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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 ]
DE LA CABEZA Y EL CUELLO
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

Este nuevo número de European Journal Osteopathy 
& Related Clinical Research está centrado principal-
mente a nivel cervicocefálico.

Por un lado, se presenta un ensayo clínico sobre la 
eficacia del tratamiento osteopático en los trastornos 
temporomandibulares. Debe destacarse este trabajo, 
por la dificultad que conlleva el desarrollo de estudios 
originales de tipo experimental, con las complejidades 
añadidas de los ensayos clínicos.

Además, se presenta una síntesis de la literatura exis-
tente en trastornos que de forma no poco habitual 

constituyen comorbilidades de dichos trastornos tem-
poromandibulares, como son las cefaleas y las cervi-
calgias, además de una revisión sobre otra alteración 
craneal, como son los vértigos.

Por último, pueden encontrar también un análisis del 
estado del conocimiento sobre la eficacia del trata-
miento osteopático en el estreñimiento.

Esperamos ilusionados que estos trabajos les resulten 
relevantes. 

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2025 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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102 Efectividad de un protocolo de tratamiento osteopático en sujetos contrastornos de la articulación temporomandibular.
Juan Ignacio Lapilli.

[ ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO ]
EFECTIVIDAD DE UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
OSTEOPÁTICO EN SUJETOS CON TRASTORNOS  
DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR
Juan Ignacio Lapilli1.

1 � Consultorios Kimé, Rosario, Argentina. 

Introducción: Los trastornos temporomandibulares son 
una serie de afecciones que perturban la articulación tem-
poromandibular y músculos relacionados. La creciente pre-
valencia de esta enfermedad impulsa a encontrar soluciones 
efectivas y duraderas.

Objetivo: Comparar la eficacia de un protocolo osteopá-
tico en sujetos con trastorno temporomandibular de origen 
muscular frente a un protocolo de fisioterapia convencional.

Material y Métodos: Se realizó un ensayo clínico alea-
torizado y controlado, longitudinal y prospectivo, enmas-
carado a doble ciego donde se comparó un protocolo de 
osteopatía experimental (compuesto por diez técnicas 
utilizadas habitualmente por los profesionales para incidir 
a nivel neuro – musculo – esquelético) y un tratamiento 
de fisioterapia (consistente en ultrasonido y ejercicios 
activos). Ambos grupos recibieron dos intervenciones 
separadas por siete días con un pre – test y post – test. 
Además, se reevaluaron las mismas variables a los 30 días 
de la primera intervención. Se midió la eficacia mediante 
escala visual analógica (EVA), la apertura oral (AO), 

sensibilidad a los puntos gatillo (trigger) y variables de 
baropodometría.

Resultados: En el día 1, el grupo de tratamiento mostró 
menos dolor moderado y severo (44%) que el grupo de con-
trol (72%). En el día 2, ambos grupos tuvieron porcentajes 
similares, pero el grupo de tratamiento presentó significati-
vamente menos dolor (72% vs. 39%). Además, el grupo de 
tratamiento se encontró con 64% de pacientes con dolor leve 
o sin dolor respecto al 4% de la evaluación inicial. Los valores 
medios de AO en el día 2 registraron diferencias significativas 
en las variables de AO sin dolor (38,7mm y 41,3mm para el 
grupo de tratamiento frente a 33,9mm y 35,2mm del con-
trol) y de AO máxima (47,7mm y 48,1mm frente a 43,8mm 
y 44,7mm). En el grupo de tratamiento se observó una ten-
dencia al aumento en los valores de sensibilidad de los puntos 
gatillos y el umbral de dolor de los músculos temporales.

Conclusiones: El protocolo osteopático empleado mejora la 
sintomatología del dolor y la AO, aumentando el umbral de 
dolor a la presión en los puntos trigger. Estos son cambios 
positivos inmediatos que se mantienen en el corto plazo.

	› Articulación temporomandibular
	› Trastornos de la articulación temporomandibular
	› Tratamiento manipulativo osteopático
	› Síndrome de dolor miofascial
	› Manipulación musculo esquelética.

PALABRAS CLAVE

Autor de correspondencia: lic.lapilli@outlook.com
(Juan Ignacio Lapilli)
ISSN on line: 2173-9242
© 2025 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

Recibido el 12 de enero de 2024; aceptado el 26 de marzo de 2024.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos temporomandibulares (TMD) consti-
tuyen un grupo de más de 30 afecciones que ocasionan 
dolor y disfunción en la articulación de la mandíbula 
y en los músculos que la rodean1. En la actualidad, se 
estima que entre 40 y 50% de la población mundial 
ha presentado alguna vez algún tipo de trastorno en 
la articulación temporomandibular (ATM), una situa-
ción que genera, entre otros padecimientos, dolor y 
limitaciones en los rangos de movimiento2. Hay cierto 
consenso en que los primeros signos o síntomas con 
frecuencia se presentan durante la segunda época de la 
vida y que con la edad normalmente se incrementan3.

La ATM forma parte del aparato masticador, inclu-
yendo elementos dentarios y estructuras de soporte; 
huesos maxilares, mandibulares, de cabeza y cara; mús-
culos de cabeza y cuello, y los sistemas vascular, ner-
vioso y linfático de estos tejidos. Estos guardan una 
estrecha interrelación y constituyen una unidad fun-
cional, lo que agrega una capa extra de complejidad a 
la hora de abordar cualquier tipo de intervención en 
esta área4. Más aún, su participación en la dentición 
y la masticación, así como los efectos sintomáticos 
que su disfunción puede producir en otras zonas del 
cuerpo, explican que el diagnóstico y el tratamiento de 
los TMD no sean fáciles de abordar con los métodos y 
técnicas de la medicina tradicional.

Vale la pena aclarar que la expresión "trastorno tem-
poromandibular” no es un diagnóstico, sino más bien 
un término paraguas que contiene un buen número de 
entidades clínicas, como dolor en la ATM, los mús-
culos masticatorios, y la cara, el cuello y la cabeza, y 
alteraciones en los movimientos de la mandíbula5. 
Además, los síntomas de TMD pueden incluir limi-
taciones o desviaciones en el movimiento mandibular 
y diversos sonidos articulares, con o sin dolor (p. ej., 
clicks, cracks y tinnitus)6. Asimismo, la provocación y 
la función, como la palpación y la masticación, pueden 
agravar el dolor7. 

Los TMD son, luego del dolor lumbar crónico, la 
segunda causa más común de dolor y discapacidad 
músculos esqueléticos, y afectan a aproximadamente 
5 a 12% de la población, lo que representa un costo 
anual estimado de US$4.000 millones. Alrededor de la 
mitad a dos tercios de quienes padecen esta patología 
requieren de un tratamiento de salud, y, de ese grupo, 
aproximadamente 15% desarrolla TMD crónicos8.

En cuanto al tratamiento propiamente dicho, y a falta 
de una mayor eficacia de los métodos y técnicas tradi-
cionales, numerosos autores han establecido la nece-
sidad de trabajar con un enfoque sistémico –y no 
exclusivamente local–, que permita trabajar sobre otras 
estructuras que puedan encontrarse comprometidas 
como causa, consecuencia o factor desencadenante de 
los TMD (p. ej., la inervación, vascularización e inser-
ción de los músculos)2,9-18.

El objetivo del presente estudio es, precisamente, 
demostrar la eficacia de un protocolo osteopático espe-
cíficamente diseñado para dar respuesta a los TMD de 
origen muscular o miogénicos frente a un protocolo de 
fisioterapia convencional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y controlado, 
longitudinal y prospectivo, enmascarado a doble ciego. 
Todos los participantes del estudio firmaron un con-
sentimiento informado y el trabajo fue aprobado por el 
Comité de Ética del Colegio de Kinesiólogos de la ciu-
dad de Córdoba, Argentina.

Participantes

Los pacientes fueron reclutados a través de anuncios 
en redes sociales a partir de donde se realizaba un pri-
mer contacto a fin de filtrar de acuerdo a los criterios de 
inclusión y exclusión.

A los fines de la presente investigación, se consideró que 
una persona padecía TMD cuando manifestaba sufrir 
dolor en la región de la ATM o que había experimen-
tado cefalea temporal en el último mes, con restricción 
en la apertura oral (AO). Para seleccionar los partici-
pantes, se evaluaron tres componentes fundamentales 
de los criterios diagnósticos para trastornos temporo-
mandibulares (DC/TMD), a saber: 1) limitaciones en 
la AO, con una fiabilidad intra-examinador de 0,92 a 
0,97, y una fiabilidad inter-examinador de 0,92 a 0,9312; 
2) sensibilidad a la palpación en músculos maseteros y 
temporales, con una fiabilidad alta (0,91), y 3) percep-
ción subjetiva de dolor al momento del examen mayor o 
igual a cuatro según escala visual analógica (EVA), con 
una fiabilidad inter-examinador muy alta (0,94). Tales 
criterios –que indican que debe existir dolor regional en 
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las áreas de interés (ATM y músculos aledaños) y que este 
debe ser susceptible a alteraciones por movimiento mandi-
bular– permitieron diferenciar entre TMD de origen arti-
cular y TMD de origen muscular o miogénicos. Además, 
para pertenecer a la población objeto de estudio, los parti-
cipantes debían tener entre 18 y 50 años de edad.

Los criterios de exclusión empleados fueron: haber reali-
zado actividad física dentro de las 24 horas previas; haber 
sufrido una cirugía cervical, craneal o mandibular, o una 
extracción de piezas dentales sin reposición (sin considerar 
las n.° 18, 28, 38 y 48); padecer o haber padecido cáncer, 
neoplasia, tumores o malignidad en los cinco años previos 
a la fecha de realización del estudio, o traumatismo de pie 
en el último mes; estar bajo tratamiento ortodóntico; haber 
recibido tratamiento para TMD o dental en el último mes; 
padecer enfermedades sistémicas inflamatorias; presentar 
alguna malformación, mordida cruzada, mordida abierta, 
prognatismo o retrognasia; haber padecido inestabilidad 
cervical o  presentar historial de trauma cervical, encefá-
lico o síndrome de latigazo cervical (whiplash) en el último 
año; haber consumido alcohol o medicación analgésica o 
antiinflamatoria, o relajantes musculares dentro de las 72 
horas previas; presentar desórdenes neurológicos o psiquiá-
tricos, ceguera o cefalea no miogénica; padecer osteopo-
rosis o TMD de origen articular (problemas meniscales, 
bloqueos articulares, artritis, artrosis) o muscular fuera de 
la subclasificación de mialgia. 

Aleatorización

Los participantes fueron divididos en dos grupos de manera 
aleatoria para evitar sesgo. Se realizó la misma a partir de la 
página https://www.randomizer.org/.

Intervenciones y evaluación clínica

Quedaron conformados los dos grupos de la siguiente 
manera: en el primero se empleó un protocolo osteopá-
tico (grupo A o de tratamiento experimental) y en el 
segundo, un tratamiento kinésico convencional (grupo B 
o de control). 

Ambos grupos fueron objeto de dos intervenciones, sepa-
radas por un lapso de siete días. El grupo de tratamiento 
recibió un protocolo confeccionado a partir de técnicas 
osteopáticas: stretching en flexión y extensión de las 
cervicales altas (C0-C3)19,21,36,37, inhibición de subocci-
pitales (19-21,25), técnica “occipital, atlas, axis” (OAA) 
bilateral1,10,19-21,25, técnica “músculo energía” (ME) para los 
músculos del cierre (maseteros, temporales y pterigoi-

deos internos)1,5,21,25,36, técnica articulatoria ATM5,21,25,39, 
terapia intra–oral miofascial para temporal y pterigoi-
deos medial y lateral18,25, técnica funcional para el hueso 
hioides38,12,13,40-43, técnicas en lengua21,25,44,45, creeping fas-
cial1,19-21,24,36 y técnica para las fascias máxilo–faríngeas. 
Por otro lado, el grupo de control recibió tratamiento 
kinésico convencional, el cual consistió en un procedi-
miento de tres partes: Ultrasonido de 1 MHz en la moda-
lidad de “relajación muscular”, Ejercicio de apertura activa 
máxima de boca y Ejercicio de diducción activa de boca 
hacia uno y otro lado. 

En cada una se realizó un pre-test y post-test a los partici-
pantes. Además, se reevaluaron las mismas variables a los 
30 días de la primera intervención, lo que arroja un total 
de cinco evaluaciones clínicas. Las mediciones incluyeron 
la AO12,18-31, para lo que se utilizó un calibre, y la sensibi-
lidad a la presión de los puntos gatillo (trigger)19,26–28,32–34, 
para lo que se empleó un dinamómetro y un puntaje asig-
nado según la EVA24,30–33,35 (tabla 1). También se evaluaron 
mediante baropodometría las variables razón de presión, 
área de movimiento y puntaje postural. Las evaluaciones de 
dolor a la palpación, AO y sensibilidad a los puntos gati-
llos fueron tomadas con el paciente sentado con espalda 
contra respaldo y pies en el piso. Todas las evaluaciones se 
realizaron en un ambiente calmo, a una temperatura cons-
tante y sin estímulos distractores que puedan alterar los 
parámetros de medición. Se objetivó: Dolor a la palpación 
mediante la EVA; apertura oral - amplitud de apertura 
activa (MMO) con calibre (sin dolor, máxima con dolor y 
máxima asistida); sensibilidad de puntos gatillos – umbral 
de dolor a la presión (PPT) en músculos temporales (ante-
rior, medio y posterior) y maseteros (origen, cuerpo e inser-
ción); y valores de baropodometría (razón de presión, área 
de movimiento, puntaje postural).

Análisis estadístico

El tamaño muestral fue preestablecido en 50. Con los datos 
recopilados en las evaluaciones, se creó una base de datos 
para su posterior análisis con el software InfoStat (v.2020). 
Para las variables cuantitativas, se calcularon la media y la 
DE, y para las variables categóricas, las distribuciones abso-
lutas y porcentuales. Las pruebas realizadas para calcular 
las medias incluyeron la distribución t (de Student), previa 
aplicación de la prueba de normalidad de Shapiro Wilks, y 
para la correlación de las variables categóricas, la de x². Se 
utilizó una prueba de varianza multivariada (MANOVA) 
para comparar los perfiles por grupos de pacientes. En 
todos los casos, se utilizó un nivel de significancia estadís-
tica de 0,05 (p ≤ 0,05).
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por un total de 50 
pacientes con TMD de origen miogénico, de entre 18 y 
50 años de edad (media: 33,2 años; desviación estándar 

[DE]: 7,5), en su mayoría de sexo femenino (74% del 
total). En cuanto al índice de masa corporal (IMC), el 
60% de los participantes era normopeso, mientras que 
22% padecía sobrepeso y 14% obesidad. La figura 1 
muestra el flujo de participantes.

Evaluados para la selección 
(n= 66)

Aleatorizados
(n= 56)

Asignados al Grupo de Control
(n = 28)

•	 Recibieron la intervención Control

Excluidos 
(n= 10)

•	 No cumplen criterios de selección

Asignados al Grupo Experimental
(n = 28)

•	 Recibieron la intervención Experimental

Pérdidas de Seguimiento
(n = 3)

•	 No asisten por trabajo, imprevistos

•	 Interrumpen la intervención

Pérdidas de Seguimiento
(n = 3)
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Figura 1. Diagrama de flujo de la muestra.
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La proporción de hombres del grupo de tratamiento fue 
significativamente mayor que la del grupo de control, con 
porcentajes de 40 y 12% respectivamente. En relación a 
la edad y al IMC, las distribuciones fueron similares.

