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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 (PT, DO, PhD) 1

1 � Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

El número que les presentamos de European Journal Osteo-
pathy & Related Clinical Research tiene una conformación 
tan variada como la propia Osteopatía, con artículos relativos 
tanto al ámbito estructural como al visceral y al craneocervi-
cal. Así pues, es una muestra del amplio espectro abordado 
por el Osteópata en su trabajo clínico diario. De esta forma, 
pueden encontrar en este número dos revisiones en el ámbito 
visceral. Por un lado, una revisión de la literatura sobre la 
efectividad del tratamiento osteopático en el asma, y por otro 
lado, una revisión acerca del estado del conocimiento en el 
bombeo osteopático visceral. En cuanto a trabajo clínico 
original, contamos con un ensayo clínico sobre el tratamiento 

osteopático de los miembros, en concreto de la articulación 
acromioclavicular. Todos somos conscientes del interés y 
prevalencia de las afectaciones del complejo articular del 
hombro, así como de la menor disponibilidad de estudios en 
los miembros comparado con el raquis. Por último, acompaña 
a este número una descripción de intervención osteopática 
de alta velocidad para la articulación occipito-atloidea. Es-
peramos que lo disfruten tanto como nosotros.

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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[ INFORME TÉCNICO ]
TÉCNICA DE THRUST PARA DISFUNCIÓN UNILATERAL 
ANTERIOR DEL CÓNDILO OCCIPITAL
José Manuel Sebastián Rausell1,2 (PT, DO); Isabel Escobio Prieto (PT, MSc)3

1. Departamento de Enfermería y Fisioterapia. Universidad de las Islas Baleares. Palma, España.

2.Hospital Son Espases. Palma, Mallorca, España.

3.Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. España.

La disfunción anterior unilateral de occipucio es una de las 
lesiones más frecuentes de la articulación atlantooccipital. 
Dicha alteración provoca limitación de la movilidad craneo-
cervical, además de otros síntomas como cefaleas y vértigos. 
El objetivo de la técnica de thrust para occipucio anterior 
unilateral es liberar la articulación fijada por el espasmo de 
los músculos suboccipitales posteriores, y restaurar el juego 
articular normal en el cóndilo lesionado, influyendo así 
sobre la sintomatología asociada. Una adecuada valoración 

diagnóstica, así como el conocimiento de las indicaciones 
y contraindicaciones de la técnica, son imprescindibles 
para la elección de la maniobra. Para su correcta ejecución 
es necesario conocer el posicionamiento de paciente y 
terapeuta, y dominar los contactos, parámetros, ajuste de 
tensiones y características del impulso.

›› Manipulación osteopática.
›› Articulación atlantooccipital.
›› Limitación de la movilidad.
›› Manipulaciones musculoesqueléticas.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: 
josupalma@hotmail.com 
(José Manuel Sebastián Rausell)
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

La columna cervical es una región muy móvil que per-
mite orientar la cabeza en las tres dimensiones del es-
pacio para que los órganos de los sentidos que alber-
ga, como el oído, la vista, el olfato, puedan explorar el 
entorno y ser dirigidos hacia los objetos de interés1-4. 
El raquis cervical está constituido por dos partes anatómica 
y funcionalmente distintas3,5,6: el raquis cervical superior, o 
raquis suboccipital, formado por el occipital, atlas y axis; y 
el raquis cervical inferior, formado por la vertebras C3-C7.

Las vértebras que forman la región suboccipital son fun-
cionalmente complementarias y están anatómicamente 
unidas por el ligamento cruciforme formando el complejo 
C0-C1-C21,6. En concreto, la articulación C0-C1 se encarga 
de soportar el peso de la cabeza sobre la columna cervical 
y de proporcionar un grado importante de movilidad en 
flexoextensión1,4,7.

El diseño especial del raquis cervical superior influye en 
su movilidad y provoca una biomecánica específica en esta 
región4,8. Se ha observado una relación entre las alteraciones 
de esta movilidad intervertebral especifica y los síntomas 
clínicos que se producen en la región craneocervical2,5,9. 

La articulación occipitoatloidea puede considerarse una 
enartrosis funcional, con tres ejes de movimiento y tres 
grados de libertad: flexo-extensión alrededor de un eje 
transversal, lateroflexión según un eje anteroposterior y 
rotación axial según un eje vertical. Si se analizan en con-
junto las dos articulaciones superiores del atlas, se observa 
que están comprendidas en la superficie de una esfera3,4.

La morfología de la articulación C0-C1 facilita la flexoex-
tensión y limita la movilidad en el resto de direcciones2,7,10. 
El mayor parámetro de movimiento en el occipucio es la 
flexión-extensión1,5,6,11-13, y de las dos, la extensión es la que 
mayor amplitud posee4,8. La lateroflexión y la rotación son 
movimientos con poca amplitud2,4,10,13, pero necesarios para 
que exista una biomecánica correcta5. 

Por la disposición y morfología de sus carillas articulares y 
por las tensiones ligamentosas, en la articulación occipitoat-
loidea se producen movimientos acoplados de inclinación 
y rotación en sentido contrario1,4,6,9,13-18, aunque pueden 
existir variaciones en dicho patrón de acoplamiento por 
diferencias anatómicas individuales7,19.

El patrón de acoplamiento del raquis cervical superior per-

mite compensar los componentes de inclinación y rotación 
homolateral que se producen en el raquis cervical inferior, 
para mantener la horizontalidad de la mirada3,4,19. 

DISFUNCIÓN DE OCCIPUCIO ANTERIOR  
UNILATERAL

En la lesión de occipucio anterior unilateral (ESR), el 
cóndilo occipital queda fijado en una posición anterior, 
inferior y hacia dentro por un espasmo de los músculos 
oblicuo menor y recto menor posterior. El cóndilo occipital 
contralateral sirve de punto fijo1.

Entre los síntomas que puede provocar esta disfunción 
encontramos la cefalea occipital unilateral, la cefalea frontal, 
alteraciones visuales y auditivas, vértigo, mareo, nistagmus, 
rigidez cervical, trastornos en el sistema masticador o de 
movilidad de la articulación temporomandibular1,5,13,20,21.

OBJETIVOS DE LA TÉCNICA

Liberar la articulación occipitoatloidea, fijada por el espas-
mo de los músculos suboccipitales posteriores y restaurar 
el juego articular en el cóndilo lesionado1,22.

Disminuir el dolor y desencadenar una cascada de res-
puestas neurofisiológicas en el sistema nervioso central y 
periférico13,22,23.

PRINCIPIOS DE APLICACIÓN

Se coloca el raquis cervical y la cabeza del paciente en 
rotación homolateral (así el cóndilo occipital se sitúa en 
una posición relativamente posterior), lateroflexión contra-
lateral (lo que tiende a abrir la articulación) y el thrust se 
efectúa en lateralidad con ligero componente de rotación 
mediante la mano cefálica, lo que obliga al cóndilo occipital 
a retroceder1.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

A modo de ejemplo para facilitar la compresión en el 
diagnóstico, a continuación, se expone la evaluación co-
rrespondiente a una lesión de occipucio anterior unilateral 
a la derecha (ESdRi) 1,5,6,12,13,18,21,28:
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1.	 Mecanismo lesional: El cóndilo occipital derecho está 
fijado adelante, adentro y abajo por un espasmo de los 
músculos oblicuo menor y recto menor posterior. El 
cóndilo occipital izquierdo sirve de punto fijo.

2.	 Inspección: la línea central de la cara está inclinada: El 
mentón está desviado arriba y a la izquierda. La frente 
está inclinada a la derecha.

3.	 Movilización activa: la extensión de la cabeza es nor-
mal, pero la flexión está restringida. La lateroflexión 
contralateral y la rotación homolateral están limitadas.

4.	 Palpación: el occipucio se palpa anterior a la derecha 
y presenta sensibilidad homolateral. La apófisis mas-
toides derecha está más cerca de la apófisis transversa 
derecha de C1. Durante la palpación estática se puede 
apreciar una adaptación del raquis cervical a una lesión 
del Occipucio. Una disfunción de ESdRi presenta un 
cóndilo anterior e inferior a la derecha y un cóndilo 
posterior y alto en el lado contrario. El Atlas de manera 
pasiva se desliza lateralmente a la izquierda y parece 
posterior del lado de la lesión. El Axis se encuentra 
en una posición anterior a la derecha y posterior a la 
izquierda, al igual que el Occipucio.

5.	 Pruebas radiológicas: En las placas de perfil, en una 
lesión de extensión el ángulo formado entre el Atlas 
y la base del occipital es inferior a 8º. El paladar duro 
está elevado, así como la línea de los ojos. En la placa 
Anteroposterior (AP) transoral, la línea transversa de 
C1 está horizontal y la línea transversa occipital está 
inclinada. Del lado en el que el Occipucio aparece más 
bajo el cóndilo está en una posición anteroinferior y 
parece más grande. Del lado en el que el occipucio 
aparece más alto el cóndilo está en una posición pos-
terosuperior y parece más pequeño.

6.	 Tests biomecánicos: entre las diferentes pruebas que 
se pueden realizar para el diagnóstico de esta lesión 
se encuentran el test en rotación occipucio-atlas, el 
test de Gillet para occipucio y el test de Mitchell para 
occipucio.

BENEFICIOS / INDICACIONES

Esta técnica de thrust esta indicada para una disfunción 
de occipucio anterior unilateral  que provoca un trastorno 
del segmento craneocervical y sus posibles adaptaciones 
en el resto de columna vertebral1,5,20, así como en caso de 

cefaleas cervicogénicas, y cefalea tensional aguda 24-26. Con 
la realización de esta técnica también es posible obtener 
beneficios en alteraciones del sistema vestibular, auditivo y 
en la biomecánica de la articulación temporo-mandibular20.

RIESGOS / CONTRAINDICACIONES

Para evitar riesgos, al practicar la técnica se debe conocer 
las contraindicaciones para su ejecución y previamente 
realizar una valoración exhaustiva del paciente.  La técnica 
de manipulación osteopática para occipucio estará contra-
indicada en caso de alteraciones congénitas, inflamatorias 
y traumáticas del raquis cervical superior: por ejemplo 
síndrome de Down, artritis reumatoide, agenesia o fractura 
de la apófisis odontoides5. Tampoco se efectuará la técnica 
en pacientes con inestabilidad ligamentosa1,18,27, mielopatía 
cervical, compresión medular, impresión basilar, tumores 
y metástasis óseas1,27.

