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3Quiénes 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/ Saturnino Calleja, 1 28002 de Madrid ( España).
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[ EDITORIAL ]
TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO SOMÁTICO Y VISCERAL
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

Comenzamos el 2024 con ilusiones renovadas, y desde 
European Journal Osteopathy & Related Clinical 
Research les traemos varios trabajos de interés sobre 
temáticas diversas. Concretamente, en esta ocasión ten-
drán a su disposición 4 trabajos de revisión.

A nivel visceral, se aborda la efectividad del tratamiento 
osteopático en situaciones clínicas que van desde trastornos 
ginecológicos como la dismenorrea hasta patologías rena-
les como la litiasis renal, pasando por el estreñimiento.

En el ámbito somático, podrán encontrar una revisión 
sobre el abordaje osteopático en la migraña. 

Por último, otro de los artículos aborda el rol del trata-
miento manual en la fibromialgia.

En caso de que les gusten estas temáticas, pensa-
mos que pueden ser de su interés otras lecturas que 
vinculan estos ámbitos. Nos referimos a trabajos 
que muestran la importancia del sistema visceral en 
el dolor somático (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/31726685/), en la migraña (https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8093831/) y en la 
sensibilización de la fibromialgia (https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/28683025/).

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2024 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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6 Eficacia de las técnicas de osteopatía en la dismenorrea.
Társila Romero Rodríguez, Adrián Ruiz Martínez, Elia Fernández Villamarín.

[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFICACIA DE LAS TÉCNICAS DE OSTEOPATÍA  
EN LA DISMENORREA
Társila Romero Rodríguez (PT, DO)1,2; Adrián Ruiz Martínez (PT, DO)2; Elia Fernández Villamarín (PT, DO)4. 

1 � Balneario de Caldelas de Tui, Tui, España.
2 � Laboratorio de Neuroquímica de la Facultad de Biología de la Universidad de Vigo, 

Pontevedra, España.
3 � Clínica Marem, Ortigueira, España.
4 � Alba Bar Fisioterapia y Osteopatía, Vigo, España.

Introducción: La dismenorrea es una afección que se 
manifiesta como un dolor abdominal bajo intenso justo 
antes o durante la menstruación. Es el problema gineco-
lógico más común en mujeres de todas las edades y razas 
y suele producir absentismo laboral y escolar, así como 
limitaciones en las actividades sociales y deportivas. Se 
cree que la producción y liberación excesiva de prosta-
glandinas durante la menstruación por el endometrio 
causa hiper-contractilidad del útero y, por consiguiente, 
el dolor y los calambres característicos de este síndrome.

Objetivos: Evaluar la efectividad de las técnicas de osteo-
patía en el manejo del dolor menstrual en dismenorrea 
primaria y secundaria en comparación con otro tipo de 
terapias o grupo control.

Material y métodos: Se incluyeron ensayos clínicos iden-
tificados en PubMed-Medline, Scopus, PEDro, Scielo, 
Enfispo, WoS, Cinahl, Lilacs y Cochrane hasta noviem-
bre de 2021. Para realizar las búsquedas se combinaron 
las palabras clave menstrual pain y dysmenorrhea con 
los siguientes términos: musculoskeletal manipulation, 

osteopathic manipulative treatment, osteopath*, phy-
sical therapy, OMT, spinal manipulation, osteopathic 
medicine, osteopathic treatment, osteopathic manipu-
lation, connective tissue manipulation y neuromuscular 
manual therapy.

Resultados: Fueron seleccionados 12 artículos para la 
presente revisión (7 ensayos clínicos aleatorizados, 4 estu-
dios piloto y 1 estudio cuasiexperimental). Las técnicas 
empleadas fueron heterogéneas e incluyeron la aplica-
ción de distintas modalidades de osteopatía y tratamiento 
del tejido conectivo. En casi todos los estudios, el trata-
miento osteopático y de terapia manual alivió significati-
vamente el dolor y mejoró la calidad de vida de mujeres 
con dismenorrea.

Conclusiones: Los resultados apoyan la utilización 
del tratamiento osteopático y de terapia manual para la 
reducción del dolor en pacientes con dismenorrea. No 
obstante, la evidencia de la que se dispone actualmente es 
limitada y se necesita mayor investigación en este ámbito 
para poder extraer conclusiones definitivas. 

	› Terapia física
	› Manipulaciones músculo-esqueléticas
	› OMT
	› Dismenorrea
	› Dolor menstrual

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: tarsilacaldelas@hotmail.com
(Társila Romero Rodríguez)
ISSN on line: 2173-9242
© 2024 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 16 de febrero de 2022; aceptado el 14 de marzo de 2022.
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INTRODUCCIÓN

La dismenorrea se define como calambres dolorosos que 
ocurren justo antes o durante la menstruación1. Es el pro-
blema ginecológico más común en mujeres de todas las 
edades y razas. Los síntomas secundarios incluyen náu-
seas, vómitos, fatiga, dolor de espalda y cabeza, mareos 
y diarrea2. Es una de las causas más comunes de dolor 
pélvico y suele producir absentismo laboral y escolar, así 
como limitaciones en las actividades sociales y deportivas 
en adolescentes y mujeres jóvenes. Los síntomas suelen 
comenzar en la adolescencia2–4.

Cuando la dismenorrea no presenta patología subya-
cente se considera primaria. La dismenorrea secunda-
ria es el resultado de una patología pélvica específica 
causada por lesiones adquiridas en la pelvis menor, que 
incluyen endometriosis, inflamación pélvica crónica, 
fibromas uterinos y anomalías anatómicas y funciona-
les de los órganos reproductores1. Los síntomas incluyen 
menorragia, sangrado intermenstrual, dispareunia, san-
grado poscoital e infertilidad3.

Si bien la etiología del dolor en la dismenorrea prima-
ria aún no está del todo clara, actualmente se acepta que 
hay un incremento anormal de la actividad uterina, por 
aumento en la producción de prostaglandinas asociada 
a una caída en los niveles de esteroides ováricos en el 
momento de la menstruación. Como consecuencia, se 
produce una hiper-contractibilidad del miometrio y una 
isquemia del endometrio por vasoconstricción arteriolar, 
imponiendo una hipersensibilidad de las fibras nerviosas 
a los estímulos nociceptivos5,6. Otros factores que pueden 
contribuir al mecanismo patológico de la dismenorrea 
son la dieta, la edad temprana de la menarquia, el estrés, 
la duración y la gravedad de los períodos menstruales, así 
como la aparición del síndrome premenstrual (SPM). 
También hay estudios que sugieren un papel de los facto-
res sociales y psicológicos1–4,7.

En la dismenorrea primaria el pico de dolor suele situarse 
entre las 24 y las 48 h, coincidiendo con el momento de 
máximo flujo sanguíneo, y suele remitir a los 2 o 3 días, 
con la disminución del volumen sanguíneo. En la disme-
norrea secundaria el dolor puede comenzar antes del ini-
cio del sangrado menstrual y permanecer después de su 
final (8 a 72 h)4,8.

En lo concerniente a los tratamientos disponibles, los fár-
macos antiinflamatorios no esteroides se utilizan como 
tratamiento de primera línea de la dismenorrea primaria. 

En el estudio de Fernández Martínez et al.9, el 90% de las 
mujeres con dismenorrea se automedicaron y el 80% de 
ellas lo hizo sin ningún tipo de prescripción médica. En 
este sentido, en diversos estudios se ha observado que la 
automedicación de esta población de pacientes es alta9.

La anticoncepción hormonal también se considera como 
terapia de primera línea para la dismenorrea primaria. 
Dado que tanto los anticonceptivos orales combinados 
como las opciones de progesterona sola que producen 
la reducción o el cese de la menstruación son eficaces 
para reducir los síntomas de la dismenorrea primaria, 
la elección del agente hormonal será por la preferencia 
de la paciente con respecto a la vía de administración, la 
eficacia anticonceptiva y la posibilidad de anomalías en 
el sangrado6.

El diagnóstico de esta afección menstrual se basa, princi-
palmente, en una anamnesis detallada en la que las pre-
guntas se orientan a los síntomas. Asimismo, también 
resulta compatible con la dismenorrea primaria el exa-
men físico que revela un útero de tamaño normal, móvil, 
no doloroso y la ausencia de secreción mucopurulenta, 
nodularidad útero-sacra o una masa anexial6. El examen 
pélvico negativo y la normalidad de las pruebas de labo-
ratorio confirman la dismenorrea primaria y sirven como 
diagnóstico diferencial de la dismenorrea secundaria5.

Por otro lado, la práctica de la osteopatía fue fundada en 
1874 por Andrew Taylor Still en Estados Unidos10. Para 
la Organización Mundial de la Salud, la osteopatía es 
una medicina complementaria y alternativa que consiste 
en técnicas manuales para el diagnóstico y tratamiento 
de diversas afecciones. La osteopatía enfatiza el papel 
del sistema musculoesquelético en la salud y promueve 
la función óptima de los tejidos corporales mediante 
el uso de una amplia variedad de técnicas manuales11. 
Los procedimientos de manipulación espinal pueden ser 
efectivos debido a la conexión mecánica entre el sacro 
y el útero a través de uniones ligamentosas, así como la 
conexión neurológica entre la función uterina y las raí-
ces nerviosas sacras. Las manipulaciones espinales que 
afectan la posición sacra, hacen que disminuya la ten-
sión en el ligamento ancho del útero y la salida de las 
raíces nerviosas de la pelvis, pudiendo aliviar así el dolor 
menstrual12.

Derivado del tratamiento de manipulación osteopá-
tica, la terapia cráneo sacra consiste en técnicas fasciales 
aplicadas entre el cráneo y el sacro. Además de liberar 
las estructuras miofasciales, esta técnica tiene como 
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objetivo normalizar la actividad simpática, que suele 
aumentar en pacientes con dolor crónico, modificando 
los ritmos corporales cráneo-sacros. Se ha demostrado 
que la reducción de la excitación fisiológica y el cambio 
a modo parasimpático mejoran la capacidad del cuerpo 
para la regulación fisiológica y la relajación de los teji-
dos, así como también disminuyen el dolor crónico13–15. 
Los datos empíricos fiables sobre los diferentes tipos de 
técnicas utilizadas en la práctica osteopática son limita-
dos, fundamentalmente por la escasa representatividad 
de las muestras estudiadas10,16.