Al comparar el nivel de dolor en ambos grupos, se observa 
que al momento del pre-test del día 1, la distribución fue 
idéntica, con un 88% de pacientes que presentaban dolor 
moderado y un 8% con dolor severo. En el pos-test del 
día 1, hubo un porcentaje levemente mayor de pacientes 

con dolor moderado y severo en el grupo de control (72%) 
que en el grupo de tratamiento (44%). En el día 2 los por-
centajes fueron similares, con valores de 72% y 39% para 
los grupos de control y de tratamiento respectivamente, 
lo que indica una diferencia estadísticamente significativa 
(figura 2). Se puede apreciar mejoras considerables en las 
evaluaciones finales en el grupo de tratamiento con 64% 
de pacientes con dolor leve o sin dolor respecto al 4% de 
la evaluación inicial. En cuanto al grupo control solo el 
36% finalizó con dolor leve y 0% sin dolor.
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Nota: Dolor leve: 1-3; Dolor moderado: 4-6; Dolor severo: 7-10.

Figura 2. Nivel de dolor según escala visual analógica (EVA), por grupo.

Al comparar los valores medios de las mediciones 
de AO, se observaron diferencias significativas en el 
segundo día en las variables de AO sin dolor y de 

AO máxima (tabla 1). Los perfiles estudiados para 
estas dos variables también mostraron una diferencia 
significativa.
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VARIABLES MOMENTO

TOTAL (N = 50) GRUPO A (N = 25) GRUPO B (N = 25)

P-VALOR

MEDIA DE MEDIA DE MEDIA DE

AO sin dolor

Pre-test Día 1 34,0 7,5 34,9 7,6 33,2 7,4 0,437

Pos-test Día 1 36,4 7,2 38,0 6,5 34,9 7,7 0,126

Pre-test Día 2 36,3 7,6 38,7 7,8 33,9 6,7 0,023

Pos-test Día 2 38,3 7,3 41,3 6,2 35,2 7,2 0,002

Final 38,2 7,2 39,9 7,2 36,6 6,8 0,105

AO máxima

Pre-test Día 1 46,2 6,3 47,2 6,3 45,2 6,4 0,260

Pos-test Día 1 46,0 7,1 46,9 7,5 45,0 6,7 0,344

Pre-test Día 2 45,7 6,8 47,7 6,5 43,8 6,7 0,041

Pos-test Día 2 46,4 6,9 48,1 6,7 44,7 6,8 0,085

Final 46,3 6,7 47,6 7,3 45,1 6,0 0,204

AO asistida

Pre-test Día 1 49,8 6,6 50,4 6,8 49,3 6,4 0,580

Pos-test Día 1 49,6 6,5 50,3 6,9 48,9 6,3 0,455

Pre-test Día 2 49,9 6,7 50,8 6,6 48,9 6,7 0,325

Pos-test Día 2 50,4 6,4 51,4 6,1 49,4 6,6 0,263

Final 50,2 6,5 50,8 6,6 49,5 6,5 0,479

Abreviatura: AO: apertura oral (expresada en mm); DE: desviación estándar.

Nota: Nivel de significancia estadística de 0,05 (p ≤ 0,05).

Tabla 1. Estadísticas de apertura oral (AO) sin dolor, máxima y asistida, por grupo.
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Al comparar las medidas registradas en los músculos tem-
poral anterior, medio y posterior, no se hallaron diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos grupos, 
así como tampoco en el análisis de los perfiles de la mues-
tra. Sí se observa una tendencia a aumentar los valores de 
sensibilidad en los puntos gatillos y el umbral de dolor a 
la presión (PPT) en el grupo de tratamiento, lo cual habla 
de una disminución de la sensibilidad en el grupo trata-

miento, mientras que en el grupo de control se advierte 
la tendencia contraria. Tampoco se hallaron diferencias 
significativas en las mediciones del origen, el cuerpo y la 
inserción del músculo masetero, si bien en el grupo de 
tratamiento se observa una tendencia al aumento en los 
valores de los PPT. Se realizó un promedio de los resulta-
dos obtenidos en ambos, donde se puede apreciar la ten-
dencia (figuras 3 y 4).

 Nota: Nivel de significancia estadística de 0,05 (p ≤ 0,05).

Figura 3. Perfiles promedio de músculos temporales .

 Nota: Nivel de significancia estadística de 0,05 (p ≤ 0,05).

Figura 4. Perfiles promedio de músculos maseteros .
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Asimismo, no se hallaron diferencias significativas entre 
ambos grupos en los valores de baropodometría, en rela-
ción con la razón y el área del movimiento sobre la base 
de sustentación.

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio sugieren que la aplicación de 
un protocolo de tratamiento osteopático para pacientes 
con TMD miogénico genera cambios positivos inmedia-
tos y que, en el corto plazo, estos se sostienen al menos 
durante un período de un mes. Estos resultados podrían 
presentar un sesgo como consecuencia de la diferencia 
estadísticamente significativa de la distribución de hom-
bres y mujeres entre los grupos.

Las comparaciones evidencian cambios estadística-
mente significativos en lo que respecta a la EVA y la AO 
sin dolor.  A pesar de tratarse de una escala subjetiva, la 
EVA es ampliamente aceptada y utilizada en el ámbito 
científico, como también sucede con los otros métodos 
de evaluación empleados1,17,20,32.

Algunos de estos hallazgos también han sido verifica-
dos en estudios anteriores10,30, aunque en estos casos 
las mediciones fueron realizadas inmediatamente des-
pués y los protocolos empleados contemplaron un 
número menor de pasos que los utilizado en la presente 
investigación. 

Una explicación de los resultados aquí encontrados 
podría atribuirse a la relación metamérica y la posibili-
dad de regularizar la AO y la sensibilidad de los puntos 
trigger en maseteros y temporales en un período inme-
diato, lo que podría regularizar la sensibilización peri-
férica de los nociceptores musculares que se dispara en 
ese nivel46.

Otro tema para considerar en futuras investigaciones 
es el aspecto psicoemocional y la incidencia del estrés 
en los TMD, teniendo en cuenta las implicancias en el 
nervio trigémino y el sistema nervioso autónomo47. La 
evidencia disponible48-50 parece indicar que el aumento 
de tensión en los músculos masticatorios se origina en el 
sistema límbico y las vías reticuloespinales, que conecta 
a este sistema con los músculos, junto con el denomi-
nado bucle gamma. El estrés afecta la función muscular 
a través de las fibras eferentes gamma, asociadas a los 
husos autonómicos, y de las propias fibras autonómicas. 
Los pacientes sometidos a estresores fuertes evidencian 

un incremento inmediato en la intensidad de los valores 
de potenciales eléctricos en los músculos masticatorios. 
En el sentido opuesto, también sería interesante valorar 
si el protocolo osteopático empleado, además de mejorar 
los valores examinados, tiene algún impacto en la activi-
dad autonómica.

En cuanto a la sensibilidad en los puntos trigger de los 
músculos maseteros y temporales, en el grupo de trata-
miento se observa una tendencia a incrementar la pre-
sión necesaria para desencadenar el dolor en todas las 
regiones exploradas, lo que habla de un aumento del 
umbral de dolor; no sucedió lo mismo en el grupo de 
control, en el cual algunos valores mostraron una des-
mejora, como la verificada en los temporales derecho 
e izquierdo en sus tres fibras (anterior, medio y pos-
terior). Si bien el grupo de tratamiento tuvo un mejor 
desempeño, la representatividad estadística de la mues-
tra es muy baja. En ese sentido, sería importante reali-
zar estudios con poblaciones más grandes y realizar un 
seguimiento durante un período mayor a fin de lograr 
un registro más representativo de los distintos aspectos 
investigados.

Algunas limitaciones que se pueden apreciar en el estu-
dio es el número muestral. Se hipotetiza que con un n 
mayor algunas tendencias podrían ser más marcadas y 
representar una diferencia estadísticamente significativa, 
puntualmente en la sensibilidad a los puntos trigger. 
Además, sería importante valorar los resultados en un 
plazo más lejano, donde se pueda apreciar la efectividad 
mantenida en el tiempo.

CONCLUSIÓNES

El protocolo osteopático para TMD miogénico empleado 
en el presente estudio mejora la sintomatología del dolor 
y la AO. También genera un incremento del umbral de 
dolor a la presión en los puntos trigger. El protocolo 
empleado produce cambios positivos en un plazo inme-
diato y se mantienen en el corto plazo. 
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Introducción: El vértigo es uno de los síntomas más 
comunes de diferentes tipos de disfunciones vestibulares y 
no vestibulares. Dentro de las terapias manuales, se inclu-
yen el tratamiento quiropráctico, la fisioterapia manual 
y la terapia osteopática manipulativa (OMT), la cual se 
centra en la unidad corporal y el tratamiento de diversas 
enfermedades tales como el vértigo. Sin embargo, actual-
mente no existe suficiente evidencia científica sobre el rol 
de la OMT en el tratamiento del vértigo. 

Objetivo: Describir el rol que tiene la terapia osteopática 
en el tratamiento del vértigo. 

Material y métodos: Se realizó una revisión sistemática 
en las bases de datos PubMed, Scopus, Web of Science 
y EMBASE, de acuerdo con las recomendaciones de la 
declaración PRISMA, de estudios publicados sin restric-
ción de fecha, idioma inglés, a través de operadores boo-

leanos (AND, OR), con los siguientes términos DeCS/
MeSH: “Vertigo”, “Osteopathic Manipulation” y “Mani-
pulation, osteopathic”. La selección de estudios se realizó 
evaluando títulos y resúmenes, aplicando los criterios de 
elegibilidad. 

Resultados: De 103 registros obtenidos, 25 fueron eli-
minados por duplicados, 74 registros fueron excluidos, 
incluyendo 4 estudios. El presente estudio mostró que 
la OMT es igual o más efectiva que otros tratamientos 
convencionales como la terapia de rehabilitación vestibu-
lar (VRT) y farmacoterapia. Además, los efectos adversos 
asociados a la OMT fueron leves. 

Conclusión: La OMT muestra potencial en el trata-
miento del vértigo, pero se requiere más investigación 
para establecer su eficacia a largo plazo y su papel en la 
práctica clínica.
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INTRODUCCIÓN

El vértigo es uno de los síntomas más comunes de dife-
rentes tipos de disfunciones vestibulares y no vestibulares1, 
así como de ciertas patologías del sistema nervioso cen-
tral, pero también está asociado a dolor músculo-esquelé-
tico, cefalea, migraña, y otros trastornos psicológicos y 
psiquiátricos2. La prevalencia del vértigo en la población 
adulta oscila entre el 3 y el 10%3, varía entre el 1,8% en 
adultos jóvenes y más del 30% en ancianos, interfiriendo de 
manera significativa con la capacidad de una persona para 
funcionar en la actividad diaria, lo que se refleja negativa-
mente en la calidad de vida de estos pacientes4. El vértigo 
no aumenta el riesgo de mortalidad, pero puede afectar la 
calidad de vida del paciente5.  El vértigo es una patología de 
diagnóstico complejo, ya que, a pesar de requerir pruebas 
de imagen como resonancia magnética y tomografía com-
putarizada, una evaluación clínica exhaustiva en la consulta 
inicial puede ser crucial para descartar rápidamente cau-
sas comunes y orientar el diagnóstico de manera precisa6. 
Al igual que el diagnóstico, el tratamiento del vértigo es 
complejo y controversial. Por un lado, el tratamiento far-
macológico, por lo general, no está indicado, a menos que 
los pacientes presenten una sintomatología muy exacer-
bada, sin embargo, este va acompañado de tratamientos 
manuales7. Dentro de las terapias manuales, se incluyen el 
tratamiento quiropráctico8, la fisioterapia manual, a través 
de la terapia de rehabilitación vestibular (VRT), siendo 
el tratamiento estándar para pacientes con vértigo9,10; y la 
terapia osteopática manipulativa (OMT)11. La OMT es 
una terapia manual, la cual se centra en la unidad corporal 
y en el tratamiento de diversas enfermedades tales como el 
vértigo. Sin embargo, actualmente no existe suficiente evi-
dencia científica sobre el rol de la OMT en el tratamiento 
de este, por lo que el objetivo de esta revisión sistemática es 
describir el rol que tiene la terapia osteopática en el trata-
miento del vértigo.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se Este estudio de revisión sistemática fue guiada por 
las recomendaciones de la declaración PRISMA-2020, 
para revisiones sistemáticas y metaanálisis12. 

Estrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una búsqueda especializada y sistemá-
tica, en la cual se utilizaron las bases de datos PubMed, 

Scopus, Web of Science y EMBASE. Las búsquedas se 
realizaron desde el periodo de inicio de este proyecto, 
hasta el día 16 de agosto de 2024. Para las búsquedas 
se utilizó una estrategia específica para cada base de 
datos, usando los siguientes términos DeCS/MeSH: 
“Vertigo”, “Osteopathic Manipulation” y “Manipulation, 
osteopathic”. La selección de estudios se realizó con 
base a los criterios de elegibilidad, sin restricción de 
fecha de publicación en idioma inglés. Además, se bus-
caron de manera manual listas de referencias de estu-
dios relevantes y artículos incluidos para otros estudios 
potencialmente elegibles.

Criterios de elegibilidad

Se realizó la selección inicial de los estudios, eva-
luando los títulos y resúmenes y aplicando los crite-
rios de inclusión y exclusión a cada resultado revisado 
mediante la plataforma Rayyan (https://www.rayyan.
ai). Criterios de inclusión: ensayos controlados alea-
torizados, cuasi aleatorizados y no aleatorios revisados 
por pares y estudios comparativos de cohortes, de casos 
y controles, no aleatorios. Se incluyeron estudios con 
pacientes iguales o mayores de 18 años. Criterios de 
exclusión: resúmenes de congresos, revisiones narrati-
vas, revisiones sistemáticas, informes y cartas al edi-
tor. Se eliminaron los estudios duplicados encontrados 
mediante la estrategia de búsqueda. 

La búsqueda y selección de estudios fue realizada de 
forma independiente por los autores (revisores), eli-
giendo aquellos estudios que fueran apropiados para 
esta revisión sistemática. Posteriormente, los estudios 
incluidos fueron buscados y analizados en texto com-
pleto, realizando un proceso de cribado, justificándose 
los criterios de inclusión y exclusión. Finalmente, los 
estudios resultantes elegidos se incluyeron en la revi-
sión sistemática y se procedió a la extracción de datos. 
En caso de existir un desacuerdo, se consultó a un 
cuarto autor revisor. Todos los autores participaron en 
la redacción de esta revisión sistemática.

Extracción de datos

Los estudios elegidos se incluyeron en la revisión siste-
mática y se comenzó la extracción de datos. Se consultó 
a un cuarto autor de la revisión, en caso de desacuer-
dos. Para la extracción de datos, se utilizó una hoja 
de cálculo de Excel preformateada, asegurándose que 
los datos de cada estudio fueran recopilados de forma 
individual y ciega. Posteriormente, se recopiló la infor-
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mación de cada estudio sobre el autor, año de publi-
cación, país, diseño de estudio, población, diagnóstico 
o cirterios de elegibilidad, intervención, seguimiento, 
comparación, resultados y eventos adversos.

