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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).

VOLVER A SUMARIO
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[ EDITORIAL ]
GRACIAS, FRANÇOIS
Ángel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)1. 

1 � Co-Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

Hace casi 30 años que descubrí los libros de François 
Ricard. Fue en la biblioteca de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Cádiz, donde estudiaba la Diplomatura 
en Fisioterapia. Recuerdo sentarme a leer su Tratado de 
Osteopatía y su libro sobre tratamiento de las lumbalgias 
y ciáticas. Apenas era un alumno de primer curso, así que 
no entendía casi nada de lo que leía, pero despertó en mí 
las ganas de formarme en Osteopatía. En cuanto acabé 
la carrera, me matriculé en la Escuela de Osteopatía de 
Madrid, la de François. A nivel profesional, lo mejor que 
he hecho en mi vida.

Con el tiempo, pude conocerle como profesor, evolucio-
nando hasta llegar a ser coautor con él de un libro sobre 
aspectos científicos de la Osteopatía y ser coeditor con él 
de esta revista científica, algo impensable para mí hace 
30 años. Es precisamente gracias a su enfoque científico 
y su inagotable capacidad de trabajo que me aportó un 

conocimiento que no era alcanzable por otras vías. Ambas 
características eran fundamentales para generar mejora 
continua en sí mismo y en los que bebíamos de él.

Sin él, los últimos 25 años de mi vida hubieran sido muy 
distintos. También mi abordaje clínico, como el de muchí-
simos fisioterapeutas y osteópatas repartidos por grandes 
zonas del mundo. Por ello, muchos pacientes se han bene-
ficiado también en todo el mundo, no sólo por el trabajo 
de sus manos, sino por el de aquellas manos que él formó.

Por último, sus enseñanzas también vertebran gran parte 
de mi actividad investigadora.

Desde esta revista, y desde otros frentes, intenta-
remos seguir dando recorrido a la obra de nuestro 
maestro. Muchísimas gracias por todo, François. Ya sen-
timos tu falta.

Autor de correspondencia: angeloliva@us.es
(Ángel Oliva Pascual-Vaca)
ISSN on line: 2173-9242
© 2026 – Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com
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In Memoriam
FRANÇOIS RICARD

En junio de 1989 tuvo lugar en París el primer 
encuentro entre François Ricard y Ginés Almazán, 
promotores del que posteriormente sería el proyecto 
académico de la Escuela de Osteopatía en España. 
En aquel momento resultaba difícil anticipar el 
alcance que dicha iniciativa adquiriría en las déca-
das siguientes. Con el tiempo, el proyecto EOM se 
consolidó como una contribución significativa tanto 
para la sociedad como para el desarrollo académico y 
profesional de la fisioterapia.

El programa educativo, concebido inicialmente 
como una escuela especializada en osteopatía, superó 
ampliamente sus objetivos fundacionales. No solo se 
estableció como institución de referencia en España, 
sino que logró una notable proyección internacional, 
con implantación y crecimiento en numerosos países 
de Europa, Norteamérica, Centroamérica, Sudamé-
rica y, de forma puntual, en distintas regiones de Asia.

Este desarrollo no puede comprenderse sin la figura 
de François Ricard. Su profundo conocimiento téc-
nico de la osteopatía, junto con una extraordinaria 
capacidad pedagógica, permitió la construcción 
de un modelo docente estructurado, coherente y 
metodológicamente sólido. Su propuesta formativa 
favorecía una comprensión integradora del cuerpo 
humano, basada en la interrelación de los sistemas y 
en el razonamiento clínico aplicado a los estados de 
salud, disfunción y enfermedad.

Este enfoque promovía una práctica clínica fun-
damentada en el análisis, el diagnóstico manual 
y la intervención terapéutica razonada, orientada 
a la obtención de resultados clínicos consistentes 
mediante el uso del conocimiento científico, la habi-
lidad manual y la capacidad de interpretación clínica.

En el otoño de 1989 quedó formalmente constituida 
la Escuela de Osteopatía, iniciándose la primera pro-
moción académica en el curso 1990–1991.

A lo largo de 35 años de actividad académica con-
tinuada, la labor impulsada por François Ricard ha 
alcanzado a más de 35.000 alumnos a nivel inter-
nacional, mayoritariamente fisioterapeutas. Su com-
promiso trascendió la formación del alumnado y se 
extendió al desarrollo de estructuras docentes esta-
bles. En este contexto, participó activamente en la 
formación de más de 500 profesores —entre titula-
res y docentes colaboradores— en los distintos países 
donde el modelo académico fue implementado.

El impacto de esta actividad adquiere una dimensión 
aún mayor al analizar su repercusión social. Consi-
derando de forma conservadora a 20.000 profesio-
nales aplicando el modelo osteopático y una media 
de seis intervenciones clínicas diarias, se estima una 
actividad asistencial aproximada de 120.000 inter-
venciones al día. Proyectada a una actividad mínima 
de quince días al mes, esta cifra supone alrededor de 
1.800.000 intervenciones mensuales realizadas por 
profesionales formados bajo el modelo desarrollado 
por François Ricard.

La amplitud de su contribución profesional abarcó 
múltiples ámbitos de la fisioterapia y la osteopatía. 
Destaca especialmente su capacidad para la elabo-
ración de material docente estructurado, destinado 
tanto al profesorado como al alumnado. La produc-
ción de miles de páginas de contenidos —incluyendo 
esquemas, tablas, ilustraciones, material gráfico y tex-
tos explicativos— permitió sustentar un programa 
formativo completo de cinco años, dotándolo de 
coherencia metodológica y continuidad pedagógica.
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En el ámbito de la docencia práctica, François Ricard 
destacó por su elevado nivel de exigencia metodo-
lógica y su orientación constante hacia la excelen-
cia formativa. Su objetivo fue optimizar el proceso 
de enseñanza-aprendizaje mediante el desarrollo 
de habilidades manuales propioceptivas, diagnós-
ticas y terapéuticas fundamentadas en el razona-
miento clínico.

Su producción editorial constituye igualmente una 
parte esencial de su legado académico. Fue autor de 
numerosas obras de referencia en osteopatía, tanto 
de carácter general como especializado, incluyendo 
publicaciones orientadas al análisis crítico y a la inte-
gración de la evidencia científica, configurando un 
corpus bibliográfico de notable valor para la forma-
ción, la práctica clínica y la investigación.

Con el propósito de favorecer la proyección acadé-
mica internacional y la integración en la comuni-
dad científica, se impulsó asimismo la creación de la 
revista Osteopatía Científica, cuyo primer número 
fue publicado en 1995. Inicialmente editada en for-
mato impreso, la revista evolucionó hacia el entorno 

digital en el año 2010, adoptando la denominación 
European Journal of Osteopathy. Treinta años des-
pués de su fundación, la publicación continúa activa 
como plataforma de difusión científica especiali-
zada, y el número que el lector tiene actualmente 
ante sí constituye una expresión directa de la conti-
nuidad y vigencia de aquel proyecto editorial.

Cierre

El legado de François Ricard trasciende su pro-
ducción académica y editorial para consolidarse 
como una aportación estructural al desarrollo de 
la osteopatía contemporánea y de la fisioterapia 
internacional. Su modelo docente, su rigor meto-
dológico y su visión integradora permanecen vigen-
tes a través de los miles de profesionales formados 
bajo su magisterio. Su contribución constituye una 
referencia académica duradera, cuyo impacto con-
tinuará proyectándose en la enseñanza, la práctica 
clínica y la investigación de las generaciones pre-
sentes y futuras.

Dr. Ginés Almazán Campos. PT, DO, PhD.

Francois Ricard PhD, DO.

Francois was my friend and colleague for more than 
40 years and his loss for me and for the profession he 
loved is a profound sadness. 

I first met Francois circa 1980 at a very big inter-
national congress held in Brussels. He just one of a 
large contingent from France attending the confe-
rences and workshops and myself and Prof Laurie 
Hartman were assisting Prof Bill Johnson from the 
USA in a workshop on Functional Technique.

He must have been very impressed at what he saw 
because for the next year Laurie and I travelled to 
Paris each month to teach at his postgraduate cour-
ses. Every move we made was photographed and 
videoed meticulously so that he could see, learn ano-
ther way of practicing and teaching minimal lever 

osteopathic techniques. The Technicos Britanicos as 
he referred to us. We struck up a firm friendship over 
those months and I  ecognized someone with the 
intelligence to as why a problem had occurred and 
not just what was the problem. 

Then over the next 40 years I became associated with 
the EOM as a postgraduate teacher showing and 
demonstrating various approaches and techniques 
he felt his students would appreciate.

François was a prolific writer. I remember when he 
just had the typewriter before his first computer, and 
he used it to write those first books. From the TMJ 
to the Visceral Cranial, Structural and Functional 
approaches were never taught to be separate, instead 
he would incorporate elements of each of the parts 
of osteopathic techniques so that he “had more tools to 
fix more problems”. This supported and reinforced by 
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evidence based medicine in the days before it gained 
the importance it seems to have today. Every chap-
ter in every book was supported by page after page 
of references.

 Even when challenged by the physiotherapy profes-
sion in Spain for a lack of a science base, he then in 
collaboration with other colleagues produced three 
magnificent books showing that nothing could be 
further from the truth. His teaching throughout 
his life was based on references from the highest 
sources for his personal growth and for the growth 
of the profession. This was a work he could really 
be proud of. 

He founded International research groups such as 
SEFO and was insistent that he teachers from the 
EOM worldwide, tried to reach a PhD in order to 
enhance their reputation as serious scientific prac-
titioners and name of the school. His PhD on disc 
herniation published in English and Spanish was an 
example of his depth of knowledge and commitment. 

He taught and founded schools all over the world, 
particularly in South America where 35 schools tra-

ined students. His publication record of 25 books 
made him the most prolific author the profession 
has seen, and every one a gem. 

The many thousands of students who learnt from him 
and thus the many millions of patients they went on to 
help shows the depth of gratitude we owe to the Master. 

Francois was a small man physically, but he was a 
giant of his craft. A teacher, researcher, practitioner, 
one who inspired others and someone who never fai-
led to represent his profession in a positive way.

We shall not see his like again and it was a privilege 
to have known him, laughed with him, and wor-
ked with him.

My sincere condolences to his loving wife Elena, 
his children, and all his colleagues who will mourn 
his passing. 

Dr Stephen Sandler PhD, DO
Consultant Osteopath

Former Senior Lecturer and Head of Department 
at The British School of Osteopathy in London

François Ricard: La Fuerza de la Dedicación a la 
Ciencia del Ser.

A lo largo de mi trayectoria, he tenido la oportunidad 
de convivir con diversos exponentes de la Osteopatía 
en diferentes escuelas y países. Sin embargo, de todos 
ellos, ninguno demostró una entrega tan absoluta a 
nuestra profesión como el Dr. François Ricard.

Afirmo esto con la serenidad de quien fue testigo de 
un volumen de trabajo sin paralelos. Su legado –un 
programa pedagógico construido desde cero, decenas 
de obras publicadas en múltiples idiomas, incontables 
horas de docencia y un rigor científico constante– 
habla por sí solo. François no solo enseñaba; él vivía la 
Osteopatía. Recuerdo un viaje que hicimos juntos  la 
playa: incluso en vacaciones, dedicaba horas diarias al 
perfeccionamiento de sus materiales. Como escribió el 

filósofo estoico Séneca: “La prisa es vana, pero la dili-
gencia es el alma del provecho”. La prontitud de François 
era tal que ninguna duda de sus alumnos permanecía 
sin respuesta por más de veinticuatro horas.

Él poseía lo que los griegos llamaban Eros por el 
conocimiento. Como bien afirmó el Dr. Andrew 
Taylor Still: “El osteópata debe recordar que el cuerpo es 
el altar de Dios y el templo de la vida”. François trataba 
ese templo con el rigor de un científico y la reveren-
cia de un devoto. Su vida era la materialización de la 
máxima de Marco Aurelio: “El arte de vivir se ase-
meja más a la lucha que a la danza”. Él encaraba cada 
desafío académico con la postura de un guerrero que 
no acepta nada menos que la maestría.

La exigencia que se imponía a sí mismo se extendía, 
naturalmente, a sus discípulos y cuerpo docente. Para 
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él, representar la Osteopatía exigía una dignidad y 
excelencia innegociables. Estar a su lado era habi-
tar un estado de desafío constante; él nos instigaba a 
crecer para que pudiésemos, a nuestra vez, elevar el 
potencial de aquellos a quienes cuidamos.

Tuve la honra de realizar la mayor parte de mi for-
mación bajo su tutela, lo que me permitió conocer las 
dos facetas que lo componían. Estaba el Dr. Ricard, 
el académico de rigor inquebrantable, y el François, 
el hombre vibrante fuera de las aulas. Sus experien-
cias pasadas en el culturismo y en las artes marciales 
transparecían en sus manos; verlo manipular era pre-
senciar una síntesis de plasticidad, fuerza y precisión. 
Era, verdaderamente, una clase de osteopatía en vivo.

Aristóteles decía que “la excelencia no es un acto, sino 
un hábito”. François personificaba esta máxima. Si 
por un lado era capaz de debatir exhaustivamente un 
detalle técnico por horas o días, por otro, se revelaba 
como un cuentacuentos nato, amante de la buena 
gastronomía y de salir a bailar. En ambos residía la 
misma intensidad de quien comprende que la vida 
debe ser vivida con presencia total.

Su visión estratégica permitió que su escuela alcan-
zara más de veinte países. Él comprendió precoz-

mente que, para que la Osteopatía floreciera, el 
maestro debe saber actuar entre bastidores, confiando 
en la competencia de sus docentes y en la solidez de 
un método bien delineado.

La deuda de gratitud que guardo por este maestro 
es inmensurable. A través de sus enseñanzas, evolu-
cioné como clínico, transformando la vida de innu-
merables pacientes; como profesor, difundiendo el 
arte de Still; y como gestor, dirigiendo la rama de su 
escuela en Brasil.

Somos hoy una legión de admiradores que busca 
honrar su legado. Si el Dr. Still nos entregó los fun-
damentos, el Dr. François Ricard asumió la misión 
de revisar, ampliar y llevar esta ciencia a horizontes 
antes inexplorados.

François, la comunidad osteopática agradece tu 
entrega. Que tu llama continúe inspirándonos y 
que, dondequiera que estés, sepas que tus enseñan-
zas siguen pulsando en nuestras manos, cérebros 
y corazones.

Muchas gracias,

Rogério Queiroz PT, DO

Dr. François Ricard DO, Ph.D – Director of 
the Madrid School of Osteopathy International 
(MSO) Presidente of Scientific Federation of 
Osteopaths (SEFO)

In his much too short life, Dr. François Ricard DO, 
Ph.D., accomplished so many things. He was the 
founder and director of the Escuela de Osteopatía 
de Madrid (EOM) 1989, alongside Ginés Almazán 
and Jean-Luc Salle. The EOM school grew into a 
respected international institution with a significant 
presence across Europe, Asia, and the Americas.

Francois was a major proponent of evidence-based 
osteopathy, focusing on bridging clinical practice 
with science and evidence-based medicine. This can 

be seen in dozens of books and seventy-three publi-
cations of scientific rigor covering all anatomical 
areas of the body treated with osteopathy and read 
by a world-wide audience. Patients, students, and 
osteopathic professionals benefited from his vast 
knowledge of manual medicine.

François with his colleague Gines Almazan was a 
key figure for 30 years in the school’s internatio-
nal expansion, including establishing its first head-
quarters in Brazil in 1994, and served as President 
of the Scientific Federation of Osteopaths (SEFO). 
Research in osteopathy covered the areas of: chronic 
back pain; chronic neck pain/whiplash; the autono-
mic nervous system; spine mobility; pelvis pain per-
ception; the thorax, cranial manipulation and much 
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more. Details and the articles of his research can be 
found here link: https://www.researchgate.net/pro-
file/Ricard-Francois

Dr. A.T. Still said that osteopathy is: “progressive, it is 
always growing and expanding... each person will make 
it better.”  François heeded that idea and grew osteo-
pathy in locations where it had never been before.

Dr. Still said, “It is my hope and wish that every osteopath 
will go on and on in search for scientific facts as they relate 
to the human mechanism and health, and to an ever-ex-
tended unfolding of Nature’s truths and laws.” This too, 
is exactly what François Ricard did, honoring the 
vision of our profession’s founder Dr. A.T. Still.

Not only do we look at how Dr. A.T. Still evolved his 
idea on healthcare and osteopathy, but also events 
in which others, like François Ricard, who expan-
ded the profession forward to other countries and 
studied the autonomy as it relates to manual the-
rapy. He brought fresh ideas to a profession that 
continues to grow and heal others. Francois death is 
extremely hard for us; colleagues and I are struggling 
with the loss of our friend and amazing professor 
of osteopathy. As Francois’ spirit transcends to the 
next level of his being. It is my hope that Dr. Still’s 
words and explanations of life’s journey and death 
can bring comfort to each of us.

Paraphrased – Dr. A.T. Still explains life and death 
to his students. 

Each of us is… attached to the placenta and stays 
there until the highest order of physical perfection 

was completed (a newborn child). We leave the pla-
centa behind as dead matter. It is left as a part of 
the machinery that produced the physical form of 
the intellectual man. In birth each has severed the 
connections with the producing shop (placenta) 
for all time.

