar, para final-
mente seleccionar 7 de ellos. El número total de pacientes 
que participaron en esos 7 estudios fue 453. El resumen 
de todos los aspectos metodológicos de los artículos y ca-
racterísticas clínicas se encuentran en la Tabla 1.

El estudio de Maddali et al. (2013)30 se realizó con una 
base de 22 pacientes, de los cuales 9 fueron incluidos des-
pués de la evaluación inicial, todas ellas mujeres. Es un 
estudio piloto para evaluar la eficacia de la terapia manual 
en pacientes con síndrome del túnel carpiano. El trata-
miento se basó en la realización de técnicas de tejido blan-

do y articulatorias sobre la mano y la muñeca, aplicadas 2 
veces por semana durante 3 semanas. Todos los pacientes 
fueron evaluados antes de empezar el tratamiento, al fina-
lizar el tratamiento y después de 24 semanas. Los resul-
tados indicaron una mejora significativa en los síntomas 
y la función de la mano según el cuestionario de Boston 
para el CTS (p<0,05), una reducción en la prevalencia de 
parestesias (p<0,0001) y también una mejora significativa 
respecto al dolor (p=0,0132), la sensibilidad en la mano 
(p=0,0006) y el despertar nocturno (p=0,0002). Las mejo-
ras obtenidas al finalizar el tratamiento se mantuvieron en 
el tiempo. No hubo cambios significativos en los estudios 
de conducción nerviosa ni al finalizar el tratamiento ni en 
la valoración posterior.

Bueno-Gracia et al. (2018)31 realizó un estudio transversal 
anatómico en sujetos asintomáticos utilizando finalmente 
33 extremidades superiores. El interventor realizaba una 
movilización manual de los huesos del carpo y se analizó el 
efecto que produce sobre el túnel carpiano y el nervio me-
diano. Durante la técnica de movilización se percibió un 
aumento significativo del área de sección transversal del 
carpo (p=0,003), del diámetro antero-posterior (p<0,001) 
y la circularity del túnel carpiano (p<0,001). Por su parte, 
el diámetro transversal (p<0,001), el perímetro (p<0,004) 
y la flattening ratio (p<0,001) disminuyeron. El nervio 
mediano mostró similares tendencias de comportamiento 
al túnel carpiano, pero sólo el área de sección transversal 
(p<0,005) y el diámetro antero-posterior (p<0,005) mos-
traron diferencias significativas. A partir de estos resulta-
dos se planteó la hipótesis de que estos cambios pueden 
ayudar transitoriamente en el alivio de la presión alrede-
dor del nervio mediano en pacientes con CTS.

El ensayo clínico aleatorizado de Fernández-de-las-Pe-
ñas et al. (2015)32 investigó la efectividad de la cirugía en 
pacientes con el CTS respecto a la terapia manual basada 
en la desensibilización del sistema nervioso central me-
diante técnicas dirigidas hacia zonas anatómicas de po-
tencial atrapamiento del nervio mediano, como son los 
escalenos, pectoral menor, aponeurosis bicipital, pronador 
redondo, ligamento transverso del carpo y aponeurosis 
palmar. La duración de las sesiones fue de 30 minutos 
por sesión, 3 sesiones, una por semana. Participaron en el 
mismo 120 mujeres con CTS (grupo de terapia manual, 
n=60) (grupo de intervención quirúrgica, n=60). La inter-
vención se realizó al inicio, al mes, a los 3 meses, a los 6 y 
12 meses después del tratamiento. Se evaluó la intensidad 
del dolor, la gravedad de los síntomas y la funcionalidad 
según el cuestionario de Boston para CTS y la mejora de 
percepción subjetiva medida con una escala global. A los 



94 Efectividad del tratamiento osteopático en el síndrome del túnel carpiano. 
Marcos Bueno Fleirez.

12 meses 111 mujeres (92%) completaron el seguimien-
to (55/60 terapia manual y 56/60 cirugía). Los análisis 
evidenciaron una ventaja (p<0,01) en los resultados de la 

terapia manual respecto a la cirugía a corto plazo (1 y 3 
meses). Las mejoras fueron similares entre los grupos a 
los 6 y 12 meses. 