Existe una alta prevalencia de dismenorrea entre las 
estudiantes universitarias en España (76,5%), lo que está 
en línea con otros estudios internacionales entre jóve-
nes universitarias17–19. Sin embargo, la prevalencia mun-
dial de dismenorrea oscila entre el 50% y el 90%20–22. Es 
posible que esta discrepancia se deba a que el diagnós-
tico de la dismenorrea varía según la edad de las muje-
res incluidas en las muestras de los estudio9. De forma 
similar, la literatura internacional carece de evidencia 
científica consistente con respecto a la prevalencia de la 
dismenorrea primaria, informando varias tendencias de 
entre el 45 y el 95%, que podrían deberse a los dife-
rentes métodos de medición y definiciones utilizados en 
todo el mundo23.

El prolongado curso físico de la dismenorrea prima-
ria exige enfoques terapéuticos complementarios y un 
manejo holístico para estas pacientes, que no pongan en 
riesgo su calidad de vida3. Por lo que resulta fundamental 
establecer un enfoque que pueda aliviar los síntomas de 
las personas que padecen esta afección menstrual, garan-
tizando la máxima eficacia terapéutica y bienestar23.

En línea con lo anterior, la correlación entre los facto-
res psicológicos y la dismenorrea primaria se ha descrito 
detalladamente en la literatura24,25. La experiencia de 
dolor menstrual recurrente aumenta el riesgo de tras-
tornos mentales y, en especial, de estrés, ansiedad y 
depresión, pero también abuso de alcohol y trastornos 
somáticos25.

En suma, si bien las prácticas de medicina alternativa y 
complementaria a la tradicional son ampliamente acepta-
das por las mujeres que padecen dismenorrea, la evidencia 
científica disponible sobre esta temática es controvertida. 
Por este motivo, es necesario realizar una revisión siste-
mática en la que se analice la literatura existente en este 
ámbito, con el fin de comprobar la eficacia de estas técni-
cas para el tratamiento de la dismenorrea.

MATERIAL Y MÉTODOS

La presente revisión sistemática se realizó de 
acuerdo a las pautas establecidas por la Declaración 
PRISMA26. Las búsquedas se llevaron a cabo en 
las bases de datos especializadas PubMed-Medline, 
Scopus, Web of Science, PEDro, Scielo, Enf ispo, WoS, 
Cinahl, Lilacs y Cochrane en noviembre de 2021. No 
se estableció ninguna limitación temporal para la 
selección de los estudios.

Para la identificación de los artículos, las palabras clave 
menstrual pain y dysmenorrhea fueron introducidas 
en las bases de datos en combinación con los siguien-
tes términos: "musculoskeletal manipulation", "osteopathic 
manipulative treatment", "spinal manipulation, osteopath*", 
"osteopathic medicine", "osteopathic treatment", "osteopathic 
manipulation", "physical therapy", "OMT", "connective tissue 
manipulation" y "neuromuscular manual therapy". Todos 
estos términos se combinaron mediante la utilización de 
los operadores booleanos AND y OR.

Criterios de selección de los estudios

Se incluyeron ensayos clínicos y estudios cuasi-experi-
mentales sobre la efectividad del tratamiento osteopático 
en la dismenorrea, con puntuación ≥4 en la escala PEDro, 
publicados en inglés, español, portugués o italiano. Fue-
ron descartados excluidos aquellos estudios en los que el 
tratamiento osteopático se aplicase conjuntamente con 
un tratamiento farmacológico.

Evaluación de la calidad metodológica

Tras la selección de los artículos definitivos que forman 
parte de la presente revisión, la calidad metodológica 
de cada ensayo incluido fue evaluada mediante la escala 
PEDro39–41, una herramienta diseñada para evaluar la 
calidad metodológica de los ensayos clínicos. La escala 
PEDro presenta un total de 11 ítems, a partir de los cua-
les evalúa la validez externa e interna de cada estudio, así 
como la calidad de la información estadística aportada 
por sus autores.

Extracción de datos

Los datos que fueron extraídos de los estudios incluían: 
autor(es) y año de publicación, tipo de estudio, puntua-
ción otorgada en la escala PEDro, tamaño de la mues-
tra, tipo de intervención, instrumentos de evaluación y/o 
variables analizadas, resultados y conclusiones.

8 Eficacia de las técnicas de osteopatía en la dismenorrea.
Társila Romero Rodríguez, Adrián Ruiz Martínez, Elia Fernández Villamarín.
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Número de registros identificados  
mediante búsquedas en bases de datos

(n= 706)

•	 PubMed: 122
•	 Scopus: 30
•	 WoS: 167
•	 PEDro:27
•	 Scielo: 7
•	 ENFISPO: 9

•	 CINAHL: 75
•	 LILACS: 6
•	 COCHRANE: 263

Número de registros tras eliminar citas duplicadas.
(n = 432)

Número de registros cribados
(n = 432)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad

(n = 9)

Número de artículos a texto completo excluidos
(n = 2)

Motivos de la exclusión
•	 Revisión (n = 1)
•	 Otras patologías (n = 1)

Número de estudios incluidos  
en la síntesis de la revisión sistemática 

(n = 12)

Número de registros excluidos
(n = 418)

Motivos de la exclusión
•	 No es un ECA o estudio cuasi-

experimental (n = 106)
•	 Uso de fármacos u otras sustancias (n = 159)
•	 Otras patologías (n = 30)
•	 Intervenciones no osteopáticas (n = 127)
•	 No se ajusta a la temática (n = 96)

IN
CL

U
SI

Ó
N

EL
EG

IB
IL

ID
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D
CR

IB
A

D
O

ID
EN

TI
FI

CA
CI

Ó
N

Figura 1. Diagrama de flujo para selección de los artículos, según la Declaración PRISMA.
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RESULTADOS

Tras realizar las búsquedas en las bases de datos se identi-
ficaron un total de 706 artículos. Después de eliminar los 
duplicados, el título y resumen de los 432 artículos resul-
tantes fueron examinados de acuerdo a los criterios de 
inclusión y exclusión previamente citados. Tras este pro-
ceso, 418 registros fueron excluidos por los motivos que 
aparecen resumidos en la Figura 1. Los estudios restantes 
se leyeron a texto completo y, finalmente, 12 estudios fue-
ron incluidos en la presente revisión sistemática para su 
posterior análisis27–38 . En la Figura 1 se presenta detallada-
mente el proceso de selección seguido durante la revisión.

La Tabla 1 muestra los resultados obtenidos tras el análisis 
de los 12 estudios incluidos en esta revisión. El número de 
mujeres incluidas en las muestras es muy variado con un total 
de 494, cubriendo un rango desde 638 y 13.827 mujeres. Las 
edades de las participantes estaban comprendidas entre los 
1827 y los 4935 años con una media de edad de 28,09 años, 
aproximadamente. La mayor parte de los estudios trabajaron 
con mujeres con dismenorrea primaria y nulíparas, mientras 
que Wurn et al.37 realizaron un estudio cuasi-experimental 
comparativo en mujeres con dismenorrea asociada a endo-
metriosis, es decir, casos de dismenorrea secundaria.

En lo concerniente al tipo de intervención, varios estudios 
utilizaron técnicas de terapia manual (TM)32–36,38, terapia 
neuromuscular (TNM)31,35, tratamiento manipulativo 
osteopático (OMT)32,34, manipulación del tejido conec-
tivo (MTC)33 y su combinación.

Para la evaluación de la eficacia de estas intervenciones, si 
bien algunos estudios utilizaron grupo control sin trata-
miento o placebo, otros establecieron comparaciones con 
otras técnicas, o tratamientos farmacológicos. Asimismo, 
se han utilizado un amplio abanico de escalas y cuestio-
narios para evaluar el dolor: escala visual analógica (EVA), 
escala de calificación numérica del dolor (NRS), escala de 
catastrofismo del dolor (PCS)), la calidad de vida 12-Item 
short form health survey (SF-12), índice de función sexual 
femenina (FSFI)) y el malestar menstrual de las mujeres 
(cuestionario de síntomas menstruales (MSQ), cuestiona-
rio de actitud menstrual (MAQ)) detallados en las tablas.

DISCUSIÓN

En la presente revisión sistemática se analizaron los prin-
cipales efectos del tratamiento de osteopatía, tanto en la 
dismenorrea primaria como en la secundaria. En general, 

los estudios incluidos concluyen que estas intervenciones 
son útiles para el manejo del dolor y la mejora de la cali-
dad de vida de las pacientes con dismenorrea, a excepción 
de un estudio en el que no se demostró eficacia27. No obs-
tante, la evidencia disponible todavía es insuficiente, por 
lo que es necesario seguir investigando los beneficios en 
este ámbito.

En lo concerniente al tipo de tratamientos estudiados, se 
han aplicado una amplia variedad de técnicas que inclu-
yen OMT, tratamiento de tejido conjuntivo, liberación 
miofascial, etc. Esto dificulta establecer comparaciones o 
extraer conclusiones rigurosas de los resultados obtenidos 
en los estudios, pues emplearon intervenciones heterogé-
neas, en las cuales los tiempos, el número de sesiones y los 
objetivos fueron diferentes.

Las investigaciones se centraron en valorar la eficacia de 
las distintas modalidades de intervención osteopática en 
una amplia gama de variables relacionadas con la dis-
menorrea, incluidos el dolor, los síntomas menstruales, 
función sexual o consumo de medicamentos. Para medir 
estas variables, se han utilizado tanto instrumentos que 
valoran datos subjetivos, como otros que valoran datos 
objetivos. Los datos subjetivos se obtuvieron adminis-
trando un amplio abanico de escalas y cuestionarios para 
evaluar el dolor (EVA, NRS o PCS), la calidad de vida 
(SF-12, SF-36 o PGIC) y el malestar menstrual de las 
mujeres (MSQ y MAQ), entre otros. Por su parte, los 
datos objetivos se evaluaron usando niveles plasmáticos 
de KDPGF2a, catecolaminas y serotonina, hormonas 
sexuales, electromiografía (EMG) y evaluando el umbral 
de dolor por presión (PPT).

En general, las intervenciones demostraron ser eficaces 
para reducir la intensidad y la duración del dolor lumbar 
y abdominal, el síntoma cardinal de la dismenorrea. Asi-
mismo, algunos estudios también reportaron mejoras en 
la sensación de angustia de las mujeres que padecían esta 
afección menstrual. En conjunto, la mejora inducida por 
los distintos tratamientos en la sintomatología caracte-
rística de la dismenorrea se ha relacionado con un menor 
consumo de medicamentos para paliar el dolor menstrual 
y una importante optimización de la calidad de vida de las 
mujeres que la padecen.