I will now ask what is his second condition – (what 
comes next)? Is not this physical form, this intellec-
tual man, a (second) placenta in principle? A pla-
centa for the purpose of constructing a greater being 
which we will call life? What is (one’s) death but 
a birth from the second placenta to which life has 
been attached? 

If this philosophy is true, death is only the delivery 
of the finished life whose perfection is far superior 
to the intellectual man, the maternal house of cons-
truction, which is left behind. It is a known fact that 
human life is progressive and that it prepares to pro-
ceed with the labor of accumulation and practice of 
knowledge. It is reasonable to conclude that after 
what is known as physical death (of the body), the 
life is then and there qualified to enter the higher 
school to continue its mental development. In all 
this Nature had some great (idea) object in view. My 
conclusion is that immortality is the design or object 
of Nature’s God in the production of man. Research 
and Practice by Dr. A.T. Still.

If what Dr. A.T. Still says is true, in time we shall all 
be together again with Francois and Dr. A.T. Still 
and the many others, learning and loving once more.

Jason Haxton, MA, DO (hc)

Nos hemos quedado sin François Ricard.

No despedimos sólo a un osteópata, nos despedimos 
de un maestro, de una de las figuras que ha dado 
forma a la osteopatía contemporánea. Hace más de 
30 años, con su compañero y amigo Ginés Almazán 
Campos, inició un proyecto formativo, la Escuela 
de Osteopatía de Madrid, que a fecha de hoy es la 

mayor escuela de Osteopatía existente en el mundo. 
Podremos discutir si es la mejor, pero que es la más 
grande es cuantitativamente indiscutible. Todo ello 
se lo debemos al fantástico binomio François Ricard 
y Gines Almazán.

François Ricard no será recordado únicamente por 
lo que hizo, sino por lo que despertó en miles de 

https://www.researchgate.net/profile/Ricard-Francois
https://www.researchgate.net/profile/Ricard-Francois
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personas en gran parte del mundo a lo largo de más 
de tres décadas. 

Para muchos de nosotros, y me incluyo, no fue solo 
un referente académico, sino un modelo, un ejemplo, 
profesional y ético que aún sigue vigente.

François entendió la osteopatía no como una técnica, 
ni siquiera como una disciplina cerrada, sino como 
una forma de pensar, de observar y de estar frente 
al ser humano. 

Nos enseñó que las manos no trabajan solas: trabajan 
sostenidas por el conocimiento, la escucha y el res-
peto profundo por la complejidad de la vida.

Durante treinta años fue mi referente y de gran parte 
de los miles de personas que nos hemos formado en 
la EOM, la escuela que fundó. 

Treinta años de coherencia, de rigor intelectual, de 
exigencia. Nos enseñó a no conformarnos, a no 
repetir dogmas, a cuestionar, a evolucionar sin perder 
el alma de la osteopatía. Nos enseñó que la tradición 
solo tiene valor cuando dialoga con el presente y se 
abre al futuro.

Creó la mayor escuela de osteopatía del mundo, sí, 
pero su mayor obra no fueron las instituciones, ni 
los programas, ni los títulos. Su mayor obra fue la 

comunidad de osteópatas que formó, profesiona-
les que hoy trabajamos en Europa, en América del 
Sur y en muchos otros lugares, llevando consigo una 
misma forma de mirar al paciente: con respeto, con 
profundidad y con responsabilidad.

François no buscó el reconocimiento personal. Buscó 
la excelencia colectiva, que la Osteopatía fuera una 
de las profesiones sanitarias de primera elección 
por parte de los pacientes. Y por eso la historia de la 
osteopatía, la verdadera, la que se escribe con tiempo, 
lo recordará como uno de los grandes arquitectos de 
la osteopatía del siglo XXI.

Su ausencia duele. Duele porque perdemos su voz, 
su presencia, su mirada crítica.

Pero su legado no se apaga. 

Hoy no decimos adiós. Decimos gracias. Gracias 
por el camino abierto. Gracias por la exigencia. 
Gracias por la visión. Gracias por recordarnos, 
durante toda una vida, que la osteopatía solo 
tiene sentido cuando se ejerce con ciencia y 
con humanidad.

Descansa en paz, François. Tu obra ya pertenece a la 
historia. Y tu enseñanza, a nosotros.

Dr. Luis Palomeque del Cerro. PT, DO, PhD.

La mayoría de los hombres temen la propia 
libertad, él no.

François abrazaba violenta y apasionadamente la 
responsabilidad y complejidad de la vida. Fue un 
genio, con sus luces y sus sombras. Todas sus cla-
ses, sus libros, sus escritos, sus ponencias en congre-
sos e incluso sus exabruptos fueron una continua y 
perpetua carta de amor a su trabajo y a su pasión: 
la ostepatía.

Recuerdo la infinita energía que irradiaba su figura 
en ese teatro de Alcalá de Henares, cigarro en mano, 

botas de vaquero y melena engominada de ese hom-
bre de pequeña estatura e infinita estatura intelectual 
seduciendo a la audiencia con sus conocimientos de 
anatomía, fisiología, didáctica y su increíble habilidad 
con las manos para ejecutar las técnicas osteopáticas. 

Fue, también, un hombre poseído por una idea, dar a 
la Osteopatía el reconocimiento merecido. Siendo mi 
naturaleza rebelde y mi espíritu resistente a cualquier 
servidumbre abandoné mis dudas sobre algunas de 
sus enseñanzas al admirar la increíble sabiduría que 
exhalaban sus conocimientos y todo lo que podían 
aportar y hoy en día aportan a mi trabajo cotidiano.
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A François le debo gran parte de lo que soy como 
profesional, su ejemplo de dedicación y amor al 
trabajo que nos ha inspirado a tantos a desear 
emular al genio. Amor a los cientos de conceptos 
y técnicas que me han permitido ayudar a miles 
de pacientes. 

Pero todo no han sido rosas en el camino. Con él 
emprendí la lucha final contra la doctrina del estado 
sobre las llamadas “Pseudociencias”; término no acla-
rado ni definido por quienes proclamaban, decreto 
en mano, panfleto en mano, que eso definía nuestro 
trabajo. Colaboré en su lucha titánica para recopilar 
la evidencia científica disponible y hacer una crítica 
honesta de las creencias de nuestra profesión no 
demostradas. 

Todas estas horas de trabajo y de conversaciones 
aumentaron mi admiración por el hombre, me hicie-
ron quererlo aún más; a la vez que incrementaban 
mis sentimientos encontrados por su infinita acu-
ciosidad, exigencia y su frenético ritmo de trabajo. 
Finalmente pude abrazar y comprender su frustra-
ción frente a la gran masa, esos cientos de cabezas 
que, siguiendo la propaganda institucional, triunfan 
siempre históricamente contra el individuo y su bús-
queda de la verdad.

Cualquier cuerpo de conocimiento sólo huye de su 
propio dogmatismo cuando reconoce sus aciertos, 
sus credos, sus fallos y sus lagunas. François hizo 
eso y mucho más: amó tanto a la Osteopatía 
que primero contó la historia necesaria 
para dar forma y coherencia, centrándose 
en el conjunto, a sus enseñanzas, después 

las extendió para terminar puliendo la escultura con 
las cuestiones cuestionables y ratificó las evidencias 
científicas disponibles. Fue, ante todo, un trabajador 
honesto y un hombre que amó a Elena, su mujer , 
por encima de todas las cosas. Sin ella nada de todo 
esto sería posible.

Mientras haya profesionales que abracen y vivan gra-
cias a sus libros, cursos y su trabajo sus ideas seguirán 
vivas y su espíritu fuertemente presente. 

Intento no mirar para atrás, pero supongo que eso 
es hacerse viejo pues observo, con tristeza, como esta 
última etapa ha perdido parte de la dinámica origi-
nal que él amó y yo admiré. 

Es un nuevo momento histórico de simplicidad 
manifiesta frente a la complejidad del mundo, un 
mundo de tutelas, un mundo que aplasta a quien se 
adelantó a su tiempo y terminó alcanzado por él. 

Pero eso es otra historia.

Gracias, gracias, gracias François.

Pablo Escribá. Fisioterapeuta.  Osteópata D.O. 
Licenciado en Medicina y Cirugía.  

Licenciado en Humanidades.
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[ REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA ]
LA OSTEOPATÍA COMO TRATAMIENTO PARA  
LAS CONMOCIONES CEREBRALES
Camila Rienzi Montes (PT, DO)1.

1 �  Centro de Salud, Osteobaix, Sant Boi de Llobregat, Barcelona, España

Introducción: La conmoción o traumatismo craneal leve, 
es una lesión del cerebro causado por un impacto contun-
dente, tanto directo sobre el cráneo como indirecto, con-
llevando a una serie de síntomas y signos característicos.

Objetivos: Realizar una revisión narrativa de la lite-
ratura existente sobre la aplicación de la osteopatía 
en los síntomas tanto de la conmoción como los de la 
post-conmoción.

Identificar cuán útil es la osteopatía como tratamiento 
para los síntomas de la conmoción y post-conmoción. 

Material y Métodos: Se realizó una búsqueda biblio-
gráfica sobre el tratamiento osteopático en conmociones 
cerebrales. Se buscaron ensayos y casos clínicos en bases 
de datos como PubMed, PEDro y ScienceDirect. La 
calidad metodológica se evaluó con las escalas PEDro y 

SIGN. Se incluyeron estudios de tipo ensayos y casos clí-
nicos, tanto en inglés como en castellano, desde el 2014 
hasta la actualidad.

Resultados: Se obtuvieron 10 artículos de los cuales 5 
son ensayos aleatorizados controlados, y 5 casos clíni-
cos. En la mayoría de los ensayos se utilizaron dos gru-
pos con intervenciones distintas, una de tratamiento 
osteopático y otra de educación sobre la conmoción, y 
en los casos clínicos se utilizó únicamente el tratamiento 
osteopático.

Conclusiones: Los estudios incluidos en esta revisión 
sugieren que el tratamiento osteopático es eficaz para 
mejorar los síntomas de una conmoción y post-conmoción. 
Aunque se consta la necesidad de seguir estudiando con 
más detalle sobre el tratamiento osteopático en conmocio-
nes, ya que se encontró poca bibliografía al respecto
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INTRODUCCIÓN

La conmoción o traumatismo craneal leve, es una lesión 
del cerebro causado por un impacto contundente, tanto 
directo sobre el cráneo como indirecto (whiplash)1-6. 
Típicamente hay un deterioro rápido de las funciones 
neurológicas, de corta duración y con resolución espon-
tanea, habiendo algunos casos que se extienden desde 
minutos hasta horas. Puede provocar cambios neuro-
patológicos, pero los signos y síntomas clínicos agudos 
reflejan principalmente un trastorno funcional en lugar 
de una lesión estructural y, como tal, no se observan 
anormalidades en los estudios de neuroimagen estructu-
ral estándar1,7. Las causas más comunes de conmoción se 
dan por caídas, violencia, actividades deportivas y acci-
dentes de tráfico4,5,7. Se estima que de 64 a 74 millones 
de personas sufren una conmoción cada año, y muchos 
casos no son reportados5.

La conmoción da una serie de signos y síntomas, los cuales 
se pueden dividir en Físicos, Cognitivos, Emocionales, y 
en relación con el Sueño. Los físicos son: dolor de cabeza, 
náuseas, vómitos, problemas de equilibrio, mareo, pro-
blemas visuales, fatiga, sensibilidad a la luz, sensibilidad 
al ruido, tinnitus, hormigueo entumecimiento, aturdido, 
atontado. Los cognitivos: sentirse mentalmente “confuso”, 
sentirse ralentizado, dificultad para concentrarse, dificul-
tad para recordar, olvido de información y conversaciones 
recientes. confundido por acontecimientos recientes, res-
ponde preguntas lentamente, repite preguntas, Los emo-
cionales: irritable, tristeza, más emocional, nerviosismo, 
ansiedad, depresión, cambios de personalidad. Y los 
relacionados al sueño son: somnolencia, dormir más de 
lo habitual, dormir menos de lo habitual, dificultad para 
conciliar el sueño3. El dolor de cabeza, junto con mareos, 
son de los más comunes3,7. La pérdida de conocimiento 
solo se da en un 10% de las conmociones3. 

La mayoría de los casos presenta resolución de los sínto-
mas dentro de los primeros 7 días, aunque a nivel neuro-
fisiológico pueden persistir algunos déficits. Sin embargo, 
entre el 15-30% presentan síntomas durante meses o 
incluso años. Hay varias formas de llamar a esta condi-
ción, pero la que en la mayoría de la literatura coincide es 
en Síntomas Post-Conmoción3,5. Los síntomas que fre-
cuentemente persisten son a nivel cognitivo (ej.: déficit 
atencional, problemas de memoria, disfunción ejecutiva, 
depresión), déficits sociales (ej.: interpretación verbal y 
no-verbal) y físicos (ej.: fatiga, desequilibrio, problemas 
en la coordinación, dolores de cabeza). Hay múltiples fac-
tores que retrasan la recuperación, pero cabe destacar dos: 

las lesiones repetitivas y la edad. Se entiende que el haber 
sufrido una conmoción previa es un factor de riesgo para 
futuras conmociones y una recuperación incompleta. De 
hecho, haber sufrido múltiples conmociones produce un 
efecto acumulativo lo que trae consecuencias a largo plazo 
(ej.: Epilepsia, neurodegeneración, encefalopatía traumá-
tica crónica), incluyendo enfermedades neurodegenerati-
vas relacionadas con la edad (ej.: Parkinson, Alzheimer). 
Dichas lesiones repetitivas, en su gran mayoría, se pro-
ducen en deportes de contacto, y no producen cambios 
estructurales evidentes ni funcionales detectables en el 
parénquima cerebral5-8.

El diagnóstico de la conmoción se basa en el desarrollo de 
dichos signos y síntomas. Los síntomas post-conmoción 
se diagnostican como un desorden neurocognitivo pro-
longado en el tiempo como resultado de la conmoción9. 
Es muy importante identificar y diagnosticar la conmo-
ción lo antes posible, ya que una segunda conmoción en 
el mismo momento aumenta los riesgos de otras lesio-
nes, tanto musculoesqueléticas como cerebrales, dado que 
persisten disturbios metabólicos, vasculares y neuropsi-
cológicos10,11. Para esto es de gran utilidad la Escala de 
Coma Glasgow, que evalúa el estado de conciencia10,12,13, 
el Sport Concussion Assessment Tool (SCAT) que eva-
lúa los síntomas, el nivel de conciencia, la función cog-
nitiva y nerviosa, equilibrio, y detecta banderas rojas que 
indiquen un daño cerebral mayor10, las cuales se utilizan 
en el momento en que ocurre la lesión. Sin embargo, hay 
más pruebas para evaluar diferentes funciones, para un 
diagnóstico más detallado y para un posterior tratamiento 
más personalizado, como también para tener un segui-
miento de los síntomas post-conmoción10,12,14. 

En términos generales el manejo de la conmoción 
comienza con descanso físico y cognitivo dentro de las 
primeras 48 horas. Luego se establece un protocolo de 
vuelta a la actividad progresiva9,10,14. La rehabilitación 
cognitiva, que refiere a las intervenciones para compen-
sar o resolver los desajustes cognitivos y reducir la disca-
pacidad, ya sea por la falta de concentración, problemas 
de memoria, etc., y la educación psicológica, son dos tra-
tamientos los cuales demuestran tener cambios en estos 
síntomas10,15. Por otro lado, está el tratamiento farmaco-
lógico, enfocado a los síntomas cognitivos15. Otros tra-
tamientos que parecen tener efecto son la rehabilitación 
vestibular, con el objetivo de tratar problemas de equi-
librio y mareos, el tratamiento musculoesquelético de la 
columna cervical, para tratar dolores cervicales, mareos y 
dolores de cabeza, y el tratamiento para las disfunciones 
oculomotoras9,12,15,16. 
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El objetivo de esta revisión es demostrar que el trata-
miento osteopático también puede mejorar los síntomas 
de la conmoción y post-conmoción.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño del estudio

Se realizo una búsqueda bibliográfica sobre el trata-
miento osteopático en conmociones cerebrales siguiendo 
la metodología PRISMA. La evaluación de la calidad 
metodológica de cada artículo incluido se realizó uti-
lizando herramientas de evaluación como la escala de 
PEDro y SIGN.

Estrategia de búsqueda

Las bases de datos utilizadas para la búsqueda incluyeron 
PubMed, PEDro, ScienceDirect.

Se realizó una búsqueda sistemática utilizando palabras 
clave como “osteopath*”, “osteopathic treatment”, “osteopathic 
medicine”, “osteopathic manipulative medicine”, “osteopathic 
manipulative treatment”, “concussion” y “mild traumatic 
brain injury”. 

Criterios de selección 

Se incluyeron estudios que investigan el uso de técni-
cas osteopáticas en pacientes con conmociones y lesio-
nes cerebrales traumáticas leves. Se incluyeron estudios 
de tipo ensayos y casos clínicos, tanto en inglés como en 
castellano, desde el 2014 hasta la actualidad, con una pun-
tuación mínima PEDro de 4 sobre 10 y SIGN de 3.

Se excluyeron estudios que no especifican el tipo de 
lesión cerebral, o que se traten lesiones cerebrales severas, 
que no utilizan técnicas osteopáticas, o que no sean solo 
de osteopatía.