RESULTADOS

Selección de estudios

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo PRISMA del 
proceso de identificación, selección, exclusión e inclu-
sión de los estudios, llevado a cabo en esta revisión siste-
mática. De 103 registros obtenidos de las bases de datos 
PubMed (n = 16), Scopus (n = 18), Web of Science (n = 0) 
y EMBASE (n = 69), se incluyeron 4 estudios, mientras 
que se eliminaron 25 registros duplicados y se excluye-
ron 74 informes mediante filtros automáticos o manual-

mente después de seleccionar títulos y resúmenes, y se 
evaluaron los informes para determinar su elegibilidad.

Características de los estudios seleccionados

De los cuatro estudios incluidos, el estudio realizado por 
Berkowitz et al.13 fue un reporte de caso; el estudio de 
Fraix,14 fue un estudio piloto no aleatorizado, el estudio 
realizado por Fraix et al.15 fue un estudio de efectividad 
comparativo de cohorte prospectivo, ciego, aleatorizado 
y controlado, y el estudio realizado por Atay et al.16 fue 
un estudio comparativo clínico. Los tres primeros estu-
dios, se llevaron a cabo en Estados Unidos y el último 
estudio en Turquía. Un total de 72 pacientes fueron 
incluidos, tanto de sexo femenino como masculino, con 
un promedio de edad de 51 ± 11 años, con un rango de 
edad de 18 – 89 años (Tabla 1).

Registros identificados:
 Bases de datos:  (n = 460)

Registros:  (n = 0)

Registros eliminados antes 
del cribado:

•	 Registros duplicados (n = 25)
•	 Registros eliminados por otros 

motivos (n = 0)

Registros cribados 
(n = 78)

Reportes buscados para su recuperación 
(n = 4)

Reportes evaluados para su elegibilidad 
(n = 4)

Estudios incluidos en la revisión
(n = 4)

Registros excluidos
(n = 74)

Registros no recuperados
(n = 0)

Reportes excluidos
(n = 0)

IN
CL

U
SI

Ó
N

CR
IB

A
D

O
ID

EN
TI

FI
CA

CI
Ó

N

Identificación de estudios a taravé de bases de datos y registros

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de identificación, selección,  
exclusión e inclusión de los estudios.
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AUTOR (ES) 
Y AÑO

DISEÑO 
DE 

ESTUDIO
POBLACIÓN

DIAGNÓSTICO
CRITERIOS DE 
ELEGIBILIDAD

INTERVENCIÓN SEGUIMIENTO COMPARACIÓN RESULTADOS EVENTOS 
ADVERSOS

Berkowitz 
et al., 2010.

Reporte de 
caso.

•	n = 1 paciente
•	Sexo: masculino
•	Edad: 54 años.

Vértigo con cefalea 
comórbida.

Terapia 
Osteopática 
Manipulativa.

Una semana y al 
mes.

Sin comparación. •	Resolución de la 
presencia de dolor.

•	Resolución de la 
sensibilidad en la 
mastoides izquierda.

•	Normalización de la 
disfunción somática 
torácica y costal; así 
como del sacro, pelvis y 
marcha del paciente.

Dolor de cabeza 
leve. Ligero mareo. 
Dolor al comer.

Fraix, 2010 Estudio piloto 
no aleatorizado.

•	n Inicial: 18 pacientes.
•	n Final: 16 pacientes.
•	Sexo: 10 femenino, 6 masculino.
•	Promedio de edad: 65 años, 

(27 – 89 años).

Vértigo periférico, 
incluyendo vértigo 
postural paroxístico 
benigno, enfermedad 
de Ménière y 
laberintitis. Presencia 
de dolor a la palpación 
de las articulaciones y 
los tejidos blandos.

Terapia 
Osteopática 
Manipulativa.

24 meses. Sin comparación. •	Mejoría significativa 
(*p<0.001) de los 
factores físicos, 
funcionales y 
emocionales de la 
enfermedad vestibular, 
asociados con el vértigo.

•	Mejora del vértigo 
severo/moderado a leve.

Exacerbación de 
vértigo (16.7% 
de los pacientes) 
y dolor muscular 
(27.8% de los 
pacientes) después 
de someterse a la 
terapia osteopática 
manipulativa.

Fraix et al., 
2010

Estudio de 
efectividad 
comparativo 
de cohorte 
prospectivo, 
ciego, 
aleatorizado y 
controlado.

•	n = 23 Pacientes.
•	Grupo control: 5 pacientes.
•	Grupo OMT: 7 pacientes.
•	Grupo VRT: 5 pacientes.
•	Grupo OMT/VRT: 6 pacientes.
•	Sexo: 19 femenino y 7 masculino.
•	Promedio de edad: 52 ± 12 años, (18 – 79 años).

Vértigo con disfunción 
somática.

Terapia 
Osteopática 
Manipulativa.

Tres meses. Terapia de 
rehabilitación 
vestibular.

•	Mejora significativa 
(*p<0.05) en la gravedad 
total del vértigo.

Dolor

Feride et al., 
2021

Estudio 
comparativo 
clínico.

•	n = 30 pacientes 
•	Grupo control: 15 pacientes, 12 sexo 

femenino, 3 sexo masculino.
•	Promedio de edad: 44 ± 2 años (24 – 50 años).
•	Grupo OMT: 15 pacientes, 12 sexo 

femenino, 3 sexo masculino.
•	Promedio de edad: 41 ± 8 años (24 – 50 años).

Vértigo crónico. Terapia 
Osteopática 
Manipulativa.

Una vez por 
semana durante 
6 sesiones.

Dimenhidrinato. Mejora significativa 
(*p<0.05) de los mareos y 
el equilibrio.

No se observaron 
eventos adversos 
por parte de la 
terapia osteopática 
manipulativa 
craneosacral.

Abreviaturas: OMT: Terapia manual osteopática; VRT: Terapia de rehabilitación vestibular.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos..
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Respecto al diagnóstico o criterios de elegibilidad de los 
pacientes, según el tipo de estudio, en el reporte de caso 
de Berkowitz et al.13, el paciente fue diagnosticado con 
vértigo acompañado de cefalea comórbida, ya que este 
presentó disfunción somática craneal, cervical, torácica, 
costal, lumbosacra y de cadera/pelvis; así como hernia 
discal C6-C7 y cervicalgia. Además, se detectó presen-
cia de dolor a la palpación en T6, incluidos los múscu-
los paraespinales, y en el espacio intercostal entre las 
costillas cinco y seis del lado izquierdo. En el estudio 
de Fraix14, el criterio principal de inclusión fue un diag-
nóstico de vértigo periférico durante al menos 3 meses. 
Igualmente, se incluyeron pacientes diagnosticados 
con vértigo postural paroxístico benigno, enfermedad 
de Ménière y laberintitis. Además, se registró dolor a 
la palpación de las articulaciones y los tejidos blandos. 
Finalmente, pacientes que presentaron neuropatía peri-
férica y patología del sistema nervioso central, así como 
antecedentes de accidente cerebrovascular, esclerosis 
múltiple, lesión cerebral traumática o tumor, fueron 
excluidos del estudio. En el estudio de Fraix et al.15 se 
incluyeron pacientes que habían experimentado sínto-
mas de vértigo durante al menos 3 meses de duración, 
con disfunción somática. Finalmente, en el estudio de 
Atay et al.16 se incluyeron pacientes diagnosticados con 
vértigo crónico, los cuales refirieron mareos o vértigo 
durante al menos 3 meses.

En los cuatro estudios realizaron la OMT (13–16), 
aplicando diferentes técnicas y métodos en los estu-
dios. Berkowitz et al.13 realizaron energía muscular 
en la región cervical, costillas superiores, músculos 
escalenos, músculos de la cintura escapular y pectoral, 
sacro, columna lumbar, músculos psoas, isquiotibia-
les y piriforme. Asimismo, aplicaron las técnicas de 
Still en la región cervical y clavículas. Mientras que, 
en los músculos escalenos y columna lumbar aplica-
ron técnica de tejidos blandos y contra esfuerzo. En 
la región torácica superior aplicaron alta velocidad 
y baja amplitud (HVLA). Finalmente, se realizó la 
OMT a nivel craneal para normalizar la sincondrosis 
esfenobasilar (SBS), los huesos occipucio y temporal, 
y liberar la sutura occipitomastoidea. Al paciente se le 
prescribieron ejercicios y estiramientos para los mús-
culos psoas, y se le dio seguimiento una semana y al 
mes, después de la OMT.

En el estudio realizado por Fraix14, se aplicaron tres téc-
nicas específicas, la energía muscular, contra esfuerzo y 
liberación miofascial, para la disfunción somática de la 
columna cervical, torácica y lumbar; costillas; sacro; y 

extremidades superiores e inferiores. Además, se utilizó 
la técnica de tensión ligamentosa equilibrada para tra-
tar de manera exclusiva la disfunción somática craneal. 
Se les dio seguimiento a los pacientes hasta 24 meses 
después de la OMT. Por otro lado, en el estudio reali-
zado por Fraix et al.15 la OMT se basó tanto en técni-
cas directas e indirectas específicas, incluidas técnicas 
de tejido blando, inhibidoras, de liberación miofascial, 
articulatorias y de HVLA. Finalmente, a los pacientes 
se les dio un seguimiento de tres meses, después de la 
tercera y última OMT, con un total de tres tratamien-
tos de 45 minutos cada uno, con una semana de dife-
rencia a cada participante. Finalmente, en el estudio de 
Atay et al.16, los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos: un grupo control tratado con dimenhidrinato, dos 
veces al día; y el grupo estudio que recibió la OMT. En 
este último, se les dio tratamiento para la mejora del 
retorno venoso, para la disfunción de los huesos y para 
la integración neurovegetativa de la fascia auricular. 
Las disfunciones craneales, cervicales, toracocervicales 
y faciales, se trataron con energía muscular. Así mismo, 
se brindó estiramiento fascial contra tensión y trata-
miento osteopático craneosacral. Todos los pacientes 
fueron evaluados en tres tiempos, al inicio del estudio, 
en la tercera y sexta semana de este, con un seguimiento 
de una vez por semana durante 6 sesiones. 

Debido al diseño y tipo de estudio, no hubo una com-
paración de la OMT con otros tratamientos en los 
estudios de Berkowitz et al.13 y Fraix14. En el estudio 
de Fraix et al.15, la OMT fue comparada con la VRT; 
mientras que en el estudio de Atay et al.16, la TOM; fue 
comparada principalmente, con dos grupos, un grupo 
tratado con dimenhidrinato y otro grupo con ambos 
tratamientos OMT/dimenhidrinato.

Dentro de los hallazgos más relevantes de los estu-
dios obtenidos a través de esta revisión sistemática se 
pudo observar que la OMT, en el caso del estudio de 
Berkowitz et al.13, se resolvió el dolor posprandial, tras 
normalizar la disfunción somática torácica y costal; 
así como el dolor de cabeza, cuello y extremidades 
superiores. De la misma forma, se observó que des-
pués de la OMT, se resolvió la sensibilidad en la mas-
toides izquierda, hubo una mejora significativa de la 
fuerza del pulgar al quinto dedo; mientras que el sacro 
y la pelvis se normalizaron, con resultado negativo en 
la prueba de flexión en bipedestación, normalizando 
así, la marcha del paciente. Por lo que, al terminar el 
seguimiento del paciente, este estaba libre de dolor, 
con una resolución completa del vértigo. Fraix14 evaluó 
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la eficacia del OMT a través del inventario de inca-
pacidad por mareos (DHI), con el cual se realizó una 
autoevaluación para evaluar los factores físicos preci-
pitantes asociados con el vértigo y las consecuencias 
funcionales y emocionales de la enfermedad vestibu-
lar, cuantificando el nivel de discapacidad percibido 
por un paciente con vértigo, dando como resultado 
vértigo severo (puntuación de 61 a 100), moderado 
(puntuación de 31 a 60) y leve (puntuación de 0 a 
30). Los resultados arrojados por el DHI, mostraron 
una mejoría estadísticamente significativa (*p<0,001) 
en las puntuaciones totales, así como en las sub-esca-
las física, funcional y emocional, después de la OMT, 
mostrando una mejoría en los pacientes de vértigo 
severo/moderado a leve.

En el estudio de Fraix et al.15 se comparó la OMT y 
la VRT, solas o en combinación, en pacientes con vér-
tigo y disfunción somática. La gravedad fue calculada a 
partir de la evaluación subjetiva, objetiva y planificada 
aprobada por la Asociación Osteopática Americana, 
las cuales evaluaron la gravedad de la sensibilidad, la 
asimetría, el rango de movimiento modificado y los 
cambios en la textura del tejido en las regiones cervical 
superior e inferior, torácica superior e inferior, lum-
bar y costilla 1 y costilla 2-5. Así mismo, los pacientes 
fueron sometidos a una evaluación repetida utilizando 
la prueba de organización sensorial, con posturografía 
dinámica computarizada y la DHI. Las mediciones se 
realizaron antes del tratamiento, después de la inter-
vención a las 3 semanas y 3 meses después de la última 
sesión de la OMT. Los resultados mostraron que la 
OMT mejoró de manera significativa (*p<0,05) en la 
gravedad total, tanto en las mediciones previas y pos-
teriores a tres meses. Igualmente, se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa (*p<0,05), entre 
los grupos de la OMT y el grupo control en la DHI 
previas al tratamiento hasta los tres meses posteriores 
al tratamiento. Sin embargo, el grupo con ambos tra-
tamientos (OMT/VRT) demostró una mejora signi-
ficativa (*p<0,05) en la DHI y CS entre las medidas 
previas y posteriores al tratamiento a los tres meses, en 
comparación con los otros grupos.

Por otro lado, en el estudio de Atay et al.16 se comparó 
el efecto de la osteopatía craneosacral y del tratamiento 
con dimenhidrinato, sobre el mareo y el equilibrio en 
individuos que presentan patología vestibular perifé-
rica. Para lo anterior, se utilizó una escala visual analó-
gica, con la cual se determinó el nivel de mareo de los 
pacientes. El equilibrio se evaluó a través de la escala de 

confianza en el equilibrio para actividades específicas. 
También se utilizó la escala de equilibrio de Berg, con 
la cual se evaluó el equilibrio. En el estudio se observó 
que hubo una mejora estadísticamente significativa 
(*p<0,05) de los mareos y el equilibrio, en ambos trata-
mientos, sin embargo, se observó que la osteopatía cra-
neosacral fue más eficaz (*p<0,05) que el tratamiento 
con dimenhidrinato. 

Finalmente, en los estudios de Berkowitz et al.13, 
Fraix.14 y Fraix et al.15 reportaron eventos adversos 
leves y similares después de la OMT, tales como dolor 
de cabeza leve, dolor muscular, dolor al comer, y mareo 
ligero; los cuales ya no estaban presentes entre 24 horas 
y una semana después de la terapia. Mientras que en el 
estudio Atay et al.16 no se reportaron eventos adversos 
después de la OMT craneosacral.

DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática tuvo como objetivo prin-
cipal describir el rol que tiene la terapia osteopática 
en pacientes diagnosticados con vértigo, ya que este 
es uno de los síntomas más comunes, a nivel clínico, 
cuando los pacientes acuden a atención médica de 
emergencia17. 