Respecto a la duración y el seguimiento de las interven-
ciones, la mayoría de los estudios se realizaron durante un 
corto periodo de tiempo, que van desde un día29,35 o un 
ciclo menstrual32,33, hasta 4 ciclos menstruales27. Sólo en 
uno37 de los trabajos se realizó un seguimiento post-in-

Eficacia de las técnicas de osteopatía en la dismenorrea.
Társila Romero Rodríguez, Adrián Ruiz Martínez, Elia Fernández Villamarín.
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tervención. Esto deja entrever la necesidad de diseñar 
protocolos de mayor duración y promover un adecuado 
seguimiento post-intervención en los estudios futuros, 
que permita comprobar si los efectos logrados se mantie-
nen en el tiempo42.

En relación al diseño de los estudios incluidos en la pre-
sente revisión, 7 eran ensayos clínicos aleatorizados, 4 
estudios piloto y 1 estudio cuasiexperimental. Para eva-
luar la calidad metodológica de cada ECA se empleó la 
escala PEDro y se comprobó que todos, a excepción del 
estudio de Boesler et al.34, eran de una calidad metodoló-
gica alta (puntuación: >6). En este sentido, cabe resaltar 
la necesidad de diseñar e implementar ECAs con cega-
miento doble, para alcanzar una mayor validez interna42 
y controlar los posibles sesgos en las investigaciones. De 
este modo, se podrían obtener relaciones causa-efecto 
para comprobar si la intervención con distintos proce-
dimientos es realmente efectiva para el tratamiento de 
la dismenorrea.

Por otro lado, las muestras de las intervenciones fueron 
heterogéneas, cubriendo un rango de entre 6 mujeres en 
el estudio de Barcikowska et al.38 a 138 participantes en 
el trabajo de Hondras et al.27. En general, las muestras 
fueron pequeñas, pues 9 estudios tuvieron menos de 50 
participantes. Además, solo dos estudios27,29 realizaron 
un cálculo para determinar el tamaño muestral necesario 
para poder extrapolar los datos obtenidos a la población 
representada43,44. Por ello, se hace preciso optimizar la 
validez externa de los estudios futuros.

En lo concerniente a la etiología, predominaron los estu-
dios de dismenorrea primaria frente a los de dismenorrea 
secundaria. Se demuestra así que la dismenorrea primaria 
es el problema ginecológico más común en las mujeres 
que menstrúan, siendo una causa frecuente de absentismo 
laboral y escolar que ocasiona pérdidas muy cuantiosas y 
nada subestimables6,45.

Limitaciones

Algunos de los estudios incluidos han empleado diver-
sas modalidades terapéuticas de forma combinada y han 
comparado sus efectos con los producidos por otras téc-
nicas o intervenciones farmacológicas. Por otra parte, la 
gran heterogeneidad de los instrumentos de evaluación 
empleados en cada estudio dificultó considerablemente 
la comparación de los resultados. Asimismo, aunque los 
resultados analizados sugieren que las intervenciones 
produjeron mejoras significativas en los síntomas de la 

dismenorrea, la evidencia de que estos efectos se mantu-
vieran a largo plazo fue limitada.

CONCLUSIONES

En la amplia mayoría de los estudios incluidos en la pre-
sente revisión, la aplicación de distintas modalidades de 
osteopatía se asoció con una importante mejora de la 
sintomatología propia de la dismenorrea. En general, los 
procedimientos empleados resultaron eficaces para redu-
cir la duración y la intensidad del dolor característico de 
esta afección menstrual y, por consiguiente, reducir el 
consumo de medicamentos antiinflamatorios. Asimismo, 
algunas técnicas también aliviaron otros síntomas, inclu-
yendo la angustia y mejorando el estado de ánimo, lo que 
se asoció con una importante optimización de la calidad 
de vida de las mujeres con dismenorrea.

No obstante, los datos analizados también reflejan la 
existencia de limitaciones sustanciales en los estudios, 
incluida la utilización de una heterogeneidad de técnicas, 
la aplicación conjunta de varias intervenciones, el limi-
tado seguimiento post-intervención o el tamaño reducido 
de algunas muestras, entre otros. Estas limitaciones difi-
cultan la extracción de conclusiones rigurosas y ponen de 
relieve la necesidad de seguir investigando en este ámbito 
para poder alcanzar un nivel de evidencia superior.
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Introducción: La fibromialgia (FM) es un síndrome 
doloroso con otros síntomas sistémicos asociados, como 
fatiga, afectación del sueño, cefaleas, disfunción cogni-
tiva, además de otras alteraciones sensitivas y sensoria-
les. La FM representa en España el tercer diagnóstico 
más común en las consultas de reumatología afectando 
a un 2,4% de la población. Aunque la etiopatogenia de 
dicha enfermedad es relacionada por gran parte de la 
comunidad científica con el SNC, el paradigma de esta 
se encuentra en continuo cambio dada la relación de la 
FM con la autoinmunidad e incluso con enfermedades de 
origen infeccioso. 

Objetivos: Analizar la evidencia científica sobre le efecti-
vidad terapéutica del tratamiento osteopático en el abor-
daje de pacientes diagnosticados de FM. Por otro lado, se 
pretende evaluar más concretamente la efectividad de la 
terapia craneosacral en este tipo de pacientes.

Material y métodos: Se realizaron búsquedas de artículos 
científicos sobre FM y osteopatía, en las bases de datos 
PubMed, Web of Science, SCIELO, Dialnet y Cochrane Data-
base, entre 2002 y 2022 usando la combinación, mediante 
operadores boléanos, de palabras claves recogidas en el 
Descriptor de Ciencias de la Salud (DeCS). 

Resultados: Se incluyeron 9 estudios en los que se 
demuestra que la osteopatía y la terapia craneosacral 
mejoran la sintomatología de la FM, disminuyendo sobre 
todo el dolor. Por otro lado, se evidencia el papel com-
plementario de la osteopatía a programas multimodal de 
ejercicios y al tratamiento farmacológico. 

Conclusiones: La aplicación del tratamiento osteopático 
y la terapia craneosacral contribuyen a la mejora del dolor 
en pacientes con FM además de otros síntomas asociados 
como la ansiedad y la depresión. 

	› Fibromialgia
	› Medicina Osteopática
	› Terapia Craneosacral
	› Terapia Manual
	› Terapia Manipulativa 
Osteopática.
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INTRODUCCIÓN

La fibromialgia (FM) es un síndrome que se caracteriza, 
principalmente, por dolor crónico generalizado además de 
síntomas sistémicos que pueden estar o no asociados, tales 
como fatiga, afectación del sueño, cefaleas, disfunción cog-
nitiva, alteraciones sensitivas, sensoriales y otras1.

Siendo el tercer diagnóstico más común en las consultas 
de reumatología, en España, se estima que el 2,4% de la 
población padece dicha enfermedad. La franja de edad 
más común para el diagnóstico es entre los 40-50 años de 
edad. Además, es un síndrome asociado principalmente a la 
mujer, siendo su prevalencia en esta de un 4,49% en com-
paración a 0.29% en hombres2,3,4.

El sistema nervioso central sirve como factor clave para 
entender la patogenia de la FM. Según estudios realiza-
dos con resonancia magnética, se han observado variacio-
nes en el volumen de la materia gris así como cambios en 
la matriz neural y en el sistema de modulación endógena 
del dolor5. Sin embargo, el paradigma sobre la etiopato-
genia de la enfermedad está en continuo cambio, desde 
su relación con agentes infecciosos6–8  hasta su reciente 
nexo con la autoinmunidad, ya que además de ser común 
la comorbilidad de esta con enfermedades autoinmunes y 
reumáticas, se ha propuesto que la FM debe considerarse 
como enfermedad propia dentro del espectro de trastor-
nos autoinmunitarios9.

Además, no puede despreciarse el papel que juegan fac-
tores psicológicos, así como eventos traumáticos, ya que 
estos fueron probados como altamente prevalentes en suje-
tos con FM10.

Dada la complejidad de su etiología así como la variabi-
lidad de síntomas que presenta, la valoración y diagnós-
tico de la FM es cada vez más discutida. A pesar de los 
avances en la comprensión del proceso patológico, la FM 
permanece sin diagnosticar en un 75 % de individuos con 
esta afección11.

Actualmente, en consulta de reumatología es todavía 
común el uso del diagnóstico mediante la identificación 
de puntos dolorosos según los criterios descritos en 1990 
por la Sociedad Americana de Reumatología (ACR). 
Estos criterios son la presencia de dolor generalizado 
durante más de 3 meses, un umbral de dolor a la pre-
sión del punto sensible de 4 kg/cm y la existencia de 11 o 
más puntos sensibles activos12. Sin embargo, en 2010, se 
abandonó dicho método de diagnóstico y la misma ACR 

sugirió la aplicación de nuevos criterios diagnósticos que 
consideren el número de regiones dolorosas del cuerpo 
evaluando además la presencia y gravedad de la fatiga, 
dificultad cognitiva, falta de descanso, sueño y la exten-
sión de los síntomas somáticos13.

El enfoque terapéutico es ante todo farmacológico, 
incluyendo cuatro amplias clases de medicamentos 
constituidas por medicamentos antiepilépticos, antide-
presivos tricíclicos

(ATC), inhibidores selectivos de la recaptación de seroto-
nina (ISRS) e inhibidores de la recaptación de serotonina y 
norepinefrina (IRSN)14.

Ante este enfoque farmacocentrista la alternativa se esta-
blece en el ejercicio terapéutico de moderada intensidad, 
mindfulness, masoterapia, acupuntura… modalidades que 
recopilan una mejora relativa en la clínica de los pacientes 
de FM ante estudios de baja calidad metodológica15.

Ante las diferentes propuestas diagnósticas y terapéuticas, 
el objetivo de esta revisión es conocer el efecto del trata-
miento osteopático en pacientes con FM.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de búsqueda. 