RESULTADOS

El número de artículos arrojados mediante la búsqueda 
en bases de datos fueron de 6.858.  El número de regis-
tros tras eliminar citas duplicadas fue de 6.781. Tras 
analizar estos últimos y aplicar los criterios de inclu-
sión y exclusión comentados anteriormente, los traba-
jos seleccionados para esta revisión fueron un total de 
10 (Figura 1)

Se han incluido en esta revisión 10 artículos siendo 5 
Ensayos Controlados Aleatorios17-21, y 5 Casos Clíni-
cos22-26. La calidad de los estudios se ve reflejada en la 
Tabla 1 con su escala correspondiente. 

Respecto a las características de la muestra, en los ensayos 
controlados aleatorizados el número de pacientes oscilo 
entre 9 y 31, siendo en la mayoría un 60% de hombres y 
40% mujeres. Sin embargo, de 5 casos clínicos solo 1 fue 
de un hombre24, el resto de mujeres22,23,25,26. 

En todos los ensayos los pacientes a participar debían 
tener un diagnóstico de conmoción o post-conmoción, de 
un especialista. 

En todos se utilizaron herramientas de evaluación 
de síntomas, siendo las dos más utilizadas el Imme-
diate Post-Concussion Assessment and Cognitive test 
(ImPACT)18,19 y SCAT520,21. Con respecto a los casos clí-
nicos, cada caso utilizaba una escala distinta, según lo que 
les interesaba más evaluar, más todos incluían una evalua-
ción osteopática exhaustiva del cuerpo completo. 

En relación con las intervenciones realizadas, en 3 de los 5 
ensayos clínicos dividieron la muestra en dos grupos, uno 
de intervención osteopática y otro de educación en con-
moción19-21. De los otros dos, uno solamente tuvo inter-
vención con tratamiento osteopático17, y el otro se enfocó 
en hallar relación entre la conmoción y las disfunciones 
somáticas fisiológicas y no fisiológicas18.

Los grupos de educación se basaban en educar a los 
pacientes en relación con la conmoción, sus síntomas, 
recomendaciones para el manejo de la recuperación y 
expectativas de vuelta a las actividades. 

Los grupos que recibieron tratamiento osteopático se 
basaban en las disfunciones halladas tanto a nivel craneal 
y cervical, en todas sus estructuras (sistema musculoes-
quelético, nervioso, linfático).

Los casos clínicos fueron puramente de tratamiento 
osteopático global, incluyendo disfunciones tanto cra-
neales, como cervicales, torácicas y lumbo sacras, en todas 
las estructuras (sistema musculoesquelético, nervioso, 
linfático). 

Los resultados en los estudios que incluyeron 2 grupos19-21 
fueron de una mejora significativa de los síntomas en el 
grupo de intervención osteopática en relación con el 
grupo de educación. 

Eur J Ost Rel Clin Res. 2026;21:13-25
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En el estudio de Komal et al.17, de los 7 participantes que 
volvieron al seguimiento (perdieron 2 del número de mues-
tra inicial), 5 demostraron mejoría en el número promedio 
de síntomas, y solo 2 empeoraron el promedio de la escala 
de síntomas. 

En el estudio de Schwartzberg et al.18, hallaron que la mayo-
ría de los pacientes con conmociones presentan disfunciones 
somáticas no fisiológicas, presentando peores puntuaciones 
en la escala de síntomas. 

En todos los casos clínicos22-26 solo con una sesión de trata-
miento osteopático los pacientes presentaron una resolución 
inmediata de los síntomas. Solamente en el estudio de Guer-
nsey III et al.24, basto solo con una sesión para que el paciente 
relatara no tener síntomas, en los demás casos22,23,25,26 repitie-
ron sesiones, hasta la resolución de los síntomas.

Los resultados en los estudios que incluyeron 2 grupos19-21 
fueron de una mejora significativa de los síntomas en el 

grupo de intervención osteopática en relación con el grupo 
de educación. 

En el estudio de Komal et al.17, de los 7 participantes que 
volvieron al seguimiento (perdieron 2 del número de mues-
tra inicial), 5 demostraron mejoría en el número promedio 
de síntomas, y solo 2 empeoraron el promedio de la escala 
de síntomas. 

En el estudio de Schwartzberg et al.18, hallaron que la mayo-
ría de los pacientes con conmociones presentan disfunciones 
somáticas no fisiológicas, presentando peores puntuaciones 
en la escala de síntomas. 

En todos los casos clínicos22-26 solo con una sesión de trata-
miento osteopático los pacientes presentaron una resolución 
inmediata de los síntomas. Solamente en el estudio de Guer-
nsey III et al.24, basto solo con una sesión para que el paciente 
relatara no tener síntomas, en los demás casos22,23,25,26 repitie-
ron sesiones, hasta la resolución de los síntomas.
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Figura 1. Diagrama de flujo según declaración PRISMA.
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Komal et al.17

2017

PEDro 5/10

Ensayo Controlado 
Aleatorio

•	N=9
•	5 participantes mujeres, 4 

hombres
•	14 años hasta 58 años (media 

[SD] edad, 27.5 [16.4] años)
•	Número de días desde la 

conmoción= 8 a 53 días 
(media [SD], 29.4 [12.6] días).

•	4 accidentes en moto, 4 
relacionadas al deporte, y 1 
caída

•	PCSS de valor 10 o más, con 
diagnóstico de conmoción  

Historia clínica, que incluye 
PCSS, y evolución física por un 
neuropsicólogo

•	Alivio restricciones miofasciales 
sobre la unión occipitoatlantoidea

•	Normalización de las restricciones 
craneales

•	1 sesión de aprox, 1 hora
•	Monitorización de cambios de 

síntomas durante la sesión
•	Reevaluación del PCSS posterior al 

tratamiento

•	Ningún participante tuvo efectos 
adversos 

•	Todos los participantes 
tenían disfunción en la unión 
ocipitoatlantoidea.2/3 de los 
participantes presentaba una 
disfunción en extensión y 1/3 en 
flexión 

•	De los 7 participantes que volvieron 
al seguimiento, 5 demostraron 
mejoría en el PCSS, 2 empeoraron 
el PCSS

Se demostró que es seguro 
aplicar osteopatía craneal 
como un tratamiento adjunto 
de las conmociones. Aunque 
la población de estudio fue 
poca, este estudio aclara los 
desafíos de implementar la 
terapia craneal y demuestra la 
necesidad de realizar estudios a 
grandes escalas

Schwartzberg et al 18

2018

PEDro 4/10 

Ensayo Controlado 
Aleatorio

•	N=16
•	10 participantes fueron 

hombres (62.5%), 6 mujeres 
(37.5%)

•	18 años hasta 26 años
•	Haber sufrido una conmoción 

durante el periodo desde el 
24 de noviembre del 2015, 
hasta el 30 de enero del 2018, 
habiendo sido diagnosticado 
por un especialista

ImPACT de base y post-conmoción 

Cuestionario que incluye datos 
demográficos, fecha de la 
conmoción, mecanismo y vector de 
fuerza de la conmoción 

Los pacientes, mientras recibían 
tratamiento osteopático eran 
evaluados por un terapeuta 
certificado en medicina 
neuromusculoesquelética y en 
osteopatía 

•	Utilizaron la toma de la bóveda 
craneal para determinar las 
disfunciones somáticas más 
predominantes de la SBS, NF y F.

•	SBS: 11 (69%) pacientes presentan 
disfunción NF

•	Cambios en memoria verbal: 
disfunciones F fueron 22 puntos 
peores para torsiones a derecha que 
para rotaciones

•	Puntuación de memoria visual 
cambia desde 4,2 en disfunciones F 
y 21 en disfunciones NF

•	Puntuación de velocidad de 
procesamiento: cambio desde 
4,17 en disfunciones F y 7,25 en 
disfunciones NF

•	La puntuación tiempo de reacción: 
cambio desde 0,01 en disfunciones 
F y 0,11 en disfunciones NF

La conmoción es una lesión 
común en atletas, y las 
opciones de tratamiento son 
limitadas. La integración de 
la osteopatía craneal para 
tratar disfunciones somáticas 
craneales puede potencialmente 
ayudar a manejar los síntomas 
de post-conmoción. Estudios 
que investiguen los cambios 
somáticos pre y post conmoción 
involucrará más la osteopatía a 
tratamientos de conmociones.
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Mancini et al. 5

2022

PEDro 4/10

Ensayo Controlado 
Aleatorio

•	N=20
•	18 participantes fueron 

hombres, 7 mujeres
•	18 años hasta 26 años
•	Haber sufrido una conmoción 

en las 2 últimas semanas, 
diagnosticada por un médico de 
familia, o médico especialista

ImPACT de base y post-
conmoción, y KD

Historia clínica

Repiten evaluación ImPACT y 
KD después de la segunda y tercera 
sesión

Evaluación osteopática del cuerpo 
completo

•	Pacientes del grupo OMM: 30 
minutos de tratamiento: craneal y 
estructural de cabeza y cuello.

•	El grupo CEd: 30 min de 
educación, materiales de 
"Centers for Disease Control and 
Prevention" sobre la conmoción, 
signos y síntomas, recomendaciones 
y expectativas de la vuelta al juego/
trabajo

•	OMM: mejoró índices visuales, 
verbales, y velocidad de 
procesamiento en ambos sexos 
(83.3% mujeres y 64.3% hombres) 
tras 1ra intervención., en relación 
con el grupo CEd. 

•	2ª sesión, el grupo OMM mostró 
mejorías significativas en visual, 
velocidad de procesamiento y 
tiempo de reacción en hombres, 
y en verbal y somnolencia en 
mujeres. Las mujeres del grupo 
OMM presentaron mejoras más 
significativas en la prueba KD en 
comparación con CEd.

•	No se reportaron reacciones 
adversas en ninguno de los grupos.

Este estudio demostró la 
seguridad del tratamiento 
OMM como complemento a 
las pautas clínicas de reposo 
durante los primeros 0-12 días 
post-conmoción. Los resultados 
principales respaldaron el uso 
de OMM para mejorar la 
recuperación de los déficits 
cognitivos relacionados con 
conmociones en los índices 
visual y tiempo de reacción de 
ImPACT. Se recomienda más 
investigación para optimizar 
el uso de OMM en individuos 
después de una conmoción.

Yao et al. 20

2019

PEDro 5/10

Ensayo Controlado 
Aleatorio

•	N=31
•	19 participantes fueron 

hombres (61.3%), 12 mujeres 
(38.7%)

•	18 años hasta 27 años (media, 
19,9 años)

•	Número de días desde la 
conmoción= 0 a 12 días 
(media, 3,43 días).

Herramienta de evaluación SCAT5

Se comparan los resultados del 
SCAT5 pre-intervención con los 
post-intervención

Evaluación osteopática del cuerpo 
completo

•	Herramienta de evaluación SCAT5
•	Se comparan los resultados del 

SCAT5 pre-intervención con los 
post-intervención

•	Evaluación osteopática del cuerpo 
completo

•	Grupo de OMM mostro una 
mayor reducción en el número 
promedio de síntomas (−393 [392]) 
que en el de educación (−064 
[0,97])

•	Gran diferencia en la mejora de la 
severidad de síntomas en el grupo 
de OMM (−17,33 [17,38]) que en 
el de educación (−3.64; [5,89])

Cuando se usa en lesiones 
agudas, OMM en conmoción 
incrementa significativamente 
la cantidad de síntomas y 
su severidad. Este estudio 
demuestra que incluir la OMM 
en el manejo de los síntomas de 
la conmoción es seguro y eficaz. 
Estudios adicionales ayudarían 
a establecer la efectividad de 
la OMM en el manejo de los 
síntomas de la conmoción 
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Mazzeo et al. 21

2020

PEDro 4/10

Ensayo Controlado 
Aleatorio

•	N=30
•	18 participantes fueron 

hombres (60%), 12 mujeres 
(40%)

•	Media de edad 19,7
•	Que hayan sufrido una 

conmoción practicando 
deporte dentro de las 2 últimas 
semanas, diagnosticada

Evaluación con SCAT5 en cada 
visita

Correlación entre las 3 visitas del 
ítem "problemas para conciliar el 
sueño"

Examen estructural osteopático

•	El grupo OMT: tratamiento de 
disfunciones somáticas relacionadas 
encontradas

•	El grupo CEC: educación sobre 
la conmoción, signos y síntomas, 
recomendaciones y expectativas de 
la vuelta al juego/trabajo 

•	Los participantes tuvieron un total 
de 3 visitas

Puntajes SCAT5:
•	Dificultad para conciliar el sueño:

•	Grupo CEC: Visita 1: 1.00 
Visita 2: 0.64 Visita 3: 0.54

•	Grupo OMT: Visita 1: 1.33 
Visita 2: 0.27 Visita 3: 0.36"

•	Mejoras en la severidad del síntoma 
de sueño:
•	Grupo OMT: 80% de mejora 

de la visita 1 a la visita 2. 73% de 
mejora al comparar la visita 3 con 
la visita inicial.

•	Grupo CEC: 36% de mejora de 
la visita 1 a la visita 2. 46% de 
mejora al comparar la visita 3 con 
la visita inicial."

Abarcar 
multidisciplinariamente el 
manejo de la conmoción 
puede ayudar la recuperación, 
disminuir la incidencia de 
síntomas post-conmocion, 
y reducir la necesidad de 
intervención farmacológica. 
OMT puede tenerse en 
cuenta como tratamiento 
para síntomas relacionados 
al sueño en pacientes con 
conmoción. Sin embargo, es 
necesario realizar más estudios 
más extensos para manejar los 
síntomas a corto y largo plazo 
con OMT en conmoción

Yao 22

2019

SIGN 3D

Caso Clínico

•	Mujer de 17 años
•	Consulta 2 meses después de 

la conmoción
•	Diagnóstico de síndrome 

de post-conmoción 2 días 
después de los hechos

•	Síntomas: cefalea constante 
(dolor 5/10, fluctuante) en el 
lado derecho, fotosensibilidad, 
fatiga, dificultad para 
concentrarse y dolor cervical

Examen físico: alerta y orientada, 
con sensibilidad a la luz.

Evaluación osteopática: Limitación 
en la rotación cervical izquierda 
por dolor; disfunción somática 
significativa en cráneo, cuello, tórax, 
costillas, pelvis y región sacra

Pruebas de imagen negativas

•	Tratamiento osteopático: 
Descompresión occipitoatlantoidea, 
liberación de membranas y 
drenaje de senos venosos; técnicas 
específicas para las disfunciones 
cervicales, torácicas y pélvicas; 
técnicas para liberar la tensión dural

•	La paciente tuvo 4 visitas más, cada 
2 semanas, un total de 5 sesiones.

•	Tras el tratamiento inicial, la cefalea 
mejoró de 5/10 a 2/10 y luego 
desapareció completamente tras la 
liberación dural.  
Aunque las cefaleas retornaron 
ligeramente después de la primera 
visita, no fueron constantes ni 
severas. Al final del tratamiento, 
pudo retomar completamente sus 
actividades escolares y diarias.

La aplicación de tratamiento 
osteopático en síntomas 
post-conmoción es efectiva, 
como se ve en este caso. Es 
necesario realizar más estudios 
e investigaciones para examinar 
más a fondo el mecanismo y 
los efectos de la osteopatía en 
el manejo y tratamiento del 
síndrome post-conmoción



20 La osteopatía como tratamiento para las conmociones cerebrales.
Camila Rienzi Montes.

AUTOR
AÑO

ESCALA
TIPO DE ESTUDIO

MUESTRA EVALUACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Castillo et al. 23

2015

SIGN 3D 

Caso clínico

•	Mujer de 16 años
•	Antecedentes: 3 traumatismos 

craneales, más reciente: 5 
semanas antes

•	Síntomas: Cefaleas 
persistentes y severas, vértigo, 
mareos, náuseas, fotofobia, 
fonofobia, fatiga, insomnio, 
problemas de memoria y 
concentración, entre otros; 
limitación para asistir a 
la escuela y participar en 
actividades extracurriculares.

CSS: 53 (clínicamente significativa).

BESS: 22 (indicativo de disfunción 
vestibular).

Tomografía computarizada normal

Examen osteopático: disfunción 
somática significativa en el cráneo, 
columna cervical, región torácica y 
musculatura derecha.

•	OMM: descompresión craneal, 
liberación miofascial, técnicas 
musculares y articulares para aliviar 
la disfunción somática; mejora 
del ritmo craneal, movimiento de 
fluidos y reducción del edema; 
disminución de la hipertonía 
muscular cervical y torácica para 
aliviar cefaleas y tensiones.

•	Primera sesión: resolución 
inmediata de la cefalea.

•	Después de 3 sesiones: Mejora 
significativa de vértigo, memoria y 
concentración. CSS: 7.

•	Después de 6 sesiones: CSS: 0, 
BESS: 14. La paciente volvió a su 
nivel físico y emocional previo al 
traumatismo

•	Total de sesiones: 6.

El tratamiento osteopático 
como parte de un enfoque 
multidisciplinario para 
tratar la conmoción cerebral, 
puede ayudar a acelerar la 
recuperación y mejorar la 
calidad de vida. Se necesita más 
investigación y esperan poder 
implementar un gran estudio 
controlado aleatorio para 
evaluar el papel de la OMM 
en pacientes adolescentes 
con síntomas de conmoción 
cerebral prolongada.