Autor Tipo de estudio / Pacientes Intervención Conclusiones

Maddali et al.  
(2013) 29

Estudio piloto. 22 sujetos, de los 
cuáles 9 fueron incluidos tras 
la evaluación inicial. En total 7 
pacientes con CTS bilateral y 2 
con afectación unilateral.

6 tratamientos (2 a la semana 
durante 3 semanas) basados 
en terapia manual sobre la 
mano y la muñeca con técnicas 
articulares y de tejidos blandos.

Los pacientes mejoraron significativamente 
en los síntomas y la función de la mano según 
la evaluación del cuestionario de Boston 
para el CTS. La disminución del dolor, la 
sensibilidad en la mano, el despertar nocturno 
y las parestesias también obtuvieron mejoras 
significativas.
El tratamiento no mejoró estudios de 
conducción nerviosa.

Bueno-Gracia et al. 
(2018)30

Estudio descriptivo. 18 sujetos 
(9 mujeres y 9 hombres) 
asintomáticos.

Movilización manual de los 
huesos del carpo, investigador 
cegado a los efectos de la 
técnica.

Se evidencian cambios significativos en el 
nervio mediano al aumentar el área de sección 
transversal del carpo y el diámetro antero-
posterior.

Fernández-De-Las 
Peñas et al.  
(2015)31

Ensayo clínico aleatorizado. 
120 sujetos (Grupo de terapia 
manual n=60) (Grupo cirugía 
n=60).

Efectividad de la cirugía en 
comparación con la terapia 
manual, 3 sesiones, incluye la 
desensibilización del sistema 
nervioso central.

La terapia manual evidencia una mejora mayor 
que la cirugía respecto al dolor y la función 
en pacientes con CTS a corto plazo. Los 
resultados a medio y largo plazo son iguales en 
ambos grupos.

Burnham et al. 
(2015)32 Estudio piloto con 9 sujetos.

Una sesión de terapia manual 
osteopática a la semana durante 
6 semanas consecutivas.

El uso de la terapia manual osteopática genera 
cambios significativos en la disminución 
de síntomas en el CTS. Sin embargo no se 
aprecian cambios relevantes en la función y 
morfología del nervio mediano.

Fernández-de-las- 
Peñas et al.  
(2017)33

Ensayo clínico aleatorizado. 
100 sujetos (Grupo de terapia 
manual n=50) (Grupo cirugía 
n=50).

Comparar eficacia de la terapia 
manual y la cirugía para mejorar 
el rango de movimiento 
cervical, la fuerza de agarre 
en mujeres con CTS y sus 
síntomas asociados.

La terapia manual y la cirugía tienen resultados 
similares respecto a la fuerza de agarre en los 
periodos de seguimiento a largo plazo. Pero la 
terapia manual presenta evidencia significativa 
de mejoras clínicas a 1 mes de seguimiento. Los 
cambios en el rango de movilidad cervical no 
fueron significativos  entre sujetos de distinto 
grupo.

Pratelli et al.  
(2014)34

Ensayo clínico aleatorizado. 42 
sujetos

Comparar la eficacia de la 
manipulación fascial y la terapia 
con láser.

La terapia fascial es más efectiva que la terapia 
con láser en pacientes con CTS. La terapia 
fascial se muestra como una alternativa válida 
para el tratamiento del CTS.

Wolny et al.  
(2016)35

Ensayo clínico aleatorizado. 140 
pacientes.

Efectividad de la terapia 
manual en comparación con 
tratamiento de electroterapia 
(láser y ultrasonido).

Ambos tratamientos tuvieron un efecto 
positivo en la conducción nerviosa, la reducción 
del dolor, el estado funcional y los síntomas 
subjetivos. Sin embargo los resultados fueron 
mejores en pacientes tratados con terapia 
manual.