Se ha llevado a cabo un trabajo de revisión de la litera-
tura científica mediante una búsqueda sistematizada, la 
cual tuvo lugar en octubre de 2022, en las bases de datos 
PubMed, Web of Science, SCIELO, Dialnet y Cochrane 
Library utilizando principalmente las palabras cla-
ves recogidas en el Descriptor de Ciencias de la Salud 
(DeCS) Fibromyalgia, Osteopathic Medicine, Osteopa-
thic Treatment, Craniosacral massage, Manual Therapy, 
Manipulation therapy, Musculoskeletal Manipulation, 
Spinal Manipulation, Osteopath*. Estas palabras han 
sido combinadas y modificadas, junto a otras, con los ope-
radores booleanos OR y AND. 

Criterios de selección del estudio 

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, publicados 
en inglés o español, desde el año 2002 hasta el mes de 
octubre del año 2022, sobre el abordaje osteopático y 
terapia cráneo-sacra en pacientes con FM. Además, con 
el objetivo de seleccionar los estudios con mayor cali-
dad metodológica, se incluyeron únicamente aquellos 
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ensayos cuya valoración en la escala PEDro fuese mayor 
o igual a 4. 

Los sujetos, mujeres y/o hombres mayores de 18 años, 
debían no haber sido previamente intervenidos quirúrgi-
camente. Además, se excluyeron aquellos artículos en los 
que la técnica empleada fuese común a diferentes discipli-
nas de la terapia manual, como por ejemplo la liberación 
miofascial, siempre y cuando en el artículo no se hiciese 
mención alguna a la osteopatía. 

 Evaluación de calidad.

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios 
incluidos en esta revisión, se ha usado la escala PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database scale).16 Dicha escala, 
presenta una serie de ítems para identificar de forma 
rápida la validez externa (criterio 1, el cual no se incluye 
en la puntuación final), la validez interna (criterios 2-9) y 
la información estadística para la interpretación de resul-
tados (criterios 10 y 11) de ensayos clínicos. Dependiendo 
de la puntuación obtenida, se clasifican los estudios como 
de calidad baja (menor de 4), moderada (4-5), buena (6- 
8) o excelente (9-10)17.

Extracción de datos. 

Tras la selección de los estudios y la evaluación de cali-
dad de ellos, se realizó una extracción de datos, en la que 
se obtuvo la siguiente información: referencia bibliográ-
fica, tamaño de muestra, evaluación, tipo de intervención, 
resultados y conclusiones.

RESULTADOS

Tras realizar la búsqueda bibliográfica en las diferentes 
bases de datos, la combinación de términos que arrojó 
mejores resultados en dichos buscadores fue la siguiente: 
((((((osteopathic) OR osteopathy) OR osteopath) OR mani-
pulation) OR manual therapy) OR craniosacral therapy) 
AND (fibromyalgia). Concretamente, se obtuvieron un 
total de 383 resultados, de los cuales, 34 fueron en Pub-
Med, 59 en Web of Science, 62 en SCIELO, 108 en 
Dialnet y 120 en Cochrane Library. Tras eliminar los 
duplicados se identificaron 316 estudios. Teniendo en 
cuenta los criterios de inclusión y exclusión, tras la lectura 
del título y resumen se desecharon 262. Finalmente, se 
descartaron 45 tras la lectura a texto completo, por lo que 
se realizó una extracción de datos de nueve ensayos clíni-
cos aleatorizados. (Figura 1).

Teniendo en cuenta la escala PEDro, entre los artí-
culos seleccionados tenemos 2 de excelente calidad 
metodológica, 6 de buena calidad y tan sólo uno de cali-
dad moderada.

Para facilitar su lectura, los datos considerados de 
mayor relevancia han sido sintetizados en las siguientes 
tablas (Tabla 1)

DISCUSION

Una vez llevada a cabo la revisión de la literatura actual 
sobre el abordaje osteopático en pacientes con FM, y pos-
terior análisis de los artículos seleccionados, podemos evi-
denciar que el efecto de la medicina osteopática no sólo 
alcanza a la variable dolor, en la cual se reportan mejo-
ras en la mayoría de estudios revisados20,23,25,26,27,28, sino 
también en otros aspectos a tener en cuenta en pacien-
tes aquejados por dicha enfermedad como son los índices 
de calidad de vida20,23, ansiedad23, depresión27 o incluso 
mejoras posturales23.

El único artículo donde se lleva a cabo un estudio com-
parativo entre la osteopatía y un fármaco es el de Marske 
et al.20, en el cual, se comparan tratamiento osteopático, 
tratamiento combinado de osteopatía y gabapentina; y 
solo gabapentina. En este caso, se evidencia resultados 
favorables tanto en el tratamiento combinado en base a la 
mejora del dolor según la escala de evaluación del dolor 
Wong Baker (WBF) así como en el tratamiento aislado 
de osteopatía en relación a la evaluación de cambios en la 
salud general según la escala de Impresión de Salud Clí-
nica Global (CGI). Cabe destacar que las mejoras han sido 
recogidas únicamente en base a dos escalas que aparecen 
con exclusividad en este artículo. Sin embargo, no existen 
mejoras significativas en la medición mediante algome-
tría de puntos sensibles, la cual representa la vía favorita 
para la cuantificación del dolor en pacientes con FM para 
la gran mayoría de autores de esta revisión20,23,25,26,27. Por 
otro lado, tampoco existen mejoras significativas en la 
puntuación del Cuestionario de Impacto de la Fibromial-
gia (FIQ), que es el más usado para el registro del impacto 
de la enfermedad sobre el estado de salud general20,24,27 
junto al cuestionario SF-3624,28. A pesar de los buenos 
resultados recogidos, el hecho de no existir más eviden-
cia escrita sobre estudios comparativos con fármacos, así 
como que la mejora haya sido registrada en base a escalas 
poco usadas por la comunidad científica, hace difícil afir-
mar con solidez que el tratamiento osteopático sea mejor 
alternativa al farmacológico en pacientes con FM.
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Número de registros o citas identificados  
con las búsquedas en bases de datos

(n= 383)

Citas duplicadas.
(n = 67)

Número de registros tras la exclusión de 
citas dulicadas

(n = 316)

Número de registros revisados a texto completo
(n = 54) •	 Excluidos tras la lectura del texto 

completo (n = 45)
•	 Excluidos por no hacer referencia alguna a 

la osteopatía (n = 14)
•	 Excluidos por estar escritos en idioma 

distintos a ingles/español (n = 23)
•	 Excluidos por ser artículos donde 

la patología estudiada no era la 
fibromialgia (n = 8)

Estudios incluidos en la revisión sistemática 
(n = 9)

•	 Excluidos tras la lectura del título  
y resumen (n = 262)

•	 Excluidos por año de publicaciónanterior  
a 2002 (n = 1)

•	 Excluidos por ser artículos de  
una materia diferente a la buscada 
(psicología, podología...) (n = 196)

•	 Excluidos por diseño distinto  
a un ECA (n = 65)
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Figura 1. Diagrama de flujo.
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Cabe destacar también el artículo de Castro-Sánchez et 
al.27 ya que, junto a Albers et al.21 son los únicos donde 
el estudio comparativo se hace con respecto a un grupo 
control en el que ningún tratamiento añadido fue sumi-
nistrado. Además de esto, lo interesante de este estudio 
es que presenta una muestra uniforme entre mujeres y 
hombres (48 mujeres/41 hombres) lo que permite al lec-
tor realizar una comparativa de resultados entre ambos 
géneros. En dicho estudio, se recogen mejoras significa-
tivas en hombres con respecto a síntomas depresivos en 
base a la Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiologicos (CES-D), usada también por Gamber 
et al.26 así como del umbral de dolor a la presión. Entre 
las mujeres, sin embargo, se registra una mejora del dolor 
en base a la escala McGill de Intensidad del Dolor Pre-
sente (McPPI). 

Con respecto al abordaje de la disfunción somática, sola-
mente dos autores de los seleccionados en esta revisión se 
centran en ella21,23. 

En el caso del primero, Albers et al.21 compara la efectivi-
dad del tratamiento de aquellas disfunciones encontradas 
con respecto a un tratamiento osteopático protocolizado, 
a su vez, de estos con respecto a un grupo control que 
no recibió tratamiento alguno. Además de usar escalas de 
medición de gran evidencia como son la Escala Visual 
Analógica (VAS), el Umbral de Dolor a la Presión (PPT) 
y el FIQ4, el estudio afirma que no existen diferencias sig-
nificativas entre un tratamiento individualizado con res-
pecto a uno protocolizado. Sin embargo, los pacientes de 
ambos grupos mostraron mejoras con respecto al grupo 
control en las tres escalas usadas, por lo cual, se puede 
deducir que el uso en si de técnicas osteopáticas contri-
buye a una mejora sintomática de pacientes con FM. 

Moustafa et al.23 centra su estudio sobre los efectos de 
técnicas manipulativas en las disfunciones halladas en la 
charnela craneocervical, concretamente, en los segmentos 
C1-C2. Para ello, usaron el test flexión-rotación (FRT) 
a través del que se seleccionó a aquellos pacientes que 
presentaban una limitación de la rotación hacia un lado 
entre 22º-26º con respecto a la normalidad estipulada en 
39-45º23.  Además de ser el estudio que más parámetros 
mide (dolor, ansiedad, depresión, calidad del sueño, valo-
ración general de la salud) es el único que presenta resul-
tados sobre mediciones posturales en 3D. En este caso, 
la mejora a largo y corto plazo sobre la postura repercute 
en el grupo donde se combina la manipulación cervical 
alta con un programa multimodal. Dado que dicho pro-
grama multimodal incluye tablas de ejercicio terapéutico, 

no podemos afirmar que el efecto haya sido exclusivo a la 
manipulación cervical. Algo parecido ocurre en el estu-
dio de Gamber et al.26 en el que los mejores resultados 
se recogen en aquel grupo que combina el tratamiento 
osteopático con una rutina de autocuidados y ejercicios. 

Coste et al.24, junto a Moustafa et al.23, son los dos úni-
cos estudios que afirman que el abordaje osteopático no 
supone una mejora en pacientes con FM. En el caso de 
Moustafa et al.23 se usaron escalas precisas para valorar 
índices de depresión (BDI), ansiedad (BAI), calidad de 
sueño (PSQI), dolor (PPT, PCS) así como el impacto de 
la FM sobre la calidad de vida (FIQ). Esto es de resaltar 
ya que es el artículo de la presente revisión que mayor 
número de escalas ha empleado. Sin embargo, dados los 
resultados, el autor considera que el abordaje osteopático 
no confiere mejoras estadísticamente significativas en 
ninguna de ellas. 