Es importante excluir la existencia de una insuficiencia 
vertebrobasilar1,21,25,27, mediante la práctica sistemática de 
tests de provocación vasculares, como el test de Klein21, 
pudiendo apoyarnos también en otras pruebas diagnósticas 
como el Eco Doppler. Otras contraindicaciones pueden 
ser infecciones (como la tuberculosis) y enfermedades 
metabólicas (como la osteomalacia)27.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

A causa de la forma convexa de los cóndilos occipitales, 
todos los movimientos de thrust se hacen en arco de círculo 
y no en línea recta1,5,6,13,18,29.

•	 Posición del paciente: Decúbito supino, con la cabeza 
girada a la derecha.

•	 Posición del terapeuta: Bipedestación, finta adelante 
(en posición de paso anterior) a la cabeza del paciente, 
ligeramente del lado izquierdo.

•	 Contactos: La mano caudal (derecha) se coloca bajo 
el occipucio. La yema del índice y del mayor controlan 
la articulación occipitoatloidea. La mano cefálica (iz-
quierda) reposa sobre la parte lateral izquierda de la 
cara del sujeto a lo largo de la mandíbula: El pulgar 
extendido hacia el frontal, el índice reposa sobre el 
maxilar superior, el mayor y el anular sobre la mandí-
bula y la palma de la mano reposa sobre el malar.
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Figura 1: Técnica de thrust para disfunción unilateral anterior 

del cóndilo occipital.

•	 Ejecución: En un primer tiempo se realiza flexión, de 
manera que la cabeza reposa sobre el abdomen del 
terapeuta, y ligera tracción cefálica. En un segundo 
tiempo se reduce el slack en lateroflexión izquierda 
con deslizamiento lateral hacia la camilla. Mante-
niendo este parámetro buscar la puesta en tensión en 
rotación derecha. Y por último, se ajustan las tensio-
nes mediante circunducciones y después se efectúa el 
thrust (alta velocidad y corta amplitud) aumentando 
la rotación derecha y la lateroflexión izquierda con la 
mano cefálica (izquierda) por contracción del pectoral 
izquierdo del terapeuta.

PRECAUCIONES

Entre los factores de riesgo que pueden producir complica-
ciones en el tratamiento mediante manipulación vertebral de 
la zona cervical alta, como la luxación espontánea del Atlas, 
están las variaciones en el comportamiento biomecánico 
de acoplamiento25. Es necesario realizar previamente una 
valoración de la integridad ligamentosa. Los ligamentos 
de esta región pueden estar dañados por traumatismo, 
enfermedades sistémicas inflamatorias, ausencia o mal-
formación congénita. Bajo sospecha de inestabilidad es 
necesario realizar examen radiológico dinámico en flexión y 
extensión5,6. Entre las distintas pruebas de laxitud ligamen-
tosa sería recomendable realizar la prueba de tensión del 
ligamento transverso del atlas y la prueba de los ligamentos 
occipitoodontoideos laterales (alares)5,18,27,30.

Al realizar la técnica de forma inadecuada existe riesgo de 
agresión traumática al sistema arterial vertebrobasilar5,13,25,27. 

Por ello, otra norma importante es no manipular en extensión 
o con parámetros próximos a la rotación completa cervical 
alta (entre los accidentes por manipulación la mayoría 
han sucedido por tratamiento de la región cervical alta en 
extensión y en rotación casi completa) 1,13,25.

CONCLUSIONES

El complejo cervical superior funciona como una unidad 
y las disfunciones de las articulaciones occipitoatloidea, 
atlantoaxoidea y de C2 sobre C3 son muy frecuentes. Para 
el manejo de problemas de cabeza, cuello y extremidad 
superior mediante terapia manual es imprescindible el 
dominio de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
de la región cervical. Una comprensión profunda de su 
anatomía funcional y de su biomecánica es esencial para 
la ejecución eficaz y segura de estas técnicas.
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CAMBIOS ECOGRÁFICOS Y ALGOMÉTRICOS SOBRE 
LA ARTICULACIÓN ACROMIO-CLAVICULAR TRAS LA 
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Introducción: El dolor de hombro es una patología muy 
frecuente en la sociedad, caracterizada por pérdida de 
movilidad, dolor e incapacidad funcional. La articulación 
acromioclavicular es una de las cuatro que participan en el 
movimiento del hombro, siendo en la mayoría de los casos 
olvidada en la planificación del protocolo de tratamiento. 

Metodología: Ensayo clínico aleatorizado, controlado, doble 
ciego. Se ha realizado la manipulación de la acromioclavicular 
con la técnica de SNAP valorando cómo influye en paráme-
tros como ROM en abducción, dolor, y datos procedentes 
de la exploración ecográfica, comparándolo con placebo. Se 
ha realizado análisis descriptivo e inferencial con los test 
de contraste de hipótesis correspondientes, asumiendo un 
valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: Las muestras son homogéneas para las variables 
independientes edad (p=0,521) y altura (p=0,079), no así para 
el peso (p=0,019). Se encuentran diferencias significativas 
entre las mediciones pre y post entre los dos grupos en las 
variables ROM (p<0,01), dolor (p<0,01) y el test en ABD 
(medido con escala visual analógica) (p<0,01). En cambio, 
las variables ecográficas no son significativas (p>0,05). 

Conclusiones: La técnica de SNAP es efectiva para au-
mentar la movilidad y reducir el dolor en el tratamiento 
de los pacientes con hombro doloroso. Hacen falta más 
estudios para poder explicar estos hallazgos mediante 
análisis ecográfico.

›› Dolor de hombro.
›› Ultrasonografía.
›› Articulación acromioclavicular.
›› Manipulación osteopática.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: fisionord@yahoo.es
(Juanjo Bruño Montesa)
ISSN on line: 2173-9242
© 2017 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 15 de julio de 2014; aceptado el 30 de agosto de 2014

Eur J Ost Rel Clin Res. 2017;12(3):101-108



102

INTRODUCCIÓN

El dolor de hombro en un problema importante tanto médi-
co como socioeconómico1. Dicha patología está caracterizada 
por incapacidad funcional, muy a menudo acompañada 
de dolor y restricción de la movilidad de hombro2. Es la 
segunda causa más común de dolor musculoesquelético 
entre la población general, con una prevalencia del 20,6% 
(2,3). Se ha descrito una incidencia del 0,9-2,5% para los 
diferentes grupos de edad1. Es una patología que tiende 
a la cronicidad y la recurrencia de los síntomas. Aproxi-
madamente el 40% de los pacientes continúan con dolor 
después de 12 meses de la aparición del mismo, y el 40% 
acuden de nuevo a consulta con el médico de atención 
primaria (AP) 1,3. El dolor crónico actualmente afecta a 
7,8 millones de personas en Reino Unido4. Los trastornos 
musculoesqueléticos son el segundo grupo de patologías 
con mayor coste para el sistema de salud Holandés, siendo 
las patologías de hombro el tercer grupo en importancia 
dentro de dichos trastornos 2. Tratarlos supone una elevada 
carga asistencial y económica para los servicios de AP. Sin 
embargo, el tratamiento de estas patologías es percibido 
por los médicos como un “gap de efectividad” dentro del 
National Health Service en UK4. A pesar de las directrices 
del NICE (National institute for health and care excellence), 
recomendando el uso de la terapia manual llevada a cabo 
por osteópatas en el dolor musculoesquelético crónico, no 
ha habido ninguna evaluación previa de la incorporación 
de este tipo de tratamiento en una práctica en AP en los 
pacientes afectados por la patología descrita4.

El hombro es una de las articulaciones más móviles del 
cuerpo humano5. La estabilización de la articulación acro-
mioclavicular se logra mediante una combinación de mus-
culatura dinámica y estructuras ligamentosas estáticas6. 
El test activo de compresión, el test pasivo de rotación 
externa o el test de adducción se usan en el diagnóstico de 
lesiones de la articulación acromioclavicular7. Así mismo, 
la ultrasonografía es una modalidad de técnica de ima-
gen útil para examinar patologías musculoesqueléticas, 
presentando grandes ventajas frente a otros métodos de 
imagen7. Los estudios anatómicos biométricos publicados 
usando ultrasonografía, proponen diferentes parámetros de 
medición, incluyendo el espacio articular (7.7 (2.2) mm), 
la profundidad de la distancia articular, la unión cápsu-
la-clavícula, la distancia del borde del hueso acromial y la 
distancia máxima entre la cápsula articular y superficial, la 
anchura, profundidad y espacio de las mismas8. El hombro 
doloroso, desde el punto de vista de la imagen, se puede 
abordar con diferentes técnicas diagnósticas9. El abordaje 
inicial suele realizarse con una radiografía convencional pero 

generalmente, se complementa con técnicas tomográficas 
como el ultrasonido o la resonancia magnética.

Se ha encontrado fuerte evidencia respecto a los factores 
pronósticos del dolor de hombro, tales como la edad, alto 
nivel de incapacidad, duración e intensidad del dolor, aso-
ciándolos con la consecución de escasos resultados en los 
tratamientos aplicados3. En cambio, tener un diagnóstico 
específico como bursitis, lesión del manguito rotador, u hom-
bro congelado es un predictor del éxito en la recuperación3. 
El diagnóstico de capsulitis adhesiva se basa en la historia 
clínica y en el examen físico, resultando en un descenso del 
volumen intraarticular y elasticidad capsular tales que son 
causa de la limitación de rango articular de la articulación 
glenohumeral5. En Holanda, de los pacientes que acuden 
a consulta de AP con dolor de hombro, en el 50% de los 
casos los síntomas se resuelven en los primeros 6 meses 
de tratamiento2. En cambio, a los doce meses de iniciarse 
éste, más del 40% de los sujetos continúan incapacitados 
laboralmente, afectando la lesión también a las actividades 
de ocio2.  Según las conclusiones de otro estudio Holandés3, 
el 40% únicamente esperan a ver cómo evoluciona el cuadro 
clínico, el 39% recibe antiinflamatorios orales, y el 16% es 
derivado a consulta de fisioterapia3.