Los estudios incluidos presentaron una variedad de 
diseños metodológicos. El estudio de Berkowitz et 
al.13, describe en detalle un caso individual. Si bien, 
aunque puede ser útil para generar hipótesis, este tipo 
de estudio presenta limitaciones en cuanto a la gene-
rabilidad. El estudio de Fraix14, es un estudio piloto no 
aleatorizado, el cual se utiliza para evaluar la factibi-
lidad y viabilidad de una intervención. Sin embargo, 
esta evaluación se lleva a cabo antes de realizar un 
ensayo clínico a gran escala. El estudio de Fraix et al.15, 
es un estudio de efectividad comparativo de cohorte 
prospectivo, ciego, aleatorizado y controlado, el cual, es 
un diseño más riguroso, ya que permite establecer una 
relación causal entre una intervención y un resultado. 
Finalmente, el estudio comparativo clínico de Atay et 
al.16, es un tipo de estudio que compara dos o más gru-
pos de pacientes para evaluar la eficacia de diferentes 
tratamientos o intervenciones.

Respecto a los criterios de inclusión y diagnóstico de los 
pacientes en cada uno de los cuatro estudios incluidos en 
esta revisión sistemática, se observó heterogeneidad, lo 
que puede influir en la comparabilidad de los resultados. 
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Los pacientes de los estudios incluidos presentaron una 
variedad de diagnósticos, desde vértigo periférico hasta 
disfunción somática y comorbilidades como cefaleas y 
hernias discales. No obstante, la duración del vértigo (al 
menos 3 meses) fue un criterio de inclusión común en 
los estudios de Farix14, Farix et al.15 y Atay et al.16. Sin 
embargo, los estudios no especifican el origen del vér-
tigo de los pacientes. Esto quizá se deba a que el vértigo 
tiene diversos orígenes. Según el origen patogénico, el 
vértigo se clasifica en vestibular y no vestibular. Por un 
lado, el vértigo vestibular se divide en vértigo central y 
periférico, y es causado por lesiones en el sistema cen-
tral y nervios vestibulares. Mientras que el vértigo no 
vestibular, es causado por diversas enfermedades sisté-
micas, vasculares y oculares (18–20). Además, el vértigo 
es uno de los síntomas más difíciles de diagnosticar. Por 
lo cual, los pacientes pueden ser diagnosticados y tra-
tados de manera errónea21, debido a que las manifesta-
ciones del vértigo son muy variables, ya que es causado 
por una combinación de múltiples factores, por lo que es 
de suma importancia que sea explorado, diagnosticado y 
tratado de manera correcta.

En el estudio de Berkowitz et al.13, el caso presenta un 
perfil complejo con múltiples comorbilidades, lo que 
dificulta aislar el impacto de la manipulación osteopá-
tica en el vértigo. Así mismo, el estudio de Fraix14 
incluye una variedad de diagnósticos de vértigo, lo 
que puede limitar la generalización de los resultados. 
Por otro lado, el estudio de Fraix et al.15, se enfoca en 
pacientes con vértigo y disfunción somática, lo que 
sugiere una hipótesis específica sobre la relación entre 
ambas condiciones. Y finalmente, el estudio de Atay et 
al.16, se limita a pacientes con vértigo crónico, lo que 
permite una mayor homogeneidad en la muestra.

En los cuatro estudios incluidos en esta revisión siste-
mática, se observó una amplia variedad de técnicas de la 
OMT, tanto directas como indirectas, aplicadas a dife-
rentes regiones del cuerpo. Entre las técnicas comunes se 
observaron la energía muscular, utilizada especialmente 
en las regiones cervical, lumbar y extremidades. Final-
mente, se aplicaron técnicas craneales, que incluyeron la 
normalización de la SBS, huesos occipucio y temporal, 
y liberación de la sutura occipitomastoidea (13–16). La 
amplia variedad de técnicas utilizadas en los diferentes 
estudios dificulta la comparación de los resultados y la 
identificación de las técnicas más efectivas. Cada estudio 
incluido parece haber personalizado la OMT a las necesi-
dades individuales de los pacientes, lo que refleja la natu-
raleza holística de la OMT.

Respecto a las comparaciones de la OMT con otros 
tratamientos en los cuatro estudios incluidos, se 
observó una heterogeneidad, tanto en los grupos de 
control, como en los tratamientos comparados. Los 
estudios de Berkowitz et al.13 y Fraix14, no incluye-
ron un grupo de control, lo que limita la capacidad 
de inferir causalidad entre la OMT y la mejora de 
los síntomas. El estudio de Fraix et al.2021 comparó la 
OMT con la VRT15. Actualmente, la VRT, es el tra-
tamiento estándar más común para tratar el vértigo y 
los problemas de equilibrio, el cual mejora el control 
postural y la capacidad funcional de los pacientes22,23. 
Diversos estudios han evaluado la efectividad de la 
VRT y han demostrado que este tipo de terapia es 
capaz de disminuir los síntomas de inestabilidad, y 
de mejorar la función vestibular a corto y mediano 
plazo, demostrando que es una terapia segura y eficaz 
(24–27). No obstante, en los últimos años, la OMT 
ha mostrado un enfoque adicional útil para reducir 
los síntomas de desequilibrio y mejorar la calidad de 
vida de los pacientes que sufren mareos y trastornos 
vestibulares28. Diversos estudios han demostrado que 
la OMT, también es una terapia eficaz para el tra-
tamiento del vértigo, de mareos asociados con dolor 
de cuello, cabeza y otros trastornos músculo-esquelé-
ticos29,30. Por otro lado, Hindija et al.31 comparó la 
OMT con un grupo tratado con dimenhidrinato, 
y otro grupo que recibió ambos tratamientos. Sin 
embargo, no brinda más información sobre el trata-
miento con dimenhidrinato. El dimenhidrinato es un 
fármaco que está compuesto por la difenhidramina 
y cloroteofilina, por lo que ejerce una doble acción. 
La difenhidramina actúa como antiemético, aliviando 
la excitación neuronal a través del antagonismo del 
receptor H1, mientras que la cloroteofilina contra-
rresta los efectos sedantes de la difenhidramina al 
bloquear los receptores de adenosina A2; por lo tanto, 
este fármaco se utiliza para la prevención y el trata-
miento de náuseas, vómitos, mareos y vértigo32.

Finalmente, con base a la literatura revisada, la OMT 
demostró ser efectiva en la reducción o eliminación de 
diversos síntomas asociados al vértigo, como dolor de 
cabeza, dolor muscular, mareos y desequilibrio. Asi-
mismo, se observó que los pacientes tratados con OMT 
mostraron una mejora significativa en su función, 
incluyendo la movilidad, el equilibrio y la realización 
de actividades diarias. En los estudios comparativos, 
la OMT se mostró ser igual o más efectiva que otros 
tratamientos convencionales como la VRT o el uso de 
fármacos. Además de que, los efectos adversos asocia-
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dos a la OMT fueron leves y transitorios en la mayoría 
de los casos.

LIMITACIONES

Los estudios incluidos en esta revisión sistemática pre-
sentan diferencias en cuanto a diseño, población, inter-
venciones y medidas de resultado, lo que dificulta la 
comparación directa de los resultados y la generalización 
de las conclusiones. Así mismo, la mayoría de los estudios 
no cuentan con un diseño experimental riguroso, lo que 
limita la capacidad de inferir causalidad entre la OMT 
y la mejora de los síntomas. Los mecanismos fisiopa-
tológicos por los cuales la OMT ejerce su efecto sobre 
el vértigo aún no están completamente esclarecidos. Se 
requieren más investigaciones para comprender cómo 
la manipulación osteopática influye en el sistema ves-
tibular y nervioso central. La duración a largo plazo de 
los beneficios obtenidos con la OMT aún no está clara. 
Se necesitan estudios de seguimiento a más largo plazo 
para evaluar la sostenibilidad de los resultados. Además, 
se requiere definir con mayor precisión las indicaciones 
y contraindicaciones para el uso de la OMT en el trata-
miento del vértigo.

CONCLUSIONES 

La evidencia obtenida de esta revisión sistemática sugiere 
que la OMT puede ser una opción terapéutica comple-
mentaria eficaz para el tratamiento del vértigo, especial-
mente cuando otros tratamientos convencionales no han 
sido completamente efectivos.

AGRADECIMIENTOS 

Los autores brindan un agradecimiento especial al Dr. 
en C. José Luis Muñoz Carrillo, de la Universidad de 
Guadalajara, México, por su colaboración y asesora-
miento científico en el presente estudio. También un 
especial agradecimiento al Dr. Joshuan J. Barboza de 
la Universidad Señor de Sipan, Perú, por su apoyo en 
las búsquedas.

CONFLICTO DE INTERESES 

Los autores declaran que no existen conflictos de intere-
ses asociados a esta investigación.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. � Bisdorff A, Bosser G, Gueguen R, Perrin P. The 
epidemiology of vertigo, dizziness, and unsteadiness 
and its links to co-morbidities. Frontiers in neuro-
logy. 2013;4. 

2. � Papa L, Amodio A, Biffi F, Mandara A. Impact of os-
teopathic therapy on proprioceptive balance and quality 
of life in patients with dizziness. J Bodyw Mov Ther. 
2017;21(4):866–72. 

3. � Murdin L, Schilder AGM. Epidemiology of balance 
symptoms and disorders in the community: a systema-
tic review. Otology & neurotology: official publica-
tion of the American Otological Society, American 
Neurotology Society [and] European Academy of 
Otology and Neurotology. 2015;36(3):387–92. 

4. � Elizabeth W, Andrade V, Paola Estévez Chávez J. 
Vértigo posicional paroxístico benigno desde un aborda-
je osteopático. Recimundo. 2022;6(3):475–86. 

5. � Shahrami A, Norouzi M, Kariman H, Hatamabadi 
HR, Dolatabadi AA. True vertigo patients in emer-
gency department; an epidemiologic study. Emergency. 
2016;4(1):25. 

6. � Sun Y, Wu X, Lou H, Jiang J, Li Z, Xu J, et al. 
Cervical vertigo due to rotational f ixation of atlantoa-
xial joint combined with benign paroxysmal positional 
vertigo: A case report and literature review. Medicine. 
2024;103(31):e39192. 

7. � Torres-Gerardo F, Celis-Aguilar E, Espinoza-Val-
dez A, Rodríguez-Valero M. Tratamiento del vértigo 
postural paroxístico benigno: encuesta nacional y algo-
ritmo de su manejo. Anales de Otorrinolaringología 
Mexicana. 2022;67(3):207–16. 

8. � Strunk RG, Hawk C. Effects of chiropractic care 
on dizziness, neck pain, and balance: a single-group, 
preexperimental, feasibility study. J Chiropr Med. 
2009;8(4):156–64. 

9. � Cabrera Kang CM, Tusa RJ. Vestibular rehabilita-
tion: rationale and indications. Seminars in neurolo-
gy. 2013;33(3):276–85. 

10. � Stanton TR, Leake HB, Chalmers KJ, Moseley 
GL. Evidence of impaired proprioception in chro-



121Eur J Ost Rel Clin Res. 2025;20:113-122

nic, idiopathic neck pain: Systematic review and me-
ta-analysis. Phys Ther. 2016;96(6):876–87. 

11. � Papa L, Amodio A, Biffi F, Mandara A. Impact 
of osteopathic therapy on proprioceptive balance and 
quality of life in patients with dizziness. J Bodyw 
Mov Ther. 2017;21(4):866–72. 

12. � Haddaway NR, Page MJ, Pritchard CC, McGuin-
ness LA. PRISMA2020: An R package and Shiny app 
for producing PRISMA 2020-compliant flow diagrams, 
with interactivity for optimised digital transparency and 
Open Synthesis. Campbell Syst Rev. 2022;18(2):e1230. 

13. � Berkowitz M. Holistic osteopathic approach reveals 
unusual etiology for vertigo with co-morbid headache: 
A case report. AAO Journal. 2010;20(1):33-35. 

14. � Fraix M. Osteopathic manipulative treatment and 
vertigo: a pilot study. PM R. 2010;2(7):612–8. 

15. � Fraix M, Badran S, Graham V, Redman-Bent-
ley D, Hurwitz EL, Quan VL, et al. Osteopathic 
manipulative treatment in individuals with vertigo 
and somatic dysfunction: a randomized, controlled, 
comparative feasibility study. J Osteopath Med. 
2021;121(1):71–83. 

16. � Atay F, Bayramlar K, Sarac ET. Effects of craniosa-
cral osteopathy in patients with peripheral vestibular 
pathology. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 
2021;83(1):7–13. 

17. � Newman-Toker DE, Hsieh YH, Camargo CA, Pe-
lletier AJ, Butchy GT, Edlow JA. Spectrum of dizzi-
ness visits to US emergency departments: cross-sectio-
nal analysis from a nationally representative sample. 
Mayo Clin Proc. 2008;83(7):765–75. 

18. � Choi JY, Lee SH, Kim JS. Central vertigo. Current 
opinion in neurology. 2018;31(1):81–9. 

19. � Omron R. Peripheral vertigo. Emerg Med Clin 
North Am. 2019;37(1):11–28. 

20. � Jiam NT, Murphy OC, Gold DR, Isanhart E, Sinn 
DI, Steenerson KK, et al. Nonvestibular Dizziness. 
Otolaryngol Clin North Am. 2021;54(5):999–1013. 

21. � Kerber KA, Brown DL, Lisabeth LD, Smith MA, 
Morgenstern LB. Stroke among patients with di-

zziness, vertigo, and imbalance in the emergen-
cy department: a population-based study. Stroke. 
2006;37(10):2484–7. 

22. � Cabrera Kang CM, Tusa RJ. Vestibular rehabilita-
tion: rationale and indications. Seminars in neuro-
logy. 2013;33(3):276–85. 

23. � Hillier SL, Mcdonnell MN. Vestibular rehabilita-
tion for unilateral peripheral vestibular dysfunction. 
Cochrane Database Syst Rev.2011;(2):CD005397. 

24. � Hillier S, McDonnell M. Is vestibular rehabilita-
tion effective in improving dizziness and function af-
ter unilateral peripheral vestibular hypofunction? An 
abridged version of a Cochrane Review. Eur J Phys 
Rehabil Med. 2016;52(4):541–56. 

25. � Verdecchia DH, Mendoza M, Sanguineti F, Bi-
netti AC. Outcomes after vestibular rehabilitation 
and Wii® therapy in patients with chronic unilateral 
vestibular hypofunction. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2014;65(6):339–45. 

26. � Hall CD, Herdman SJ, Whitney SL, Cass SP, 
Clendaniel RA, Fife TD, et al. Vestibular rehabili-
tation for peripheral vestibular hypofunction: An evi-
dence-based clinical practice guideline: from the ame-
rican physical therapy association neurology section. J 
Neurol Phys Ther. 2016;40(2):124–55. 

27. � Herdman SJ, Hall CD, Heusel-Gillig L. Factors 
Associated with rehabilitation outcomes in patients 
with unilateral vestibular hypofunction: A prospecti-
ve cohort study. Phys Ther. 2020;100(11):2009–22. 

28. � Origo D, Tarantino AG, Romagnoli M. Vestibu-
lar failure managed with osteopathic manipulative 
treatment: A report of two cases. J Bodyw Mov Ther. 
2020;24(3):59–62. 