Tabla 1. Resumen de los artículos seleccionados.
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Burnham et al. (2015)33 realizó un estudio piloto con 9 
pacientes (6 mujeres y 3 hombres) sobre la efectividad 
de la terapia manual osteopática (OMT) en el CTS. El 
tratamiento se basó en la normalización de las disfuncio-
nes somáticas encontradas en la columna vertebral y en 
el tratamiento del miembro superior afecto del paciente. 
Los resultados demostraron que después del tratamiento 
hay una mejora significativa (p=0,004) de los síntomas 
y la función del CTS según el cuestionario de Boston. 
La discapacidad relacionada con el CTS mejoró signi-
ficativamente (p<0,05), al igual que lo hizo el diagrama 
de síntoma sensorial (p=0,0002). La temperatura de la 
mano fue notablemente superior con sesiones sucesivas. 
La temperatura media antes del tratamiento fue de 30’6˚, 
después del primer tratamiento 30’7˚  y tras de la sexta 
sesión 32’2˚ (p=0,0008). Sin embargo, estadísticamente 
no se obtuvieron resultados significativos en la morfolo-
gía del ligamento transverso del carpo ni en la función 
electrofisiológica del nervio mediano.

El estudio de Fernández-de-las-Peñas et al. (2017)34 
comparó la eficacia de la terapia manual con la cirugía del 
CTS valorando la fuerza de agarre, grados de movilidad 
cervical y otros síntomas asociados con esta patología. El 
tratamiento en 3 sesiones incluyó técnicas para la colum-
na cervical, escalenos, espacio costoclavicular, pectoral 
menor, bíceps braquial, aponeurosis bicipital, pronador 
redondo, ligamento transverso del carpo, aponeurosis pal-
mar y músculos lumbricales de la mano. El estudio constó 
de 100 mujeres con CTS a las que se asignaron al azar un 
tratamiento manual (n=50) o cirugía (n=50). Las pacien-
tes fueron evaluadas 1, 3, 6 y 12 meses después del último 
tratamiento. Tras un periodo de un año, 94 mujeres aca-
baron el seguimiento. Los investigadores encontraron que 
las pacientes que recibieron terapia manual obtuvieron 
unos resultados más óptimos al mes de tratamiento en los 
resultados de la funcionalidad del cuestionario de Boston 
(p<0,001), en los valores de la fuerza en pinza con el dedo 
pulgar e índice y entre el pulgar y el meñique (p<0,05). 
Sin embargo, los resultados no fueron estadísticamen-
te significativos entre ambos grupos cuanto más tiempo 
pasaba. Para todas las demás variables no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno de 
los momentos que se evaluaron.

Pratelli et al. (2014)35 realizó un ensayo clínico aleato-
rizado con 42 pacientes (29 mujeres y 13 hombres) que 
fueron asignados al azar en 2 grupos. Los pacientes del 
grupo A recibieron 3 sesiones de 45’ de manipulación 
fascial (Creeping fascial) una vez por semana durante 3 
semanas consecutivas y los pacientes del grupo B con lá-

ser de diodo de infrarrojos. Los pacientes de este grupo 
fueron sometidos a 5 sesiones diarias de 10 minutos de 
duración cada una. Se utilizó la escala visual analógica 
(EVA) y el cuestionario de Boston evaluados al inicio, a 
los 10 días de la última sesión de tratamiento y al cabo de 
3 meses. Los pacientes tratados con manipulación fascial 
mostraron una mejora en EVA y el cuestionario Boston 
que se mantuvo durante todo el seguimiento (p<0,001). 
Los pacientes del grupo B obtuvieron una mejora estadís-
ticamente significativa (p<0,001) al finalizar el tratamien-
to que disminuyó en la última medición. 

Wolny et al. (2016)36 realizó un ensayo clínico aleatori-
zado con el propósito de comparar la eficacia de la te-
rapia manual incluyendo movilizaciones neurodinámicas 
con el tratamiento de electroterapia basado en el láser y 
el ultrasonidos. El grupo de terapia manual (n=70) basó 
su tratamiento en la movilización del carpo, movilización 
neural y masaje funcional. Cada ciclo terapéutico en am-
bos grupos se realizó durante 20 sesiones repartidas en 10 
semanas (2 sesiones por semana). Los resultados indica-
ron que ambos tratamientos tienen un efecto positivo en 
la conducción nerviosa (p<0,01), la reducción del dolor 
(p<0,01), el estado funcional (p<0,01) y los síntomas sub-
jetivos (p<0,01), siendo mayores los efectos en los pacien-
tes tratados con terapia manual.