Según Cheshire et al4, la osteopatía y la acupuntura ayudan 
a reducir los síntomas del dolor musculoesquelético, obte-
niendo mejoría del dolor, la calidad de vida, y la reducción 
del uso de medicación. Bergman et al2 concluyeron que 
la osteopatía como terapia añadida a la práctica médica 
habitual, acelera la recuperación del dolor de hombro y 
la discapacidad. Si bien los costes del tratamiento com-
binado superan los de la práctica médica habitual, resulta 
coste-efectivo. En una revisión10, se concluyó que existe 
una tendencia significativa a equilibrar la actividad de la 
motoneurona alfa, gracias a diferentes mecanismos neu-
rológicos, reflejos y centrales, que pueden ser causantes de 
la disfunción somática.

La evaluación del rango de movimiento (ROM) es impor-
tante tanto para diagnosticar alteraciones en la articulación 
glenohumeral, evaluar la progresión y efectividad de los 
tratamientos, como para cuantificar los cambios que ocurran 
respecto al movimiento11. El método y el tipo de evaluación 
variarán entre los profesionales sanitarios12. La goniometría 
se ha usado ampliamente debido a su portabilidad y bajo 
coste. Sin embargo, al requerir que el técnico utilice las 
dos manos, la estabilización de la extremidad se hace más 
difícil, aumentando el riesgo de error. La inclinometría 
es una alternativa que incorpora el uso de la constante de 
gravedad como punto de referencia para evaluar la movi-
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lidad, si bien presenta la desventaja de ser más costosa12. 
La evaluación de la medición, tanto activa como pasiva 
del ROM, en posición supina logra mejores resultados en 
cuanto a fiabilidad que en bipedestación11. El nivel digital 
puede ser usado como medida fiable del ROM de hombro, 
pero no debe ser utilizado de modo intercambiable con un 
goniómetro estándar13. Según Kolber et al12, el intervalo 
de confianza sugiere una diferencia entre las mediciones 
del inclinómetro digital y el goniómetro de uso habitual de 
un rango de 2-20º, por lo que a pesar de que los resultados 
apoyan el uso intercambiable de ambas técnicas de medi-
ción de la movilidad de hombro, su uso debe ser cauteloso.

El objetivo general del estudio es valorar la influencia 
de la técnica de SNAP en el aumento de movilidad en 
abducción (ABD) del hombro. Los objetivos específicos 
son, valorar la influencia de la técnica sobre el aumento de 
la interlínea articular de la articulación acromioclavicular, 
mediante análisis ecográfico; evaluar la influencia en la 
reducción del dolor en la cara anterior de la interlínea 
acromio-clavicular del hombro; valorar la existencia del 
fenómeno de vacío capsular, la relación entre la presencia 
de disfunción de la articulación acromioclavicular (valorada 
con el test de deslizamiento antero-posterior de la arti-
culación acromioclavicular) y la variación de las variables 
resultado propuestas. La hipótesis es que la técnica de 

SNAP sobre la articulación acromioclavicular, conlleva un 
aumento de movilidad del hombro, produce una apertura 
de la interlínea articular medida con ecografía, reduce el 
dolor objetivado con algometría, y un fenómeno de vacío 
capsular en pacientes con dolor de hombro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio

Ensayo clínico controlado aleatorizado doble ciego. Se 
respetaron las recomendaciones éticas de la Declaración 
de Helsinki. El proyecto fue aprobado por el Comité Ético 
de la Scientific European Federation of Osteopathy. A los 
sujetos se les entregó la “Hoja de información al paciente” 
y el “Consentimiento Informado”.

Muestra de estudio

Se seleccionaron sujetos con dolor de hombro que acudieron 
a los centros Clínica Albert, Fisionord, Institut Valencià 
de Recuperaciò Esportiva. Se realizó una campaña de co-
municación a través de la exposición de un anuncio tipo 
póster en los centro colaboradores, con el fin de que las 
personas interesadas en participar, se pusieran en contacto 

Evaluados para la selección (n=50)

Aleatorizados (n=40)

Excluídos (n = 10)
• No cumplen criterios selección (n = 8)
• Renuncian a participar (n = 2)

Asignados al grupo control (n = 20)
• Recibieron la intervención control (n = 20)

Asignados al grupo experimental (n = 20)
• Recibieron la intervención experimental (n = 20)

Pérdidas de seguimiento (n = 0)
Interrumpen la intervención (n = 0)

Pérdidas de seguimiento (n = 0)
Interrumpen la intervención (n = 0)

Analizados (n = 20)
Excluídos del análisis (n = 0)

Analizados (n = 20)
Excluídos del análisis (n = 0)
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Figura 1.Diagrama CONSORT del estudio.
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con el equipo investigador. Se definieron como criterios de 
inclusión10, edad 18-45 años, dolor de hombro de origen no 
traumático unilateral, duración de los síntomas de más de 
6 meses, test del arco doloroso, limitación de la movilidad 
en la abducción de hombro; y como criterios de exclusión10, 
traumatismos severos recibidos en la articulación acro-
mioclavicular y/o la cintura escapular, fracturas, patología 
reumática, cirugía traumatológica, patología oncológica, 
capsulitis retráctil e inestabilidad de hombro.

Se realizó un muestreo no probabilístico de casos consecu-
tivos para el reclutamiento de los sujetos. Una vez obtenida 
la muestra, se aleatorizó la asignación de los sujetos a los 
grupos con el software libre “Research randomizer©”. 
El tamaño muestral se calculó con el software Granmo® 
versión 7.11. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un ries-
go beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisaron 20 
sujetos en cada grupo para detectar una diferencia igual o 
superior a 6 unidades. Se asumió una desviación estándar 
de 6.7, estimando unas pérdidas de seguimiento del 10% 
(ver figura 1).

Variables de estudio

Como variables independientes se midió la edad, sexo, 
altura, peso, índice de masa corporal, dominancia del brazo, 
y disfunción acromioclavicular. Como variables depen-
dientes, la apertura de interlínea articular, medido en cm 
con ecógrafo; el ROM en ABD medido con inclinómetro 
digital; dolor en la cara anterior de la interlínea medido 
con algómetro (se realizó la media de los valores de tres 
mediciones consecutivas, con un intervalo de 30 segundos) 
y con escala visual analógica; y engrosamiento capsular. Las 
mediciones se realizaron antes y después de la intervención.

Protocolo de la intervención

El paciente se colocó en decúbito dorsal, con el miembro 
superior del lado a tratar sobre el plano en pronación. La 
cabeza se situó en rotación homolateral al hombro patológi-
co. El terapeuta se colocó en finta adelante, a la altura de los 
muslos del paciente, mirando en dirección a su cabeza. Las 
dos manos del terapeuta rodearon la extremidad distal del 
antebrazo, colocando los pulgares a lo largo de los huesos del 
antebrazo18. Seguidamente, se colocó el codo en extensión 
y rotación interna, sin realizar demasiada fuerza, siendo el 
peso del mismo brazo el que realiza la fuerza correctora. 
Se añadió un ligero impulso en rotación interna (SNAP) 
únicamente al grupo intervención18.

Para la medición de la articulación acromioclavicular, se 

utilizó un ecógrafo SonoSite, modelo M-Turbo, con son-
da lineal 15 – 6 MHz, HFL50, y con software MSK para 
estudio musculoesquelético. Se realizaron cortes coronales 
de la articulación, evitando cortes sagitales8. En toda la 
muestra se tomaron dos medidas, 3 veces cada una, obte-
niendo el promedio (ver imagen 1).

Imagen 1: Vista longitudinal estándar de la articulación acromio-
clavicular con ecografía. Fuente: Rozín AP8.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa  
SPSS® versión 19.0. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables de estudio. Se generaron nuevas variables 
para analizar los cambios entre las mediciones pre y post 
de cada una de las variables dependientes de estudio. Para 
establecer la normalidad de las variables, se aplicó el test 
de Shapiro-Wilks; y el de Lèvene para la homogeneidad 
de varianzas. Se llevó a cabo un contraste de hipótesis de 
comparación de medias y proporciones de medidas inde-
pendientes. En distribuciones normales, se utilizó la T de 
Student; en caso contrario, el de U de Mann-Whitney. 
Para las variables cualitativas, se usó el test de Fischer. Se 
realizó un contraste de hipótesis de medidas emparejadas 
para valorar los cambios obtenidos dentro de cada grupo. 
En distribuciones normales, la T de Student, y en el caso 
contrario, el test de Wilcoxon. Para las variables cualitativas, 
se usó el test de Mc Nemar. Se realizó el test de correlación 
de Pearson en variables con distribución normal. En caso 
contrario, la correlación de Spearman.

RESULTADOS

No hubo pérdidas de sujetos ni valores perdidos. Los grupos 
no fueron homogéneos en cuanto al peso (p=0,019) y el 
índice de masa corporal (p=0,02), pero sí en edad (0,521) 
y altura (p=0,079) (ver Tabla 1).
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La edad media de los participantes fue de 33,25 años (SD 
7,05) en el grupo experimental y de 31,75 (SD 7,57) en el 
control, con un 75% y un 50% de hombres respectivamente. 
La media del peso fue de 74,95 (SD 9,53) y 66,65 (SD 
11,84) y de la altura de 1,74 (SD 0,08) y 1,69 (SD 0,08) 
respectivamente. En los pacientes, el brazo afecto fue en 
un 70% y un 55% de los casos también el brazo dominante. 
Un 80% de los sujetos del grupo experimental y un 70% 

del control presentaban disfunción de la articulación acro-
mioclavicular; siendo a la finalización del estudio un 0% y 
un 70% respectivamente. En las tablas 2 y 3 analizamos los 
estadísticos descriptivos de las variables dependientes. Los 
grupos son homogéneos para todas las variables en la fase 
previa del estudio, y para todas excepto el test en ABD en la 
fase final, una vez realizado el tratamiento (ver tablas 2 y 3).
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GRUPO 
EXPERIMENTAL 

MEDIA (SD)

GRUPO CONTROL 
MEDIA (SD) P VALOR

PESO 74,95 (9,53) 66,65 (11,84) 0,019

ALTURA 1,75 (0,08) 1,70 (0,08) 0,079

EDAD 33,25 (7,05) 16,66 (2,96) 0,521

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL

18,73 (2,38) 16,66 (2,96) 0,02

Tabla 1.Comparación basal de variables independientes.