29. � Sedeño-Vidal A, Hita-Contreras F, Montilla-Ibá-
ñez MA. The effects of vestibular rehabilitation and 
manual therapy on patients with unilateral ves-
tibular dysfunction: A randomized and controlled 
clinical study. Int J Environ Res Public Health. 
2022;19(22):15080. 

30. � Morin C, Aubin A. Primary reasons for osteopathic 
consultation: a prospective survey in Quebec. PloS 
one. 2014;9(9):e106259. 



122 Rol de la terapia osteopática en el tratamiento del vértigo.
Jonathan Tamayo Cosio, Fernando Manuel Rodríguez Bolaños, Carolina Hernández Dávila, José Luis Muñoz-Carrillo.

31. � Hindija L, Hadžiabdić J, Haverić A, Rahić O, Ha-
džić Omanović M, Čaluk Klačar L, et al. Preparation, 
characterization, and in vitro cytogenotoxic evaluation 
of a novel dimenhydrinate-ß-cyclodextrin inclusion 
complex. Biomol Biomed. 2024;24(6):1637-50. 

32. � Abdul Rasool BK, Mohammed AA, Salem YY. 
The optimization of a dimenhydrinate transdermal 
patch formulation based on the quantitative analysis 
of in vitro release data by DDSolver through skin pe-
netration studies. Sci Pharm. 2021;89(3):33. 

ISSN on line: 2173-9242
© 2025 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

VOLVER A SUMARIO

http://www.europeanjournalosteopathy.com 
mailto:info%40europeanjournalosteopathy.com?subject=


123Eur J Ost Rel Clin Res. 2025;20:123-134

[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
ANÁLISIS DE LA EFICACIA DE DIFERENTES TÉCNICAS 
DE TERAPIA MANUAL SOBRE CERVICALES ALTAS EN 
PACIENTES CON DOLOR DE CABEZA Y/O CERVICAL
Alejandro Ferrer Martínez (PT,DO)¹; David Aguilella Romero (PT,DO)²

1 � Fisioterapeuta por cuenta propia (Villarreal, España)
2 � Fisioterapeuta por cuenta propia (Valencia, España)

Introducción: El dolor de cabeza y el dolor cervical son 
síntomas que padece la población general con alta preva-
lencia. Su procedencia puede tener diversos orígenes y el 
abanico de tratamientos disponibles para aliviarlos es muy 
amplio. Si no reciben el tratamiento adecuado, los dolores 
tienden a la cronicidad. Y es aquí donde yace la problemá-
tica ya que en este punto comprometen la movilidad de los 
individuos y reducen su calidad de vida. La terapia manual 
es una de las alternativas terapéuticas empleadas para tra-
tar estos dolores. Si bien existen muchos trabajos que sos-
tienen que estas técnicas tienen efectos positivos sobre el 
manejo de dolores de cabeza y cervical, la literatura hoy en 
día sigue siendo controversial.

Objetivos: Analizar la eficacia de diferentes técnicas de 
terapia manual sobre cervicales altas en pacientes con 
dolor de cabeza y/o cervical y comprobar cuál de ellas es 
la más efectiva, así como también, evaluar si mejora los 
resultados de los ejercicios terapéuticos aplicados solos.

Materiales y métodos: Se ha llevado a cabo una revi-
sión sistemática de ensayos controlados aleatorizados 

(ECA) en español e inglés publicados a partir del año 
2015, utilizando las bases de datos Pubmed, ScienceDi-
rect y PEDro.

Resultados: Se obtuvieron un total de 100 artículos, 
de los cuales sólo 15 fueron analizados en esta revisión 
tras pasar los criterios de inclusión y exclusión. Técni-
cas de manipulación de empuje de alta velocidad baja 
amplitud, técnicas de movilización espinal (inhibición 
suboccipital, Mulligan o Maitland) y movilización 
neural fueron algunos de los tratamientos evaluados. 
En todos los casos, los tratamientos con terapia manual 
lograron reducir los parámetros de intensidad de dolor 
de cabeza y de cervical, independientemente de la téc-
nica empleada.

Conclusiones: El uso de técnicas de terapia manual 
aplicadas en cervicales altas, acompañadas de ejercicios 
cervicales o no, demostró ser una opción de tratamiento 
efectiva para el control del dolor de cabeza y cervical.  De 
las técnicas evaluadas la más efectiva fue la de moviliza-
ción cervical, seguida de la técnica de manipulación.
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INTRODUCCIÓN

El dolor de cabeza y el dolor de cervical son quejas fre-
cuentes en la población general de todo el mundo. Por 
un lado, el dolor de cabeza (o cefalea) tiene una preva-
lencia del 96% con predominio principalmente feme-
nino1. Existen muchos tipos de cefalea, así como también 
muchas terapias disponibles2. Por otro lado, el dolor cervi-
cal tiene una prevalencia de hasta el 84 % en la población 
de pacientes adultos, y también dispone de una amplia 
variedad de opciones disponibles para su tratamiento3.

Cuando se tornan crónicas, tanto el dolor de cabeza como 
el de cervical, condicionan la vida de los individuos ya que 
restringen el desarrollo de actividades diarias al generar 
incapacidad funcional. Esto disminuye la calidad de vida 
de las personas afectadas a nivel físico, emocional y tam-
bién social3,4. Por este motivo, se destaca la importancia de 
la selección de un tratamiento adecuado tras realizar un 
diagnóstico correcto.

La terapia manual es uno de los tratamientos emplea-
dos para manejar los dolores de cabeza y cervical5,6. Estas 
técnicas se aplican desde tiempos remotos y consisten 
en un conjunto de métodos que se aplican manualmente 
con el fin de estimular los tejidos, localmente o a distan-
cia, con el objetivo de liberarlos de múltiples factores de 
restricción de movilidad que le impiden cumplir con su 
fisiología7. Tienen como finalidad promover la reparación 
tisular, mejorar la función y aliviar el dolor8. A pesar de 
que no se conoce su mecanismo de acción en detalle, una 
posible explicación se fundamenta en la generación de 
impulsos nerviosos que inducen una cascada de respues-
tas neurofisiológicas en el sistema nervioso periférico y 
central, pudiendo estimular receptores mecánicos e inhi-
biendo nociceptores, influyendo así sobre el dolor9. Entre 
algunas de estas técnicas se encuentran la manipulación 
espinal, las movilizaciones, los masajes, las tracciones, los 
ejercicios activos y/o pasivos5. 

Algunos autores sugieren que el uso de técnicas de terapia 
manual tiene efectos positivos sobre la reducción de dolor 
de cabeza y de cervical, mientras que otros no contemplan 
diferencias significativas. Frente a esta disyuntiva, la pre-
sente revisión pretende determinar la eficacia de diferen-
tes técnicas manuales al ser aplicadas sobre cervicales altas 
como tratamiento para el dolor de cabeza y/o cervical. 
Como objetivos secundarios se encuentran determinar 
cuál de las técnicas es más eficaz y evaluar si al aplicarla 
complementariamente con un programa de ejercicios 
terapéuticos mejora sus resultados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se desarrolló una revisión sistemática siguiendo las reco-
mendaciones PRISMA.

Estrategia de búsqueda

Para la elaboración de esta revisión sistemática se realizó 
una búsqueda de artículos en las bases de datos bibliográ-
ficos públicas: Pubmed, ScienceDirect y PEDro. La inves-
tigación se centró en ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
publicados a partir del año 2015 hasta la actualidad. 

En Pubmed se realizó una búsqueda avanzada en la sección 
“títulos” bajo los términos y nexos (((((manual therapy) OR 
(manual therapies)) AND (efficacy)) OR (effectiveness)) 
AND (neck pain)) OR (headache). En ScienceDirect 
se empleó la formulación manual therapy AND efficacy 
AND neck pain AND headache en todos los campos. 
Finalmente, en PEDro la búsqueda se efectuó en todos 
los campos empleando las palabras “manual therapy”, “neck 
pain” y “headache” bajo el nexo AND. La búsqueda arrojó 
un total de 341 resultados en Pubmed, 341 resultados en 
ScienceDirect y 166 resultados en PEDro.

Criterios de selección del estudio:  
inclusión y exclusión

Se han incluido estudios publicados entre los años 2015 
y 2023, que sean ECA realizados en humanos, que eva-
lúen como tratamiento alguna técnica de terapia manual 
aplicada sobre cervicales altas, que estudien parámetros 
del dolor de cabeza y/o cervical y que estén escritos en 
inglés o español.

Fueron excluidos libros, documentos, revisiones, reportes 
de casos aislados, entre otros, así como estudios que eva-
lúen las terapias manuales en combinación con tratamien-
tos farmacológicos, que no tengan texto completo gratis 
disponible, y que obtengan una puntuación inferior a 6 en 
la escala PEDro.

Evaluación de la calidad de los estudios  
y extracción de datos

La calidad de los estudios fue valorada mediante la escala 
PEDro. Además de obtener este dato, se extrajo la infor-
mación relativa a la muestra participante, las intervenciones 
aplicadas y los resultados obtenidos.
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RESULTADOS

El proceso de revisión de artículos se ilustra en la Figura 1. 
Tras la búsqueda de artículos en las bases de datos, se con-
templó una cantidad considerable de resultados. Se procedió a 
descartar artículos tras la lectura de títulos y el reconocimiento 
de artículos duplicados, quedando elegibles un total de 100 
artículos. Finalmente, se prosiguió a realizar la lectura com-
pleta de los artículos y se descartaron aquellos que presentaban 
criterios de exclusión, alcanzando un total de 15 artículos ele-
gibles para la elaboración de la revisión sistemática.

Los 15 trabajos revisados suponen una participación total de 
999 individuos, que presentaban dolor de cabeza y/o dolor 
de cervical crónico. La media de la escala de PEDro de los 
ECA incluidos fue de 7.5, con valores que oscilaron entre 6 
y 8 considerándose estudios de buena calidad metodológica. 

La Tabla 1 ilustra las características de los estudios 
incluidos. En 9 de los ECA participaron tantos hom-
bres como mujeres, en 1 sólo mujeres y en los 5 restantes 
no se especifica. La intervención más estudiada ha sido 
la movilización, abordándose en un total de 12 trabajos 
(aplicándose diferentes técnicas). En la mayoría de los 
trabajos se evaluó una o más técnicas combinadas con 
ejercicios o fisioterapia, frente al tratamiento convencio-
nal solo. En 2 de ellos se evaluó la misma terapia manual 
acompañada de diferentes programas de ejercicios. El 
control más frecuentemente utilizado fue el programa de 
ejercicios terapéuticos. De los trabajos incluidos, 5 eva-
luaron solo el dolor de cervical, 5 el dolor de cabeza y 
los 5 restantes ambos parámetros. Se utilizaron diferentes 
medidas, siendo las más frecuentes: Escala Visual Analó-
gica (EVA), Escala Numérica de Calificación del Dolor 
(ENCD) y el Test de Impacto de Cefalea (TIC). 
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Artículos eliminados tras la lectura del título 
(n = 748) 

•	 Pubmed (n = 309)
•	 ScienceDirect (n = 321)
•	 PEDro (n = 133)Artículos seleccionados tras la lectura del título

(n = 100)

Artículos extraidos en Pubmed 
(n = 341)

Artículos extraidos en ScienceDirect 
(n = 341)

Artículos extraidos de PEDro 
(n = 166)

Artículos elegibles tras eliminar duplicados 
(n = 97)

Eliminados por presentar criterios 
de exclusión

(n = 81)
Artículos incluidos en la revisión sistemática

(n = 15)

Eliminados por duplicados
(n = 3)

Figura 1. Diagrama de flujo de la estrategia de búsqueda y proceso de selección.
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Corum et al.10

Escala PEDro: 7

45 pacientes de ambos 
sexos entre 19-48 años 
con dolor cervical y cefalea 
tensional (episódica o 
crónica) diagnosticada 
según los criterios de la 
Clasificación Internacional 
de Cefaleas.

•	G1: Manipulación de empuje AVBA sobre la columna cervical superior (8 sesiones durante 4 
semanas).

•	G2: Inhibición suboccipital sobre la región suboccipital (8 sesiones durante 4 semanas, 10 
min).

•	G3: Control.

Todos los pacientes realizaron un programa de ejercicios de movimiento, estiramiento y 
fortalecimiento que abarcaba la columna cervical y torácica superior (3 veces/semana, 20-30 min).

•	El dolor de cabeza y de cervical se midió 
utilizando EAV en la línea base, postratamiento y 
con un seguimiento de 3 meses. 

•	Ambas técnicas fueron capaces de reducir los 
dolores de cabeza y cervicales respecto al G3, 
siendo la manipulación de empuje AVBA la más 
efectiva.

González-Rueda et 
al.11

Escala PEDro: 8

78 pacientes de ambos 
sexos con una media de 
edad de 59.96 con un 
diagnóstico médico de 
cervicalgia mecánica 
crónica (más de tres 
meses).

•	G1: Inhibición suboccipital sobre los músculos suboccipitales (6 sesiones durante 3 semanas, 5 
min).

•	G2: Movilización translacional por deslizamiento dorsal de articulaciones cervicales superiores 
(6 sesiones durante 3 semanas, 5 min).

•	G: Control.

Todos los pacientes recibieron fisioterapia convencional que consistió en termoterapia 
superficial, estiramiento y autotracción de la columna cervical, movilización torácica y educación 
del dolor (15 sesiones durante 3 semanas).

•	La intensidad del dolor cervical se midió 
utilizando ENCD y el dolor de cabeza a través 
del test de TIC en la línea de base, a las 3 y 15 
semanas de seguimiento. 

•	La adición de las dos técnicas manuales a la 
fisioterapia convencional resultó en una mejora 
en la intensidad de dolores de cabeza y cervical en 
igual medida

Petersen et. al.12

Escala PEDro: 7

72 pacientes mayores de 
18 años con dolor cervical 
de cualquier duración y 
dificultad para movilizar el 
cuello.

•	G1: Terapia manual acompañado de un programa de ejercicios general para rango de 
movimiento del cuello (12 repeticiones, 6 veces por día durante 4 días).

•	G2: Terapia manual acompañado de un programa de ejercicios específicos establecidos por 
cada paciente de acuerdo a criterios médicos (12 repeticiones, 6 veces por día durante 4 días).

Ambos grupos recibieron técnicas de manipulación sin empuje o empuje de AVBA, según 
decisión médica (única sesión).

•	Para evaluar el dolor cervical se empleó la ENCD. 
Se midió este parámetro en 4 tiempos: línea de 
base, postratamiento, a las 47 hrs y las 96 hrs.

•	Ambos tratamientos lograron disminuir 
significativamente el dolor de cervical 
inmediatamente después de aplicar terapia 
manual, mejorando hasta las 96 hs. No se 
apreciaron diferencias significativas entre grupos.

Malo-Urriés et. al.14

Escala PEDro: 8

82 pacientes de ambos 
sexos entre 18-80 años, 
diagnosticados con cefalea 
cervicogénica de acuerdo 
a los criterios de Sjaastad 
et al.

•	G1: Movilización espinal traslacional a nivel de C1 (1 sesión, 30 min).
•	G2: Control – Sin tratamiento.

•	El dolor cervical se midió utilizando un algómetro 
digital mientras que el dolor de cabeza se midió a 
través de EAV. Ambos parámetros se evaluaron en 
la línea de base y postratamiento.