Coste et al.24 supone el estudio más reciente incluido 
en la revisión. En él, el autor declara que el tratamiento 
osteopático no confiere mejora alguna en el tratamiento 
del dolor, fatiga, funcionalidad y calidad de vida en 
pacientes con FM. Además, declara que los pacientes que 
fueron tratados con osteopatía demuestran peores resul-
tados a las doce semanas post-intervención en FIQ en 
comparación al grupo control. Cabe señala que este estu-
dio tuvo una tasa de abandono especialmente alta (entre 
el 23-49%) lo que el autor relaciona con posibles carencias 
en el cegamiento a la hora de aplicar el tratamiento pla-
cebo al grupo control. También debemos señalar que el 
tratamiento se limitaba a una sesión por semana de 15-20 
minutos, lo cual, en comparación al resto de artículos en 
revisión, supone el estudio con sesiones de menor dura-
ción. Por otro lado, el tratamiento aplicado se centra úni-
camente en el plano estructural, ignorando otros como el 
craneal o visceral. Además, llama la atención el el número 
de técnicas aplicadas en un periodo de sesión tan corto.

Hemos incluido tres artículos sobre la aplicación de la 
osteopatía cráneo-sacral en pacientes con FM22,25,28. La 
osteopatía cráneo-sacral reporta una mejora del dolor a 
medio plazo en base a la medición de PPTs25, así como de 
estados de ansiedad y depresión a largo plazo28.

Sin duda, lo interesante de estos artículos, que no aportan los 
anteriores, son las mejoras registradas en parámetros sero-
lógicos, así como en saturación de oxígeno o presión arte-
rial en pacientes con FM28. También la mejora del intervalo 
RR en electrocardiograma, del cual se deduce que la terapia 
cráneo-sacral puede provocar mejoras en la variabilidad de 
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frecuencia cardiaca y la relación de esta con la mejora sin-
tomática de pacientes con FM, ya que estos presentaron 
una disminución en el número de puntos sensibles25. Es 
de importancia señalar que, a pesar de no haber registrado 
mejoras significativas en estas, es el único de estudio que 
mide parámetros como la quinesiofobia (Tampa Scale of 
Kinesiophobia) así como índices de movilidad como son la 
flexión lumbar (Finger-to-floor distance) o la resistencia de 
la musculatura flexora abdominal (McQuade Test)25.

CONCLUSIONES

La osteopatía, junto a la terapia cráneo-sacral, registra 
efectos terapéuticos positivos en el abordaje del dolor y 
otros síntomas asociados a la FM como son la ansiedad 
y la depresión. No obstante, el papel de la osteopatía, en 
base a la evidencia actual, debiera ser complementario al 
tratamiento farmacológico además de acompañar a un 
programa multimodal. Por otro lado, se ha comprobado 
que la terapia craneosacral puede provocar mejoras en la 
variabilidad de frecuencia cardiaca. A su vez, existe una 
relación entre dicho efecto y la mejora del dolor a medio 
plazo en pacientes con FM.

En cualquier caso, se precisa un mayor número de ensa-
yos clínicos que soporte más el efecto terapéutico de este 
abordaje, dada la escasez de estudios existentes y la pre-
sencia de algunos con resultados negativos.
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Introducción: La migraña es un trastorno complejo con 
influencia genética que se caracteriza por episodios de 
dolor de cabeza de moderado a intenso. 

Objetivos: Analizar la eficacia de distintas técnicas 
osteopáticas en pacientes con migraña.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo una revisión sis-
temática de ensayos clínicos controlados y aleatorizados 
sobre los diversos tratamientos osteopáticos en pacientes 
con migraña publicados en los últimos 10 años (2011-
2021). Esta búsqueda se realizó en las bases de datos elec-
trónicas PubMed, PEDro y Biblioteca Cochrane Plus. 

Resultados: Doce estudios fueron incluidos en la revisión 
final. Se encontraron diversas técnicas osteopáticas (téc-
nicas articulatorias, manipulativas, quiroprácticas, de libe-
ración de tejidos blandos, estiramientos) utilizadas para 
mejorar la sintomatología de los pacientes con migraña.

Conclusiones: Las técnicas articulatorias, manipulativas 
y de relajación de tejidos blandos son efectivas para mejo-
rar la sintomatología de los pacientes con migraña a corto 
plazo. Si bien es difícil dilucidar que técnica o combina-
ción de técnicas resulta más eficaz, parece que la libera-
ción de la región cervical alta podría ser determinante en 
el abordaje de los pacientes con migraña.
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	› Tratamiento osteopático
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INTRODUCCIÓN

La migraña es una de las causas de dolor crónico más 
comunes entre la población adulta joven, con un coste 
medio anual por persona de 1222€, siendo España el país 
que tiene el coste total más elevado de toda Europa1. La 
migraña, según la última edición del año 2018 de la Inter-
national Classification of Headache Disorders (ICHD-
3)2, es un tipo de cefalea primaria con influencia genética 
que se caracteriza por episodios de dolor de cabeza de 
moderado a intenso, la mayoría de las veces unilate-
ral y generalmente asociado con náuseas y aumento de 
la sensibilidad a la luz y al sonido2,3, pudiendo encon-
trarse subtipos de migraña con aura, sin aura y crónica2. 
En la actualidad, numerosos estudios epidemiológicos 
han documentado su alta prevalencia y enorme impacto 
socioeconómico y personal4, siendo la tercera causa mun-
dial de discapacidad en menores de 50 años%.

La fisiopatología de la migraña es aún desconocida, aun-
que cada vez se conocen más datos sobre ella. Los esta-
dos de estrés oxidativo en los cuales aumenta el número 
de radicales libres de oxígeno pueden provocar diferentes 
reacciones entre el óxido nítrico y la endotelina 1 indu-
ciendo la liberación de sustancias que son capaces de 
favorecer las crisis migrañosas y aumentar la nocicep-
ción a través de la activación y sensibilización del sistema 
trigeminovascular, sistema formado por el nervio trigé-
mino y sus proyecciones axonales hacia la vascularización 
intracraneal6.

La activación de este sistema a través del núcleo sali-
val superior y el ganglio esfenopalatino, libera péptidos 
vasoactivos e induce una neuroinflamación local, sobre 
todo en los vasos durales, que pueden sensibilizar diversas 
estructuras corticales aumentando la percepción del dolor 
facial y el dolor de cabeza pulsátil7.

La presencia de aferencias nociceptivas e inputs prove-
nientes de las raíces cervicales C1-C3 y los músculos 
pericraneales convergen en el núcleo del sistema trigemi-
novascular, lo que conduce a un aumento de la excitabili-
dad de la neurona de primer orden ubicada en el ganglio 
trigeminal; su excitabilidad provoca que la neurona de 
segundo orden, ubicada en el núcleo caudal del trigémino 
y asta dorsal de las raíces C1-C3 se sensibilice, contribu-
yendo así al proceso de dolor. La presencia prolongada 
de estos estímulos puede contribuir al desarrollo de alo-
dinia, restricción de la movilidad cervical y kinesiofobia 
durante el ataque de migraña, así como una alteración del 
control motor8.

Por otro lado, los pacientes con migraña pueden expe-
rimentar también síntomas gastrointestinales como 
náuseas, vómitos o dispepsia. La alteración del Sistema 
Nervioso Autónomo a través del Sistema Entérico 
mediado por el núcleo del tracto solitario (NTS) desen-
cadenará la activación simpática o parasimpática corres-
pondiente modulando la respuesta gastrointestinal. La 
activación del sistema trigéminovascular puede activar al 
NTS causando náuseas o vómitos9.

Por último, bajo situaciones patológicas de hipoperfusión 
el fenómeno de la despolarización cortical extendida, es 
decir, una onda de despolarización casi completa de las 
células neuronales y de la glía acoplada a una respuesta de 
vasoconstricción y dilatación vascular, pueden conducir a 
estrés oxidativo10.

El diagnóstico de la migraña es principalmente clínico de 
acuerdo a los criterios diagnósticos de la ICHD-3 (número 
de crisis, tiempo de duración, localización, características 
del dolor, síntomas asociados)2. Actualmente se disponen 
de diferentes cuestionarios validados para evaluar el grado 
de afectación que causa la migraña en el paciente como el 
cuestionario Migraine Disability Assessment (MIDAS), 
recientemente validado al castellano1 que evalúa la dis-
capacidad que provoca la migraña, el Headache Impact 
Test (HIT- 6)11 que valora el impacto de la cefalea en 
las actividades de la vida diaria y el Short Form Health 
Survey (SF-36), validado al castellano desde hace más 
de 15 años12 utilizado para conocer la calidad de vida 
del paciente.

Respecto al tratamiento de la migraña, las guías actua-
les recomiendan un primer abordaje farmacológico 
mediante el uso de medicamentos antiinflamatorios no 
esteroideos, triptanes, gepantes y antieméticos prociné-
ticos13. A pesar de uso común entre los pacientes, según 
el manual de práctica clínica en cefaleas de la Sociedad 
Española de Neurología del año 2020, las migrañas son 
el tipo de cefalea que con más frecuencia deviene en 
abuso de medicación por lo que habrá que prestar aten-
ción a si el paciente está haciendo un uso responsable 
de la misma14.

En cuanto a tratamientos no farmacológicos utilizados de 
manera habitual destaca la acupuntura, punción seca, tera-
pia manual, electroterapia, técnicas de relajación, mind-
fulness y pautas de educación en neurociencia del dolor15. 

La punción seca produce efectos similares a otras inter-
venciones para el alivio de la cefalea a corto plazo, mientras 
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que la acupuntura todavía no encuentra diferencias sig-
nificativas entre la aplicación de la acupuntura de manera 
convencional y la aplicación de esta como un placebo16.

En cuanto a la terapia manual, donde se incluyen movi-
lizaciones, manipulaciones, estiramientos y técnicas de 
liberación de tejido blandos se ha demostrado que dismi-
nuye la frecuencia e intensidad de los ataques de migraña 
teniendo una evidencia similar a la terapia farmacológica 
respecto al alivio del dolor15,17,18.

La electroterapia, sin embargo, tiene escasa evidencia 
científica debido a la baja calidad metodológica de los 
estudios publicados19. 