DISCUSIÓN

El estudio pretende determinar si existe evidencia cientí-
fica que avale la efectividad de la terapia manual osteopá-
tica en pacientes con CTS llevando a cabo una síntesis de 
la evidencia disponible. Según la evidencia revisada, todos 
los estudios reportan mejoras en las medidas de los resul-
tados respecto al dolor y funcionalidad asociados a la in-
tervención de la terapia manual osteopática en pacientes 
con CTS (30,32-36). Sin embargo, en la función electro-
fisiológica del nervio mediano no se obtienen resultados 
significativos después del tratamiento osteopático, lo que 
sugiere que los beneficios de la terapia manual osteopática 
se logran justificar por mecanismos distintos a la descom-
presión del nervio mediano y se sospecha que intervienen 
procesos del sistema nervioso central31-33. Por ello, se debe 
considerar incluir un abordaje integral destinado a desen-
sibilizar el sistema nervioso central en esta patología. Con 
este tipo de tratamiento la terapia manual ha conseguido 
mejores resultados que la intervención quirúrgica, aunque 
el resultado es similar a medio y largo plazo, la terapia 
manual obtiene beneficios mayores a corto plazo que una 
intervención quirúrgica en pacientes con CTS32,34. Tam-
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bién hay indicios de que la terapia manual es más efectiva 
que el tratamiento mediante electroterapia basada en el 
láser, aunque para afirmar esta premisa deberían realizarse 
más estudios enfocados a esta cuestión, ya que los estudios 
actuales no presentan el mismo tipo de terapia manual ni 
el mismo tipo de láser para poder unificar criterios y ser 
más específicos en los resultados (36). Por ello, se deja 
la puerta abierta a nuevas investigaciones que permitan 
esclarecer estas sospechas y sumar nuevas evidencias con 
fundamento para el tratamiento del CTS. Ninguno de los 
estudios incluidos en la revisión reporta efectos adversos 
asociados a la intervención. Cabe destacar que, por cues-
tiones de indexación, es posible que haya quedado algún 
estudio fuera de la revisión bibliográfica en la búsqueda 
de los artículos.

CONCLUSIONES

Existe evidencia científica que avala la efectividad del tra-
tamiento con osteopatía en pacientes con CTS, además 
de que hay una mejora estadísticamente significativa en 
cuanto al dolor y la funcionalidad del segmento afectado. 
Sin embargo, no hay cambios significativos en los estu-
dios de conducción nerviosa del nervio mediano.

NORMAS ÉTICAS

Se respetan las normas éticas internacionales recogidas en 
la Declaración de Helsinki.
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El agujero rasgado posterior es una zona clave en la te-
rapia craneal osteopática, pues su tratamiento permite 
actuar sobre el importante paquete vasculonervioso que 
lo atraviesa. Las técnicas estructurales de articulación 
se utilizan para estimular el tejido sutural y devolver la 
correcta función a las fibras óseas e intersuturales afec-
tadas. El objetivo de la técnica con arcos botantes para 

la occipitomastoidea es estimular los mecanorreceptores 
del tejido intersutural, influyendo sobre el contenido del 
agujero rasgado posterior. Son indispensables una buena 
evaluación diagnóstica, el conocimiento de los beneficios 
y riesgos y una correcta ejecución, para normalizar los te-
jidos de dicha zona, consiguiendo de este modo, mejorar 
la sintomatología.

Recibido el 23 de mayo de 2018; aceptado el 19 de junio de 2018.