GRUPO 
EXPERIMENTAL 

MEDIA (SD)

GRUPO CONTROL 
MEDIA (SD) P VALOR

APERTURA INTERLÍNEA 4,45 (1,4) 4,7 (1,63) 0,72

ROM ABD 75,1 (13,86) 81,6 (7,77) 0,2

DOLOR ALGOMETRÍA 4,06 (1,34) 5 (2,09) 0,11

VACÍO CAPSULAR 3,84 (0,77) 3,9 (1,21) 0,84

TEST ABD 39,1 (16,51) 39,9 (23,34) 0,84

Tabla 2.Comparación de variables dependientes entre grupo experimental y control previa al tratamiento.

GRUPO 
EXPERIMENTAL 

MEDIA (SD)

GRUPO CONTROL 
MEDIA (SD) P VALOR

APERTURA INTERLÍNEA 4,75 (1,55) 4,8 (1,82) 1

ROM ABD 83,4 (10,37) 81,55 (8,05) 0,53

DOLOR ALGOMETRÍA 4,95 (1,4) 4,8 (2,09) 0,39

VACÍO CAPSULAR 3,55 (0,76) 3,8 (1,11) 0,49

TEST ABD 24,45 (17,9) 39,9 (23,34) 0,03

Tabla 3.Comparación de variables dependientes entre grupo experimental y control posterior al tratamiento.
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Contrastando los cambios intergrupo, la T de Student, 
resulta estadísticamente significativa en el ROM en ABD 
(p<0,01) y en el dolor medido con algometría (p<0,01). El 

test de la U de Mann-Whitney es significativo en el caso 
del test en ABD medido mediante la escala visual analógica 
(p<0,01) (ver Tabla 4).
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GRUPO 
EXPERIMENTAL 

MEDIA (SD)

GRUPO CONTROL 
MEDIA (SD) P VALOR

DIF ROM ABD 8,3 (5,23) -0,05 (1,73) <0,001

DIF DOLOR ALGOMETRÍA 0,89 (0,66) -0,2 (0,51) <0,001

DIF APERTURA 
INTERLÍNEA

0,30 (0,98) 0,1 (0,85) 0,487

DIF TEST ABD -14,65 (12,93) -0,55 (4,54) 0,001

DIF VACÍO CAPSULAR -0,26 (0,56) -0,1 (0,64) <0,425

Tabla 4.Variables resultado. Grupos experimental y control.

El resultado del estadístico de Fischer para la disfunción 
acromioclavicular intergrupo presenta un valor de p=0,716; 
por lo que las diferencias encontradas previas al tratamiento 
no son significativas. En la segunda medición, sí que son 
significativas (p<0,01). Para la disfunción acromioclavicular, 
con el test de McNemar, en el grupo experimental las di-
ferencias encontradas son significativas, no siendo así en el 
grupo control (p=1). Las diferencias entre las dos mediciones 
intragrupo para el test de ABD son significativas sólo en el 
grupo experimental (p<0,01). Con el test de Wilcoxon resul-
tan diferencias significativas en las variables ROM en ABD 
y Dolor medido con algometría en el grupo experimental 
(ambas p<0,01), no siendo así en las variables apertura de 
la interlínea (p=0,190) y vacío capsular (p=0,059). En el 
grupo control, ninguna de las variables resultó significativa 
(p=0,816; p=0,091; p=0,557 y p=0,480 respectivamente). 

El análisis de correlación con la edad resulta que para el grupo 
experimental, las variables diferencia de ROM en ABD, vacío 
capsular y test de ABD obtienen una correlación negativa, 
es decir,  asociación indirecta, con asociación moderada en 
el primer caso (r=-0,035), y débil en los dos últimos (r=-
0,252; r=-0,129). Para las variables dolor y apertura de la 
interlínea, se encuentra una asociación directa moderada en 
el caso del dolor (r=0,112), y débil en la apertura (r=0,318). 
Para el grupo control, todas las asociaciones son indirectas 
y débiles excepto en el caso de la variable diferencia en 
los resultados del test en ABD (r=0,224), que se obtiene 
asociación directa y débil.

Se calculó el índice de masa corporal (IMC), con media 
18,74 (SD 2,38) en el experimental y 16,66 (SD 2,96) en el 
control, siendo las diferencias encontradas estadísticamente 

significativas. En el análisis de correlación con el IMC, para 
el grupo experimental, se encuentra una asociación directa 
débil para las variables ROM en ABD (r=0,235), dolor 
(r=0,153) y vacío capsular (r=0,250); así como una asociación 
indirecta débil para el test en ABD (r=-0,260) e indirecta 
fuerte para la apertura de la interlínea (r=-0,077). Es decir, 
cuanto mayor es el índice de masa corporal, menor es la 
apertura de la interlínea ganada tras el tratamiento. Para el 
grupo control, la asociación encontrada es indirecta débil 
en todos los casos excepto en la apertura de la interlínea, 
que es directa débil (r=0,217).

DISCUSIÓN

Siendo la hipótesis del estudio que la manipulación os-
teopática de la articulación acromioclavicular supone un 
aumento de movilidad en el hombro y de la apertura de 
la interlínea articular, así como una reducción del dolor, 
nuestros resultados confirman diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo experimental y el control tanto 
para el ROM en ABD como para el dolor medido con al-
gometría y el test de ABD medido con escala analógica. Sin 
embargo, los cambios tanto en la apertura de la interlínea 
como ene l vacío capsular no resultan significativos. No 
obstante, realizando un análisis minucioso de los resultados, 
en los sujetos con alto IMC no se observa una apertura de 
la interlínea articular ni el efecto de vacío capsular, pero sí 
el beneficio de mejora en el resto de variables analizadas así 
como la mejoría a nivel clínico de la sintomatología,  por 
lo que podemos pensar que la influencia del IMC puede 
ser un factor determinante en el efecto sobre la articulación 
acromioclavicular.
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La falta de publicaciones científicas de alta calidad metodo-
lógica, con cálculo de tamaño muestral y adecuado análisis 
estadístico, limita la evidencia del tratamiento osteopático 
a series de casos o ensayos controlados con pocos pacien-
tes19, por lo que resulta difícil realizar conclusiones y poder 
tomar referencias para desarrollar nuevos protocolos bien 
estructurados que saquen a la luz resultados concluyentes. 
En el estudio de Rozin8 se encontraron valores inferiores 
en la medición de la interlínea, no así en estudios como 
el de Alasaarela20 en el que, si bien se encontraron valores 
similares a los nuestros (4,1 mm), los autores concluyeron 
que la medición del espacio articular en este caso tiene 
problemas como la alta variabilidad y la difícil identifi-
cación del “suelo de la articulación”. La variabilidad se 
puede deber, entre otras cosas, a diferencias óseas entre los 
sujetos, presencia de artrosis u otras alteraciones8. Según el 
estudio de Bergman et al21, la terapia manipulativa articular 
añadida al tratamiento médico habitual es finalmente más 
efectiva que este último de forma aislada, si bien los costes 
del tratamiento también son más elevados. Ello justifica la 
necesidad de evaluar nuestra técnica dentro de un protocolo 
de tratamiento, de modo que se puedan valorar diferencias 
entre los dos grupos a lo largo del tiempo establecido. Los 
resultados de Gert et al22 disponen que la terapia mani-
pulativa articular añadida al tratamiento habitual es más 
efectiva que el tratamiento habitual de forma aislada, pero 
no al finalizar el tratamiento, sino a medio y largo plazo, 
tanto en el dolor del hombro, como en la disfunción.

En base a lo expuesto anteriormente, podemos afirmar que la 
técnica de SNAP es efectiva en el tratamiento de pacientes 
con dolor y restricción de la movilidad de hombro y que la 
terapia manual manipulativa nos ayuda a nivel clínico en la 
mejora de la funcionalidad de estos pacientes. Teniendo en 
cuenta que el Osteópata se caracteriza por la destreza de 
sus manos y una especial sensibilidad a la hora de detectar 
restricciones de movilidad articular, y aceptando que estas 
habilidades son cuanto menos difíciles de cuantificar me-
todológicamente desde un punto de vista científico; desde 
un punto de vista clínico, observamos que la restricción de 
movilidad en la articulación acromioclavicular, ha mejorado 
en el 100% de los casos que la presentaban en el grupo 
intervención; por el contrario, se ha mantenido en el 100% 
de los casos que la presentaban en el grupo control. En 
conclusión, clínicamente la técnica de SNAP resulta de 
buena elección en el tratamiento de las disfunciones arti-
culares acromioclaviculares, así como para el tratamiento 
del hombro doloroso o restringido sin disfunción, por el 
efecto reflexógeno. Finalmente, consideramos que hacen 
falta investigaciones más exhaustivas donde se tengan en 
cuenta criterios como el peso o la actividad deportiva.

CONCLUSIONES

Los pacientes manipulados con la técnica de SNAP para la 
articulación acromioclavicular mejoran tras la intervención, 
con respecto al grupo control, en la movilidad del hombro 
en abducción, así como en el dolor medido con algometría 
y con la escala visual analógica al realizar una ABD. No es 
así para el caso de la apertura de la interlínea y la alteración 
del efecto de vacío capsular. En todos los casos del grupo 
experimental, desapareció la disfunción acromioclavicular, 
manteniéndose el mismo porcentaje que al inicio en el 
control. La edad, el IMC, el sexo y la dominancia del brazo 
son variables que deben ser controladas para evitar sesgos 
a la hora de interpretar los resultados del estudio.
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Introducción: El asma es actualmente una de las enferme-
dades crónicas más comunes en el mundo que afecta a 300 
millones de personas. Su diagnóstico se basa en la presencia 
de disnea, tos y sibilancias, la ausencia de una explicación 
alternativa para ello, y la realización de una espirometría 
que demuestre la obstrucción reversible de la vía aérea. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo es proporcionar 
una revisión actualizada de las evidencias publicadas en 
la literatura sobre el tratamiento osteopático en el asma y 
las diferentes técnicas utilizadas en los estudios realizados.