Por último, se ha visto que técnicas de relajación, mind-
fulness y pautas de educación en neurociencia del dolor 
no disminuyen la frecuencia de los ataques de migraña 
pero sí influyen en la intensidad del dolor y la cali-
dad de vida20.

La presente revisión sistemática tiene como objetivo 
principal evaluar la eficacia de los distintos tratamientos 
osteopáticos en pacientes con migraña.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de Ensa-
yos Clínicos Controlados y Aleatorizados (ECAs) sobre 
los diversos tratamientos osteopáticos en pacientes con 
migraña publicados en los últimos 10 años (2011-2021). 
Esta búsqueda se realizó en las bases de datos electrónicas 
PubMed, PEDro y Biblioteca Cochrane Plus. Los descriptores 
usados en la búsqueda fueron: “Spinal Manipulation”, “Physi-
cal Therapy”, “Osteopathic treatment”, “Osteopathy”, “Manual 
Therapy”, “Physiotherapy”, “Osteopathic manipulative treat-
ment”. Estos descriptores se combinaron con el operador 
booleano “AND” y el término “Migraine”.

 Se incluyeron ECAs con una muestra representativa 
mínima de 30 sujetos, publicados en revistas científicas en 
inglés o en español en los últimos 10 años, con al menos 
una puntuación de 6 en la escala PEDro y que incluyera 
sujetos (hombres y/o mujeres) mayores de 18 años con 
diagnóstico clínico de migraña de acuerdo con los criterios 
diagnósticos de la ICHD. Se excluyeron aquellos artículos 
que aplicaran intervenciones diferentes a la terapia manual 
(electroterapia, acupuntura, punción seca…) o en los que 
participaran sujetos de más de 70 años.

Registros identificados desde bases de datos
(n = 568): 

PubMed (n = 177) 
PEDro (n = 152) 

Cochrane (n = 239)

Citas duplicadas
(n = 67)

Registros cribados 
(n = 238)

Registros evaluados para su elegibilidad
(n = 71)

Registros excluidos aplicando 
criterios de exclusión

(n = 59)

Estudios incluidos en la revisión
(n = 12)

Registros excluidos tras leer 
título y resumen 

(n = 167)
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios.
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RESULTADOS

Doce ECAs fueron seleccionados para revisión de 
acuerdo con los criterios de selección descritos. El pro-
ceso de selección queda reflejado en el diagrama de flujo 
PRISMA (figura 1), mientras que sus características que-
dan resumidas en la tabla 1.

En cuanto a la población de los estudios, las muestras 
seleccionadas variaron desde 30 sujetos8 hasta 105 suje-
tos21, con edades comprendidas entre los 18 y 65 años 
y edades medias comprendidas entre 23,2 años8 y 47,1 
años22. En todos los estudios fue mayoritario el número 
de mujeres, con cuatro artículos8,23–25 que incluyeron úni-
camente mujeres, dada la mayor prevalencia de migrañas 
en este género.

Las intervenciones terapéuticas presentaron una alta 
variabilidad en los 12 estudios analizados. Dos de ellos 
aplicaron técnicas articulatorias y/o manipulativas26,27, 
seis aplicaron técnicas sobre tejidos blandos8,21,28–31 y los 
cuatro restantes aplicaron una combinación de ambos 
tipos de intervenciones22–25.

En relación a los efectos de las intervenciones cabe des-
tacar que todos los sujetos que recibieron terapia manual 
obtuvieron resultados positivos. Es reseñable que, en la 
mayoría de los estudios, el impacto de las cefaleas en 
las actividades de la vida diaria fue evaluado mediante 
el cuestionario HIT-6, la calidad de vida mediante el 
cuestionario SF-36, la discapacidad mediante el cuestio-
nario MIDAS, el umbral de dolor a la presión (UDP) 
mediante un algómetro y el resto de parámetros mediante 
un diario de migrañas. Se observaron diferencias signifi-
cativas a favor del grupo experimental en diversos pará-
metros analizados.

DISCUSIÓN

Es conocida la utilización habitual de técnicas mani-
pulativas por parte de la mayoría de fisioterapeutas, 
osteópatas y quiroprácticos. Sin embargo, aún se des-
conoce con exactitud los mecanismos fisiopatológicos 
que puede tener sobre los pacientes con migraña aun-
que se sugiere que la manipulación vertebral influi-
ría en la regulación del sistema nervioso vegetativo, 
reduciría la liberación de sustancia proinflamatorias 
y estimularía sistemas inhibitorios neurales32. Así 
pues, Chaibi et al.26 aplica técnicas de manipulación 
quiropráctica según el método Gonstead33, Voigt et 

al.23 un tratamiento osteopático que incluye técni-
cas manipulativas, Rist et al.24 un protocolo de téc-
nicas quiroprácticas donde incluyen manipulaciones, 
Muñoz-Gómez et al.27 técnicas articulatorias y mani-
pulativas a lo largo del raquis. En todos estos trabajos 
salvo el de  Muñoz-Gómez et al.27 no se especifica 
ni el abordaje ni la realización concreta de las dife-
rentes técnicas. Además de esto, la mayoría de los 
estudios que aplicaron técnicas osteopáticas21,23 y qui-
roprácticas24,26 no son específicos ni homogéneos res-
pecto al tratamiento que realizan ya que consideran 
que cada paciente tiene un determinado diagnóstico 
y tratamiento específico dependiendo de las disfun-
ciones encontradas durante el diagnóstico físico. Este 
hecho podría disminuir la homogeneidad entre los 
tratamientos aplicados y, por tanto, sesgar los resul-
tados obtenidos.

Respecto al abordaje sobre tejidos blandos, los puntos 
gatillo pueden ser un factor de iniciación o perpetua-
ción de las migrañas. Señales aferentes nociceptivas de 
origen miofascial pueden contribuir a aumentar cier-
tos síntomas como dolor de cabeza y/o cuello29,31. La 
inhibición de estos puntos sobre diferentes músculos 
(trapecio superior, esternocleidomastoideo, muscu-
latura suboccipital) mediante compresión isquémica 
mejora la llegada de sangre y el aporte de oxígeno 
a estos puntos que pueden provocar dolor local y/o 
referido29,31. Tras la realización de esta técnica se efec-
túan estiramientos estáticos, los cuales se ha obser-
vado que son igual de efectivos que los estiramientos 
de contracción-relajación según el ensayo de Wander-
ley et al.8. 

Cabe destacar la importancia dada al tratamiento de 
la región suboccipital por diferentes autores22,25,27–29,31  
ya que aferencias nociceptivas recogidas por los seg-
mentos vertebrales C1-C3 pueden sensibilizar el sis-
tema trigeminovascular6. Es en esta región donde 
se encuentra la musculatura suboccipital con gran 
implicación clínica en pacientes con migraña no 
solo por tensión a nivel muscular sino por su rela-
ción directa con la duramadre a nivel occipucio-C1 y 
C1-C2. Existe evidencia que respalda la continuidad 
de tejidos blandos entre la duramadre y tres múscu-
los suboccipitales: recto posterior menor de la cabeza, 
recto posterior mayor de la cabeza y oblicuo inferior 
de la cabeza, conocido como puente miodural34. 

Por otro lado, es llamativo que no existen apenas tra-
bajos que lleven a cabo técnicas de liberación de teji-
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dos blandos a nivel visceral (salvo el de Voigt et al.23)  
y/o tratamiento de manera directa del nervio vago 
mediante terapia manual teniendo en cuenta que el 
80% de sus fibras son sensitivas aferentes35. Además, 
el nervio vago tiene gran repercusión en los sistemas 
autonómico, cardiovascular, respiratorio, gastrointes-
tinal, inmunológico y endocrino. Dentro de sus cuatro 
núcleos destaca el NTS, el cual aparte de recibir afe-
rencias del nervio vago, facial, trigémino y glosofarín-
geo, tiene conexiones directas con el núcleo espinal 
del trigémino que, junto al tracto espinal trigeminal 
recibe aferencias de los mismos nervios que el NTS36. 
Asimismo, tampoco existen trabajos publicados 
sobre técnicas craneales específicas en pacientes con 
migraña, lo cual podría ser interesante para modu-
lar la actividad del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal 
ya que la alteración de este eje favorece trastornos 
inflamatorios como los que ocurren en el sistema gas-
trointestinal%.

Por último, cabe mencionar el protocolo diseñado por 
Bevilaqua-Grossi et al.25 donde se incluye la reali-
zación de respiraciones diafragmáticas por parte del 
paciente durante 15 minutos ya que se ha documen-
tado que inspiraciones profundas pueden aumentar 
el UDP disminuyendo la percepción de dolor35 tal 
y como se muestra en su ensayo25. El nervio frénico 
que emerge de los niveles vertebrales C3-C5 envía 
eferencias al diafragma y por tanto su estimulación 
podría disminuir aferencias nociceptivas hacia C3-C5 
disminuyendo así el dolor cervical35. Asimismo, cabe 
mencionar que el nervio vago a lo largo de su trayecto 
realiza diferentes anastomosis, entre ellas con el ner-
vio frénico35. 

Respecto a las limitaciones de la presente revisión, 
en primer lugar, es necesario aclarar que al tratarse 
de una revisión sistemática en la que únicamente se 
incluyen artículos que apliquen técnicas de terapia 
manual, el hecho de que varios profesionales realicen 
una misma técnica lleva implícito un sesgo; si bien, 
como factor “atenuante”, se supone un correcto adies-
tramiento en la técnica por parte de los profesionales 
que la han realizado. 

Respecto a los criterios de inclusión de los artículos revi-
sados cabe destacar la unanimidad por parte de todos 
ellos de incluir sujetos con migraña siguiendo los crite-
rios establecidos por la ICHD-32. No obstante, no existe 
consenso en cuanto al tipo de migraña que padecen los 
sujetos: migraña con y sin aura8,23,24,27,29,31, migraña sin 

aura26,30, migraña crónica21,22, migraña sin especificar qué 
tipo25,28. Por otra parte, cabe mencionar la alta variabili-
dad encontrada del tamaño muestral ya que hay estudios 
que incluyen tan solo 30 sujetos8 y otros que incluyen 
105 sujetos21. Igualmente, no hay uniformidad respecto 
al tiempo que los sujetos llevan padeciendo migrañas:  
mínimo 1 año24,27,30, al menos 6 meses29, al menos 3 
meses21, no se especifica8,22,23,25,26,28,31. Tampoco respecto 
al número de migrañas: 1 día al mes26, 4-13 días al mes24, 
4 o más días al mes27, entre 1-10 días al mes8, al menos 
5 días al mes25, al menos 15 días al mes21, no se especi-
fica22,23,28–31. Esta falta de uniformidad en el estadio de 
la patología de los pacientes supone que las muestras 
no sean homogéneas dificultando la comparación de la 
efectividad de los distintos tratamientos.