	› Suturas craneales.
	› Apófisis mastoides.
	› Hueso occipital.
	› Manipulación osteopática.
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INTRODUCCIÓN:

La Osteopatía craneal, considerando sus inicios los ex-
perimentos de WG Sutherland, lleva más de 70 años 
investigando sus principios y utilidad diagnóstica. Pri-
mero los viejos estudios acerca del mecanismo respira-
torio primario (MRP)1,2 y en los últimos años, estudios 
con otras orientaciones que colaboran en construir la 
nueva osteopatía basada en la evidencia3,4. Los estudios 
de Retlaff y Mitchell5 nos mostraron la presencia de 
una red vascular con fibras y receptores nerviosos en el 
interior de las suturas. Los trabajos de Korr6 confirman 
la relación entre las disfunciones vertebrales, la facili-
tación nerviosa y sus repercusiones. La suma de ambos 
estudios lleva a sugerir la probabilidad de que una dis-
función sutural (con su compresión de la red vasculo-
nerviosa) pueda ser origen de un reflejo neurogénico 
patológico debido a una facilitación bidireccional entre 
tronco cerebral y médula con las suturas7. El contenido 
vascular y de los nervios glosofaríngeo, vago y espinal 
dentro del agujero rasgado posterior (ARP) requiere 
un conocimiento anatómico en profundidad para en-
tender su importancia clínica8-10. La estimulación del 
ARP es ya utilizada en pediatría para casos de plagio-
cefalia, tortícolis congénito, reflujo y parálisis cerebral 
infantil11. Una alteración en el ARP puede conllevar 
una afectación del drenaje venoso intracraneal (vena 
yugular interna) aumentando la presión intracraneal y 
la sintomatología derivada de la estimulación de los pa-
res craneales IX, X y XI12. El nervio glosofaríngeo (IX) 
tiene fibras motoras para faringe y paladar blando, y 
fibras sensitivas que inervan mucosas de lengua y oídos. 
Además de su relación secretora con la glándula paró-
tida9,14-16. El nervio vago (X) es el responsable principal 
del sistema parasimpático toracoabdominal, siendo por 
tanto, imprescindible la revisión del ARP en los trata-
mientos viscerales. El X par tiene fibras motoras y sen-
sitivas laríngeas, y junto al IX par, son responsables de 
la inervación sensitiva del conducto auditivo externo, y 
motora del paladar blando8-10,16. El nervio espinal (XI), 
tiene una rama medial que se anastomosa con el X par 
(nervio recurrente) y una rama lateral para el esterno-
cleidomastoideo y el trapecio. La relación entre X y XI 
pares supone una reciprocidad, y por eso está indicado 
manipular el XI en las disfunciones viscerales de cuello 
y tórax13,14. La relación del XI con el trigémino (V), 
a través del fascículo longitudinal medial y el control 
oculocefalogiro, justifica las implicaciones en la postura 
de estos dos pares (V y XI)17. Estudios radiológicos de 
los pares IX, X y XI18, e investigaciones con técnicas 
neuroquirúrgicas, sugieren que las neuropatías de estos 

pares podrían estar causadas por conflictos neurovas-
culares en la zona de entrada y salida de la raíz 15,19,20.

Disfunciones del temporal

Las causas lesionales para una compresión de la sutura 
occipitomastoidea (OM) son diversas7,21,24. Se pueden 
clasificar en causas primarias y secundarias. Dentro de las 
causas primarias se engloban las lesiones intraóseas de los 
huesos del cráneo (causas prenatales y obstétricas), extrac-
ciones dentales y traumatismos directos, pudiendo gene-
rar una compresión bilateral por traumatismo sobre la es-
cama occipital o compresión unilateral por caída o golpe 
sobre la poción lateral de la escama occipital. Cualquiera 
de estas situaciones puede generar tensiones y compre-
siones en los tejidos de la zona, pudiendo ser fuente de 
un bombardeo aferente patológico. Las causas secunda-
rias engloban a problemas del occipucio, esfenoides y/o 
mandíbula, que pueden dar lugar a tensiones anómalas 
en el temporal de forma indirecta. Asimismo, el temporal 
puede sufrir tensiones fasciales a distancia.