•	No se apreciaron diferencias significativas 
entre grupos al evaluarse el dolor cervical. Por 
el contrario, la movilización espinal si redujo 
significativamente el dolor de cabeza respecto al 
control.
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Rani et al.15

Escala PEDro: 8

80 pacientes entre 20-60 
años con diagnóstico 
médico de cefalea 
cervicogénica.

•	G1: Movilización espinal a nivel de C1, C2 y C3 (16 sesiones durante 4 semanas).
•	G2: Movilización neural sobre cervicales altas, meninges, plexo branquial y nervio trigémino 

(16 sesiones durante 4 semanas). 
•	G3: Ejercicios de corrección postural sobre músculos recto posterior, suboccipital y 

esternocleidomastoideo sumado a ejercicios de fortalecimiento y resistencia sobre flexores 
cervicales profundos, romboides y trapecios (16 sesiones durante 4 semanas). 

•	G4: Control - Ejercicios de movimiento sobre la región del cuello y los hombros (16 sesiones 
durante 4 semanas).

•	La intensidad del dolor de cabeza se calculó 
mediante ENCD en la línea de base, 
postratamiento y con un seguimiento de 1 mes

•	Las 3 terapias evaluadas mejoraron 
significativamente el dolor de cabeza 
postratamiento y luego de 1 mes, respecto al 
grupo control.

Nambi et al.16

Escala PEDro: 7

84 pacientes entre 18-
60 años reclutados del 
Hospital Universitario Al 
Kharj (Arabia Saudita) 
diagnosticados con cefalea 
cervicogénica crónica (>3 
meses).

•	G1: Terapia Mulligan a nivel de C2 (16 sesiones) durante 4 semanas.
•	G2: Manipulación espinal de empuje HLAV descripto por Peterson y Bergann  (13) (16 

sesiones durante 4 semanas).
•	G3: Control - Masaje convencional desde C7 a C1 (16 sesiones durante 4 semanas, 15 min).
Todos los pacientes fueron instruidos para realizar ejercicios isométricos del cuello diariamente 
(3 veces/día durante 4 semanas).

•	A través de la escala EAV se midieron el 
dolor de cabeza y cervical en la línea de base, 
postratamiento, a 8 semanas y 6 meses.

•	La terapia de movilización de Mulligan 
proporcionó mejores resultados sobre el dolor 
de cabeza y cervical comparado con la terapia 
de manipulación espinal y la terapia de masaje 
convencional, a corto y largo plazo.

Calixtre et. al.18

Escala PEDro: 8

61 pacientes de sexo 
femenino entre 18-40 
años, diagnosticadas 
con trastornos 
temporomandibulares de 
acuerdo a los Criterios 
de Diagnóstico de 
Investigación.

•	G1: Terapia manual: inhibición suboccipital, movilización pasiva anterior-posterior a nivel de 
cervicales altas y técnica Mulligan sobre C1 y C2, acompañado de ejercicios de estabilización y 
control motor de la cervical (10 sesiones durante 5 semanas).

•	G2: Control – No recibió tratamiento.

•	El dolor de cabeza se evaluó mediante TIC en la 
línea de base y luego de la última sesión. 

•	La combinación de diferentes técnicas de terapia 
manual logró disminuir significativamente el 
dolor de cabeza postratamiento, comparado con 
el control.

Ferragut-Garcías et 
al.19

Escala PEDro: 7

97 pacientes de ambos 
sexos entre 18-65 años, 
diagnosticados con 
cefalea tensional episódica 
frecuente y cefalea 
tensional crónica.

•	G1: Control – Masaje superficial (6 sesiones durante 4 semanas, 15 min)
•	G2: Movilización de tejido blando sobre región cráneo-cervical (6 sesiones durante 4 semanas, 

15 min).
•	G3: Movilización neural sobre la región cráneo-cervical.
•	G4: Movilización de tejido blando más movilización neural (6 sesiones durante 4 semanas, 7 

min de cada técnica).

•	La intensidad del dolor de cabeza se midió 
mediante TIC en la línea de base, postratamiento y 
con un seguimiento de 1 mes

•	Tanto la movilización de tejidos blandos como la 
movilización neural, independientemente de si se 
aplicaban solas o en combinación, fueron capaces 
de mejorar la frecuencia y la intensidad del dolor 
de cabeza. El tratamiento combinado fue el que 
mejores resultados mostró respecto al control.
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Espí-López et al.20 

Escala PEDro: 7

105 pacientes de ambos 
sexos entre 18-65 años 
con cefalea de tipo 
tensional frecuente o 
crónica durante más de 3 
meses, diagnosticados de 
acuerdo a los criterios de la 
Sociedad Internacional de 
Cefalea.

•	G1: Manipulación cervical con empuje de alta velocidad sobre el eje occipucio-atlas-axis (4 
sesiones durante 4 semanas, 10 min)

•	G2: Control.

Ambos grupos recibieron tratamiento de tejidos blandos mediante masajes superficiales sobre la 
región cervical y suboccipital (4 sesiones durante 4 semanas, 20 min).

•	A través del Inventario de Discapacidad por 
Cefalea descripto por Jacobson et. al. (17), se 
calculó la intensidad del dolor de cabeza en la 
línea de base, postratamiento y tras 8 semanas.

•	Tanto los masajes solos como combinados con 
manipulación, fueron capaces de aliviar el dolor 
de cabeza. Aun así, la adición de manipulación 
cervical proporcionó mejores resultados sobre los 
parámetros evaluados.

Lerner-Lentz et al.21

Escala PEDro: 7

45 pacientes de ambos 
sexos con una media 
de edad de 47.8 
diagnosticados con cefalea 
cervicogénica asociada con 
dolor cervical.

•	G1: Movilización espinal a nivel de C1, C2 y C3 (Única vez).
•	G2: Manipulación descripta por Maitland a nivel de C1 y C2 (Única vez).

A todos los pacientes se les prescribió un programa de ejercicios para el hogar.

•	El dolor cervical fue evaluado con ENCD y el 
dolor de cabeza a través de HIC, midiéndose en 4 
línea de base, 48 hs, en el alta y en el seguimiento 
a 1 mes.

•	Tanto la movilización como la manipulación 
redujeron el dolor de cabeza y cervical en los 
tiempos evaluados. No se exhibieron diferencias 
significativas entre grupos.

Abdel-Aal et al.22

Escala PEDro: 8

60 pacientes reclutados del 
Hospital General de Tala 
(Menoufia, Egipto) entre 
35-50 años con episodios 
de cefalea cervicogénica 
con frecuencia al menos 
1 vez/semana durante 3 
meses.

•	G1: Movilización Graston sobre la fascia cervical superior (12 sesiones durante 4 semanas).
•	G2: Control.

Todos los pacientes recibieron un programa de ejercicios que consistió en estiramiento de 
esternocleidomastoideos, escalenos y fibras superiores del trapecio, ejercicios isométricos de 
flexores, extensores y rotadores del cuello, y ejercicios de corrección postural (12 sesiones 
durante 4 semanas).

•	El dolor de cabeza se midió empleando EAV en 
la línea de base, postratamiento y tras 4 semanas 
de la intervención.

•	La técnica Graston en combinación con ejercicios 
resultó ser eficaz en la disminución del dolor de 
cabeza, respecto al régimen de ejercicios aplicados 
solos. 

Rodríguez-Fuentes 
et. al.23

Escala PEDro: 8 

59 pacientes de ambos 
sexos entre 18-65 años con 
dolor cervical.

•	G1: Terapia manual: deslizamiento anteroposterior y lateral, flexión de columna cervical, 
movilización neuromuscular sobre C1 y C2, inhibición suboccipital y estiramientos (10 
sesiones durante 4 semanas, 50 min).

•	G2: Terapia de liberación miofascial sobre la base del cráneo, musculo esternocleidomastoideo, 
músculos suprahioideos e infrahioideos y fascia retrohioidea (10 sesiones durante 4 semanas, 
50 min).

Todos los pacientes recibieron adicionalmente termoterapia superficial con lampara infrarroja 
(15 min) y estimulación eléctrica transcutánea (20 min).

•	El dolor cervical se evaluó mediante EAV en 
3 tiempos diferentes: pre-intervención, tras 5 
sesiones y una vez terminado el tratamiento 
completo.

•	Se contempló un alivio en el dolor cervical, luego 
de 5 y 10 sesiones, bajo ambos tratamientos. No 
se apreciaron diferencias significativas al comparar 
los resultados entre ambos grupos.
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Alshami et. al.24

Escala PEDro: 8

28 pacientes con 
radiculopatía cervical 
crónica diagnosticada 
a partir de presencia de 
características asociadas 
con disfunción de la raíz 
nerviosa y presencia de 
criterios Wainner ≥ 3.

•	G1: Movilización cervical (6 sesiones durante 3-5 semanas).
•	G2: Control - Mínima presión circular superficial sobre la piel (6 sesiones durante 3-5 

semanas, 6 min).

A todos los individuos se les prescribieron ejercicios de fortalecimiento de músculos flexores 
profundos del cuello.

•	El dolor cervical fue medido a través de ENCD 
en la línea de base, después de la primera sesión y 
luego de la última sesión. 

•	La movilización cervical fue capaz de reducir la 
intensidad del dolor cervical postratamiento.

Beltrán-Alacreu et. 
al.25

Escala PEDro: 6

45 pacientes de ambos 
sexos entre 18-65 años 
con dolor cervical crónico 
no específico (al menos 
durante 12 meses).

•	G1: Terapia manual. 
•	G2: Terapia manual acompañado de educación terapéutica con enfoque bioconductal (2 

sesiones durante 4 semanas, 20 min).
•	G3: Terapia manual acompañado de educación terapéutica (2 sesiones durante 4 semanas, 20 

min) y programa de ejercicios terapéuticos (5-8 sesiones durante 4 semanas).

Todos los pacientes recibieron terapia manual que comprendió técnicas de movilización y 
manipulación de empuje de AVBA a nivel de cervicales altas (8 sesiones durante 4 semanas, 25 min).

•	El Índice de Discapacidad Cervical fue utilizado 
para medir el dolor cervical en la línea de base y a 
las 4, 8 y 16 semanas postratamiento.

•	Los 3 grupos experimentales mostraron reducción 
del dolor cervical a corto y medio plazo. Aún así, 
la adición de educación terapéutica y programa de 
ejercicios resultó en una mayor reducción de los 
síntomas.

Rodríguez-Sanz et al.26

Escala PEDro: 8

58 pacientes de ambos 
sexos con dolor de cervical 
crónico y disfunción 
de la columna cervical 
superior diagnosticado 
medicamente.

•	G1: Manipulación de empuje HLVA sobre los segmentos C0-1, C1-2 y C2-3 y movilización 
de baja velocidad y alta amplitud sobre el segmento C0-1 (4 sesiones durante 4 semanas, 20 
min).

•	G2: Control.

Todos los pacientes realizaron ejercicios asistidos a nivel de los músculos flexores del cuello (20 min).

El dolor cervical fue medido a través de EAV 
postratamiento y a los 3 y 6 meses de seguimiento.
La combinación d terapia manual a un régimen de 
ejercicios mejoró los síntomas de dolores cervicales 
a corto y largo plazo.

Abreviaturas: G1: grupo experimental 1; G2: grupo experimental 2; G3: grupo experimental 3; AVBA: empuje de Alta Velocidad Baja Amplitud; EAV: Escala analógica visual; ENCD: Escala Numérica de Calificación del Dolor; HIC: Test de Impacto de Cefalea.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos.
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DISCUSIÓN

Tanto el dolor de cabeza como el dolor de cervical son dos 
afecciones frecuentes que cuando se dan de forma crónica 
afectan a los individuos ocasionando gran comorbilidad y 
disminuyendo su calidad de vida. Existen diferentes tra-
tamientos terapéuticos para estas condiciones patológicas, 
siendo la terapia manual el tratamiento de elección por la 
mayor parte de los fisioterapeutas27,28. 

Diversas revisiones sistemáticas analizan la eficacia de 
distintas técnicas de terapia manual sobre estas afeccio-
nes apreciándose resultados contradictorios29–32, pero casi 
ninguna evalúa las terapias realizadas solamente a nivel 
de cervicales altas. En los ECA evaluados en esta revi-
sión sistemática, la terapia manual aplicada sobre cervi-
cales altas ha demostrado ser capaz de aliviar dolores de 
cabeza y cervical procedentes de distintos orígenes. Al 
combinarse con tratamientos convencionales, incluso, 
potenciaron los resultados. Esto coincide con resultados 
observados en otros estudios donde las técnicas se apli-
caron especialmente a nivel de cervicales altas33–35. Sólo 
en el trabajo de Malo-Urriés et al.14 no se contemplaron 
diferencias sobre el dolor cervical en pacientes tratados 
con técnicas de movilización; sin embargo, el tratamiento 
se aplicó en una única sesión midiéndose el dolor sólo 
postratamiento. Así también en el estudio realizado por 
Bakken et al.36 no se aprecia una mejora significativa en 
los síntomas frente al tratamiento combinado de manipu-
lación espinal con ejercicios, siendo los parámetros tam-
bién evaluados sólo después del tratamiento. En ambos 
trabajos los tratamientos son de corta duración y no se 
hacen seguimiento a largo plazo, a diferencia de los demás 
ECA evaluados donde si se observaron mejoras signifi-
cativas sobre la sintomatología de pacientes tratados con 
terapia manual. 

Si bien, casi todas las técnicas evaluadas en los 15 ECA 
permitieron disminuir el dolor de cabeza y/o cervical, 
no todas lo hicieron en igual magnitud. La moviliza-
ción cervical fue la técnica que mejores resultados exhi-
bió11,14–16,19,21,22,24–26, hasta los 6 meses de seguimiento. 
Incluso, no sólo fue efectiva, sino que en la mayoría de 
los trabajos se aplicó en combinación de un programa de 
ejercicios terapéuticos mejorando aún más los resultados. 
Esta técnica sería efectiva también para reducir los sínto-
mas de otras condiciones patológicas musculoesqueléticas 
y no musculoesqueléticas37,38. No existe mucha eviden-
cia científica acerca de los mecanismos subyacentes a la 
movilización espinal específicamente. Pero se cree que, 
al igual que otras técnicas de terapia manual, media sus 

efectos a través del sistema nervioso central39. Al igual que 
lo contemplado en este trabajo, otros autores han repor-
tado también efectos positivos sobre el dolor de cabeza 
y/o cervical40–43 pero sólo a corto plazo. Hall et al.33, en 
cambio, vieron una continuación de los efectos, tras un 
año de seguimiento. 

En dos de los estudios incluidos en la revisión se con-
templó que la movilización tenía efectos similares a los 
de la movilización neural y los ejercicios posturales15,19. 
Incluso, Ferragut Garcías et al.19 contemplaron que los 
resultados se potenciaban al combinar la movilización 
con movilización neural. Por otro lado, Hoving et al.44 
han comparado los efectos de la movilización espinal 
frente a la fisioterapia y cuidados continuos (ejercicios 
domiciliarios, consejos ergonómicos y analgésicos en 
caso de necesitarse) viendo que la terapia manual tenía 
mejores resultados a corto plazo, pero estos no eran sig-
nificativos luego de 12 meses. Por el contrario, Voul-
garakis et al.45 obtuvieron mejores resultados sobre el 
dolor de cervical cuando los pacientes fueron tratados 
con acupuntura, respecto a los tratados con moviliza-
ción. Sin embargo, no se encontraron demás estudios 
que evalúen específicamente la movilización en cervica-
les altas frente a otras terapias disponibles para obtener 
deducciones concluyentes.