Guernsey III et al. 24

2016

SIGN 3D

Caso clínico

•	Hombre de 27 años
•	Consulta 3 días después de la 
•	Sin pérdida de conocimiento; 

presentó cefalea, náuseas, 
vértigo (sensación de "giro 
del entorno") y tinnitus tras el 
accidente. No reportó vómitos, 
cambios visuales ni pérdida de 
memoria

Historia clínica, con diagnóstico de 
conmoción

Examen físico: normal

Examen neurológico: normal

Evaluación osteopática: 
disfunciones estructurales 
específicas en el cráneo, cuello, 
columna torácica y lumbar, y pelvis

•	Sesión de 25 minutos de OMT
•	Tratamiento osteopático: equilibrio 

de tensiones membranosas, 
craneal, drenaje venoso, equilibrio 
de tensiones ligamentosas del 
outlet torácico, musculo energía, 
miofascial de cervicales y dorsales 
altas, manipulaciones de alta 
velocidad de cervicales, dorsales, 
lumbares y sacro

•	Tras el tratamiento, el paciente 
experimentó una resolución 
inmediata de los mareos, tinnitus y 
náuseas, con mejora en el equilibrio 
según las pruebas realizadas

•	SOT: mejora en el equilibrio de 76 
a 81 después del tratamiento

•	Una semana después de la primera 
visita el paciente volvió para un 
seguimiento y niega tener síntomas

Un enfoque integral para los 
pacientes con conmoción, 
incluyendo OMT, puede 
potencialmente promover el 
alivio de síntomas, disminuir 
el tiempo de recuperación 
y mejorar el resultado 
de los pacientes. El caso 
actual justifica una mayor 
investigación sobre la eficacia 
de la OMT utilizando medidas 
objetivas y validadas
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Baltazar et al. 25

2020

SIGN 3D

Caso clínico

•	Mujer de 66 años
•	Accidente automovilístico a 

alta velocidad, con múltiples 
fracturas de cráneo, sin 
complicaciones. Hospitalizada 
dos días por control

•	9 días post-lesión: dolor 
en cuello, hombro y región 
parietal izquierda, insomnio 
y agitación: manejo con 
analgésico y observación.

•	A las cinco semanas, los 
dolores de cabeza y cuello se 
intensificaron

Historia clínica, con seguimiento 
médico tras la lesión

Evaluación osteopática: 
compresiones y disfunciones 
craneales y musculares

•	Sesión de 35 minutos de OMT, 
cada mes.

•	1ª sesión: disfunciones somáticas 
de craneal, cervical y extremidad 
superior. Miofascial, equilibrio de 
la tensión ligamentosa, inhibición 
paravertebrales y osteopatía craneal.

•	2ª sesión: disfunción somática 
craneal, costal, diafragma y tejidos 
blandos. 

•	3era sesión: craneal.
•	Continua con sesiones de 

seguimiento cada mes.

•	1ª sesión: mejoría inmediata y 
progresiva del dolor, movilidad 
y calidad del sueño, con menor 
necesidad de analgésicos.

•	2ª sesión: dolor intenso no regreso, 
pero presentó visión borrosa, 
parestesias periauriculares y mareos 
leves. Tras tratamiento: resultó en 
mejoría inmediata de los síntomas

•	Posteriores sesiones lograron 
resolver el dolor y los mareos, 
permitiendo su regreso a 
actividades atléticas y conducción.

•	Total de sesiones: 6

OMT puede ser un tratamiento 
beneficioso para los pacientes 
conmocionados. Dados los 
limitados tratamientos para el 
PCS y los profundos beneficios 
informados de la OMT, se 
justifica una mayor utilización y 
estudio de OMT para PCS

Lipton et al. 26

2014

SIGN 3D

Caso Clínico

•	Mujer de 27 años
•	Acumulación de síntomas de 2 

accidentes (hace 5 y 3 años)
•	Síntomas: dolor en ATM 

derecha (intensidad 8/10 al 
comer). Migrañas a diario, con 
duración de 45 minutos a 24 
horas, intensidad de 4/10 a 
8/10, y visión borrosa, y trismo 

•	Obtuvo tratamientos 
alopáticos durante 4 años sin 
resolución de los síntomas

Historia clínica

Examen físico: dolor mandibular 
derecho, apertura oral limitada y 
visión borrosa en el ojo izquierdo 
(con lentes correctivos). 

Evaluación osteopática: 
restricciones en pterigoideo lateral, 
torsión marcada del esfenoides 
derecho, restricción temporal y 
un torus palatino. Disfunciones 
estructurales en cervicales

Pruebas de imagen negativas

•	Tratamiento osteopático: 
miofascial, músculo energía, 
manipulaciones de alta velocidad y 
baja amplitud, y técnicas craneales, 
involucrando tanto lo intraoral 
como lo extraoral

•	1ª sesión: resolución completa de 
síntomas y una mejora notable en la 
apertura mandibular

•	Seguimientos a las dos y tres 
semanas: la paciente indicó un 
nivel de dolor de 0/10. No había 
presentado migrañas ni dolor en la 
ATM desde el primer tratamiento 
y ya no requería lentes correctivos.

•	35 días después confirmó ausencia 
de síntomas

•	Total de sesiones: 1

La osteopatía trabaja en 
colaboración interdisciplinaria 
para entender y tratar el cuerpo 
humano, ofreciendo alternativas 
efectivas a tratamientos 
farmacológicos o quirúrgicos. 
Tras una sola sesión de OMM, 
la paciente presento una 
completa resolución de dolor 
en la ATM, del trismo, de las 
migrañas y visión borrosa, los 
cuales se presentaron durante 
años

Abreviaturas: PCSS: Post-concussion Syntoms Scale. Impact: Immediate Post-Concussion Assessment and Cognitive test. SBS: Articulación Esfeno Basilar. NF: No Fisiológicas. F: Fisiológicas. KD: King-Devick test. OMM: Osteopathy Manipulative 
Medicine. Ced: Concussion Patient-Education. SCAT5: Sport Concussion Assessment Tool. OMT: Osteopathy Manipulative Treatment. CEC: Concussion education counseling. CSS: Escala de síntomas de conmoción. BESS: Sistema de puntuación de errores 
de equilibrio. SOT: Sensory Organization Test. PCS: Síndrome Post-Conmoción. ATM: Articulación Temporomandibular. 

Tabla 1. Síntesis de estudio
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en esta revisión bibliográfica 
indican que la osteopatía puede ser un tratamiento 
complementario eficaz para mitigar los síntomas de la 
conmoción y post-conmoción cerebral, mejorando así 
la calidad de vida de los pacientes. Al ser una lesión que 
se puede dar en diferentes ámbitos, como deportivos, 
accidentes de tráfico, accidentes domésticos, etc.4,5,10, 
miles de personas podrían verse favorecidas al recibir 
tratamiento osteopático. A pesar de que la cantidad 
de estudios disponibles sigue siendo limitada, las evi-
dencias recopiladas sugieren mejoras significativas en 
síntomas como cefaleas, mareos, trastornos del sueño 
y déficits cognitivos.

Uno de los hallazgos más relevantes es la rápida mejo-
ría de los síntomas tras la aplicación de tratamiento 
osteopático. En los estudios analizados, la mayoría 
de los pacientes tratados con osteopatía reportaron 
una reducción significativa de los síntomas, incluso 
en una sola sesión, en comparación con los grupos 
de educación. Este efecto positivo se observó tanto 
en ensayos clínicos aleatorizados17-21 como en estu-
dios de casos clínicos22-26, lo que refuerza la validez de 
estos resultados.

La conmoción cerebral altera la homeostasis celu-
lar, generando cambios bioquímicos y neurometabó-
licos. La "mecanoporación" provoca salida de potasio, 
despolarización e hiperexcitabilidad neuronal, con 
liberación de neurotransmisores excitatorios como 
Glutamato y GABA. Esto causa acumulación de 
sodio y calcio intracelular, afectando mitocondrias y 
células, aunque sin muerte celular inmediata. Muta-
ciones en genes de canales de calcio pueden agravar 
los síntomas y prolongar la recuperación. El daño 
axonal afecta el transporte neuronal, causando déficits 
neurocognitivos. Se observan alteraciones neurovas-
culares con reducción del flujo sanguíneo en regio-
nes como los lóbulos frontal y temporal, afectando la 
regulación autónoma y emocional. Estas alteraciones 
pueden persistir tras la aparente recuperación clínica. 
La crisis energética se debe al alto consumo de ener-
gía de las bombas iónicas, junto con hiperglucólisis y 
estrés oxidativo. La neuroinflamación, con activación 
de microglía y citocinas inflamatorias, se asocia con 
síntomas persistentes. La barrera hematoencefálica se 
ve afectada, contribuyendo a alteraciones metabólicas 
como isquemia e hipoxia. Aunque la muerte celular es 
limitada en conmociones leves, puede haber pérdida 

de volumen cerebral en regiones como el hipocampo 
y el tálamo, con posibilidad de recuperación en algu-
nos casos27-29.

En cuanto a la fisiopatología subyacente, la osteopa-
tía parece influir en la recuperación de la conmoción 
cerebral a través de mecanismos como la mejora en la 
circulación sanguínea y linfática, la disminución de la 
disfunción somática y la regulación del tono autonó-
mico30-34. Estos efectos podrían estar relacionados con 
la restauración del equilibrio biomecánico y neuro-
muscular, factores que contribuyen a la recuperación 
de los pacientes35.

Por otro lado, están los efectos positivos que la osteo-
patía tiene sobre los dolores de cabeza36-39, los mareos40, 
la depresión y ansiedad41, la función visual42, síntomas 
presentes en la conmoción y post-conmoción. 

Sin embargo, esta revisión también revela algunas limi-
taciones en la investigación actual. En primer lugar, la 
heterogeneidad en las metodologías de los estudios 
dificulta la comparación directa de los resultados. 
La variabilidad en los protocolos de intervención, la 
duración del tratamiento y las escalas de evaluación 
utilizadas pueden influir en la interpretación de los 
efectos observados. Además, el tamaño de muestra en 
la mayoría de los estudios es relativamente pequeño, 
lo que limita la generalización de los hallazgos.

Otro punto a considerar es la necesidad de estudios 
de mayor calidad metodológica. Aunque varios estu-
dios incluidos en esta revisión utilizaron herramien-
tas de evaluación validadas como SCAT5 e ImPACT, 
algunos casos clínicos no contaban con grupos de 
control, lo que impide establecer una relación causal 
definitiva entre el tratamiento osteopático y la mejo-
ría de los síntomas. Es esencial que futuras investiga-
ciones incluyan ensayos clínicos bien diseñados, con 
muestras más grandes y seguimiento a largo plazo, 
para determinar con mayor certeza la efectividad de 
la osteopatía en el manejo de la conmoción cerebral.

En términos de seguridad, los estudios analizados no 
reportaron efectos adversos significativos asociados 
con la osteopatía, lo que sugiere que esta terapia puede 
ser aplicada sin riesgos considerables en pacientes con 
conmoción cerebral. No obstante, es importante que 
el tratamiento sea realizado por profesionales capaci-
tados en osteopatía para asegurar su correcta aplica-
ción y evitar posibles complicaciones.
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CONCLUSIONES 

En conclusión, la osteopatía se perfila como una 
alternativa prometedora dentro del enfoque multi-
disciplinario para el tratamiento de la conmoción y 
post-conmoción cerebral. Su capacidad para mejorar 
síntomas en plazos relativamente cortos y sin efectos 
adversos aparentes la convierte en una opción viable 
para complementar otros tratamientos existentes. No 
obstante, se requieren más estudios de alta calidad para 
consolidar su eficacia y establecer protocolos de trata-
miento estandarizados
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Efectos de un tratamiento osteopático sobre el reclutamiento muscular abdominal y la amplitud de movimiento 
de cadera en mujeres con cicatriz post cesárea
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EFECTOS DE UN TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO SOBRE 
EL RECLUTAMIENTO MUSCULAR ABDOMINAL Y  
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EN MUJERES CON CICATRIZ POST CESÁREA
María Ximena Martínez (PT, DO)1, Pablo Jacobo (PT)1,2, Martín Palmas (MD)3, Tatiana Dias de Carvalho (PT, PhD)4

1 � KITS Kinesiología Palermo, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, (Argentina)
2 � VitaMed, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, (Argentina)
3 � Centro Artro-I, Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Argentina)
4 � Universidad Nacional de La Matanza, Departamento de Ciencias de la Salud. Buenos 

Aires, (Argentina)

Introducción: Una cicatriz de cesárea es el resultado de 
cicatrización de la incisión quirúrgica en la pared abdo-
minal y segmento anterior del útero. Cicatrices anormales 
son una causa de dolor miofascial y se ha encontrado una 
asociación entre cicatrices activas y pérdida de movilidad 
del sistema locomotor. 

Objetivos: Evaluar los efectos de un tratamiento osteopático 
en el reclutamiento muscular abdominal y la amplitud de 
movimiento en mujeres sedentarias con cicatriz post cesárea. 

Material y métodos: se presenta un reporte de 13 casos 
clínicos que fueron evaluadas antes y después del proto-
colo, en que se mensuraron el aspecto de la cicatriz de 
la cesárea, presencia y/o grado de dolor sobre la cicatriz, 
ángulo de cadera y reclutamiento abdominal con ecogra-
fía. El tratamiento osteopático fue realizado por el mismo 
profesional, especialista en las técnicas aplicadas, en dos 
sesiones, con intervalo de un mes entre ellas. Todas las 

voluntarias asignadas a ese grupo recibieron liberación 
miofascial de la cicatriz, movilización del útero, charnela 
toracolumbar y liberación del diafragma toracolumbar. 

Resultados: La mayoría de las participantes no presen-
taba antecedentes cardiorrespiratorios, metabólicos u 
osteoarticulares. En la ecografía inicial, 66% tenían hernia 
umbilical y diástasis abdominal. Luego del tratamiento 
osteopático, hubo disminución del dolor y aumento en la 
movilidad de la cicatriz, en el ángulo de la cadera y en la 
resistencia abdominal. La ecografía final no indicó cam-
bios relevantes en los parámetros evaluados.

Conclusión: La evaluación de los efectos de un trata-
miento osteopático en mujeres sedentarias con cicatriz 
post cesárea indicó que hubo disminución del dolor y 
aumento en la movilidad de la cicatriz, en el ángulo de la 
cadera y en la resistencia abdominal. No se encontraron 
cambios relevantes a nivel ecográfico.
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INTRODUCCIÓN

La cesárea es un procedimiento quirúrgico mediante el 
cual se extrae al bebé del útero materno. La cicatriz de 
cesárea es el resultado de la curación de la incisión rea-
lizada en la pared abdominal y en el segmento anterior 
del útero. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la tasa de cesáreas en Argentina es superior al 
30% en hospitales públicos y alcanza el 67% en el sec-
tor privado 1.

Estudios previos han demostrado correlaciones entre el 
número de cesáreas y la mayor incidencia de defectos 
como ancho y profundidad; y síntomas como dismeno-
rrea, dolor pélvico y dispareunia2,3. Además, mujeres que 
experimentan dolor pélvico crónico suelen tener antece-
dentes de cesáreas y endometriosis4. Lewit y Olsanska5 
afirman que las cicatrices anormales pueden provocar 
dolor y la pérdida de movilidad en el sistema locomotor. 
La aplicación de un tratamiento manual en estas cicatri-
ces resultó en resultados muy satisfactorios, demostrando 
la relevancia de la terapia manipulativa en casos de cica-
trices activas5.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es evaluar los efec-
tos de un tratamiento osteopático sobre el reclutamiento 
muscular abdominal y el rango de movilidad articular de 
cadera en mujeres sedentarias con cicatriz post cesárea. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Fue realizada una serie de casos6, reportadas según las 
guías CARE (CAse REport)7, de mujeres con cicatriz 
post cesárea. El protocolo fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación del Hospital Nacional Profesor 
Alejandro Posadas (348 EUPeS0/20). Todas las partici-
pantes firmaron el consentimiento informado y autori-
zaron fotos de los procedimientos, aunque ni todas las 
imágenes fueron utilizadas. 

Protocolo y seguimiento

Todo el protocolo fue realizado por la misma profesional, 
especialista en las técnicas aplicadas. Luego de la evalua-
ción inicial, las participantes realizaron la primera sesión. 
Pasadas 3 semanas, fue realizada la segunda sesión y la 
última evaluación.

En la ficha de evaluación fueron anotadas informaciones 
demográficas, de historia clínica y estado actual de salud. 

Enseguida, fueron mensurados: aspecto de la cicatriz de 
la cesárea, presencia y/o grado de dolor sobre la cicatriz, 
ángulo de cadera y fuerza abdominal. También fue reali-
zada la ecografía para evaluación del reclutamiento mus-
cular abdominal.

Participantes

Los criterios de inclusión fueron: sexo femenino; edad: 
20-45 años1; haber sido sometidas a cesárea, entre seis 
meses a un año desde la intervención, con alta del obs-
tetra; ser sedentarias o insuficientemente activas física-
mente, según relato verbal; no haber tenido otras cirugías 
abdominales o pélvicas; no haber tenido tratamiento 
osteopático, ni estético, ni terapia manual en zona de la 
cicatriz en los últimos tres meses; no utilizar DIU, dispo-
sitivo intrauterino, como método anticonceptivo; aceptar 
y firmar el consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: haber tenido compli-
caciones en la cesárea, u otras intervenciones en pelvis y 
abdomen8,9; ingerir fármacos que interfieran en el estudio: 
que no estén con tratamiento de analgésicos, ni antin-
flamatorios esteroides o no esteroides (corticoides)10; no 
asistir a las sesiones de tratamiento; presentar alguna con-
dición de salud que impida la aplicación de las técnicas 
del protocolo; comenzar alguna actividad física regular 
en el periodo del protocolo; comenzar algún tratamiento 
(estético, osteopático etc.) en la zona de la cicatriz. 