OBJETIVOS GENERALES DE LA TÉCNICA DE 
ARCOS BOTANTES PARA LA SUTURA OCCIPI-

TOMASTOIDEA7,22,23

El objetivo principal de la maniobra es el de obtener una 
acción terapéutica haciendo ceder los síntomas presen-
tados por el paciente. Para ello, los objetivos generales 
son los de suprimir la irritación simpática que causa la 
lesión circulatoria arterial (disfunción neurovascular) y 
sus consecuencias, romper la actividad refleja neurógena 
patológica producida en las suturas, y que repercuta sobre 
el sistema craneomandibular y sobre el sistema nervioso 
central, suprimir retenciones venosas de los senos cranea-
les, liberar las neuropatías de compresión de los nervios 
craneales y, eventualmente, restaurar el juego articular y el 
equilibrio de las membranas de tensión recíproca.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS7

Los objetivos específicos de la maniobra son restaurar la 
elasticidad del tejido intersutural entre occipital y tem-
poral desimbricando la sutura occipitomastoidea y la 
petrobasilar, influir directamente sobre el contenido del 
ARP8-10, seno lateral (drenaje venoso del cráneo), vena 
yugular, IX (lengua, faringe y gl.parótida)9, X (parasim-
pático vísceral)16, XI (esternocleidomastoideo,trapecio y 
postura)13,17 
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PRINCIPIOS DE APLICACIÓN7,25

La técnica se basa en utilizar una fuerza en sentido de 
la descompresión, a través de los contactos del terapeuta, 
de la sutura apoyándose en los arcos botantes del cráneo. 
Así se genera la estimulación del tejido intersuturtal de 
la OM y los tejidos blandos del ARP facilitando even-
tualmente la movilidad de su contenido. En un primer 
tiempo, se debe tomar un contacto con la eminencia tenar 
en la apófisis mastoides, y la otra mano, con la eminencia 
tenar, en la escama occipital. En un segundo tiempo, hay 
que realizar una fuerza en dirección de la descompresión 
de la sutura OM, mediante una fuerza en la parte poste-
rior craneal a través de los arcos botantes. 

Figura 1: colocación de las manos en la técnica de apertura de la 
OM con los arcos botantes (Fuente: elaboración propia).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA7,23

Para realizar un correcto diagnóstico de la sutura OM 
se debe seguir un protocolo de diagnóstico osteopático 
craneal. En primer lugar se realizará una anamnesis. La 
misma, debe ir dirigida a la búsqueda de síntomas propios 
de cada uno de los tejidos craneales y sus dolores referi-
dos. Por su relación anatómica directa con el ARP, hay 
que revisar la sintomatología en relación a los siguientes 
nervios craneales: IX, dolor referido a la garganta, fosa 
amigdalar y, en ocasiones, al oído y trago, desencadenado 
típicamente por la masticación, el bostezo, el estornudo 
y la deglución15; X, asociado a la neuralgia del glosofa-
ríngeo, la neuralgia del vago se refiere a la presencia de 
dolor en el trayecto del nervio (laringe +++) acompañado 

de disfunción de éste (alteraciones digestivas); y XI, dolor 
referido a trapecio y ECOM, asociado con hipotonía de 
los mismos. Además, en la anamnesis se deben realizar 
preguntas acerca de sintomatología proveniente de mús-
culos, meninges, senos venosos y arterias intra y extra-
craneales. Seguidamente, se debe llevar a cabo una ins-
pección adecuada. En ella se debe evaluar todo elemento 
que pueda dar información acerca del estado relativo de 
cada uno de los huesos del cráneo, como son la forma 
del cráneo, el tamaño de las órbitas y los ojos, la forma 
de la nariz, la forma del paladar duro (plano, relacionado 
con un estado de flexión craneal o estrecho y alto, con 
la extensión craneal), la forma de la bóveda craneal y el 
tipo de oclusión dental. Después de la inspección, se debe 
realizar una palpación de todas las estructuras que puedan 
estar relacionadas con la patología del paciente: múscu-
los, sobre todo puntos trigger musculares (en relación a la 
sutura OM se realizará la palpación del haz posterior del 
temporal, cuyo espasmo nos puede imbricar la sutura oc-
cipitomastoidea); y suturas, mediante la palpación de los 
puntos trigger suturales. Por último, se deben realizar los 
test de movilidad adecuados, entre los que se incluyen el 
Quick Scanning craneal, que persigue buscar las zonas 
más densas del cráneo, los lugares de las disfunciones 
y los de la restricción de movilidad; el test de los cua-
drantes, cuyo objetivo es igual al test Quick Scanning; 
y los test analíticos de movilidad, que se realizaran en el 
occipital y el temporal, ya que son los que están en rela-
ción directa con la sutura OM. Es interesante, también 
realizar un examen neurológico cefálico, para descartar 
patologías de esta índole. Los nervios IX y X se valoran 
juntos, valoración sensitiva y búsqueda del reflejo del 
bostezo (se observa hacia donde se desvía el paladar), y 
para el nervio craneal XI, se llevan a cabo test muscula-
res del trapecio y esternocleidomastoideo.