Asimismo, en los estudios incluidos, se apreció que 
la manipulación espinal resultó ser casi igual de efec-
tiva que la movilización, especialmente la de empuje 
AVBA10,12,16,20,21,25,26. En este caso, hay más de un meca-
nismo biológico dilucidado que podría explicar los fun-
damentos de la manipulación espinal. Pickar46 expone 
que la fuerza mecánica ejercida sobre la columna verte-
bral durante la manipulación podría, por un lado, pro-
porcionar suficiente energía para restaurar un segmento 
torcido reduciendo el estrés mecánico y la tensión en 
tejidos paraespinales blandos y duros. Pero no es una 
simple acomodación de segmentos desviados, sino que, 
por otro lado, afecta al sistema nervioso central al impac-
tar sobre neuronas aferentes primarias propioceptivas de 
los tejidos paraespinales. Esto influye finalmente sobre 
el procesamiento del dolor y el sistema de control motor. 
A su vez, esta técnica estaría asociada a la producción 
de citoquinas inmunomoduladoras y neuromodulado-
ras. La eficacia de las técnicas de manipulación es tal 
que se suele utilizar para el manejo de otras patologías 
musculoesqueléticas47, además de las de cabeza y cervi-
cal10,16,21,26,48, aunque su grado de eficacia dependerá del 
origen de la afección49. Así también, su combinación con 
ejercicios terapéuticos demostró alcanzar aún mejores 
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resultados en los ECA evaluados. Tal es así que Petersen 
et al.12 evaluaron la manipulación AVBA acompañada de 
diferentes programas de ejercicios, viendo que la mejora 
sobre el dolor cervical era similar agregando ejercicios 
generales o específicos. Asimismo, Beltrán Alacreu et 
al.25 han apreciado que el alivio del dolor cervical era 
aún mayor si además se complementaba con educación 
terapéutica. 

No hay estudios donde se comparen específicamente la 
manipulación de cervicales altas frente a otros tratamien-
tos. Muchos trabajos comparan los efectos de esta téc-
nica aplicada a distintos niveles de la columna cervical 
respecto a otros tratamientos disponibles para el dolor de 
cabeza y/o cervical, por lo que podríamos suponer que 
al ser realizada en cervicales altas podría tener un efecto 
similar. Así Chaibi et al.50 contemplaron que la mani-
pulación espinal es igual de eficaz que el propanolol y el 
topiramato para el tratamiento de migrañas. Por su parte, 
Cerritelli et al.51 también apreciaron que mejoraba signi-
ficativamente el dolor de cabeza en pacientes con migraña 
comparado al tratamiento con fármacos. Incluso, brindó 
mejores resultados que la fisioterapia, los masajes y la no 
intervención en pacientes con cefalea cervicogénica, según 
demostraron Posadzki et al.52. Sin embargo, sería intere-
sante comparar los resultados de la manipulación cervical, 
concretamente realizada a nivel de cervicales altas, contra 
otras terapias disponibles.

Si bien ambas técnicas han demostrado ser iguales de 
eficaces y son frecuentemente utilizadas, la manipulación 
conlleva un cierto riesgo de daño de la arteria vertebral al 
ser aplicada sobre las cervicales, aunque raramente ocu-
rre53. Entre las reacciones adversas se pueden mencionar 
eventos menores como la rigidez, el dolor o la limitación 
del rango de movimiento. Otras más graves incluyen défi-
cits neurológicos permanentes y disección de arterias caró-
tidas o vertebrales54,55. Generalmente, los fisioterapeutas 
utilizan la manipulación de forma selectiva, priorizando 
la seguridad del paciente al tratar la región cervical56.

Otras de las técnicas manuales evaluadas en los ECA, 
aunque con menor frecuencia, fueron las de liberación 
miofascial. Esta terapia se fundamenta en la restaura-
ción de las funciones fasciales alteradas, a partir de la 
liberación de las restricciones del sistema fascial y la 
redistribución de tensiones de dicho sistema57. Rodrí-
guez Fuentes et al.23 contemplaron una disminución del 
dolor de cabeza en pacientes con cervicalgia al combinar 
varias técnicas de liberación miofascial. La inhibición 
suboccipital es una de las técnicas incluidas dentro de 

este grupo. La misma se examinó en diferentes traba-
jos en esta revisión sistemática10,11, resultando ser eficaz, 
aunque en menor medida que la movilización10. Otros 
trabajos también comprobaron su eficacia34,58. Incluso, 
Calixtre et al.18 demostraron que su combinación con 
técnicas de movilización tenía efectos positivos sobre el 
dolor de cabeza. Así también, Jiang et al.59 demostra-
ron incluso que la inhibición suboccipital en combina-
ción con manipulación mejora aún en mayor medida los 
dolores de cabeza a corto plazo en pacientes con cefalea 
de tipo tensional. 

La combinación entre diferentes técnicas de terapia 
manual ha resultado tener mejores resultados que cuando 
se aplican aisladas o cuando se realizan tratamientos con-
vencionales60. Sería interesante evaluar si lo mismo sucede 
con la combinación de técnicas manuales aplicadas exclu-
sivamente a nivel de cervicales altas.

Se han detectado ciertas limitaciones durante el desa-
rrollo de esta revisión sistemática, que podrían influir 
en la validez de los resultados. El número relativamente 
pequeño de ensayos aleatorios identificados, junto con 
un alto grado de heterogeneidad y tamaños de muestra 
pequeños en varios estudios, dificulta sacar conclusiones 
definitivas. Se destaca principalmente la variedad de las 
técnicas evaluadas y la variedad de patologías involucra-
das. Asimismo, la diversidad en el número de sesiones y 
la duración de los tratamientos es una variable que puede 
modificar los resultados. Otro aspecto importante a con-
siderar es que muchos de los trabajos analizados no eva-
lúan los efectos de las terapias a largo plazo, si no solo 
postratamiento o a cortos plazos.

CONCLUSIONES

No se pueden reportar conclusiones definitivas debido al 
bajo número y alta heterogeneidad de trabajos involucra-
dos, pero a grandes rasgos se puede deducir que hasta aquí 
la terapia manual aplicada en cervicales altas ha resultado 
efectiva para el tratamiento del dolor de cabeza y/o cer-
vical procedentes de diferentes orígenes. Al acompañarse 
complementariamente con un régimen de ejercicios, ali-
viaron aún en mayor medida los dolores. Se deberán prio-
rizar las técnicas de movilización sobre las demás, siendo 
las de manipulación la segunda opción a considerar a 
pesar de que para trabajar con estas últimas se deberá ser 
cuidadoso a fines de minimizar la ocurrencia de eventos 
adversos. Los resultados son aún mejores cuando se apli-
can diferentes técnicas combinadas.
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EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO 
VISCERAL EN PACIENTES CON ESTREÑIMIENTO 
CRÓNICO O FUNCIONAL
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Introducción: El estreñimiento crónico es una condición 
gastrointestinal prevalente que afecta la calidad de vida 
de millones de personas en todo el mundo y del que, a 
menudo, se subestima su impacto socioeconómico. La 
osteopatía ha demostrado tener efectos beneficiosos en 
otras patologías similares, y se ha propuesto como terapia 
alternativa al EC los últimos años.

Objetivos: Analizar la efectividad de la osteopatía visce-
ral en el abordaje del estreñimiento crónico o del estreñi-
miento funcional. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica 
sobre la utilidad de la osteopatía visceral en el tratamiento 
del estreñimiento en los motores de búsqueda Pubmed, 
ScienceDirect, Google académico, y PEDro. Se utilizaron 
los términos de búsqueda constipation, functional cons-

tipation, osteopathy, visceral osteopathy, musculoskele-
tal manipulation, manual therapy, osteopathic medicine, 
osteopath*, y osteopathic treatment. Fueron combinados 
con los operadores booleanos AND, OR y NOT.

Resultados: Tras la búsqueda se han seleccionado 8 
artículos. En todos ellos, la terapia manual osteopática 
incluyó técnicas viscerales que resultaron ser eficaces en 
el abordaje del estreñimiento crónico o funcional. Todos 
los estudios incluyeron, por lo menos, evaluación pre y 
post-intervención. 

Conclusiones: La terapia manual osteopática muestra 
un impacto positivo en el estreñimiento y existe una ten-
dencia positiva en la mejora de la calidad de vida, dismi-
nución del dolor, y frecuencia de las deposiciones de los 
pacientes abordados con técnicas viscerales.
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INTRODUCCIÓN

El estreñimiento crónico (EC) es una condición gastroin-
testinal prevalente que afecta significativamente la cali-
dad de vida de millones de personas en todo el mundo. 
Esta afección se caracteriza por la constante dificultad 
para evacuar regularmente, acompañada de heces endu-
recidas1,2. Los nuevos criterios Roma IV dividen el EC en 
dos subtipos: síndrome del intestino irritable con estreñi-
miento (SII-E), o estreñimiento funcional (EF)3,4. 

El EF debe incluir al menos dos de las siguientes 
características:  esfuerzo durante las defecaciones, fre-
cuencia inferior a 3 veces por semana, heces grumosas 
o duras, sensación de evacuación incompleta, sensación 
de obstrucción/bloqueo anorrectal y/o haber de recurrir 
a maniobras manuales (todo ello en al menos un 25% 
de las defecaciones5. Se estima que alrededor del 12% 
al 19% de la población lo sufre, siendo más habitual en 
mujeres y personas de edad avanzada. Además, tiende 
a ser más frecuente en países industrializados y aque-
llos con estilos de vida sedentarios y altos índices de 
obesidad. Aunque se considera una afección benigna, 
puede tener un impacto notable en la salud y bienestar 
de los pacientes que lo padecen, por lo que representa 
un costo económico significativo para el sistema de 
atención médica pública6–8.

Medicamentos como opioides, antidepresivos y ciertos 
antihipertensivos han sido identificados como posibles 
desencadenantes del estreñimiento funcional5,9,10. Ade-
más, problemas en el suelo pélvico, disfunciones del 
esfínter anal, trastornos en la microbiota en enferme-
dades neurodegenerativas y trastornos neuromuscula-
res pueden contribuir a esta condición11,12.

El tratamiento del EF implica un enfoque multidisci-
plinar que aborde tanto los aspectos sintomáticos como 
las posibles causas subyacentes. Entre dichas estrate-
gias podemos encontrar el uso de fármacos laxantes o 
de agonistas de los receptores de serotonina13 (siempre 
bajo supervisión médica) así como de probióticos14. No 
obstante, habrá subtipos de EF dónde la terapia farma-
cológica podría incluso generar un resultado opuesto 
al deseado, por lo que la educación sanitaria, fomentar 
cambios en el estilo de vida15, o el aumento gradual de 
actividad física, pueden resultar estrategias beneficiosas 
para normalizar la regularidad intestinal16,17.

La osteopatía propone un concepto holístico de visión 
global del cuerpo, entendiendo al individuo como un 

sistema complejo, en el que todas sus estructuras están 
completamente conectadas. El mecanismo por el cual 
se explica que las técnicas osteopáticas viscerales tie-
nen efectos de equilibración entre el sistema nervioso 
vegetativo, endocrino e inmunológico se denomina 
mecanotransducción, y es aplicable del mismo modo 
a las técnicas craneales y musculoesqueléticas. De 
hecho, el paradigma de la osteopatía visceral tiene 
como base, además de la mecanotransducción: los 
reflejos, el control del dolor visceral y de las altera-
ciones metaméricas. la inervación del peritoneo, los 
mecanorreceptores viscerales, el papel antiinflamato-
rio y parasimpático del nervio vago y plexo sacro, el 
control de la microbiota, y la movilidad visceral dia-
fragmática18. La terapia manual osteopática (OMT) 
lucha contra la plasticidad anormal (sensibilización 
central), responsable del dolor visceral crónico per-
sistente, y de convergencia viscerosomática y viscero-
visceral19–21.

De hecho, existen numerosos estudios científicos que 
indican la acción de la OMT sobre la sensibilización cen-
tral y sus consecuencias, hecho que apoya la idea principal 
de esta revisión, que tiene por objeto principal demostrar 
su efectividad en el tratamiento del EF o EC 22–29. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio de investigación de tipo revisión 
bibliográfica sobre la efectividad de las técnicas manua-
les osteopáticas, haciendo énfasis en las técnicas viscera-
les, en pacientes con estreñimiento crónico o funcional 
siguiendo la metodología PRISMA30.

Estrategia de búsqueda

En el marco de la presente investigación se revisaron 
estudios publicados en diferentes bases de datos de tipo 
ensayo clínico y estudio piloto, publicados desde los 
meses de enero de 2023 a mayo de 2024, momento en el 
que se realizan las últimas modificaciones del proyecto.  
Las bases de datos consultadas fueron PubMed, PEDro, 
y Science Direct. Para optimizar la precisión en la bús-
queda de artículos científicos pertinentes, se implemen-
taron términos claves específicos, como Constipation, 
chronic/functional constipation, colonic inertia, osteopathy, 
osteopath*, osteopathic medicine, osteopathic manipulative 
treatment, osteopathic treatment, manual therapy, mus-
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culoskeletal manipulation, visceral ostepathy, y abdomi-
nal massage. 

Criterios de selección

Se incluyeron todos los ensayos clínicos (ECAs) y estu-
dios piloto publicados en las bases de datos que tuvieran 
como objeto el estudio de la efectividad de la OMT en 
el estreñimiento y en los que el grupo intervención reci-
biese específicamente técnicas osteopáticas viscerales. Se 
excluyeron aquellos trabajos que no tuvieran como meta 
la evaluación de la efectividad de la OMT en relación al 
estreñimiento, y los que hicieron en modelos animales. 

Extracción de datos

La extracción de los datos de los estudios seleccionados 
incluyó información relevante sobre las características de 
los participantes, el diseño del estudio, las intervencio-
nes osteopáticas utilizadas, las escalas de evaluación y los 
resultados reportados. 

RESULTADOS

En la búsqueda inicial 431 artículos fueron encontrados 
entre las 3 bases de datos utilizando los Descriptores en 
Ciencias de la Salud (DeCS) en diferentes combinaciones 
con los conectores booleanos AND y NOT. Asimismo, se 
realizó una búsqueda paralela en otros sitios web y, se revisó 
la bibliografía de los artículos analizados siendo un total de 2 
los trabajos incluidos a la revisión (n=2). 433 artículos fueron 
exportados al gestor de referencias Mendeley. Tras chequear 
los estudios duplicados, el número total de artículos fue 426. 
Posterior a ello, se procedió a la evaluación de la idoneidad 
de los artículos encontrados, revisando los textos completos 
de todos ellos. Con la intención de encontrar al menos 6 
ECAs, se amplió la búsqueda aceptando estudios publicados 
hace más de 10 años. Pese a ello, únicamente se encuentran 
4 ECAs que utilizasen OMT sobre la víscera, y de los cua-
les solo 2 estudiaban su efectividad en el estreñimiento. Por 
ello, se decide centrar la presente revisión en estudios de tipo 
piloto. Siendo un total de 8 los revisados (n=8). La figura 1 
muestra el diagrama de flujo seguido durante el proceso.