Tratamiento osteopático

Una de las técnicas realizadas fue la liberación miofascial 
de la cicatriz. Se aplicó en decúbito supino con flexión de 
ambas caderas, con almohada en sus rodillas y terapeuta 
de lado en bipedestación y finta adelante mirando hacia 
los pies, y se realiza una técnica funcional sobre cicatriz, 
movilizando sus bordes, en sentido horario/antihorario, 
arriba/abajo y derecha/izquierda, en zona donde hay res-
tricción se realiza movilización estructural, en contra de 
la facilidad, hasta constatar que mejora su movilidad11,12. 

Además, se utilizó la movilización del útero. Esta téc-
nica se realiza tres dedos por encima de la sínfisis púbica, 
paciente en decúbito supino con caderas y rodillas flexio-
nadas, terapeuta de lado, con el miembro superior caudal 
se toma desde ambas rodillas y se lleva a flexión de 130° 
cadera. Luego se realiza con el borde cubital de la mano 
cefálica una toma en cuchara sobre sínfisis púbica y desli-
zamientos hacia el sentido contrario a la restricción, hasta 
conseguir elasticidad de los tejidos de la zona13,14. 
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Se aplicó también técnica de thrust en charnela tora-
columbar. Se realizó con la paciente en sedestación al 
borde de la camilla con sus brazos rodeando su tronco 
por delante y toma escápula del lado contrario y trapecio 
homolateral al terapeuta. Terapeuta del lado contrario a la 
disfunción de la charnela, hace rotar al paciente hacia él, 
realiza una toma por delante de su tronco con su miem-
bro superior cefálico hasta contactar la cara posterior del 
hombro del lado contrario, con su mano caudal contacta 
la apófisis transversa de la vértebra dorsal12 y luego realiza 
una búsqueda de reducción de slack en flexión/extensión, 
rotación e inclinación, seguido de un movimiento balís-
tico en rotación15.

La última técnica fue la liberación del diafragma tora-
columbar, realizada mediante una técnica de stretching, 
con la paciente en decúbito supino, rodillas flexionadas, 

terapeuta ubicado en la cabecera en finta adelante. Se 
toma con ambas manos un contacto cubital por debajo 
del reborde costal de la paciente a ambos lados, se pide 
inspiración profunda y, en ese momento, se tracciona 
hacia cefálico. Posteriormente, durante la espiración 
profunda, se acompaña el movimiento de las costillas 
hacia caudal, realizándose esta técnica durante diez res-
piraciones15. 

Evaluación 

Se evaluó el aspecto de la cicatriz: las medidas de des-
lizamiento de la piel (en milímetros) fueron hechas en 
cuatro planos (superior, inferior, izquierdo y derecho) en 
intervalos de una pulgada a lo largo de la cicatriz. Ferriero 
et al. demostraron buenos niveles de fiabilidad y validez 
del adherémetro12 (Figura 1).

Figura 1. Evaluación del aspecto de la cicatriz. Figura 2. Evaluación algométrica.

El umbral de dolor a la presión fue evaluado con un 
algómetro de presión Wagner, que presenta buena con-
fiabilidad para medir el dolor de presión en el tejido mus-
cular16,17 (Figura 2).

El registro de la fuerza abdominal se realizó en posición 
supina. Se solicitó a las participantes que flexionaran el 
tronco, con las extremidades inferiores extendidas. La 

evaluación siguió la calificación propuesta por Kendall, en 
un grado de 0-518 (Figura 3).

Para la medición de la amplitud de movimiento en flexión 
de la cadera, la goniometría digital presenta buena fiabi-
lidad y precisión en comparación con dispositivos tradi-
cionales19. Fue utilizado un smartphone Samsung Galaxy 
S5, Suwon, República de Corea; con Android versión 5.0) 
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ejecutando una aplicación "Clinometer" (Stephanskirchen, 
Alemania). La voluntaria estuvo en posición decúbito 
supino, se alineó el eje del goniómetro con el trocánter 

mayor del fémur. Se solicitó que realizase una flexión 
de cadera, elevando la pierna con la rodilla flexionada 
(Figura 4). 

 Figura 3. Evaluación de la fuerza abdominal.

 Figura 4. Evaluación de la amplitud de movimiento en flexión de cadera.

Finalmente, se realizó una ultrasonografía. La medida 
del grosor del músculo transverso del abdomen (TrA) 
fue realizada utilizando un transductor multifrecuen-

cia 13.5MHz, acoplado a un dispositivo de ultrasonido 
de Siemens (Issaquah, WA, EUA), modelo Sonoline 
Sienna. La prueba se realizó de acuerdo con el proto-
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colo validado por Ferreira et al. 9. El grosor muscular se 
informó en porcentaje de cambio durante la activación 
en comparación con la medición en reposo. La prueba se 
realizó por observación visual de los músculos durante 
la maniobra de flexión de tronco con la participante en 
decúbito supino, con los miembros inferiores parcial-
mente flexionados 20,21.

Análisis estadístico

Fue realizado un análisis descriptivo con el software 
Microsoft 365 Excel. Las variables categóricas se repor-

taron como número de presentación y porcentaje. Las 
variables continuas se reportaron como media y valores 
mínimos y máximos. 

RESULTADOS

Participaron del presente estudio 13 mujeres con cesáreas 
previas. La tabla 1 resume las características individuales. 
Ninguna de las participantes presentó antecedentes como 
hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, accidente cerebrovascular ni diabetes.

VOLUNTARIA EDAD 
(AÑOS)

PESO 
(KG)

ALTURA 
(M) IMC

CANTIDAD 
DE 

CESÁREAS

TIEMPO DE 
CESÁREA 
(MESES)

01 30 55 1,52 23 1 20

02 31 64 1,68 22,69 1 18

03 23 67 1,61 25,84 1 20

04 36 59 1,65 21,67 1 23

05 34 56 1,59 22,15 1 21

06 41 59 1,53 25,21 2 20

07 36 66 1,68 23,38 2 17

08 34 63 1,7 21,8 2 16

09 33 77 1,72 26,1 1 18

10 31 64 1,7 22,14 1 15

11 35 68 1,77 21,72 1 20

12 41 62 1,65 22,77 1 14

13 37 63 1,68 22,32 1 10

Media 
(Min; Máx)

34 
(23;41)

63,30 
(55;77)

1,65 
(1,52;1,77)

23,13 
(21,6;26,1)

1,23 
(1;2) 

17,84 
(10;23)

Abreviaturas: IMC: Índice de masa corporal.

Tabla 1. Caracterización de las participantes.  
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La tabla 2 presenta los valores en la evaluación inicial y 
final. Hubo disminución del dolor y aumento en la movi-
lidad de la cicatriz, en el ángulo de la cadera y en la resis-
tencia abdominal.

PARÁMETROS INICIAL 
(N 13)

FINAL 
(N 13) DIFERENCIA 

Dolor (EVA) 6 (4;10) 5 (3;8) -1

Movilidad de la cicatriz (mm)

Superior 9 (6;12) 10 (8;15) +1

Inferior 8 (6;10) 10 (8;14) +2

Izquierda 8 (4;10) 8 (6;12) 0

Derecha 7 (4;12) 9 (6;12) +2

Angulo de la cadera (grados)

Derecha 60 (48;77) 64 (54;80) +4

Izquierda 58 (44;72) 61 (49;90) +3

Resistencia abdominal (Newton)

Prueba 1 43 (33;53) 47 (39;62) +4

Prueba 2 46 (35;58) 48 (37;66) +2

Prueba 3 48 (39;58) 52 (40;63) +4

Promedio de 
las pruebas 45 (40;56) 49 (37;64) +4

Tabla 2. Dolor, movilidad de la cicatriz, ángulo de la cadera y 
resistencia abdominal antes y después del tratamiento..  

La ecografía abdominal antes del tratamiento indicó que 
8 (66%) de las participantes presentaban hernia umbilical 
y el mismo valor para diástasis abdominal. De las muje-
res que realizaron la consulta final, 2 (33%) presentaron 
hernia umbilical y 3 (50%), diástasis abdominal (Tabla 3). 

PARÁMETROS INICIAL 
(N 13)  

FINAL 
(N 6) DIFERENCIA 

Cicatriz mm 6,0 (3,5;10) 5,3 (3,5;10) -0,7

Músculo Transverso (mm)

Derecho 
Reposo 3,6 (2,5;6,2) 3,45 (1,9;5,5) -0.15

Izquierdo 
Reposo 3,5 (2,0;6,0) 3,45 (2,4;4,8) -0.05

Derecho Post 
activación 5,0 (3,4;7,1) 4,8 (3,5;6,2) -0,2

Izquierdo Post 
activación 4,5 (1,8;6,9) 4,8 (3,1;6,9) +0,3

Hernia umbilical (mm)

Si 8 (66%) 2 (33%)

4,8 (3,0;8,0) 4,0 (3,0;5,0)

No 4 (33%) 4 (66%)

Diástasis (mm)

Si 8 (66%) 3 (50%)

20,43 (2,5;42) 18,5 (2,5;33)

No 4 (33%) 3 (50%)

Tabla 2. Parámetros de la ecografía abdominal antes y después del 
tratamiento.



32

DISCUSIÓN

En términos sociodemográficos, esta muestra fue com-
puesta por mujeres en la fase económicamente activa; con 
IMC entre los rangos de normalidad a sobrepeso, según la 
Organización Mundial de la Salud22, con tiempo de cesá-
rea entre 10 y 23 meses y 76% de ellas con solamente una 
cesárea. Esas informaciones son similares a muchos estu-
dios que analizaron los efectos de tratamientos osteopáti-
cos sobre las cicatrices21,23,24.

En esta serie de casos, 66% de las participantes tenían 
hernia umbilical y diástasis abdominal, y todas presen-
taban algún grado de dolor y disminución de la movi-
lidad de la cicatriz. Investigaciones anteriores sobre las 
cicatrices de cesárea han descrito sus imperfecciones 
con relación al número de procedimientos, su tamaño 
y la posición uterina. Estos estudios han demostrado, 
mediante ecografía transvaginal, que existe una corre-
lación entre el número de cesáreas y la mayor inciden-
cia de defectos, los cuales se han asociado con síntomas 
como dismenorrea, dolor pélvico y dispareunia2. Ade-
más, estudios realizados con laparoscopia explorato-
ria han establecido que las mujeres que experimentan 
dolor pélvico crónico suelen tener antecedentes de 
cesáreas y endometriosis3. 

Asimismo, se ha observado que los úteros retrofle-
xos podrían ser un factor de riesgo en la aparición de 
defectos en las cicatrices después de una cesárea2. Las 
características de estas cicatrices también son predicti-
vas en casos de múltiples cesáreas, donde son frecuentes 
las cicatrices abdominales deprimidas y las adherencias 
intraabdominales, mientras que el grado de pigmenta-
ción no muestra diferencias entre cicatrices con o sin 
adherencias25.

En este estudio, tras las sesiones de osteopatía, hubo 
disminución del dolor y aumento en la movilidad de la 
cicatriz. Dado que existe una asociación entre cicatrices 
activas y pérdida de movilidad del sistema locomotor, la 
realización de un tratamiento manual de las mismas llevó 
a resultados altamente satisfactorios, demostrándose la 
importancia de la terapia manipulativa en casos de cica-
trices activas5. De hecho, si bien no existen protocolos 
validados que establezcan tiempos, resultados o técnicas, 
muchos cirujanos recomiendan la terapia manual como 
tratamiento para disminuir las adherencias y los resulta-
dos de la literatura apuntan para mejores efectos en cica-
trices post quirúrgicas, en comparación a aquellos casos 
de queloides o quemaduras26.

Las técnicas del presente estudio son reconocidas y 
ampliamente usadas para esa finalidad, dentro de la asis-
tencia en osteopatía. Wasserman et al.23 describieron la 
aplicación de técnicas de liberación miofasciales en muje-
res con cicatrices de cesárea crónicamente dolorosas. 
Similar a estos resultados, los autores concluyeron que 
dichas técnicas pueden ayudar a reducir el dolor crónico 
de las cicatrices en mujeres que se han sometido a una 
cirugía de cesárea. En otros casos, donde persistía el dolor 
en el cuadrante inferior derecho y dolor lumbar tras una 
cicatriz de apendicectomía, también se observó que el 
tratamiento manual miofascial proporcionó alivio27. Ade-
más, otro estudio28 demostró que la movilización manual 
de tejidos blandos, durante el período postoperatorio 
abdominal y pélvico, logró resolver el dolor crónico en 
una paciente.

Con relación a la resistencia de la musculatura abdominal, 
hubo aumento después del tratamiento osteopático. Por 
medio de estudios de electromiografía, se puede cuanti-
ficar la influencia de las cicatrices activas en la actividad 
de los músculos del abdomen y de la espalda. Lewit et al.5 
investigaron pacientes con cicatrices activas e identifica-
ron aumento en la actividad muscular del recto abdomi-
nal en el lado de la cicatriz tras el tratamiento, así como 
en el lado opuesto. También se observó asimetría en los 
controles, aunque esta fue significativamente menor que 
en los pacientes con cicatrices activas. Según los autores, 
la discrepancia entre la palpación y los hallazgos electro-
miográficos se debe a la hipotonía de los tejidos blandos 
en el lado afectado, lo que puede dar la impresión de una 
disminución en la actividad muscular en ese lado. No se 
encontraron asimetrías en la actividad electromiográfica 
de los músculos espinales. La reducción inmediata de la 
asimetría y del dolor de espalda después del tratamiento 
de la cicatriz sugiere un mecanismo reflejo a través del 
cual las cicatrices activas pueden generar síntomas clíni-
cos. En este estudio, se realizó una ecografía abdominal 
antes y después del tratamiento, y esta no indicó grandes 
cambios en los músculos abdominales en reposo o post 
activación, en ambos lados. 

Respeto al ángulo de cadera, también fueron observados 
aumentos en ambos miembros de las participantes. Iga 
et al.24 evaluaron la flexibilidad global de mujeres con 
síntomas musculoesqueléticos, luego de una técnica de 
liberación de adherencias aplicada sobre las cicatrices de 
cesárea. Como resultado, los autores observaron aumento 
significativo en la flexibilidad de las participantes. En otro 
trabajo, también se encontró la mejora de la flexibilidad 
en la cadera y en la región toracolumbar en 75% de las 
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mujeres participantes, tras la aplicación de misma inter-
vención de liberación de adherencias29.

Esta serie de casos presenta algunas limitaciones. Prime-
ramente, al no contar con un grupo control, no fue posible 
comparar cuánto de la mejoría es atribuible al tratamiento 
osteopático y cuánto a la evolución natural de la condi-
ción de las participantes. Otro aspecto importante fue la 
pérdida de seguimiento para la realización de la ecogra-
fía abdominal después de finalizado el tratamiento. Sin 
embargo, fue posible tomar todas las otras medidas y los 
resultados fueron positivos. Además, también se logró 
controlar cualquier efecto de la práctica de actividad 
física, ya que todas las participantes eran sedentarias y no 
empezaron ejercicios durante el tiempo de seguimiento.  

Como perspectivas de investigación a futuro, serían inte-
resantes estudios experimentales que comparasen otros 
tipos de intervención, como elongación y ejercicios físi-
cos. Algunas de estas podrían ser realizadas directamente 
por la voluntaria del estudio, disminuyendo costos y 
ampliando las opciones de cuidados terapéuticos en sus 
propios hogares. Otro camino que también se vislumbra 
sería el análisis de correlaciones entre los efectos del tra-
tamiento y las variables antropométricas, o el tiempo de 
la cicatriz y, o aún la cantidad de cesáreas de las partici-
pantes, entre otros.

A pesar de la gran diversidad y complejidad de las enfer-
medades o disturbios que afectan a los pacientes e indivi-
duos en general, la inclusión de una sección de osteopatía 
no es habitual en hospitales polivalentes y/o consultorios 
externos, donde los servicios de kinesiología solamente 
realizan tratamientos convencionales de rehabilitación30. 
El propósito de este estudio es destacar la necesidad de 
que nuevas opciones terapéuticas, tanto del punto de vista 
instrumental, como de las técnicas manuales y de los ejer-
cicios específicos, sean incluidas en esos servicios o, mejor 
aún, consideradas como perspectivas de tratamiento a las 
mujeres con cicatrices post cesárea. 

En este sentido, la osteopatía practicada por profesiona-
les certificados es una opción que ofrece una perspectiva 
distinta del paciente y su condición. La aplicación de este 
enfoque no solo podría reducir los costos en salud pública 
y privada, sino también servir como medida preventiva 
contra futuras complicaciones comunes en la práctica 
médica. Esto podría llevar a una disminución en las con-
sultas en especialidades como medicina general, gineco-
logía, urología, traumatología, entre otras, con el objetivo 
principal de mejorar la calidad de vida de los pacientes.