Material y métodos: Se realizó una búsqueda en las bases 
de datos electrónicas MEDLINE, SciELO y ScienceDirect 
para la que se utilizaron los términos asma, manipulación 
espinal, quiropraxia, terapia manual, medicina alternativa, 
medicina osteopática, tratamiento manipulativo osteopático 
y enfermedad pulmonar. Se incluyeron las publicaciones 
que tenían al menos un tamaño muestral de 6 sujetos con 
una situación médica estable y que analizan la efectivi-
dad de la manipulación vertebral incluyendo resultados 

clínicos como la función pulmonar, uso de medicación y 
síntomas. Se excluyeron los artículos publicados de forma 
incompleta (abstract), los estudios clínicos no aleatorizados, 
las revisiones sistemáticas, estudios de casos y/o estudios 
piloto con una muestra inferior a 6 sujetos, aquellos que 
no incluían resultados clínicos y/o que no contaban con 
un grupo control.

Resultados: De un total de 1056 publicaciones recuperadas 
para la presente revisión, 8 ensayos clínicos aleatorizados 
cumplían los criterios de inclusión y exclusión. 

Conclusiones: Tras la realización de la revisión sistemática 
de los artículos seleccionados concluimos que actualmente 
no existen evidencias suficientes que sugieran que el tra-
tamiento manual osteopático de la columna vertebral en 
sujetos asmáticos en combinación con el tratamiento mé-
dico óptimo es efectivo. Las investigaciones futuras deben 
mejorar los criterios metodológicos de calidad.

›› Asma.
›› Manipulación espinal.
›› Medicina Osteopática.
›› Quiropráctica.
›› Medicina alternativa.
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INTRODUCCIÓN

La definición del asma bronquial fue descrita por primera 
vez 1 en 1892 por Sir William Osler como una afección 
neurótica caracterizada por hiperemia y turgencia de la 
mucosa de los bronquios debida a la irritación directa de 
la mucosa bronquial y/o nasal o indirectamente por reflejo 
e influencias del estómago, intestinos o los órganos genita-
les2. Actualmente, podría definirse como una enfermedad 
inflamatoria crónica de la vía aérea que provoca aumento 
de la hiperreactividad bronquial, episodios recurrentes de 
sibilancias, disnea, dificultad respiratoria y tos3, particular-
mente en la noche o las primeras horas de la mañana. Estos 
episodios se asocian generalmente con obstrucción variable 
del flujo aéreo, a menudo reversible de forma espontánea 
o con tratamiento1,4. La historia clínica del paciente en 
combinación con la obstrucción reversible de la vía aérea 
mediante un test de función pulmonar es el gold standard 
para el diagnóstico del asma5.

El asma es actualmente la enfermedad crónica más frecuente 
entre los niños y adultos jóvenes, y se calcula que 300 mi-
llones de personas lo sufren1,4-6. Es una de las principales 
causas de discapacidad, de utilización de recursos sanitarios 
y de mala calidad de vida a nivel mundial5.

En los últimos 40 años se ha producido un fuerte incremento 
global de la morbilidad, la mortalidad y la carga económica 
asociada con esta enfermedad, aumentando un 50% cada 
década. Según Masoli et al., la adopción de estilos de vida 
occidentales y la progresiva urbanización de las sociedades 
prevista en los próximos años hace pensar que en el año 
2025 se podrían alcanzar los 400 millones de afectados4. 

Existen grandes variaciones en la prevalencia del asma 
a nivel mundial, pero el mayor índice se observa en los 
países con mayores recursos, siendo Australia el país con 
mayor afectación (21%), seguido de Suecia (20,2%), Reino 
Unido (18,2%) y Países Bajos (15,3%). Estos datos acercan 
la magnitud del problema dada la proximidad geográfica 
y socioeconómica de estos países con respecto al país de 
estudio.

Según la British Guideline on the Management of Asthma, 
el diagnóstico se basa principalmente en el reconocimien-
to de un patrón característico de síntomas y signos, y la 
ausencia de una explicación alternativa para ellos7. Las 
manifestaciones clínicas consisten en la llamada triada de 
disnea, tos y sibilancias, considerando ésta última como 
condición sine qua non. La espirometría se considera la 
mejor prueba de función mecánica respiratoria por ser la 

más simple, accesible y reproductible, siendo muy útil para 
valorar el estado general de salud respiratoria8-10, pero puede 
presentar ciertas limitaciones si su realización no es correcta 
tanto por parte del evaluador y/o del sujeto como por el 
equipo de medición11 por lo que deben seguirse una serie 
de recomendaciones y normativas para su estandarización 
como las propuestas por la American Thoracic Society (ATS), 
la European Respiratory Society (ERS)8,12 y la Guía NIOSH 
sobre entrenamiento en espirometría13.

La confirmación del diagnóstico se realiza demostrando la 
obstrucción reversible de la vía aérea4-5,14-16. Dicha reversibi-
lidad se define tradicionalmente como un incremento ≥15% 
del FEV1 tras la inhalación de un agonista beta-adrenérgico. 
Cuando la espirometría inicial es normal, el diagnóstico 
puede hacerse mostrando una hiperreactividad de la vía 
respiratoria a la estimulación con histamina o metacolina. 
Adicionalmente pueden realizarse pruebas cutáneas frente 
a diversos alérgenos, determinaciones de IgE séricas o 
eosinofilia en el esputo y en sangre16. 

Un buen control de la enfermedad es el principal objetivo del 
tratamiento del asma, ya que mejora claramente la calidad 
de vida del paciente, reduce el número de exacerbaciones 
y disminuye el coste de la atención sanitaria7,17-18. En el 
tratamiento médico se emplean generalmente 2 tipos de 
fármacos. Los fármacos de rescate como son los inhaladores 
agonistas β2 adrenérgicos de acción corta (SABAs) están 
encaminados a revertir los síntomas agudos. Los fármacos 
de control ejercen su acción sobre la inflamación crónica e 
incluyen principalmente a los Glucocorticoides inhalados 
(GCIs)19, los glucocorticoides sistémicos, los modificadores 
de leucotrienos, anti inmunoglobulinas E, teofilina y los 
agonistas β2 adrenérgicos de larga acción (LABAs), estos 
últimos utilizados de manera combinada con los GCIs17. 
Considerando los costes y los efectos adversos del uso a largo 
plazo de los β agonistas y los corticosteroides inhalados, 
un enfoque alternativo podría reducir la necesidad de uso 
de este tipo de fármacos20. 

Los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades informaron que la terapia manual es el tipo de terapia 
médica complementaria alternativa más comúnmente 
elegida en lo relacionado al sistema musculoesquelético21, 
donde los Quiroprácticos eran los clínicos más visitados22. 
Algunas entidades como la American Chiropractic Association, 
la British Chiropractic Association, la Canadian Chiropractic 
Association, la Chiropractic Patients Association, la Interna-
tional Chiropractors Association y la International Chiropractic 
Paediatric Association reclaman que la manipulación espinal 
es un tratamiento sintomático efectivo para el asma23.
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Los cambios biomecánicos causados ​​por la manipulación 
espinal tienen consecuencias fisiológicas sobre el flujo de 
entrada de información sensorial al sistema nervioso cen-
tral24. Korr evidenció que la manipulación espinal aumenta la 
movilidad articular, produciendo una descarga de impulsos 
en las fibras aferentes del huso muscular y aferentes de 
diámetro pequeño, produciendo un silenciamiento de las 
motoneuronas gamma facilitadas25,26. Existen evidencias del 
impacto de manipulación espinal en las neuronas aferentes 
primarias de los tejidos paravertebrales, el sistema de control 
motor y el procesamiento del dolor24-27.

Existen algunos estudios que reflejan una mejoría signifi-
cativa de la función pulmonar tras la aplicación de terapia 
alternativa tanto en fumadores28 como en sujetos con asma 
bronquial29-31. Se ha demostrado que la movilización cervical 
y de la caja torácica mejora los parámetros espirométricos 
en sujetos sanos32.

Objetivos

El objetivo de este artículo es proporcionar una revisión 
actualizada de las evidencias publicadas en la literatura 

sobre el tratamiento osteopático en el asma y las diferentes 
técnicas utilizadas en los estudios publicados.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos electrónicas 
MEDLINE, SciELO y ScienceDirect. La búsqueda incluyó 
publicaciones encontradas en diferentes idiomas para la que 
se utilizaron los siguientes términos MeSH: “asthma” AND 
“spinal manipulation”, “asthma” AND “chiropractic”,  “asthma” 
AND “manual therapy”, “asthma AND alternative medicine”, 
“asthma AND osteopathic medicine”, “asthma AND osteopathic 
manipulative treatment” y “pulmonary disease AND osteopathic 
manipulative treatment”. Tras la búsqueda inicial se obtuvo 
un resultado total de 1056 citaciones que se distribuyen 
en 205 artículos científicos, 239 artículos de revisión y 
otras 613 citaciones entre las que se incluyen informes 
de casos, “abstracts”, estudios comparativos, comentarios, 
cartas y editoriales. Fueron eliminadas automáticamente 
908 publicaciones debido a que no tenían relación alguna 
con el objeto de nuestro estudio (figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión bibliográfica.
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Criterios de selección

Como criterios de inclusión se tuvieron en cuenta que los 
experimentos debían tener al menos un tamaño muestral 
de 6 sujetos con una situación médica estable bajo un trata-
miento médico óptimo y no haber sufrido crisis agudas. Los 
estudios debían analizar la efectividad de la manipulación 
vertebral incluyendo resultados clínicos como la función 
pulmonar, uso de medicación y síntomas.

Por otro lado, fueron excluidos los artículos publicados 
de forma incompleta (abstract), los estudios clínicos no 
aleatorizados, las revisiones sistemáticas y aquellos que no 
incluían resultados clínicos y/o que no contaban con un 
grupo control.

RESULTADOS

Tras eliminar las citaciones duplicadas y aplicar los criterios 
de inclusión/exclusión encontramos un total de 8 artículos. 
Los ensayos clínicos aleatorizados analizados estudian la 
influencia de las manipulaciones vertebrales en sujetos 
asmáticos y todos ellos utilizaron pruebas de función pul-
monar como el volumen espiratorio forzado (FEV) o la 
capacidad vital forzada (FVC) como principal medida de 
resultado (33-40). Todos los estudios presentan un grupo 
control para la comparación de resultados, a excepción del 
experimento realizado por Noll et al. donde se analizó el 
efecto inmediato de cuatro técnicas osteopáticas en sujetos 
con enfermedad pulmonar, incluyendo una técnica placebo 
con mínimo contacto como elemento de control (Tabla 1)40.