BENEFICIOS/INDICACIONES7

La maniobra está indicada y es beneficiosa en caso de 
cefaleas occipital y ocular, vértigos, tortícolis, trastornos 
viscerales toracoabdominales, disfunciones de la sutura 
occipitomastoidea, otitis, cervicalgias y secuelas de frac-
tura de la base del cráneo.

RIESGOS/CONTRAINDICACIONES7

Son contraindicaciones de la técnica las fracturas recien-
tes de la fosa craneal posterior o lateral, las hemorragias, 
la osteítis y la presencia de tumor.
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO7,25

Para la correcta realización de la maniobra el paciente ha 
de colocarse en decúbito supino con los pies por fuera de 
la camilla. El terapeuta de pie en finta doble, a la cabeza 
del paciente, con los codos flexionados y separados del 
tronco, controlando con el tórax el frontal del paciente. 
Una mano toma contacto con la eminencia tenar sobre 
la apófisis mastoidea y la otra mano contacta con la emi-
nencia tenar sobre el occipital, fuera, atrás de la sutura 
occipitomastoidea. Los dedos están cruzados por debajo 
del occipital. El terapeuta coloca sus antebrazos perpen-
diculares a la cabeza del paciente. La técnica consiste en 
realizar una fuerza de presión con los flexores de los de-
dos, acercando las palmas de las manos entre sí, y después 
trasladar su cuerpo y los codos hacia delante para realizar 
la fuerza de estimulación a través de los arcos botantes.

Figura 2: Técnica con arcos botantes para la apertura de la OM 
(Fuente elaboración propia).

PRECAUCIONES

Durante la técnica, el terapeuta debe mantener los codos 
perpendiculares al paciente y con unos buenos contactos 
en apófisis mastoides y occipital, para respetar la dirección 
de los arcos botantes. La técnica se suspenderá si genera 
dolor o molestia en el paciente.

CONCLUSIONES

En osteopatía craneal, además de las técnicas funciona-
les clásicas de Sutherland, de técnicas miotensivas, de 
thrust, del martillo, de trigger suturales, existen las téc-
nicas estructurales articulatorias, las cuales mediante un 

bombeo consiguen mayor estimulación sobre los recep-
tores sentitivos del tejido óseo y conjuntivo intersutural. 
Los arcos botantes son zonas de la base del cráneo con 
rigidez especial para proteger estructuras, pero también 
son utilizados con finalidad terapéutica. El ARP y su 
contenido tienen una importancia vital en las disfun-
ciones viscerales y posturales, de ahí la necesidad de una 
revisión de la sutura OM en todo tratamiento osteopá-
tico. La técnica de arcos botantes nos permite estimular 
los receptores de la sutura OM y generar cambios en 
el ARP para mejorar sus componentes neurovasculares 
principales (yugular interna, IX, X y XI). 

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningún conflicto de in-
tereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. � Sutherland W. The cranial bowl. Mankato: Free Press 
Co; 1939.

2. � Magoun HI. Osteopathy in the Cranial Field. Kirksville: 
The Journal Printing Co; 1976.

3. � Nelson KE, Sergueef N, Glonek T. Recording the rate 
of the cranial rhythmic impulse. J Am Osteopath Assoc. 
2006; 106 (6): 337-41.