CONCLUSIÓN

La evaluación de los efectos de un tratamiento osteopá-
tico en mujeres sedentarias con cicatriz post cesárea indicó 
que hubo disminución del dolor y aumento en la movili-
dad de la cicatriz, en el ángulo de la cadera y en la resis-
tencia abdominal. La ecografía final no indicó cambios 
relevantes en los parámetros evaluados. Según el mejor 
conocimiento, este es el primer estudio a nivel nacional 
que compara esas características antes y después de una 
intervención en una población con dichas características.
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EN PACIENTES CON REFLUJO GASTROESOFÁGICO 
Claudio Alejandro Frola (PT, DO)1, María de la Paz Cabrera (PT, DO)2.

Introducción: La enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(ERGE) es una afección en la que hay un flujo retró-
grado del contenido del estómago hacia el esófago en la 
que interactúan hernia hiatal, esfínter esofágico inferior 
(EEI) hipotensivo, y relajaciones transitorias del mismo. 
La mayoría de los pacientes responden bien a la medica-
ción, pero las recaídas son comunes, requiriendo terapia 
a largo plazo.  El uso a largo plazo de inhibidores de la 
bomba de protones se asocia con bajas tasas de respuesta 
y riesgo de efectos adversos. 

Objetivos: Determinar la efectividad de la terapia 
osteopática para el tratamiento de la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico.

Material y Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases 
de datos PubMed, Scielo, Google Scholar y PEDro uti-
lizando los términos: “ERGE”, “GERD”, “gastroesophageal 
reflux disease”, “reflux”, “acid reflux”, “gastroesophageal reflux”, 
“osteopathy”, “osteopathic treatment”, “osteopathic medicine”, 

“spinal manipulation”, “osteopathic manipulation”, “osteo-
path*”, “musculoskeletal manipulation”, “manual therapy” 
“myofascial release”. Fueron incluidos estudios en los que 
se realiza un tratamiento exclusivamente osteopático en 
pacientes con ERGE desde el año 2013 hasta 2024. Se 
excluyeron los artículos que contenían quiropraxia, fisio-
terapia, o ejercicio físico como tratamiento principal.

Resultados: Se incluyeron 16 artículos en la revisión 
que muestran una mejora en la calidad de vida y en los 
síntomas por reflujo.  Estos estudios evidencian que el 
tratamiento osteopático tiene resultados positivos en la 
reducción de los síntomas y una disminución en la utili-
zación de los IBP.

Conclusión: El tratamiento Osteopático parece ser 
una terapia prometedora y sin efectos secundarios. La 
evidencia es muy limitada; se necesitan más estudios 
que avalen este tipo de terapias para pacientes con sín-
tomas de ERGE.

Recibido el 11 de febrero de 2025; aceptado el 4 de mayo de 2025.

Efectividad de la terapia osteopática en pacientes con reflujo gastroesofágico
Claudio Alejandro Frola, María de la Paz Cabrera.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
es una afección en la que hay un flujo retrógrado del 
contenido del estómago hacia el esófago o más allá 
hacia otras regiones como la cavidad oral, la laringe 
o los pulmones, lo que produce principalmente una 
inflamación de la mucosa esofágica1. El consenso de 
Montreal define la ERGE como “una enfermedad 
que se asocia con síntomas molestos y/o complica-
ciones debido al reflujo del contenido gástrico hacia 
el esófago2. La prevalencia de esta enfermedad varía 
en todo el mundo, con una incidencia más alta en los 
países occidentales1,3. 

La ERGE ocurre por la incompetencia del esfínter eso-
fágico inferior, lo que permite el reflujo de ácido gás-
trico.  Factores contribuyentes incluyen hernia hiatal, 
obesidad, embarazo, ciertos alimentos y medicamentos4; 
como también comer rápido, tabaco, alcohol y ejerci-
cio5,6. En el modelo fisiopatológico actual, la ERGE es 
el resultado de la interacción entre el material gástrico 
nocivo, la barrera antirreflujo en la unión gastroesofá-
gica (UGE), y los mecanismos de defensa del epitelio 
esofágico3. La UGE, compuesta por el EEI y la crura 
diafragmática (CD), actúa para evitar el reflujo gástrico7. 
El diafragma es crucial para prevenir el reflujo inducido 
por esfuerzos. La degradación de la UGE puede variar 
desde alteraciones funcionales hasta una hernia hia-
tal evidente, influenciada por la falta de sinergismo, la 
laxitud del anclaje EEI-CD, y el aumento de la presión 
intraabdominal. 

La obesidad central promueve la aparición de ERGE 
por un aumento en la presión intraabdominal y el desa-
rrollo de hernia hiatal8,9.  

Las manifestaciones clínicas de la ERGE se clasifican 
en Síndromes esofágicos y extraesofágicos. Los prime-
ros comprenden dolor torácico no cardiaco, ERGE no 
Erosiva (ERNE) y ERGE con lesión mucosa: esofa-
gitis erosiva (EE), estenosis, esófago de Barrett (EB) 
y adenocarcinoma del esófago (ACE). Los síndromes 
extraesofágicos se clasifican en los que poseen una aso-
ciación establecida (tos, laringitis, asma y erosiones 
dentales) y aquellos con relación posible: fibrosis pul-
monar, otitis media, sinusitis y laringitis10.  Los sín-
tomas típicos incluyen pirosis (ardor de estómago) y 
regurgitación ácida3,4,6. Las complicaciones incluyen 
esofagitis, estenosis esofágica, esófago de Barrett y ade-
nocarcinoma esofágico. 

El diagnóstico de ERGE se realiza utilizando una com-
binación de síntomas, estudios endoscópicos, monitoreo 
ambulatorio de reflujo y respuesta a inhibidores de la 
bomba de protones (IBP)6,8. Los cuestionarios Carlsson 
Dent (CDQ) y GERD-Q (GQQ) son de los más usa-
dos en la actualidad además de haber sido validados y 
contar con la mayoría de características requeridas11-13. 
La mayoría de los pacientes responden bien a la medica-
ción, pero las recaídas son comunes, requiriendo terapia 
a largo plazo1. El uso a largo plazo de inhibidores de la 
bomba de protones se asocia con bajas tasas de respuesta 
y riesgo de eventos adversos14,15. 

El tratamiento de la ERGE incluye modificaciones en 
el estilo de vida, tratamiento farmacológico e interven-
ciones quirúrgicas.  El tratamiento farmacológico abarca 
el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP), 
como omeprazol, esomeprazol y lansoprazol, que redu-
cen la producción de ácido gástrico15. También se utili-
zan antagonistas de los receptores H2, como ranitidina 
y famotidina, que disminuyen la cantidad de ácido pro-
ducido por el estómago, y antiácidos, que neutralizan el 
ácido estomacal y proporcionan alivio rápido de los sín-
tomas. En casos refractarios, se pueden considerar inter-
venciones quirúrgicas. Las medidas de terapia médica 
convencional pueden provocar eventos adversos y recu-
rrencias. Los inhibidores de la bomba de protones a 
menudo reducen los síntomas, pero pueden causar efec-
tos indeseables como dolores de cabeza (<5%), diarrea 
(<5%), aumento de la susceptibilidad a gérmenes intes-
tinales patógenos y osteopenia, así como efectos secun-
darios graves poco frecuentes, como nefritis intersticial 
aguda e hipomagnesemia reversible grave16.  La cirugía 
se utiliza principalmente en pacientes con síntomas 
graves de ERGE, a menudo combinados con un efecto 
insuficiente de los IBP. Sin embargo, es invasiva, muy 
difícil de revertir y conlleva un riesgo de efectos adversos 
graves9,17. La tasa de recurrencia después del tratamiento 
quirúrgico es alta: hasta el 30% de los pacientes vuelven 
a tomar antiácidos en los cinco años siguientes.  

Las modificaciones en el estilo de vida consisten en la 
pérdida de peso, evitar alimentos desencadenantes, ele-
var la cabecera de la cama y no comer antes de acostarse4.  
La evidencia sobre la efectividad de las intervenciones 
de modificación del estilo de vida para la ERGE es 
generalmente baja. 

Estudios actuales proponen que el tratamiento osteopá-
tico tiene como objetivo reducir los síntomas de reflujo 
influyendo en los trastornos funcionales asociados con los 
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síntomas. Se utilizan técnicas de estiramiento fascial del 
esófago, movilización y caudalización del cardias, mejora 
funcional refleja de las secciones espinales torácicas afec-
tadas, técnicas de energía muscular para mejorar la fun-
ción neuromuscular segmentaria, técnicas para liberar la 
tensión fascial diafragmática, técnicas para la armoniza-
ción neurovegetativa16,18,19, ejercicios respiratorios perió-
dicos dirigidos a fortalecer la crura del diafragma (CD)20, 
corrección de la postura21,22  y  técnicas específicas para 
trabajar el esfínter esofágico inferior23.

La ERGE tiene un impacto negativo evidente en la cali-
dad de vida, la prevalencia está aumentando en todo el 
mundo (incluso puede reflejarse en la economía de la 
sociedad)17 y los tratamientos actualmente disponibles 
tienen efectos indeseados importantes y generan recu-
rrencias.  En los estudios anteriormente citados donde 
se realizaron los tratamientos osteopáticos, se negó la 
manifestación de cualquier reacción adversa16. Por este 
motivo, el objetivo de esta revisión es examinar la evi-
dencia científica sobre la efectividad del tratamiento 
osteopático en pacientes con ERGE y poder ser utili-
zado como herramienta principal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio de tipo revisión sistemática sobre 
la efectividad del tratamiento osteopático en pacien-
tes con ERGE. 

Estrategia de Búsqueda

Se efectuó un proceso de búsqueda de estudios cientifi-
cos de tipo ECA en las bases de datos PubMed, Scielo, 
Google Scholar y PEDro. Los términos de búsqueda 
utilizados fueron: “ERGE”, “GERD”, “gastroesophageal 
reflux disease”, “reflux”, “acid reflux”, “gastroesophageal 
reflux”, “osteopathy”, “osteopathic treatment”, “osteopathic 
medicine”, “spinal manipulation”, “osteopathic manipula-
tion”, “osteopath*”, “musculoskeletal manipulation”, “manual 
therapy” “myofascial release” en distintas combinaciones 
con los operadores booleanos OR y AND. Se limitaron 
a estudios desde el año 2010 hasta 2024. 

Considerando que en la búsqueda descripta solo se 
encontraron 4 estudios de tipo ECA, se decidió incor-
porar a esta revisión otro tipo de estudios que permitan 
alcanzar el objetivo propuesto.

Criterios de selección del estudio

Fueron incluidos estudios en los que se realiza un tra-
tamiento exclusivamente osteopático en pacientes con 
ERGE desde el año 2013 hasta 2024 y que tengan 
una puntuación en la escala PEDro (Physiotherapy 
Evidence Database) de al menos 6 puntos (esta pun-
tuación solo fue empleada en los ECA, no así en los 
otros tipos de estudios en donde se usó escala SIGN). 
Se seleccionaron estudios en inglés, español, francés, 
alemán y ruso. 

Se excluyeron los artículos que contenían quiropraxia, 
fisioterapia, o ejercicio físico como tratamiento principal. 

RESULTADOS

El número de artículos arrojados mediante la bús-
queda en bases de datos fueron de 315, en otras fuen-
tes el total fue de 26.  El número de registros tras 
eliminar citas duplicadas fue de 289. Tras analizar 
estos últimos y aplicar nuestros criterios de inclusión 
y exclusión comentados anteriormente, los trabajos 
seleccionados para esta revisión fueron un total de 
16 (Figura 1).

Los artículos de esta revisión sistemática han sido ana-
lizados teniendo en cuenta variables que miden el efecto 
de diversas técnicas osteopáticas en pacientes diagnosti-
cados con ERGE.

En las intervenciones se utilizan técnicas de liberación 
miofascial, técnicas viscerales osteopáticas sobre el car-
dias y el EEI, técnicas de manipulación vertebrales en 
las zonas afectadas, técnicas de energía muscular, téc-
nicas diafragmáticas, técnicas para la armonización 
neurovegetativa, ejercicios respiratorios y técnicas de 
corrección postural.  

Las herramientas utilizadas en la evaluación de los sín-
tomas y la severidad de ERGE fueron el Cuestionario 
Carlsson-Dent y el GERD-Q como también la valora-
ción en la calidad de vida

En todos los estudios se obtuvieron resultados signifi-
cativos en la mejora de la sintomatología en los grupos 
que recibieron tratamiento osteopático. En conse-
cuencia, los pacientes pueden disminuir el consumo 
de medicamentos evitando los efectos adversos que 
estos conllevan.

Efectividad de la terapia osteopática en pacientes con reflujo gastroesofágico
Claudio Alejandro Frola, María de la Paz Cabrera.
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Número de registros identificados mediante 
búsquedas en bases de datos

(n=315)

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=289)

Número de registros adicionales identificados 
mediante otras fuentes 

(n=26)

Número de registros cribados

Número de registros excluidos
(n=272)

Contenían quiropraxia, fisioterapia o ejercicio 
físico como tratamiento principal.

Número de artículos de texto completo evaluados para su elegibilidad
(n=16)

Número de estudios incluidos en la síntesis cualitativa
(n=16)
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Figura 1. Diagrama de flujo según declaración PRISMA.
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AUTOR/  
AÑO PUBLICACIÓN/  

ESCALA PEDRO
MUESTRA EVALUACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Pirogov, et al. 24

2023 

ECA

Escala PEDro 6

n=26
GC=13
GP=13

•	Examen 
esofagogastroduodenoscópico 
(EGD) al inicio.

•	Cuestionario GerdQ, y 
evaluación osteopática.

•	GC: recibieron tratamiento 
farmacológico básico según 
las recomendaciones de 
la Asociación Rusa de 
Gastroenterología.

•	GP: curso de corrección 
osteopática (dos sesiones con 
un intervalo de 12 a 14 días).

•	GP: Disminución estadísticamente significativa 
(p<0,05) en la gravedad de los síntomas, 
pero no difieren de manera significativa 
de los indicadores logrados con la terapia 
farmacológica estándar (GC). Aun así existe 
una disminución estadísticamente significativa 
(p<0,05) en la gravedad de los trastornos 
biomecánicos de la región torácica.

•	Se demuestra la posibilidad de 
utilizar la corrección osteopática 
como monoterapia en pacientes 
con ERGE no erosiva. Sin 
embargo, se recomienda continuar 
la investigación en esta dirección 
utilizando un tamaño de muestra 
más grande y métodos de encuesta 
instrumentales a lo largo del tiempo.

Lynen, et al. 14

2022

ECA

Escala PEDro 6

n=57
G(TC+ET)=29
G(ET+TC)=28

•	Se utilizó manometría de 
alta resolución para medir los 
cambios de presión en el EEI 
y el EES en reposo y durante 
la tracción cervical manual y la 
maniobra de estabilización del 
tronco.

•	Se realizó tracción cervical 
manual y maniobra de 
estabilización del tronco en 
un grupo de 57 pacientes 
adultos con enfermedad por 
reflujo gastroesofágico.

•	La presión inicial promedio en reposo del 
EES fue de 90,91 mmHg. Se identificó una 
disminución significativa durante la TC 
(presión promedio del EES = 42,13 mmHg, 
P < 0,001) y la maniobra de ET (presión 
promedio del EES= 62,74 mmHg, P = 0,002). 

•	La presión inicial promedio en reposo del 
EEI fue de 14,31 mmHg. Se identificó un 
aumento significativo en la presión del EEI 
tanto durante la TC (presión promedio del EEI 
= 21,39 mmHg, P < 0,001) como durante la 
maniobra de ET (presión promedio = 24,09 
mmHg, P < 0,001).

•	Las maniobras de tracción cervical y 
estabilización del tronco se pueden 
utilizar para disminuir la presión en 
el EES y aumentar la presión del 
EEI en pacientes con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Eguaras, et al. 23

2019 

ECA

Escala PEDro 10

n=60
GE=29
GC=31

•	Cuestionario GerdQ
•	Rango de movimiento cervical 

(CROM) y algómetro para 
evaluar la movilidad cervical y 
el umbral de dolor a la presión 
de la apófisis espinosa C4 
(PPTs).

•	GE: recibió la técnica 
osteopática para el esfínter 
esofágico inferior

•	GC: recibió un contacto 
manual, que imitaba la 
técnica osteopática sin 
ejercer ninguna fuerza 
terapéutica.

•	Mejoría significativa de los síntomas una 
semana después de la intervención (p = 0,005) 
con una diferencia entre grupos de 1,49 puntos 
en la puntuación GerdQ. El PPTs C4 mejoró 
en el GE después del tratamiento (p = 0,034) 
El CROM también aumentó en el GE (p < 
0,001).

•	La técnica osteopática manual 
produce una mejoría en los síntomas 
de ERGE una semana después del 
tratamiento, la movilidad cervical y 
los PPTs. Esto puede significar que 
el tratamiento osteopático es útil 
para mejorar los síntomas de ERGE.
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Martínez-Hurtado, 
et al. 20

2019

ECA

Escala PEDro 9

n=30
MFR=15
GP=15

•	Cuestionario de Enfermedad 
por Reflujo e Índice de Calidad 
de Vida Gastrointestinal.

•	Implementación de un 
protocolo de liberación 
miofascial (MFR) y grupo de 
tratamiento simulado (GP).