Tratamiento osteopático en el asma
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En tres de ellos, los sujetos empleados para la muestra 
eran menores de edad, con edades comprendidas entre los 
5 y 17 años34-36. El periodo de tratamiento oscila entre 3 
meses y 2 años, y el tamaño de muestra varía de 36 a 140. 
La calidad metodológica de los estudios se calculó según 
la escala Jadad23-41.

Bronfort et al.35 encontraron que tras 12 semanas de trata-
miento osteopático combinado con el tratamiento médico 
óptimo no se evidenciaron cambios clínicamente importantes 
en la función pulmonar (FEV1, PEF y la hiperreactividad 
bronquial), los síntomas y la evaluación subjetiva por parte 

de los padres en referencia a la calidad de vida y gravedad 
del asma. Sin embargo, los sujetos relataron una mejoría 
sustancial de su calidad de vida y una disminución de la 
severidad del asma. 

Por otro lado, Balon et al.23 concluyeron que la suma del 
tratamiento manipulativo vertebral al tratamiento médico 
habitual utilizado por niños con asma moderado o me-
dio demostró producir leves cambios en el pico de flujo 
espiratorio (PEF) pero sin diferencias significativas entre 
los grupos de estudio. Los síntomas y el uso de β-agonis-
tas disminuyeron y la calidad de vida aumento en ambos 

Tabla 1. Datos clave de los estudios incluidos en la revisión.
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grupos, sin diferencias significativas entre ellos. No hubo 
cambios significativos en los valores espirométricos ni en 
la sensibilidad de la vía aérea34. Los resultados en ambos 
estudios fueron negativos. 

El experimento realizado por Guiney et al.36 obtiene unos 
resultados en los que la función pulmonar mejora de forma 
significativa tras la aplicación de tratamiento osteopático en 
la parrilla costal mediante la técnica “rib raising”, técnicas 
de relajación miofascial y técnicas de musculo-energía. 

En el estudio llevado a cabo por Nielsen et al.37 sobre 31 
adultos de 18 a 44 años de edad con asma crónico y de 
una duración aproximada de 3 meses, la aplicación de 
manipulaciones vertebrales en disfunciones específicas 
de la columna vertebral diagnosticados por el clínico no 
muestran cambios estadísticamente significativos frente al 
grupo control, pero si una mejoría inespecífica del 36% en 
la reactividad bronquial y una disminución de la severidad 
de la enfermedad subjetiva del 34%. Las principales medi-
das de resultado fueron las pruebas de función pulmonar, 
el uso de broncodilatadores, la reactividad bronquial y la 
puntuación subjetiva de los síntomas.

En el estudio piloto realizado por Bockenhauer et al.39 
sobre 10 sujetos de 35 a 49 años de edad y utilizando la 
espirometría, la medida de la excursión respiratoria torácica 
con cinta métrica y datos subjetivos sobre los síntomas del 
asma como principales medidas de resultado, se demostró 
que no existen cambios significativos en la espirometría ni 
en los síntomas tras la aplicación de tratamiento osteopático, 
aunque si en la excursión torácica. 

Si se comparan los efectos del tratamiento manipulativo 
vertebral en las enfermedades pulmonares obstructivas cróni-
cas frente a las restrictivas se encuentran datos enfrentados.

El experimento realizado por Noll et al.38 sobre sujetos 
mayores de 65 años con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) valoró los efectos inmediatos del tratamien-
to manual osteopático de disfunciones específicas halladas 
durante un examen estructural, mostrando un empeora-
miento general de la obstrucción aérea, con un aumento 
del volumen residual y del índice RV/TLC durante los 30 
minutos posteriores a su aplicación, algo no deseable en este 
tipo de sujetos. El protocolo utilizado en el grupo experi-
mental combinaba varias técnicas: masaje paraespinal, “rib 
raising”, relajación miofascial del diafragma, descompresión 
suboccipital, relajación miofascial de la entrada torácica, 
tracción del pectoral mayor y bomba linfática torácica con 
activación. El grupo control recibió contactos suaves en las 

mismas regiones anatómicas y durante el mismo tiempo 
aproximado. Los autores concluyen que el componente de 
“activación” de la bomba linfática torácica es el principal 
responsable del aumento del volumen residual. 

Otro estudio llevado a cabo por Noll et al.40, obtiene resul-
tados parecidos y concluye que todas las técnicas utilizadas 
se asocian con cambios adversos de las medidas de función 
pulmonar, pero de diferente manera. La técnica bomba 
linfática torácica con activación produjo un aumento del 
volumen residual mientras que la misma técnica sin el 
componente de activación no produjo tal efecto. A pesar 
de eso, la mayoría de los sujetos creían que podían respirar 
mejor después de recibir el tratamiento. 

Sin embargo, en el estudio realizado por Zanotti et al.33 en 
20 sujetos con EPOC mayores de 60 años se comparan los 
efectos de la combinación del tratamiento osteopático y la 
rehabilitación pulmonar frente a la rehabilitación pulmonar 
de manera aislada, tomando como principales medidas de 
resultado la capacidad de ejercicio mediante la prueba de 
caminata de 6 minutos (6MWT) y la prueba de función 
pulmonar. Los autores concluyeron que el tratamiento 
osteopático en combinación con la rehabilitación pulmonar 
mejora la capacidad de ejercicio y reduce el volumen residual 
en sujetos con EPOC grave con respecto a la rehabilitación 
pulmonar aislada.

DISCUSIÓN

Las técnicas osteopáticas han demostrado que pueden au-
mentar la capacidad vital y la movilidad de la caja torácica, 
mejorar la función diafragmática, favorecer la limpieza de las 
secreciones de las vías respiratorias, y posiblemente mejorar 
la función autoinmune en sujetos con asma36,42. Las técnicas 
que se centran en la estructura y función torácica se pueden 
emplear para maximizar la eficacia del ciclo respiratorio. 
Un ciclo respiratorio plenamente efectivo se puede lograr 
mediante el aumento de la movilidad de la caja torácica 
y la columna torácica para permitir la completa excursión 
del mecanismo ventilatorio.  

El principal objetivo del tratamiento manual osteopático es 
maximizar la movilidad fisiológica del aparato músculo-es-
quelético y eliminar las posibles barreras al movimiento. Es 
por esto que los protocolos de tratamiento experimental 
utilizados en los ensayos analizados incluyen diferentes 
técnicas dirigidas a restaurar la movilidad fisiológica tanto 
del tejido muscular, como esquelético y fascial de la caja 
torácica intentando conseguir así una mejora de la función 
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pulmonar a través de la normalización de las estructuras 
adyacentes, sin olvidar la relación con el sistema nervioso 
autónomo y los reflejos viscero-somáticos y somato-vis-
cerales. Otro factor importante en la normalización de la 
mecánica ventilatoria es el abordaje del diafragma, debido 
a la estrecha relación de éste con la pleura y el pulmón a 
través de la fascia endotorácica43,44.

Pero la utilización de diversas maniobras englobadas bajo 
un mismo protocolo no permite analizar el efecto aislado 
que cada una de estas técnicas produce tras su aplicación, 
ni los posibles efectos adversos. 

Todos los estudios analizados reflejan variaciones en las 
pruebas de función pulmonar, no siendo estos datos estadís-
ticamente significativos en la mayoría de ellos34,35,37. En los 
estudios restantes también se observaron dichas variaciones 
pero de una manera más clara en los grupos experimentales, 
traduciéndose en una mejoría significativa de la función 
pulmonar para la investigación propuesta por Guiney et 
al.36 y de manera opuesta, obteniéndose un empeoramiento 
estadísticamente significativo de la función pulmonar tras 
la aplicación de los protocolos propuestos por Noll et al. 
en sus ensayos38,40. 

A pesar de ello, la mayoría muestran resultados subjetivos 
positivos indicados por los sujetos como mejoría de la calidad 
de vida, mejor respiración tras el tratamiento, mejoría de 
los síntomas, disminución de la sensación de gravedad de 
su enfermedad, menor uso de broncodilatadores e incluso 
disminución de la hiperreactividad bronquial.

Además, se han observado mejoras de los valores espiro-
métricos mediante terapia manual osteopática en sujetos 
fumadores tanto en el tratamiento del diafragma45 como 
tras la aplicación de la técnica de compresión pulmonar 46, 
así como para la corrección de la subluxación vertebral de 
las cervicales altas en sujetos sin una patología definida, 
pero con alteración de la función pulmonar47. También 
se encontró mejoría en el uso de broncodilatadores y una 
mejoría subjetiva tanto de la calidad de vida como de la 
severidad de la enfermedad en niños asmáticos, aunque 
no se objetivaron cambios importantes en las pruebas de 
función pulmonar35. La manipulación osteopática de la 
columna torácica alta en combinación con el tratamiento 
médico ha demostrado mejoras objetivas en la espirometría 
y subjetivas en los síntomas48. Según otros autores, se po-
dría señalar que la utilización de la terapia osteopática en 
problemas respiratorios, bien sean problemas de expansión 
del tórax, retracciones de cadenas, o problemas puramente 
viscerales, podría ser beneficiosa28,45,46,49.

Según un estudio realizado por Myron y Morlock50 sobre 
40 sujetos procedentes del Hospital General de Lansing 
(Michigan) diagnosticados de enfermedad pulmonar, y tras 
diagnosticar y manipular disfunciones somáticas vertebrales 
en los niveles T2-T7, afirmaron que todos los sujetos pre-
sentaban disfunciones somáticas a esos niveles en relación 
con la inervación autónoma de los pulmones. Se produce 
un ciclo de auto-sostenimiento de reflejos viscerosomáti-
cos y somatoviscerales reconocidos en la literatura médica 
osteopática36,50. Según Blum, en ocasiones el reflejo neu-
rológico entre el órgano (víscera) y la vértebra se vuelve 
disfuncional pudiendo favorecer la condición asmática51,52. 
Según la teoría de Bonica53, las manifestaciones somáticas 
de la enfermedad pulmonar se efectúan a través del sistema 
nervioso autónomo mediante un reflejo somatovisceral. 
Aunque este es sólo uno de los muchos factores que afectan 
a la capacidad respiratoria, debe ser considerado durante el 
diagnóstico y tratamiento del asma36.

CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos tras la realización de la revisión 
sistemática de los artículos seleccionados demuestran que 
actualmente no existen evidencias suficientes que sugieran 
que el tratamiento manual osteopático de la columna verte-
bral en sujetos asmáticos en combinación con el tratamiento 
médico óptimo es efectivo, tal y como se puso de manifiesto 
en otras revisiones previas realizadas por diversos auto-
res23,54-57 por lo que las futuras investigaciones futuras deben 
contar con unos criterios metodológicos de calidad55,57-59. 
El escaso número de publicaciones que cumplen el rigor 
metodológico de un ensayo clínico supone un motivo más 
para que se lleve a cabo un estudio en el que se analicen los 
efectos del tratamiento osteopático en la charnela dorso-
lumbar en la patología asmática. Es necesario mejorar los 
criterios metodológicos de los estudios posteriores con el 
fin de conseguir ensayos clínicos de calidad.
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Objetivo: Buscar evidencias de la utilización de las técnicas 
de bombeo visceral en el ámbito de la osteopatía. 

Método: Fue realizada una búsqueda de la bibliografía 
disponible, utilizando los métodos formales de revisión 
sistemática, siguiendo las recomendaciones preconizadas 
por el “Standard PRISMA”. Las bases de datos utiliza-
das fueron: PubMed, MEDLINE, SciELO, Biblioteca 
Cochrane, LILACS, Scientific European Federation Os-
teopaths (S.E.F.O.) y IBECS. Los criterios de inclusión 
fueron publicaciones a partir de enero de 1998, artículos 
que discutiesen sobre el tratamiento osteopático visceral y 
publicaciones exclusivamente con enfoque direccionado a 
la utilización de las técnicas de bombeo. 

Resultados: Después de un total de 1.739 publicaciones 
recuperadas y tomándose en consideración los factores de 

inclusión y exclusión preconizados por el patrón “Standard 
PRISMA”, 9 artículos fueron seleccionados. 3 son estudios 
experimentales en animales, 4 en humanos y 2 son revisiones 
de la literatura. 

Conclusiones: Las técnicas de bombeo visceral han sido 
ampliamente utilizadas por profesionales de osteopatía 
hace más de un siglo. Su eficacia ha sido demostrada en 
el ámbito de los sistemas linfático e inmunológico. Hasta 
el momento, las publicaciones de evidencias y efectos de 
estas técnicas realizadas exclusivamente sobre el hígado, son 
prácticamente inexistentes y no dan apoyo a una afirmación 
basada en datos concretos y consistentes.
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›› Manipulación osteopática.
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INTRODUCCIÓN

La Osteopatía visceral se caracteriza por una serie de 
técnicas desarrolladas para el tratamiento manual de dis-
funciones de las vísceras y sus interacciones con los dife-
rentes sistemas corporales. Tales disfunciones son sinóni-
mo de alteraciones en las relaciones somato-viscerales o 
viscerosomáticas, habiendo inferencia directa en la región 
corporal determinada en relación a la víscera1,2. La mani-
pulación osteopática de órganos internos es tan antigua 
como la propia osteopatía. Su fundador, Andrew Taylor 
Still (1828-1917), ya demostraba en sus obras literarias el 
tratamiento de órganos internos. Estableció un método a 
través de técnicas de manipulación del sistema circulatorio, 
con efectos primarios sobre los órganos y teniendo como 
objetivo principal el potenciamiento de su autocuración3. 
Castlio y Ferris-Swift’s publicaron en 1932 y 1934, los 
resultados de sus experimentos realizados con técnicas de 
estimulación directa sobre el bazo, con el objetivo de au-
mentar la capacidad inmunitaria en individuos sanos y con 
enfermedades infecciosas4. En la actualidad, muchos autores 
han publicado diversos libros y textos describiendo métodos 
y técnicas para manipulaciones viscerales, estableciendo 
de forma muy clara los principios de lesión, diagnóstico y 
tratamientos3,5-9. Sin embargo, no se observan, con la misma 
frecuencia, publicaciones de estudios basados en evidencias 
e investigaciones sistemáticas en este área. Entre las alte-
raciones viscerales, el hígado es un órgano que ocupa un 
lugar sobresaliente, pues sus trastornos repercuten de forma 
directa sobre la homeostasis corporal. Esta víscera puede ser 
objeto de una gran variedad de problemas, requiriéndose 
en ocasiones tan solo una adecuada evaluación a través de 
la palpación, realizada por un profesional con experiencia, 
para extraer información diagnóstica extremadamente útil 
y precisa sobre la posible patología presente en la misma10. 
Con relación a las técnicas terapéuticas empleadas en los 
disturbios funcionales hepáticos, es posible enumerar varias 
publicaciones de libros y textos, donde sus autores proponen 
una inmensa gama de técnicas, entre las cuales se pueden 
encontrar las técnicas de bombeo. Estas presentan como 
objetivos principales reducir el estasis sanguíneo, estimular 
la función hepática y la circulación portal, además de luchar 
contra la ptosis del hígado1,3,5-7. Sin embargo, existe una 
escasez de estudios que corroboren la eficacia terapéutica 
de este procedimiento osteopático.

Objetivos

En vista de esta apremiante necesidad, nuestro estudio tiene 
por objetivo revisar las evidencias sobre la manipulación 
visceral como tratamiento clínico, con base en las técnicas de 

bombeo. Para tal, las principales preguntas que se pretenden 
responder al final de esta investigación son: ¿hay evidencias 
de la utilización de alguna técnica de bombeo visceral en 
el ámbito de la Osteopatía?, ¿son eficientes las técnicas de 
bombeo visceral?, ¿existe evidencia sobre la utilización de 
alguna técnica de bombeo hepático?, ¿hay evidencias sobre 
la efectividad de las técnicas de bombeo hepático?

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de investigación

Para la realización del estudio se tuvieron en cuenta los 
métodos formales de la revisión sistemática de la literatura. 
Para tal cometido, fueron seguidas las recomendaciones 
preconizadas por el “Standard PRISMA”11,12. Siendo así, 
antes de iniciar la búsqueda y la consecuente extracción 
de los datos de la literatura, fue establecido un patrón de 
procedimientos a ser realizados, por el cual se determinó 
cada paso de la revisión sistemática.

Criterios de selección

Siguiendo una serie de criterios, se incluyeron en nuestra 
revisión publicaciones a partir de enero de 1998 hasta 2013, 
artículos que discuten sobre el tratamiento osteopático 
visceral y publicaciones exclusivamente con el enfoque 
direccionado a la utilización de las técnicas de bombeo. 
Asimismo, se excluyeron artículos que no dieran respuesta 
a ninguna de las preguntas de investigación propuestas.

Fuentes de Información

La búsqueda fue realizada en seis bases de datos electróni-
cas: PubMed-MEDLINE, SciELO, Biblioteca Cochrane, 
LILACS, Scientific European Federation Osteopaths 
(S.E.F.O.) y IBECS. La consulta de estas bases de datos 
fue realizada en el período de marzo a septiembre de 2013.

Protocolo de selección

La selección de los estudios fue organizada en cinco eta-
pas. En primer lugar, como estrategia de búsqueda en las 
bases de datos, fueron utilizados descriptores organizados 
de la siguiente manera: “osteopathic manipulative treat-
ment”, “visceral osteopathy” (osteopatía visceral), “visceral 
manipulation” (manipulación visceral), “manual therapy 
and visceral treatment”, “manual and therapy”, “visceral 
and treatment”, “manual and therapy and visceral and 
treatment”,  “stretching visceral”, “visceral pump (bombeo 
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visceral)”, “osteopathy pump techniques” (técnica de bombeo 
osteopático). Seguidamente, se procedió a la lectura de los 
títulos de los artículos. Luego se llevó a cabo una lectura 
detallada de los títulos, resúmenes y palabras-clave de los 
distintos artículos encontrados. Finalmente, se procedió a 

la lectura del texto completo para identificar si el contenido 
sería compatible con el objeto del estudio y se exploraron 
las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados 
(ver figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de los artículos, según el patrón PRISMA11,12 para informes de revisión sistemática 
y meta-análisis en estudios de cuidado de la salud.
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Tabla 1. Artículos seleccionados en la revisión.
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Análisis de los Resultados

Fueron diseñadas tablas con los datos que deberían ser 
extraídos de cada artículo, tales como: autor(es), año de 
publicación, muestra y título. Estas características fueron 
agrupadas en tres categorías: estudios experimentales en 
animales, estudios experimentales en humanos y estudios 
de tipo revisión de la literatura.

RESULTADOS

Selección de los Estudios

La búsqueda de los estudios publicados en las distintas 
bases de datos revisadas proporcionó un total de 1.739 
artículos, de los cuales se descartaron 1.228, luego de la 
etapa 2 de la selección de los estudios, pues los mismos no 
cumplieron el segundo criterio de inclusión. De los 129, 
fueron excluidos 78 artículos tras la exploración de los 
títulos, resúmenes y palabras-clave, conforme a la etapa 3 

de la selección de los estudios. Los 51 artículos restantes 
fueron leídos íntegramente, conforme lo previsto en la 
etapa 4 de la selección de los estudios. De esta cantidad, 
fueron seleccionados 8 artículos que obedecían al tercer 
criterio de inclusión. Adicionalmente fue incluido 1 artículo 
extraído de los análisis de las referencias bibliográficas de 
los artículos seleccionados, cumpliendo con la etapa 5 de la 
selección de los estudios. La figura 1 muestra el diagrama 
de flujo, conforme al patrón PRISMA, que resume todas 
estas etapas de selección. 

Entre los estudios seleccionados, los cuales están represen-
tados en la tabla 1, se puede observar que de la cantidad de 
9 artículos, 3 son estudios experimentales en animales, 4 en 
humanos y 2 son revisiones de la literatura. Vale puntualizar, 
que de los 4 estudios realizados en humanos, 2 son reexa-
men de las búsquedas realizadas y publicadas por Castlio 
y Ferris-Swift’s, en la primera mitad del siglo pasado. Las 
características más importantes de los distintos artículos 
se resumen en la siguiente tabla (ver tabla 1).