La mayoría de artículos valoran únicamente los efectos 
de la terapia aplicada a corto plazo (3 meses o menos) 
salvo cuatro estudios21,23,24,26 por lo que los resultados 
extraídos no son concluyentes sobre si los efectos del 
tratamiento se mantienen a medio y/o largo plazo. El 
número de sesiones, la duración y frecuencia de las 
mismas, son totalmente heterogéneas dificultando 
extraer conclusiones fiables de dichos parámetros y 
por tanto no pudiendo llegar a un consenso sobre la 
duración y periodicidad de las sesiones.

Por tanto, la comparación de los tratamientos que 
describen los artículos revisados ha resultado difí-
cil, debido a la heterogeneidad entre las muestras y 
a la falta de criterios comunes en la evaluación de los 
resultados unido a la variedad de técnicas estudiadas 
y a las diferentes asociaciones entre éstas, siendo por 
tanto necesario la realización de estudios con mues-
tras más homogéneas y de mayor calidad metodoló-
gica con el fin de extraer conclusiones más relevantes. 

CONCLUSIONES

La presente revisión encontró evidencia que avala la tera-
pia manual como terapia coadyuvante en el tratamiento 
de la migraña. Según la bibliografía consultada, las técni-
cas articulatorias, manipulativas y de relajación de tejidos 
blandos son efectivas para mejorar la intensidad del dolor, 
discapacidad, calidad de vida e impacto de las cefaleas en 
el día a día de los pacientes con migraña. Si bien es difícil 
dilucidar que técnica o combinación de técnicas resulta 
más eficaz parece que la liberación de la región cervical 
alta podría mejorar la sintomatología de los pacientes con 
migraña a corto plazo. 
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[ REVISIÓN ]
EFICACIA DEL TRATAMIENTO VISCERAL OSTEOPÁTICO 
EN RIÑÓN Y COLON SOBRE EL DOLOR  
Y LA SENSIBILIZACIÓN LUMBAR
Jesús Rodríguez de Cote (PT, DO)1

1 �  Clínica ITYOS, Madrid, España

Introducción: La patología lumbar es una de las patolo-
gías musculoesqueléticas más frecuentes en la Atención 
Primaria, suponiendo un importante coste a nivel socio-
sanitario. La etiología es diversa, y cronifica con facilidad. 
Los diferentes abordajes terapéuticos que se emplean 
hoy día, en muchas ocasiones, no llegan a ser resolutivos. 
Se conoce que los sistemas urinario y digestivo guardan 
una estrecha relación anatómica con esta región.

Objetivos: Realizar una narrativa de la literatura exis-
tente acerca de la relación entre la sensibilización lum-
bar y la disfunción visceral del sistema urinario (riñón, 
vejiga o uréter) e intestino, analizando como paráme-
tros el dolor/sensibilización lumbar y el rango de movi-
miento (RDM) de este segmento.

Material y métodos: Se realizó una búsqueda biblio-
gráfica en las bases de datos Pubmed, Scopus, Enfispo 

y Biblioteca Cochrane. Se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados publicados en los últimos 12 años, en cas-
tellano y en inglés, que aborden el efecto del tratamiento 
osteopático visceral y su influencia a nivel lumbar. Para 
valorar la calidad metodológica de las investigaciones, se 
utilizó la escala PEDro.

Resultados: Finalmente, se incluyen 8 ensayos clínicos en 
los cuales el abordaje osteopático visceral de la columna 
lumbar obtiene resultados significativos en cuanto a la 
mejora de dolor/sensibilización lumbar y la movilidad.

Conclusiones: Si bien los resultados son positivos 
en general, los estudios incluidos en esta revisión son 
inconcluyentes sobre los resultados del tratamiento 
osteopático visceral, debido a la poca bibliografía exis-
tente. Así pues, se precisa más investigación en esta línea 
de investigación.

	› Dolor lumbar
	› Dolor visceral
	› Estreñimiento
	› Riñón
	› Tratamiento osteopático.
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar (DL) es la disfunción musculoesquelé-
tica más frecuente y una de las alteraciones más limitantes 
a nivel mundial. Por lo tanto, es uno de los principales 
problemas existentes en la Salud Pública, y motivo distin-
guido para la limitación de la actividad normal y óptima 
del individuo, así como el absentismo laboral, al verse 
mermada la capacidad de trabajo1-8. En Estados Unidos es 
una de las patologías con más visitas en urgencias9, gene-
rando enormes gastos para el Servicio de Salud. Se consi-
dera una de las principales bajas laborales a nivel mundial, 
y la causa más frecuente de reclamaciones a nivel de 
indemnización laboral6. Asimismo, simboliza una fuente 
primaria de problemas a nivel social, médico y económico 
de bastante relevancia1,10, siendo la más prevalente8,10. En 
embarazadas y postparto también es una disfunción muy 
frecuente. Su prevalencia en rangos de embarazo es del 24 
al 90% (estimado al 40-50%)11.

El dolor lumbar se define como dolor y malestar loca-
lizado debajo del margen costal y por encima de los 
pliegues glúteos inferiores, acompañado o no de dolor 
de miembros inferiores12,13. Debido a su etiología poco 
definida se habla a menudo de dolor lumbar inespecífico 
(DLI) cuando no se determina la causa que lo produce. 
En el caso que sea crónico, DLCI, debe considerarse la 
influencia de un conjunto de factores de diferente índole, 
ya sean sociales, fisiológicos o psíquicos (como ansiedad, 
depresión, trastornos del sueño y dolor muscular concu-
rrente)4,14,15. Para comprenderlo, es importante considerar 
la sensibilización central.

Las vísceras pueden originar un dolor referido somático, 
que expresa un problema visceral primario16, provocando 
un aumento del tono muscular de esa misma área refe-
rida17,18. El tratamiento manual de las vísceras mejora el 
dolor en las metámeras de inervación simpática intestinal, 
incrementando la movilidad lumbar en sujetos sanos y 
pacientes estreñidos19-21. Se conoce que el abordaje visce-
ral contribuye a mejorar el dolor, funcionalidad y calidad 
de vida de pacientes con lumbalgia crónica22, incluso tras 
un año de seguimiento23.

Asimismo, el tratamiento manual visceral mejora la fun-
ción de dichos órganos; por ejemplo, mejorando el dolor, 
la distensión abdominal, y la sensibilidad rectal a corto y 
largo plazo en colon irritable24. El tratamiento del intes-
tino también es satisfactorio para pacientes con una lesión 
espinal que padecen estreñimiento25 y pacientes con 
esclerosis múltiple26.

Sobre el sistema urinario, el tratamiento osteopático 
puede ser útil en la ptosis renal eliminando el dolor27,28. 
Por otro lado, la restricción de movilidad del riñón afec-
taría a la función de la víscera y su drenaje. La ptosis renal 
limita el correcto movimiento visceral durante la marcha 
y la respiración, pudiendo ocasionar problemas como 
infección, hidronefrosis, hematuria o litiasis29.

De esta manera, se plantea la esfera visceral como posi-
ble etiología de DL, con especial relevancia para riñón y 
colon por su ubicación, relaciones anatómicas e inerva-
ción. El objetivo principal de este estudio es realizar una 
narrativa de la literatura existente sobre la efectividad del 
tratamiento osteopático del sistema urinario e intestinal 
en la patología lumbar de origen visceral, valorando el 
efecto sobre el dolor y rango de movilidad lumbar tras 
dicho tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una búsqueda durante el primer semestre 
del año 2022, en castellano y en inglés. Las bases de datos 
empleadas han sido Pubmed, Scopus, Enfispo y Biblio-
teca Cochrane. Se utilizaron los siguientes términos 
incluidos en la terminología MeSH: “low back”, “low back 
pain”, “osteopathic manipulation”, “visceral manipulation”, 
“osteopath*”, “osteopathic treatment”, “manual treatment”, 
“visceral”, “visceral pain”, “kidney”, “urinary tract”, “bladder”, 
“bowel”, “colon”, “constipation”. Todas ellas combinadas con 
los operadores booleanos AND y OR.

Criterios de selección

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados que apli-
caran tratamiento visceral renal o intestinal, que obtu-
vieran una puntuación en la escala PEDro de al menos 
5 puntos, y que hubieran sido publicados en los últi-
mos 12 años. Se excluyeron aquellos estudios en los 
que el tratamiento osteopático aplicado consistiera en 
técnicas manipulativas, o se aplicara tratamiento far-
macológico o algún otro tipo de terapia manual en las 
72 horas previas, estudios con pacientes embarazadas, 
menores de 18 años y mayores de 80 años. Igualmente 
se excluyeron aquellos estudios en los que participa-
ran sujetos con inflamación aguda de enfermedades 
gastrointestinales o urinarias, deformación severa de 
columna (como escoliosis) y cirugía de columna con 
menos de un año de evolución. 
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Número de registros identificados 
mediante búsquedas en bases de datos

(n = 209)

Número de registros adicionales 
identificados mediante otras fuentes 

(n = 7))

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n = 156)

Número de registros cribados 
(n = 137)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad 

(n = 49)

Número de artículos de texto  
completo excluidos, 

con sus razones
(n = 41)

•	�Estudios no ECAs (reportes de 
un caso o revisiones sistemáticas)

•	Ensayos no muy recientes
•	�Pacientes con duración 

demasiado prolongada de 
la sintomatología o con 
patologías relevantes

Número de estudios incluidos  
en la síntesis cualitativa 

(n = 8)

Número de registros excluidos 
(n = 88)
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Figura 1. Diagrama de Flujo PRISMA.
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Evaluación de la calidad de los estudios.

Para la valoración de los estudios incluidos en esta inves-
tigación, se ha utilizado la escala PEDro.

Extracción de datos.

De los diferentes estudios analizados se extrajo la infor-
mación relativa a la muestra del estudio, las características 
de los grupos incluidos, la intervención, los momentos 
de evaluación, las variables del estudio, y por último, los 
resultados de cada investigación y sus conclusiones.