•	Los pacientes que recibieron MFR mostraron 
mejoras significativas en la sintomatología, la 
calidad de vida gastrointestinal y el uso de IBP 
(p < 0,001) en comparación con el grupo de 
placebo. 

•	La aplicación del protocolo MFR 
disminuyó los síntomas y el uso de 
IBP y aumentó la calidad de vida de 
los pacientes con ERGE no erosiva 
hasta cuatro semanas después del 
final del tratamiento.

Bjørnæs, et al. 17

2019 

Estudio multicéntrico 
bidimencional

Escala SIGN 2

n=15
ND 1=3 
ND 2=5
ND 3=7

•	Se evaluaron los síntomas de 
ERGE una semana después 
del último tratamiento en una 
Escala Visual Analógica (EVA) 
de 10 cm. Además, se evaluaron 
los efectos sobre los síntomas 
de ERGE, la puntuación de 
ERGE y el uso de IBP tres 
y doce meses después del 
tratamiento.

•	ND1 recibió seis TMO con 
un intervalo de cinco días. 
El número de TMO y el 
intervalo de tratamiento en 
el ND2 y ND3 se basaron 
en los resultados del nivel de 
diseño anterior.

•	La suma de los síntomas de ERGE disminuyó 
significativamente (p<0,01) desde el inicio 
hasta cuatro TMO y se estabilizó.

•	Hubo mejora en los trastornos del sueño, 
digestivos y vómitos.

•	El uso de IBP también disminuyó. 

•	La terapia manual osteopática 
(TMO) reduce significativamente los 
síntomas de ERGE y el uso de IBP. 
El 46,7 por ciento de los pacientes 
no presentó síntomas de ERGE un 
año después del tratamiento. La dosis 
diaria media estimada de TMO fue 
de tres tratamientos con un intervalo 
de dos días (48 horas).

Bjørnæs, et al. 21

2017 

ECA

Escala PEDro 9

n= 58
GTMO= 44
GP= 14

•	Los pacientes registraron el 
grado y la duración de los 
síntomas de ERGE en una 
escala visual analógica de 10 
cm y el uso de medicación 
antirreflujo.

•	Todos los pacientes fueron 
examinados endoscópicamente 
previamente.

•	La TMO se administró 
en tres tratamientos con 
un intervalo de 1 semana 
entre las intervenciones. 
Incluyó tracción del corazón, 
movilización del diafragma 
y la columna torácica y 
corrección de la postura.

•	El grupo control fue tratado 
con un lápiz láser no activo 
en el área epigástrica.

•	Todos los síntomas de ERGE se redujeron 
significativamente (p<0,01) 1 semana después 
del último tratamiento en el grupo de TMO 
en comparación con ninguna reducción en el 
grupo de control.

•	La TMO tuvo un efecto 
significativo en los síntomas de 
ERGE y podría ser un tratamiento 
alternativo para la esofagitis por 
reflujo.
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Pacchiarotti, et al. 26

2014 

Estudio prospectivo

Escala SIGN 3

n= 40 lactantes (edad 
media 4 meses)

•	Cuestionario I-GERQ-R 
y ecografía de la unión 
gastroesofágica antes y después 
del tratamiento.

•	Examen físico osteopático 
extenso, para evaluar los 
parámetros TART (T = 
cambios en la textura del tejido; 
A = asimetría; R = restricción 
del movimiento; T = dolor).

•	Una intervención terapéutica 
(TMO).

•	Todas las disfunciones somáticas observadas 
antes del TMO desaparecieron después 
del tratamiento. La puntuación media del 
cuestionario I GERQ-R disminuyó (p < 0,05).  
En 29 (72,5%) pacientes hubo una mejoría de 
los parámetros ecográficos (p < 0,05).

•	La TMO podría considerarse como 
un tratamiento alternativo en niños 
con reflujo gastroesofágico. Se 
necesitan más datos para confirmar 
nuestra hipótesis.

Ríos Diniz, et al. 18

2014 

Estudio prospectivo a 
simple ciego

Escala SIGN 4

n= 1 (masculino de 
55 años)

•	Cuestionario QS-GERD 
•	Examen osteopático.

•	TMO en 3 sesiones (sesión 
inicial, segunda sesión 
1 semana después de la 
primera y tercera sesión 
2 semanas después de la 
segunda).

•	El protocolo de TMO se administró sin 
eventos adversos y el paciente reportó 
resultados positivos después de la tercera sesión. 
El QS-GERD mostró una mejoría en la 
puntuación de 13/45 a 4/45.

•	La TMO aplicada al diafragma y al 
esófago puede mejorar los síntomas 
de la ERGE. Se registró mejora en la 
calidad de vida según la perspectiva 
del paciente. 

•	El presente estudio presenta varias 
limitaciones.  El uso de un solo caso 
no es suficiente para proporcionar 
evidencia sólida que respalde la 
TMO como terapia adyuvante para 
la ERGE.

Da Silva, et al. 19

2013 

ECA

Escala PEDro 9

n= 38
GE= 22
GC= 16

•	Se midieron la presión 
respiratoria media (PRM) y 
la presión espiratoria máxima 
(PEM) del EEI mediante 
manometría antes y después 
de la técnica osteopática en el 
punto de mayor presión.

•	GE: Estiramiento del 
diafragma durante 8 
respiraciones.

•	GC: técnica placebo durante 
8 respiraciones.

•	Estadísticamente significativa en la técnica 
osteopática en tres de cada cuatro en relación 
con el grupo de pacientes que realizaron la 
técnica simulada.

•	La técnica manipulativa osteopática 
produce un incremento positivo en 
la presión en la región del EEI poco 
después de su realización.

Tabla 1. Estudios prospectivos.
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Bjørnæs, et al. 22

2016 

Ensayo retrospectivo

Escala SIGN 4

n= 22
GTMO= 14
GTMO + F= 8

•	Se registró la presencia de 
pirosis, dolor retroesternal, 
acidez en la boca, dolor 
epigástrico y tensión o dolor 
en la columna torácica inferior 
antes y tres meses después del 
último tratamiento.  el efecto se 
registró como "ninguno", "leve", 
"moderado" o "bueno".

•	Los pacientes recibieron 
de 3 a 12 intervenciones 
de TMO que consistieron 
en movilización de la 
columna torácica y el 
diafragma, tracción del 
cardias y corrección de la 
postura. El intervalo entre 
intervenciones fue de una 
semana.

•	La prevalencia y el número total de síntomas 
de ERGE se redujeron significativamente (p 
<< 0,01) y solo dos pacientes informaron una 
situación sin cambios. 

•	No se detectaron diferencias entre los pacientes 
que usaban y no usaban fármacos adicionales 
para la ERGE.

•	Los resultados indican un 
efecto positivo de la TMO en el 
tratamiento de la ERGE. Si bien 
son resultados prometedores, es 
razonable suponer que los efectos 
obtenidos incluyen un efecto placebo 
considerable debido a la falta de un 
grupo de control, y el diseño de este 
estudio.

Gemelli, et al. 27

2014 

Estudio retrospectivo

Escala SIGN 4

n= 4 (individuos de 
0 a 1 año de edad)

•	Cuestionario I-GERQ-R al 
inicio y al final del tratamiento 
osteopático.

•	Se realizó tracción cervical 
manual y maniobra de 
estabilización del tronco en 
un grupo de 57 pacientes 
adultos con enfermedad por 
reflujo gastroesofágico.

•	La presión inicial promedio en reposo del 
EES fue de 90,91 mmHg. Se identificó una 
disminución significativa durante la TC 
(presión promedio del EES = 42,13 mmHg, 
P < 0,001) y la maniobra de ET (presión 
promedio del EES= 62,74 mmHg, P = 0,002). 

•	La presión inicial promedio en reposo del 
EEI fue de 14,31 mmHg. Se identificó un 
aumento significativo en la presión del EEI 
tanto durante la TC (presión promedio del EEI 
= 21,39 mmHg, P < 0,001) como durante la 
maniobra de ET (presión promedio = 24,09 
mmHg, P < 0,001).

•	Las maniobras de tracción cervical y 
estabilización del tronco se pueden 
utilizar para disminuir la presión en 
el EES y aumentar la presión del 
EEI en pacientes con enfermedad 
por reflujo gastroesofágico.

Tabla 2. Estudios retrospectivos.

Abreviaturas ECA: ensayo clínico aleatorio - N: muestra - GC: grupo control - GP: grupo principal -GerdQ: Gastroesophageal Reflux Disease Questionnaire - ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico - GO: grupo osteopático - RDQ: Reflux Disease 
Questionnaire - QUOLRAD: Quality of Life in Reflux and Dyspepsia questionnaire - OA: occipitoatloidea - PRN: "pro re nata", que significa literalmente "según sea necesario" - HRQL: Health-Related Quality of Life - IBP: inhibidores de la bomba de 
protones - TMO: terapia manual osteopática - GE: grupo experimental - CROM: Cervical Range of Motion - PPTs: spinous process pressure pain threshold  - MFR: myofascial reléase - GP: grupo placebo - ND: nivel de diseño - EVA: escala visual análoga 
- GTMO: grupo de terapia manual osteopática - EEI: esfínter esofágico inferior - TC: tracción cervical – ET: estabilización de tronco.
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AUTOR/  
AÑO PUBLICACIÓN/  

ESCALA PEDRO
MUESTRA EVALUACIÓN INTERVENCIÓN RESULTADOS CONCLUSIONES

Yassin, et al. 28

2022 

Reporte de caso

Escala SIGN 4

n=1  
(Mujer de 45 años) 

•	Evaluación osteopática 
(anamnesis, examen físico).

•	En 8 visitas se realizaron 
técnicas de liberación 
miofascial, descompresión 
de la OA, técnicas de 
tejido blando cervical y 
osteopatía craneal.

•	Mejoría significativa de sus 
síntomas de ERGE y mencionó 
disminución de frecuencia y 
gravedad de la acidez estomacal. Su 
consumo de Famotidina disminuyó 
a PRN y los vómitos se volvieron 
poco frecuentes.

•	Este informe de caso sugiere que la terapia 
manual osteopática podría ser beneficiosa en el 
tratamiento de la ERGE refractaria.

Goyal, et al. 29

2021 

Reporte de caso

Escala SIGN 4

n=1  
(Mujer de 30 años)

Escala de calidad de vida 
relacionada con la salud para 
la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (HRQL-GERD), 
escala de calidad de vida (QS-
GERD), puntaje de síntomas y 
pH-metría esofágica de 24 horas.

Se aplicaron técnicas de 
tratamiento osteopático 
durante 4 semanas,   
incluyendo técnicas 
de energía muscular y 
liberación miofascial.

Los resultados mostraron una 
mejora en la puntuación de pH, una 
reducción de los síntomas de reflujo y 
una mejora en la calidad de vida tras 
las 4 sesiones y el seguimiento de 2 
semanas.

En este estudio, el paciente no recibió ninguna 
dosis de IBP, por lo que se cree que la mejora se 
debe al protocolo de TMO.
Los resultados de este estudio muestran resultados 
positivos de la aplicación de TMO en pacientes 
con ERGE, pero los hallazgos de un solo informe 
de caso no pueden generalizarse a una población 
más amplia.

Rotter, et al. 16

2017 

Reporte de caso

Escala SIGN 4

n=1  
(Mujer de 59 años)

•	Evaluación osteopática 
(anamnesis, examen físico).

•	Endoscopía previa al 
tratamiento: hernia de hiato.

•	Se aplicaron técnicas 
de estiramiento 
fascial, movilización y 
caudalización del cardias, 
técnicas de energía 
muscular, y una técnica 
craneosacral.

•	Mejora significativa de la 
sintomatología y hernia de hiato 
desaparecida en endoscopia post 
tratamiento.

•	La reducción de los síntomas de la ERGE tras 
un tratamiento osteopático. y la desaparición 
de la hernia hiatal inicialmente diagnosticada., 
podría atribuirse a las diferencias entre los 
investigadores. Son necesarias estudios 
clínicos controlados prospectivos, que incluyan 
controles endoscópicos a lo largo del tiempo, 
para investigar el valor de los tratamientos 
osteopáticos en la ERGE con hernia hiatal.

Ângelo Andrade, et al. 30

2017 

Reporte de caso

Escala SIGN 4

n=1  
(Hombre de 61 años)

•	Aplicación de dos cuestionarios 
antes y después de las consultas: 
HBQOL (Heartburn 
Specific Quality of Life 
Instrument) y el SQ-GERD 
(Symptom Questionnaire of 
Gastroesophageal reflux disease).

•	El tratamiento se realizó 
con una sesión de 
osteopatía semanal de 
una hora, totalizando 14 
horas.

•	Los resultados muestran una mejora 
significativa en la tos crónica, en 
otros síntomas de la ERGE y en la 
interferencia negativa del trastorno 
en la calidad de vida del paciente.

•	La osteopatía es un método terapéutico 
prometedor en el tratamiento adyuvante de la 
ERGE refractaria. Dadas las limitaciones del 
estudio, se sugieren futuras investigaciones.

Tabla 3. Reportes de casos.
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DISCUSIÓN

El análisis de la bibliografía seleccionada, deja en eviden-
cia la alta prevalencia de la ERGE en el mundo en la 
actualidad1,17. Factores como el estrés, malos hábitos ali-
menticios y el consumo de ciertos medicamentos son los 
que contribuyen al desarrollo de esta patología4.

El hecho de que la ERGE sea una problemática muy 
frecuente, y que los tratamientos hoy en día disponibles 
generan muchos efectos secundarios con importantes 
consecuencias, nos lleva a la necesidad de comprender 
este problema en profundidad y lograr abordarlo desde 
una terapia multidisciplinaria que incluya y priorice trata-
mientos no invasivos y sin efectos adversos1,14-17.

Las técnicas osteopáticas podrían ser potencialmente 
beneficiosas para estos pacientes14.

Los estudios elegidos para esta revisión fueron agrupados 
en tres tipos: los prospectivos, que incluyen los ECAS, los 
retrospectivos y los reportes de casos.

En la Tabla 1 se destacan los ECAS14,19-21,23-25 en los que 
comparan un grupo experimental con un grupo control. 
En ellos se obtienen resultados positivos usando las téc-
nicas osteopáticas como terapia principal, disminuyendo 
la gravedad de los síntomas y el uso de IBP, aumentando 
la calidad de vida20. En uno de ellos24, se encuentra una 
disminución significativa en la gravedad de los síntomas 
en el grupo experimental, pero este resultado no difiere 
demasiado de los indicadores logrados en el grupo 
control que recibió la terapia farmacológica estándar. 
En otro ECA14, los cambios fueron significativos en el 
grupo en que se aplicó osteopatía como terapia, pero no 
en el grupo control. Sin embargo, estos datos no pueden 
interpretarse debido a un gran número de cuestionarios 
completados incorrectamente. Hubo un estudio25, en el 
que se midieron las presiones en los esfínteres esofágicos 
inferior y superior, y aplicando las maniobras de tracción 
cervical y estabilización del tronco, se pudo observar la 
disminución de la presión en el EES y aumento de la 
misma en el EEI. Igualmente ocurrió en otro19, en el 
que se produjo un incremento positivo en la presión en 
la región del EEI poco después de la realización de la 
técnica osteopática en relación con el grupo de pacien-
tes que realizaron la técnica simulada. Sumado a ellos, 
en un estudio23, se reconoce una mejoría importante de 
los síntomas una semana después de la intervención, y 
en otros17,20 los pacientes que recibieron técnicas mio-
fasciales mostraron mejoras significativas no solo en la 

sintomatología, sino también en la calidad de vida y en 
el uso de IBP en comparación con el grupo de placebo. 
Se ve también que el 46,7 por ciento de los pacientes no 
presentó síntomas de ERGE un año después del tra-
tamiento17. En el último ECA analizado21, los resul-
tados son superiores: todos los síntomas de ERGE 
se redujeron significativamente 1 semana después del 
último tratamiento en el grupo de terapia osteopática 
en comparación con ninguna reducción en el grupo 
de control. 

En el resto de los estudios prospectivos se ven resultados 
similares. Por ejemplo, en uno realizado en lactantes26, 
todas las disfunciones somáticas observadas antes del tra-
tamiento manual osteopático desaparecieron después del 
tratamiento.

En la Tabla 2 si bien son buenos los resultados obtenidos, 
ambos estudios22,27 destacan que la falta de grupos control 
hace que estos no aporten relaciones reales ya que podría 
existir el efecto placebo.

En la Tabla 316,28-30 se concluye que la osteopatía es 
beneficiosa para la ERGE pero que los hallazgos de 
un solo informe de caso no pueden generalizarse a una 
población más amplia. Estos estudios tienen limitacio-
nes para poder afirmar el valor del abordaje osteopático 
en esta patología.

CONCLUSIÓN

Al realizar esta revisión sistemática se concluye que la 
osteopatía es un método terapéutico potencialmente 
beneficioso para los pacientes con ERGE.  La terapia 
manual osteopática reduce significativamente los sín-
tomas de ERGE y el uso de IBP teniendo, además, la 
cualidad de tener seguridad, eficacia y ausencia de efectos 
colaterales. En todos los estudios se registró mejora en la 
calidad de vida y en uno de ellos los resultados se prolon-
garon hasta un año después del tratamiento. Sin embargo, 
la evidencia científica es insuficiente por lo que conside-
ramos que hay que seguir investigando en esta dirección 
para así poder ofrecer tratamientos más eficaces y seguros 
a nuestros pacientes.