AUTORES AÑO MUESTRA
ESTRUCTURA 

TRATADA TÍTULO
 Jamie B Huff, Artur Schander, 
Fred H Downey, Lisa M Hodge
Hodge, Lisa M13

2010 10 ratones Cisterna de quilo Lymphatic Pump Treatment Augments 
Lymphatic Flux of Lymphocytes in Rats

Lisa M Hodge, Melissa K 
Bearden, Artur Schander,Jamie B 
Huff, Arthur Williams,Hollis H 
King, H Fred Downey14

2010 17 perros Abdomen
Lymphatic Pump Treatment Mobilizes 
Leukocytes from the Gut Associated 
Lymphoid Tissue into Lymph

Artur Schander, H Fred Downey
Lisa M Hodge15 2012 12 perros Abdomen

Lymphatic Pump Manipulation Mobilizes 
Inflammatory Mediators Into Lymphatic 
Circulation

K M Jackson, T F Steele, E P 
Dugan, G Kukulka, W Blue, A 
Roberts16

1998 39 sujetos Bazo y sist. lin-
fático

Effect of Lymphatic and Splenic Pump 
Techniques on the Antibody Response to 
Hepatitis B Vaccine: a pilot Study

Donald R. Noll, Jane C. 
Johnson17

2005 100 sujetos Bazo Revisiting Castlio and Ferris-Swift’s 
Experiments Testing the Effects of Splenic 
Pump in Normal Individuals

Donald R Noll, Jane C Johnson, 
Joseph E Brooks4 2008 100 sujetos Bazo

Revisiting Castlio and Ferris-Sewift’s 
Experiments on Direct Splenic Stimulation 
in Patients with Acute Infectious Disease

Leandro A Sousa18 2010 31 sujetos Hígado
Alteraciones en las Concentraciones de la 
Amonio Sérico Después de La Aplicación 
de la Técnica osteopática sobre el Hígado 
según Palph-Faylor 

Lisa M Hodge, H Fred 
Downey19

2011 Revisión de la 
literatura

- Lymphatic Pump Treatment Enhances the 
Lymphatic and Immune Systems

Lisa M Hodge20 2013 Revisión de la 
literatura

- Osteopathic Lymphatic Pump Techniques 
to Enhance Immunity and Treat Pneumonia
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DISCUSIÓN 

Esta revisión sistemática se basó en la premisa de que 
las relaciones somato-viscerales y viscerosomáticas se 
encuentran bien establecidas en el medio osteopático. 
Esta hipótesis se confirma21,22, pero también pone de ma-
nifiesto que mientras las técnicas “thrusts” han recibido 
mucha atención en la literatura científica, no se puede 
decir lo mismo de la terapia manual visceral. Hay una 
escasez muy grande de búsquedas en este área, a pesar de 
la consolidación de conocimientos y edición de una vasta 
cantidad de libros mostrando las experiencias clínicas de 
sus autores9,23. Frente a esta enigmática realidad, se buscó 
en las publicaciones científicas disponibles las evidencias 
que pudieran responder a las preguntas preconcebidas al 
inicio de este estudio.

¿Hay evidencias de la utilización de alguna técnica de 
bombeo visceral en el ámbito de la osteopatía? Desde la 
primera mitad del siglo XX, osteópatas han utilizado sus 
conocimientos de anatomía y fisiología, para desarrollar una 
variedad de técnicas de bombeo linfático17. Corroborando 
esta afirmación, en 1932, Castlio y Ferris Swift’s hicieron 
una serie de experimentos científicos utilizando técnicas 
de bombeo del bazo en individuos sanos. En 1934, estos 
mismos autores publican sus experimentos con la técnica 
de bombeo directo sobre el bazo, esta vez en pacientes con 
enfermedades infecciosas4. Deben ser tenidas en cuenta las 
investigaciones desarrolladas por Hodge et al.14,19,20, ya que 
hicieron un estudio experimental en animales y otros dos 
estudios de revisión de literatura. En todos ellos se propone 
la utilización de las técnicas de bombeo del hígado, bazo, 
páncreas, tórax, abdomen, pies y piernas, con un enfoque 
focalizado al estímulo de los sistemas linfático e inmunitario. 
Como se puede observar, las técnicas de bombeo visceral 
forman parte del arsenal osteopático desde hace un siglo, 
restringiéndose su uso casi en su totalidad al tratamiento 
de los sistemas linfático e inmunitario.

¿Cuáles son las evidencias de la efectividad de las técnicas 
de bombeo visceral? Desde los primeros estudios publica-
dos por Castlio y Ferris-Swift’s, al inicio de la década de 
1930, ya se mostraba la eficacia de las técnicas de bombeo 
visceral para aumentar el número de leucocitos circulantes 
y disminuir los eritrocitos. Sus trabajos son citados hasta 
hoy, como evidencias de que la manipulación osteopática 
aumenta la actividad inmunitaria4,17. Corroborando tales 
evidencias, Hodge et al.14 realizó estudios experimentales 
en perros y concluyeron, que la técnica de bombeo aumen-
ta el flujo linfático de los leucocitos, mejorando de esta 

forma la función inmunitaria. Además de eso, los autores 
afirman que la técnica de bombeo linfático es eficaz y tiene 
suficiente evidencia científica para su utilización clínica. 
Jackson et al.16 realizó estudios experimentales en humanos 
y concluyó que la técnica de bombeo del bazo y ductos 
linfáticos aumenta la respuesta inmunológica del grupo 
tratado. Prajapati et al.24 y Schander et al.15 exponen que 
las técnicas de bombeo son ampliamente utilizadas por los 
osteópatas, con el objetivo de aumentar el flujo linfático 
y consecuentemente tratar edemas. Otro experimento 
con animales, desarrollado por  Huff et al.13, muestra que 
las técnicas de bombeo linfático aumentan el número de 
linfocitos en el intestino y tejidos linfoides asociados. 
Ponderan que los tratamientos osteopáticos y las técnicas 
de manipulación regulan la función inmune y mejoran 
posibles restricciones que disminuyen el flujo de la linfa, 
Esto es debido a una restauración del equilibrio entre los 
sistema orto y parasimpático. Hodge et al.19 destaca que 
hace más de 80 años las técnicas de bombeo se han ense-
ñado en la formación académica de la osteopatía como un 
tratamiento para aumentar el flujo linfático, habiendo ya 
experimentos en los que se muestra su eficacia en animales, 
sin embargo, casi ninguna publicación muestra la eficacia 
en humanos. Sin duda alguna, son notorias las evidencias 
sobre la eficacia de las técnicas de bombeo visceral. Una 
vez más queda claramente latente la polarización de estas 
técnicas como medio terapéutico casi exclusivo de la ac-
ción sobre los sistemas linfático e inmunológico. No hay 
estudios basados en evidencias en la literatura actual que 
formen otro juicio al respecto. 

¿Existen evidencias de la utilización de alguna técnica de 
bombeo hepático? Hodge et al.14,19,20 enfatizó en sus estu-
dios, que los profesionales de la osteopatía desarrollaron un 
conjunto de técnicas de manipulación denominado técnicas 
de bombeo linfático, a ser utilizadas en diversos segmentos 
del cuerpo, entre los cuales se encuentran los riñones, el 
hígado, el abdomen, los pies y las piernas. Contribuyendo 
con tales evidencias, Sousa18 realizó un trabajo de búsqueda 
en la literatura de bombeo del hígado, donde fue utilizada 
la técnica descrita por Ralph-Faylor, con el objetivo de 
regularizar las concentraciones de amonio sérico circulante 
en la corriente sanguínea de individuos con tasas superio-
res de las consideradas normales. Frente a lo expuesto, se 
puede inferir que las escasas publicaciones de los últimos 
4 años dan apoyo a la afirmación de que hay evidencias de 
la utilización de técnicas de bombeo hepático, no apenas 
en los procedimientos direccionados al tratamiento de los 
sistemas linfático e inmunitario, pero también muestra la 
utilización aislada de la técnica de bombeo, con el objetivo 
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claro de interferir en la función hepática, como se pode 
verificar en los estudios desarrollado por Sousa. 

¿Hay evidencias de la efectividad de las técnicas de bombeo 
hepático? El estudio experimental desarrollado por Hodge 
et al.14, mostró que la técnica de bombeo del hígado, bazo, 
páncreas y pies aumenta la tasa de leucocitos circulantes en 
los conductos linfáticos torácico y mesentérico. Además de 
eso, estos mismos autores afirman que mientras hay pocos 
estudios en el que se muetre la eficacia de la técnica de 
bombeo linfático en humanos, existen estudios en animales 
en los que se demuestran sus benefícios20. Hay evidencias 
en la literatura de que las técnicas de bombeo hechas 
sobre el hígado, bazo, tórax y piernas, aumentan el flujo 
linfático, con un concomitante aumento de la función de 
inmunitaria19. Sobreponiéndose a esas evidencias, Sousa18 
fue enfático en su conclusión, afirmando que la técnica 
de bombeo del hígado según Ralph-Faylor, no fue capaz 
de regularizar los valores de la concentración de amonio 
sérico circulante en la sangre de los sujetos estudiados.

Como se puede observar, hay estudios consistentes mos-
trando fuertes evidencias de la eficiencia de las técnicas de 
bombeo realizadas inclusive sobre el hígado, con el objetivo 
de actuar sobre los sistemas linfático e inmunológico, sin 
embargo, ninguno de estos estudios  menciona la efecti-
vidad del bombeo hecho aisladamente sobre el hígado. El 
único estudio recientemente publicado que muestra una 
búsqueda realizada con técnica de bombeo aislada sobre 
el hígado no presenta evidencias de su efectividad. Esto 
genera una cierta ambigüedad sobre este tema, lo que de 
cierta forma debe ser un estímulo a futuros y consistentes 
estudios, los cuales puedan dirimir las inseguridades que 
por ahora permanecen.

CONCLUSIONES

Las técnicas de bombeo visceral forman parte del medio 
osteopático hace casi un siglo, habiendo sido temas de 
algunos estudios experimentales en animales y humanos, 
y muestra de forma incuestionable la eficiencia de esas 
técnicas, sin embargo, con una amplitud casi que exclusiva 
del ámbito de los sistemas linfático e inmunológico. En 
relación a las evidencias de eficiencia de las técnicas de 
bombeo hechas exclusivamente sobre el hígado, hasta 2013 
existe escasez en las publicaciones disponibles, no siendo 
razonablemente coherente la formación de una opinión 
sólida sobre tales evidencias, lo que refuerza la idea de 
una apremiante necesidad de futuros estudios al respecto.
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