4. � Moskalenko YE, Ryabchikova NA, Weinstein GB, 
Halvorson P, Vardy TC. Changes of circulatory-meta-
bolic indices and skull biomechanics with brain activity 
during aging. J Integr Neurosci 2011; 10 (2): 131-60. 

5. � Retzlaff EW, Mitchell FL Jr. The Cranium and its Sutu-
res. Berlin: Springer-Verla; 1987.

6. � Korr I. Bases fisiológicas de la osteopatía. Madrid: Man-
dala; 2003.

7. � Ricard F. Tratado de Osteopatía craneal. Análisis orto-
dóntico. Diagnóstico y tratamiento manual de los sín-
dromes craneomandibulares. Madrid: Panamericana; 
2002.

8. � Rouvière H, Delmas A. Anatomía Humana. Descripti-
va, topográfica y funcional. Tomo 1. Cabeza y cuello. 9ª 
Edición. Barcelona: Masson; 1991.



103Eur J Ost Rel Clin Res. 2018; 13(3):99-103

9. � Snell R. Neuroanatomía clínica. Barcelona: Lippincot 
Williams & Wilkins; 2010.

10. � Netter F. Atlas de Anatomía Humana. 4ª ed. Barcelona: 
Masson; 2007.

11. � Ricard F, Martínez E. Osteopatía y Pediatría. Madrid: 
Panamericana; 2005.

12. � Upledger J, Vredevoogd J. Terapia craneosacral I. Bar-
celona: Paidotribo; 2004.

13. � Barral JP, Croibier A. Manipulaciones de los nervios 
craneales. Barcelona: Elsevier; 2009.

14. � Simon E, Mertens P. Functional anatomy of the glosso-
pharyngeal, vagus, accessory and hypoglossal cranial ner-
ves. Neurochirurgie 2009; 55(2): 132-5.

15. � Gaul C, Hastreiter P, Duncker A, Naraghi R.  Im-
provement of diagnosis and treatment of glossopharyngeal 
neuralgia. Schmerz 2008; 22 (Suppl 1): 41-6.

16. � Erman AB, Kejner AE, Hogikyan ND, Feldman EL. 
Disorders of cranial nerves IX and X. Semin Neurol 
2009; 29 (1): 85-92. 

17. � Oliva Pascual-Vaca A, Rodríguez Blanco C. Sistema 
estomatognático, osteopatía y postura. Osteopatía Cien-
tífica 2008; 3 (2): 88-90.

18. � Ong CK, Chong VF. The glossopharyngeal, vagus and spi-
nal accessory nerves. Eur J Radiol 2010; 74 (2): 359-67.

19. � Sindou M, Keravel Y. Neurosurgical treatment of va-
go-glossopharyngeal neuralgia. Neurochirurgie 2009; 
55 (2): 231-5.

20. � Guclu B, Meyronet D, Simon E, Streichenberger N, 
Sindou M, Mertens P. Structural anatomy of cranial 
nerves (V, VII, VIII, IX, X). Neurochirurgie 2009; 55 
(2): 92-8.

21. � Liem T. La osteopatía craneosacra. Barcelona: Paido-
tribo; 2001

22. � Ricard F. Tratamiento osteopático de las algias de origen 
craneocervical. Madrid: Mandala; 1991.

23. � Baño A, Antolinos PJ, Oliva J. Técnica de thrust occipi-
tomastoidea. Osteopatía Científica 2011; 6 (3): 78-81.

24. � Busquet L. La osteopatia craneal. 2ª ed. Barcelona: 
Paidotribo; 2003.

25. � EOM. Material Didáctico 3er nivel. Madrid: EOM; 
2004.

LEYENDA DE FIGURAS

Figura 1:  � Colocación de las  manos en la técnica de aper-
tura de la OM con los arcos botantes (Toma-
da de Ricard F. Tratado de Osteopatía craneal. 
Análisis ortodóntico. Diagnóstico y tratamiento 
manual de los síndromes craneomandibulares. 
Madrid: Panamericana; 2002. p.606).

Figura 2:  � Técnica con arcos botantes para la sutura OM 
(Fuente elaboración propia).
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