Número de registros identificados mediante 
búsquedas en bases de datos

(n=431)

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=426)

Número de registros adicionales identificados 
mediante otras fuentes 

(n=2)

Número de registros cribados
(n=426)

Número de registros excluidos
(n=391)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad

(n=35)

Número de artículos de texto completo 
excluidos, con sus razones

•	 Tipos de estudios clínicos no 
aceptados (n=17)

•	 No tiene por meta el estudio de la 
efectividad de OMT en EF o EC (n=7)

•	 No aplicado en humanos (n=1)
•	 No abstract disponible ni acceso a 

artículo (n=2)

Número de estudios incluidos en la 
síntesis cualitativa

(n=8)IN
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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AUTOR/  
AÑO PUBLICACIÓN/  

ESCALA PEDRO
MUESTRA EVALUACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Belvaux et al.1,

2017

PEDro: 5

n=21
Mujeres
11 EF grupo
10 DD grupo

•	KESS score, SF-36, PAC-
QOL, PAC-SYM en 1ª y 
última visita. Bristol (BSFS), 
VAS abdominal, TTC y escala 
Linkert en cada sesión

•	4 sesiones de OMT visceral 
de 1 hora, una vez a la 
semana, durante 4 semanas. 
La técnica para cada área fue 
estandarizada.

•	La frecuencia de las deposiciones 
(p=0,05), y la forma de las heces 
(p=0,003) aumentaron, el TTC 
disminuyó significativamente (p=0,002), 
así como la hinchazón (p=0,002) más 
predominantemente en los pacientes con 
EF. PAC-QOL, SF-36 y PAC-SYM, sin 
diferencies entre grupos.

•	Este estudio muestra una mejora 
significativa del estreñimiento: 
disminuyen fármacos e intensidad de 
distensión y dolor abdominal,

Modlin et al.31,

2019

PEDro: 3

n=5
1 varón
4 mujeres
Fibrosis quística

•	Se registraron semanalmente: 
niveles de estreñimiento, 
diarrea, distensión abdominal, 
dolor

•	(VAS) y esteatorrea.

•	El grupo 1 recibió 4 sesiones 
de OMT (1 al mes) seguido 
de 4 meses de descanso. El 
grupo 2 justo a la inversa.

•	La gravedad del dolor abdominal 
disminuyó en los participantes 3,4 y 5. La 
distensión abdominal mejoró en 2,3,4, y 5. 
1,3,4 y 5 informaron menos interferencia 
de la función intestinal.

•	OMT generó disminución del 
dolor, una mayor satisfacción con las 
deposiciones y una reducción de la 
necesidad de usar laxantes

Tarsulu et al.32,

2009

PEDro: 6

n=13
8 niños (61,5%), y 5 niñas
(38,5%) Parálisis cerebral

•	Frecuencia de defecación (DF) 
sistema GMFCS, la escala de 
Ashworth (MAS), la escala 
WeeFIM para niños, escala de 
evaluación del estreñimiento 
(CAS), y VAS

•	El grupo 1 recibió OMT y 
el grupo 2 recibió OMT con 
lactulosa. Cada sesión duró 
30’ y se realizaron 3 veces 
por semana durante 6 meses.

•	Pese a que ambos grupos mostraron 
diferencias significativas en relación a 
valores iniciales en todas las variables, no 
hubo diferencias entre grupos en ningún 
momento de la intervención.

•	OMT puede resultar eficaz en 
el tratamiento del estreñimiento 
en los niños y niñas con parálisis 
cerebral y abre camino a futuras 
investigaciones.

Brugman et al.33,

2010

PEDro: 4

n=6
1 varón
5 mujeres

•	Mediante varios cuestionarios: 
nivel de estreñimiento, tiempo 
de tránsito colónico, síntomas 
asociados al estreñimiento 
y calidad de vida. Además: 
Cleveland, la escala BFSF, 
PAC-SYM y PAC-QOL.

•	Se realizó 6 sesiones de 
OMT durante 4 semanas. 
Se administraron 4 
tratamientos en las 2 
primeras semanas. Luego, 1 
sesión por semana durante 
las 2 semanas siguientes

•	Cleveland demuestra una mejora 
significativa después de dos semanas 
de tratamiento (-5,5, p = 0,01), con 
diferencias entre el pretratamiento inicial y 
la administración final, después de los seis 
tratamientos (-6,84, d = 2,75 p < 0,001)

•	La OMT mejoró la gravedad del 
estreñimiento, los síntomas, el 
tiempo de tránsito colónico y la 
calidad de vida en participantes con 
EC.
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AUTOR/  
AÑO PUBLICACIÓN/  

ESCALA PEDRO
MUESTRA EVALUACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Blanco et al.34

2020

PEDro: 9

n=47: 21 grupo control y 
26 intervención.

•	DF, escala de puntuación 
de gravedad de los síntomas 
(SSS), escala BSF y la escala 
de calidad de vida pediátrica 
(PedsQL).

•	El grupo control (CG) 
recibió tratamiento 
farmacológico y el grupo 
intervención (IG) 9 sesiones 
de terapia manual, en las 
que, además de técnicas 
articulares, y musculares, se 
realizó OMT visceral.

•	SSS redujo de 24 a 11 el 1º mes, a 7 el 3º 
mes, y a 5  el 5º año. BSFS aumento de 
2  a 4 el 3º mes (p<0,001). Y constante en 
el 5º año (p=0,888). PedsQL mejoró para 
todas las categorías (p<0,05). No hubo 
diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos en SSS, BSFS, y DF

•	La terapia manual es un método 
eficaz a largo plazo sin efectos 
secundarios, como alternativa 
al tratamiento farmacológico 
convencional.

Mancini et al.35

2021

PEDro: 6

n=6: 3 mujeres y 3 
hombres Parkinson + EC 
(EP-EC)

•	Se recolectaron muestras 
repetidas de heces en varios 
momentos para determinar 
cambios en la microbiota.

•	4 sesiones de OMT (visitas 
de 5 a 8) de 30’ durante 4 
semanas. En la visita 9 no se 
realizó OMT para evaluar 
los posibles efectos a largo 
plazo en la última visita.

•	Hubo cambios significativos en la 
abundancia de phyla Actinobacteria 
(p = 0,040; d = 0,845) y Verrucomicrobia  
(p = 0,024; d = 0,675), así como en genus 
Roseburia (p = 0,033; d = 1,109).

•	La microbiota intestinal en 
individuos con EP-EC mostró 
cambios significativos. Hubo efectos 
sobre la gravedad del estreñimiento 
y la calidad de vida.

Ascanelli et al.36

2021

PEDro: 7

n=30.
Edad media Og 62 (40-
66). BFBg 69 (40-66)

•	Puntuación de Cleveland de 
Florida (CCF), la puntuación 
ODS, CRADI-8,CRAIQ-7) y 
la puntuación Brusciano (BS).

•	15 en el grupo osteopatía 
(IG) y 15 en el grupo 
biorretroalimentación 
(BFBg). Ambos grupos 
recibieron 1 sesión 
ambulatoria /semana de 
30’durante 10 semanas.

•	Reducción de CCF, CRADI-8 y 
CRAIQ-7 en ambos grupos sin 
diferencias significativas. ODS se redujo 
significativamente en BG (p = 0,021).  
La BS, 3 meses después del tratamiento 
fue menor en el OG (p=0,050).

•	El tratamiento en pacientes con 
síndrome de defecación obstruida, 
por disinergia puborrectal es 
multimodal y debe incluir la 
osteopatía.

Tamburella et al.37

2022

PEDro: 10

n=13.
Edad media OMTg 
37,5(11,1). MTp 52,6 
(22,5). 

•	Variable principal: Escala 
de Disfunción Intestinal 
Neurogénica (NBDS).

•	Secundarias:  KESS, PAC-
QOL, VAS y VAS-E, y BSFS.

•	9 en el grupo OMT y 8 en 
el grupo que recibió placebo 
(MTp). El estudio tuvo 
3 fases (E0-1-2-3), de 30 
días cada una. En E2 se 
realizaron cuatro sesiones de 
OMT o MTp

•	Diferencias significativas entre E0, E1, 
E2, E3 en OMTg. NBDS mejoró en el 
OMTg en E0 versus (vs) E3 (p = 0,011) 
y E1 vs E3 (p = 0,040). PAC-QOL E1 vs 
E2 (p = 0,029), así como E0 vs E2 
(p = 0,031) o E3 (p = 0,041). KESS E1 
versus E2 mejoró en OMTg,

•	Se evidencian efectos positivos de 
OMT sobre la función intestinal 
y las preocupaciones e inquietudes 
relacionadas con el NBD, así como 
en la hinchazón y el estreñimiento 
percibidos.

Abreviaturas: BFBg: Biofeedback group; BSFS: The Bristol Stool Form Scale; CAS: Escala evaluación de estreñimiento; CCF: Escala de puntuación de estreñimiento de la Clinica Cleveland; CG: Grupo control;DD: Defecal disorder;  DF: Frecuencia de 
defecación; IG: grupo intervención; MTPg: grupo terapia manual placebo; KESS: Knowless Eccersley Scott Symptom score; NBDS: Escala de Disfunción Intestinal Neurogénica; PAC-QOL: Patient Assessment; PAC-SYM: Patient Assessment of Constipation 
Symptoms; SF-36: Short Form Health Survey; SSS: escala de puntuación de gravedad de los síntomas; TTC: Tiempo tránsito colónico; VAS: Visual analogue scale; VAS-E: escala en relación al estreñimiento 

Tabla 1. Resumen de los artículos analizados
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En la Tabla 1 se muestra la información recogida con el 
objetivo de esquematizar la información y poder compa-
rar los resultados y las diferentes conclusiones. En ella 
se muestra los diferentes autores y años de publicación, 
las características de la muestra, intervención, evaluación, 
resultados, y por último las conclusiones. No obstante, la 
combinación y comparación estadística entre los estudios 
no es factible debido a las diferencias en cuanto a cali-
dad metodológica, y diferentes diseños de intervención y 
seguimiento de los participantes, así como por presentar 
en algunos de ellos diferentes patologías asociadas a la 
condición de estreñimiento.

DISCUSIÓN

Tras realizar la investigación, se observa que el tra-
tamiento médico tradicional muchas veces no resulta 
exitoso para el estreñimiento crónico o funcional, 
generando un gasto socioeconómico innecesario. En 
este sentido, sería de gran ayuda conocer exactamente 
el subtipo de EF o trastorno de la defecación (TFD) 
al que pertenece cada paciente, pero esto a nivel prác-
tico resulta complejo (5). Por ello, ya hace más de 
10 años que se encuentran estudios abordando este 
tema, demostrando la efectividad de la terapia visceral 
osteopática en el estreñimiento como alternativa al tra-
tamiento farmacológico. 

El estudio piloto realizado en 2010 por Brugman (33) 
es pionero en este sentido. En este trabajo 6 mujeres 
y un hombre recibieron OMT sobre la región toraco-
lumbar y directamente sobre la víscera, y obtuvieron 
mejoría en el tránsito colónico y en la calidad de vida 
tras 4 semanas de intervención. En el año 2016, se rea-
lizó un estudio piloto (1) con 21 mujeres diagnosticas 
de estreñimiento crónico, que a su vez fueron dividi-
das en dos subgrupos: EF y TFD, y a las cuales se les 
aplicó 4 sesiones OMT (incluyendo técnicas de índole 
visceral) y en el cual se observó un aumento de la fre-
cuencia de las deposiciones, y disminución del tiempo 
de tránsito colónico, así como mejoría en los síntomas 
asociados frecuentemente al EF. Otro estudio piloto 
en el año 2019 (31), realizado en pacientes con fibrosis 
quística (FQ) que además tenían asociados síntomas de 
disfunción intestinal, demuestra una disminución en la 
experiencia de dolor de sus participantes, así como la 
reducción de la necesidad del uso de laxantes o vaseli-
nas mientras realizaron el estudio. El mismo año, Sarti 
F et al. (38) proponen en su trabajo de nuevo, las téc-
nica osteopática de lift visceral como terapia alterna-

tiva en el estreñimiento que pueden sufrir los pacientes 
que padecen de FQ.

Como puede observarse, el estreñimiento puede deri-
var de otras enfermedades, siendo éste una conse-
cuencia debida a las alteraciones de tales patologías. 
La literatura demuestra que la OMT puede propor-
cionar beneficios a estos pacientes, trabajando sobre 
la víscera y el abdomen, así como sobre el cráneo, 
buscando el equilibrio del SNA32,39–42. Blanco et al.34 
realizaron un trabajo en el que someten a estudio la 
efectividad de la OMT en el tratamiento de pacien-
tes de 2 a 14 años con EF, incluyendo técnicas de 
manipulación a nivel visceral versus el tratamiento 
farmacológico convencional, y el cual proporciona 
evidencia de la OMT como método eficaz, a largo 
plazo y sin efectos secundarios. Ascanelli et al.36 rea-
lizaron otro estudio piloto sobre 30 participantes con 
síndrome de obstrucción en la defecación asociado a 
disinergia puborrectal. Se comparó la efectividad de 
las técnicas osteopáticas con los de la biorretroali-
mentación, comparando puntuaciones de diferentes 
cuestionarios a corto y a largo plazo y en el cual se 
concluyó afirmando que el tratamiento de estos debía 
incluir técnicas osteopáticas para su correcto abordaje 
multimodal. Por último, Tamburella et al.43 prueban 
con su estudio piloto en 2022 los efectos positivos de 
la OMT sobre la función intestinal en pacientes con 
disfunción neurogénica intestinal y estreñimiento, 
evidenciado con escalas validadas y frecuentemente 
utilizadas para el estudio del EF y EC. 

Durante la búsqueda bibliográfica, se observa que gran 
parte de los estudios son casos de estudio o estudios 
pilotos, siendo necesaria más investigación de mayor 
calidad en cuanto a metodología y tamaño muestral. 
Dada la importancia que ha demostrado tener el EF 
en relación a su prevalencia, así como lo reflejado en 
datos de coste socioeconómico, y calidad de vida, es 
un tema que debería tratarse y analizarse con atención 
e interés. Ya que, además, la osteopatía ha demostrado 
ser un método alternativo factible, viable y seguro, en el 
abordaje terapéutico de esta condición.

CONCLUSIONES 

La presente revisión sugiere que el tratamiento osteopá-
tico visceral resulta una intervención eficaz para la dis-
minución del dolor abdominal, y en las deposiciones, así 
como para el aumento de la frecuencia de las mismas, y 
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en la mejoría de la calidad de vida de los pacientes que 
sufren estreñimiento. Por tanto, se debería considerar 
integrar esta terapia en los protocolos de tratamiento 
como un método alternativo factible, viable y seguro, 
en el abordaje terapéutico de esta condición. 

No obstante, es necesaria más investigación y de mayor 
calidad en cuanto a metodología, tamaño muestral, 
elección del tratamiento utilizado, y variaciones en 
los criterios de evaluación para poder consolidar estos 
hallazgos. Los pocos estudios de que se disponen 
actualmente son estudios de caso o estudios piloto. 
Es conveniente estandarizar un protocolo de evalua-
ción y tratamiento, así como seguimientos para poder 
realizar estudios de calidad en los que se compare la 
OMT con un tratamiento placebo, y en los cuales los 
dos grupos padezcan el mismo tipo de estreñimiento.  
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