RESULTADOS

La figura 1 muestra el diagrama de flujo de la revisión.

En el estudio de Marchuk30 se establece relación entre 
tibial anterior, espinosa de L5 y vejiga a través de la metá-
mera, ya que a través de la maniobra de lift de vejiga des-
ciende el umbral de dolor a la presión (UDP) de dicho 
músculo y vértebra.

Tozzi31 en 2011 concluye que la ecografía resulta un buen 
instrumento para el método diagnóstico (no invasivo) de 
movilidad renal y que las técnicas fasciales resultan bene-
ficiosas para rebajar el dolor, y para restaurar funciona-
lidad y movilidad ante DL. El mismo autor en 201232 
llega a la misma conclusión, pero estudiando a pacientes 
con DLI, añadiendo que el rango de movilidad del riñón 
derecho es significativamente menor respecto a los suje-
tos asintomáticos.

Este mismo año, Mcsweeney y cols.20 midieron el UDP 
en la musculatura paraespinal de L1 y el primer interóseo 
dorsal, antes y después de la movilización del colon sig-
moides. Observaron que el tratamiento aplicado aumenta 
el UDP en la musculatura paraespinal, que es el tejido 
somático relacionado con la víscera por la inervación seg-
mentaria, sin tratarse de un efecto sistémico.

En el artículo de San Segundo33 de 2015, al aplicar la 
maniobra hemodinámica del abdomen en pacientes 
con estreñimiento, se mejora la tolerancia del UDP 
en T11 y T12, aumenta el RDM lumbar y gana fle-
xibilidad en miembros inferiores. Un estudio seme-
jante de Martínez-Ochoa21 en 2018, en mujeres con 
estreñimiento funcional crónico consiguió efectos 
similares. Ese mismo año, Fernandes y cols.34 propo-
nen un estudio para comprobar el tratamiento visceral 

osteopático durante 6 semanas sobre el fenómeno de 
flexión-relajación en pacientes con DLCI y estreñi-
miento funcional.

Asimismo, existe una relación entre el DL y las infec-
ciones del tracto urinario (ITU). En 2021, Lo Basso35 
observó mediante ecografía que el tratamiento de la fas-
cia perirrenal mejoraba tanto la movilidad del riñón y las 
ITU como la percepción del dolor lumbar.

DISCUSIÓN

Los resultados de los estudios incluidos en esta revi-
sión muestran mejoras significativas en el tratamiento 
osteopático visceral de la lumbalgia, o mejoras del UDP 
en el esclerotoma o miotoma en pacientes asintomáticos 
de los niveles relacionados con la inervación de las vísce-
ras que se contemplan en la revisión.

De las investigaciones relacionadas con el sistema urina-
rio, se encuentran primeramente el estudio de Marchuk 
et al.30 donde los resultados obtenidos confirmaron que 
la técnica de “lift de vejiga” modifica significativamente 
tanto el UDP del punto gatillo del tibial anterior, como 
la sensibilidad de la apófisis espinosa de L5 (AEL5). El 
dolor de ésta, puede deberse a la alteración de la metá-
mera que ocasione a su vez la perturbación del esclero-
toma. Por tanto, podemos deducir que hay una relación 
entre estas diferentes estructuras, músculo TA, vejiga y 
AEL5, ya que con la maniobra del lift se produce un 
estímulo fascial y ligamentario, y a través de aferencias 
medulares se repercute en todos los elementos que inte-
gran la metámera de L5, en pacientes con inestabili-
dad de tobillo.

Como limitación, encontramos que los efectos solo se 
midieron inmediatamente después de la intervención. 
Sería interesante hacer más mediciones en el tiempo para 
comprobar los efectos clínicos a posteriori.

Tres estudios referentes al sistema urinario31,32,35 anali-
zaron la movilidad renal mediante ecografía. Esta herra-
mienta permite analizar objetivamente la movilidad del 
riñón (KMS), pero complica la estandarización absoluta 
de las medidas, por factores dependiente al operador, 
como presión de la sonda, y dependiente del paciente tales 
como la movilidad entre tejidos, la posición y el patrón de 
respiratorio. Se halló que ante una respiración calmada el 
desplazamiento renal es mayor para respiradores abdomi-
nales frente a torácicos36.
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Una limitación de estas investigaciones ecográficas es que 
solo valoran la movilidad renal derecha, siendo intere-
sante para futuros estudios medir también el izquierdo. 
También en relación a la valoración ecográfica, sería de 
interés añadir una valoración en bipedestación, ya que 
para detectar una ptosis renal, la evaluación ecográfica 
completa debe incluir además del estudio en decúbito 
supino, uno en bipedestación.

Tozzi31,32 fue el primer autor en hacer medición de la 
movilidad renal en sujetos asintomáticos. En ambos 
estudios, mediante técnicas manuales viscerales/fascia-
les consiguió una mejora de la movilidad renal y dolor a 
corto plazo. Pero para poder extrapolar los resultados de 
manera más certera, convendría emplear una muestra de 
población más grande, y estudiar los resultados a largo 
plazo, ya que solo fueron analizados tres días después del 
tratamiento.

Lo Basso35 además de estudiar el KMS, contempla las 
ITU y el ROM lumbar, variables relacionadas entre sí. 
En este estudio, el tratamiento del grupo experimental 
consta de 2 técnicas viscerales de riñón y una técnica 
manipulativa de la charnela dorsolumbar, y el control 
ídem sin el thrust. En la movilidad renal y el dolor, sí 
que se obtuvieron beneficios, pero en las ITU existían 
diferencias entre grupos inicialmente, por lo que no 
se pueden hacer conclusiones certeras. Como las ITU 
se dan principalmente en mujeres, este estudio solo 
incluyó a mujeres, no siendo posible extrapolar a pobla-
ción masculina.

Para estudios futuros, se debería tomar una muestra más 
grande, aplicar más de un tratamiento (sólo constaba de 
una sesión) y hacer seguimiento más a largo plazo, poste-
rior al primer mes.

En referencia a los estudios que abordan el sistema colon, 
solo uno se realizó sobre sujetos asintomáticos20, y el resto 
fueron desarrollados sobre sujetos que presentaban estre-
ñimiento funcional21,33,34.

La algometría de presión (ADP) es una herramienta fia-
ble para medir la sensibilidad o UDP20,21,33. El estudio de 
Mcsweeney20 ha sido la primera investigación que estudia 
el efecto hipoalgésico del tratamiento visceral osteopá-
tico, comprobando el UDP de la musculatura paraespinal 
de L1 mejora tras una movilización del colon sigmoides 
(tejido somático relacionado por inervación segmenta-
ria de la víscera). Pero habría que tener en cuenta que se 
hizo sobre una muestra pequeña de sujetos asintomáticos. 

Además, sería conveniente estudiar los resultados a largo 
plazo en futuros estudios.

En el estudio de Fernandes34, es el único que además de 
estreñimiento funcional, engloba dolor lumbar crónico 
inespecífico. Aquí la valoración consta de una electro-
miografía (prueba de Biering-Sorensen) que mide la 
actividad de la musculatura paraespinal lumbar T12-
L1 en el fenómeno de flexión-relajación. Esto puede 
ser interesante para establecer marcadores y saber que 
si existe una actividad electromiográfica desproporcio-
nada, puede implicar que existe algún tipo de disfunción 
somática o visceral.

Éste es el único estudio donde el tratamiento que se rea-
liza, se hace en consecuencia a las disfunciones viscerales 
que encuentra el terapeuta tras el diagnóstico (moviliza-
ciones del colon, etc.), de modo que no evalúa una téc-
nica concreta visceral, lo cual puede ser algo abstracto y 
ambiguo para un estudio. Los demás estudios respectivos 
a este tema, emplean técnicas manuales viscerales abdo-
minales21,33,37, y McSweeney20 sobre el sigmoides como 
citamos anteriormente.

Hay dos estudios similares21,33, que examinan las reper-
cusiones posturales en pacientes con estreñimiento 
funcional, sin obtener efectos relevantes. En estos dos 
trabajos de San Segundo y Martínez-Ochoa encon-
tramos el problema de una muestra únicamente com-
puesta de mujeres, además de escasa en el primer caso. 
Por otro lado, ambos tienen como limitación que solo 
evalúan los resultados de manera inmediata tras el trata-
miento, debiendo hacerse en el futuro mediciones a más 
largo plazo.

San Segundo es el primero que además de ROM lumbar, 
relaciona la maniobra con una mejora de la flexibilidad 
de miembros inferiores, por lo que no se pueden compa-
rar sus datos con otros estudios (podría relacionarse por 
la asociación neurovegetativa de los segmentos T10-T12 
y la vascularización de los miembros inferiores). Como 
menciona este autor, quizás sería interesante compa-
rar la técnica hemodinámica global del abdomen a una 
manipulación de la charnela dorsolumbar38,39. Punzano38 
en su estudio obtuvo buenos resultados tanto en la algo-
metría de los niveles vertebrales en relación, como en la 
inclinometría sobre T12.

Panagopoulos40 por otro lado, estudia un protocolo de  
terapia manual y ejercicio, y tratamiento visceral en el 
dolor lumbar. Concluye que quizás sería interesante tener 
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en cuenta el tratamiento visceral en aquellos pacientes con 
dolor lumbar, que, pasado un año, no acaban de remitir.

Por último, cabe destacar que al ser la lumbalgia una pato-
logía multifactorial, el abordaje del paciente debe ser un 
trabajo de carácter multidisciplinar. La terapia

complementaria obtendrá mejores resultados que el 
empleo de una única técnica concreta.

Asimismo, esta revisión engloba un número limitado de 
estudios, con limitación a su vez de opciones terapéuticas. 
Por lo cual, sería interesante que futuras investigaciones 
abordaran parámetros y variables similares, para que pue-
dan compararse los diferentes estudios entre sí, con una 
muestra más extensa. Además, son necesarios estudios 
con un seguimiento temporal mayor.

CONCLUSIÓN

Las investigaciones incluidas en la revisión logran resul-
tados positivos en el tratamiento osteopático para la lum-
balgia y sensibilización lumbar, por lo que puede ser una 
herramienta eficaz para disfunciones viscerales que estén 
en relación con este segmento vertebral.

Sin embargo, como consecuencia a la limitación en cuan-
to bibliografía existente, no se pueden extraer conclusio-
nes definitivas, siendo necesario continuar con la investi-
gación en esta área.
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