CONFLICTO DE INTERESES

No existen conflictos de intereses asociados a esta 
investigación.
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[ REVISIÓN SISTEMÁTICA ]
EFICACIA DEL TRATAMIENTO OSTEOPÁTICO 
APLICADO AL RAQUIS CERVICAL SOBRE EL SISTEMA 
NERVIOSO AUTÓNOMO MEDIDO A TRAVÉS DE  
LA VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDÍACA 
Mario Cancela de la Fuente (PT, DO)1, Ana Díaz de Sarralde Majón (PT, DO)2.

Introducción: la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
(VFC) es un indicador clave de la salud del sistema ner-
vioso autónomo y su alteración se asocia con numerosas 
condiciones patológicas multisistémicas. El interés de 
la comunidad científica se centra en el estudio de este 
parámetro en búsqueda de métodos de valoración y tra-
tamientos más específicos dentro de un entorno clínico.

Objetivos: analizar la evidencia científica sobre la efecti-
vidad del tratamiento osteopático circunscrito a la región 
cervical utilizando la VFC como indicador autonómico. 
Por otro lado, se pretende determinar si tales intervencio-
nes pueden modular el equilibrio simpato-vagal y mejorar 
la capacidad de respuesta autonómica.

Material y métodos: se ha llevado a cabo una revisión 
sistemática a partir de estudios experimentales que rela-
cionan cualquier tipo de tratamiento manual osteopático 
en la región cervical con su efecto en la VFC, publicados 

entre 2000 y 2024. Dicha búsqueda se realizó en las bases 
de datos electrónicas Pubmed, Scielo, Cochrane Data-
base y PEDro.

Resultados: se revisaron un total de 8 estudios, cuyo 
parámetro principal de evaluación fue la VFC. Los tra-
tamientos se dividieron en técnicas de tejidos blandos, 
que demostraron una disminución del ratio LF/HF y un 
aumento estadísticamente significativo de los interva-
los R-R y RMSSD, y técnicas de manipulación cervical, 
cuyos hallazgos arrojan resultados contradictorios.

Conclusiones: la terapia manual osteopática cervical 
influye en la modulación de la VFC. El tratamiento de 
tejido blando cervical ha mostrado resultados estadís-
ticamente significativos en parámetros de frecuencia y 
tiempo. La efectividad del tratamiento manipulativo cer-
vical, a pesar de su efecto neuro-modulador, no ha podido 
ser cuantificada debido a resultados dispares. 

Recibido el 1 de febrero de 2025; aceptado el 10 de marzo de 2025.
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INTRODUCCIÓN

El sistema nervioso autónomo (SNA) es el encargado de 
controlar funciones hegemónicas vitales como la diges-
tión, la respiración o la circulación sanguínea1. El SNA 
está regulado a través del sistema nervioso ortosimpático 
(SNOS), materializado por la cadena ganglionar vertebral, 
y del sistema nervioso parasimpático (SNPS), gobernado 
por el nervio vago. Esta inervación dual simpato-vagal 
asegura la integridad del sistema ante perturbaciones del 
medio interno2, garantizando la homeostasis mediante un 
complejo sistema de integración de información sensorial 
y somática, y la participación y modulación del sistema 
nervioso central3.

El corazón es un órgano densamente inervado por el 
SNA. Entre las funciones que presenta, destaca el con-
trol cardíaco, controlando aspectos del funcionamiento 
cardio-vascular y cumpliendo un rol activo en la fisiopa-
tología de las enfermedades cardio-vasculares4. De esta 
manera, el corazón está inervado por el plexo cardíaco, 
que responde a una red neural intrínseca, dominado por 
el sistema sinoauricular, y a una extrínseca, supeditada 
al SNA5,6,7. Ambas redes se encuentran interconectadas, 
funcionando de forma sincrónica, y repercuten en el ren-
dimiento cardíaco.

El corazón recibe contribución simpática torácica y 
cervical, cuya activación es responsable del aumento 
de la frecuencia cardíaca y de la fuerza de contrac-
tilidad del miocardio8. La porción torácica concurre 
desde los segmentos T1-T77,9,10,11 a través de los ner-
vios esplácnicos torácicos, y la porción cervical a par-
tir de los ganglios cervical superior, cervical medio, 
vertebral y cérvico-torácico o estrellado, constitu-
yendo los nervios cardíacos cervicales superior, medio 
e inferior12,13.

La división cardíaca parasimpática, cuya activación es res-
ponsable del efecto antagonista al citado anteriormente8, 
viene protagonizada por las ramificaciones del nervio 
vago, décimo par craneal que emerge del cráneo por el 
foramen yugular y desciende por la región cervical a lo 
largo de la vaina carotídea, en íntima relación miofascial 
con toda la región cervical, especialmente con la porción 
suboccipital14,15. 

El equilibrio entre ambos sistemas, que deben actuar 
de manera sinérgica, es un indicador relacionado con la 
capacidad de adaptación del ser humano1. Uno de los 
métodos más fiables avalados por la literatura científica 

para la medición de la estabilidad del SNA es la varia-
bilidad de la frecuencia cardíaca (VFC), que se refiere a 
las fluctuaciones en la frecuencia cardíaca en torno a su 
media16,17,18,19. 

El análisis de la VFC se puede realizar a través de regis-
tros de electrocardiogramas de corto o largo plazo, por lo 
que se trata de un método fácil y no invasivo17,19. Por otro 
lado, la VFC depende de numerosos estímulos externos 
como la postura o la frecuencia respiratoria, que reper-
cuten directamente en su medición16,17. Además, existen 
muchos otros factores influyentes como la edad, el género, 
el consumo de tabaco y alcohol o la presencia de pato-
logías cardio-vasculares, endocrinas o neurológicas. Todo 
ello convierte a la VFC en un sensible indicador de salud 
y del estado del SNA16,17,18,19. 

En la práctica clínica, los métodos de evaluación de la 
VFC más utilizados se basan en el análisis del tiempo o 
la frecuencia16,17,19. Los valores de referencia más emplea-
dos son la SDNN y la RMSSD, y la alta y baja frecuen-
cia, y su ratio (LF/HF), respectivamente18,19. Por tanto, la 
comparación de estos parámetros puede resultar benefi-
ciosa tanto para el diagnóstico y pronóstico de patología, 
así como para la evaluación del efecto de los tratamien-
tos16,17,18,19.

A pesar de la existencia de estudios actuales que recopilan 
la influencia y efectividad del tratamiento manipulativo 
osteopático sobre la región espinal torácica con la reper-
cusión sobre la VFC por su relación anatomo-fisiológica 
directa, el interés particular de esta revisión ha sido focali-
zar específicamente el estudio en la región cervical debido 
a las relaciones que guarda con las estructuras del SNA 
que transitan por esta área. 

El tratamiento osteopático repercute predominantemente 
en dos zonas. A nivel suboccipital, influye en las fibras 
del nervio vago por su emergencia del cráneo a través 
del foramen yugular20,21,22, en los puentes miodurales en 
relación con la duramadre23,24, y en C1-C2 con las fibras 
asociadas con el tronco del encéfalo25. En cambio, a nivel 
propiamente cervical repercute a lo largo del recorrido 
anatómico de dicho nervio14,15. En relación a las estruc-
turas músculo-esqueléticas de esta región, su tratamiento 
es responsable de la descarga de los mecanorreceptores 
ligamentarios, generando una disminución de la activa-
ción del SNOS26.

Para el análisis de este tema, una limitación es la gran 
variabilidad anatómica existente, en relación a su origen, 
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trayecto, simetría y grado de contribución de las distin-
tas estructuras involucradas del SNA en lo que respecta 
a los niveles raquídeos simpáticos, así como la diversidad 
morfológica de las ramificaciones vagales parasimpáti-
cas6,7,27,28. Por otro lado, existe una gran heterogeneidad 
en los métodos de medición clínica de la VFC por dife-
rencias en cuanto a metodología de selección y análisis, 
características del muestreo, recopilación de datos y valo-
res referenciales29,30,31.

El objetivo principal de este estudio es ha sido sintetizar 
y recopilar la información actual existente en torno a la 
efectividad del tratamiento osteopático circunscrito a la 
región cervical sobre el SNA objetivado bajo el paráme-
tro de la VFC. Como objetivo secundario, se pretende 
determinar si tales intervenciones pueden modular 
el equilibrio simpato-vagal y mejorar la capacidad de 
respuesta autonómica, en un marco de prevención y 
tratamiento de patologías relacionadas con la altera-
ción de la VFC.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se ha realizado una revisión sistemática siguiendo los 
principios PRISMA entre octubre y diciembre de 2024.

Estrategia de búsqueda

La búsqueda se realizó en las bases de datos de Pubmed, 
Scielo, Cochrane Database y PEDro. Las palabras clave 
en la búsqueda fueron “heart rate variability”, ‘’cardiac’’, 
“autonomic nervous system”, “cervical”, “neck”, “osteopathic 
manual therapy” y “osteopathy”, siendo unidas mediante los 
operadores boleanos “AND” y “OR”. Los estudios inclui-
dos en esta revisión cumplen una serie de criterios que 
quedan especificados más adelante.

Criterios de selección de los estudios

Se incluyeron únicamente estudios experimentales que 
relacionan cualquier tipo de tratamiento manual osteopá-
tico en la región cervical con su efecto en la VFC, con 
dominio de frecuencia o de tiempo, tanto en sujetos sanos 
como en sujetos con patología. Los estudios debían tener 
una puntuación en la escala PEDro de al menos 5 puntos, 
y estar publicados a partir del año 2000. Además, debían 
estar publicados en inglés o español, y los evaluadores 
debían ser osteópatas o quiroprácticos.

Por su parte, fueron excluidos aquellos estudios en los 
que el tratamiento osteopático fuera inespecífico o que se 
abordaran en un segmento espinal no especificado.

Evaluación de la calidad metodológica

Para valorar la calidad metodológica de los estudios 
incluidos en esta revisión, se administró la escala 
PEDro32, herramienta usada para objetivar la calidad 
de los estudios experimentales y servir de respaldo 
para la práctica basada en la evidencia clínica. De 
acuerdo con Moseley y colaboradores33, los estudios 
con una puntuación igual o superior a 5 son con-
siderados de buena calidad metodológica y de bajo 
riesgo de sesgo. 

Extracción de datos

Una vez seleccionados los estudios, se extrajo de ellos la 
información relativa a los identificadores del estudio, la 
muestra participante, los criterios de selección del estu-
dio, el parámetro evaluado, las intervenciones y los resul-
tados obtenidos.

RESULTADOS

A partir de un total de 2244 estudios identificados tras la 
aplicación de las correspondientes búsquedas en las bases 
de datos anteriormente expuestas, la aplicación de los dis-
tintos criterios de selección dio lugar a que un total de 8 
estudios fueran incluidos en la revisión. La figura 1 mues-
tra el proceso seguido.

En cuanto a la calidad de los estudios revisados, dos 
obtuvieron 7 puntos en la escala PEDro34,35, uno obtuvo 
6 puntos36 y otro 537, mientras que otros dos obtuvieron 
8 puntos39,40, con sólo un estudio con una puntuación 
de 9 puntos41 en dicha escala.

En el total de los 8 estudios revisados participaron 
193 sujetos (tabla 1), oscilando los tamaños mues-
trales entre 17 y 40 sujetos por grupo de estudio. 
La muestra estuvo conformada por grupos mixtos 
(hombres y mujeres), excepto en uno que sólo incluyó 
a mujeres40. El tamaño muestral representa aproxi-
madamente un 63% de género femenino, f rente a 
un 37% del masculino. Respecto al total de sujetos, 
únicamente 20 de ellos fueron sujetos sintomáticos 
con dolor de cuello37,38, siendo el resto de individuos 
asintomáticos. 

Eficacia del tratamiento osteopático aplicado al raquis cervical sobre el sistema nervioso autónomo medido  
a través de la variabilidad de la frecuencia cardíaca.
Mario Cancela de la Fuente, Ana Díaz de Sarralde Majón.
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Registros identificados 
desde bases de datos

(n = 2244)
Archivos
(n = 0)

Identificación de nuevos estudios via bases de datos y archivos

Registros eliminados antes 
del cribado:

•	Duplicados  (n = 874)
•	�Registros señalados como 

inelegibles por herramientas 
automáticas (n = 0)

•	�Registros eliminados por otras 
razones (n = 1347)

Registros buscados para su recuperación 
(n = 0)

Registros cribados 
(n = 23)

Registros evaluados para su elegibilidad 
(n = 14)

Informes excluidos, 
con sus razones

•	�Datos insuficientes (n = 3)
•	Objetivos diferentes (n = 8)
•	�Ausencia de texto completo (n = 1)
•	Escala PEDro <5 (n = 2)

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 8)

Registros no recuperados 
(n = 0)

Registros excluidos 
(n = 9)
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección..
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ESTUDIO PARTICIPANTES CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN

MEDIDAS DE 
VALORACIÓN MÉTODOS DE INTERVENCIÓN RESULTADOS

Budgell B et al.

2001

Japón

Innocuous mechanical 
stimulation of the neck and 
alterations in heart-rate 
variability in healthy young 
adults.

25 adultos sanos
(1 descartado 
al final por 
arritmia).

•	Inclusión: adultos sanos entre 21-40 años; 
consentimiento informado por escrito para someterse 
a la manipulación espinal; normotensión.

•	Exclusión: antecedentes de cirugía, fractura o 
dislocación de la columna cervical; anomalía 
anatómica conocida de la columna cervical; 
traumatismo cervical en los últimos tres meses o 
síntomas persistentes de un traumatismo anterior; 
antecedente de cáncer, accidente cerebrovascular o 
vértigo posicional; terapia actual con anticoagulantes 
o esteroides; enfermedad inflamatoria crónica o 
recurrente; proceso judicial actual por lesión de la 
columna vertebral; ausencia de dolor de cuello y 
hombro en el momento de la intervención.

VFC. Ensayo cruzado.
•	Manipulación cervical: a 

nivel de C1-C2, en decúbito 
supino (DS), en límite de 
rotación y sin extensión.

•	Simulación de manipulación 
cervical: similar a la 
manipulación aplicando 
pre-tensión cutánea pero 
sin acompañarse de sonido 
audible.

•	Sin diferencias significativas en fase pre-
manipulativa en ambos grupos.

•	FC más baja en fase post-manipulativa en 
ambos grupos, más acusada en grupo de 
manipulación real.

•	Aumento significativo del ratio LF/HF en 
grupo de manipulación real.

Henley CE et al.

2008

EEUU

Osteopathic manipulative 
treatment and its relationship 
to autonomic nervous system 
activity as demonstrated 
by heart rate variability: a 
repeated measures study

28 sujetos 
(17 llegan a 
completar las 3 
pruebas).

•	Inclusión: consentimiento informado por escrito; 
adultos sanos entre 19-50 años; electrocardiograma 
normal y presión arterial normal.

•	Exclusión: enfermedad cardiovascular crónica 
(insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio o 
hipertensión); diabetes; asma; embarazo, tabaquismo; 
contracciones ventriculares prematuras superiores 
al 20% de los latidos cardíacos totales; frecuencia 
cardíaca (FC) en decúbito supino en reposo superior 
a 75 lpm o inferior a 45 lpm; presión arterial sistólica 
superior a 140 mmHg o inferior a 90 mmHg; 
imposibilidad de que la frecuencia cardíaca aumente 
con la inclinación pasiva (cabeza erguida a 50º); 
corredores de larga distancia y otros atletas en forma.

VFC •	Ensayo cruzado: primera y 
segunda sesión recibieron 
TMO - relajación miofascial 
cervical o simulación; la 
tercera sesión fue en todos los 
sujetos de control. 

•	1º equilibración con tabla 
de inversión, 2º control, 
miofascial o simulación.

•	Control: sin contacto 
mientras estaban en una 
inclinación de cabeza de 50º.

•	TMO miofascial cervical.
•	Simulación TMO: colocando 

manos en misma posición en 
el cuello.

•	Aumento significativo de VFC al mover 
de la horizontal a la inclinación de cabeza, 
similar en grupo control y simulación, 
menor en grupo de TMO.

•	Dominio de frecuencia: aumento 
significativo del ratio LF/HF en posición 
de cabeza inclinada en 3 condiciones.

•	La relajación miofascial cervical resultó 
en bajada estadísticamente significativa 
del ratio LF/HF en comparación con 
controles y simulación. 

•	Frecuencia respiratoria no cambió con la 
posición del paciente, siendo similar en las 
3 condiciones

Eficacia del tratamiento osteopático aplicado al raquis cervical sobre el sistema nervioso autónomo medido a través de la variabilidad de la frecuencia cardíaca.
Mario Cancela de la Fuente, Ana Díaz de Sarralde Majón.
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ESTUDIO PARTICIPANTES CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN

MEDIDAS DE 
VALORACIÓN MÉTODOS DE INTERVENCIÓN RESULTADOS

Giles PD et al.

2013

EEUU

Suboccipital decompression 
enhances heart rate 
variability indices of cardiac 
control in healthy subjects

19 sujetos. •	Inclusión: consentimiento firmado por escrito; 
voluntarios sanos; normotensos.

•	Exclusión: consumo de cafeína en las últimas 4 
horas; consumo de tabaco en las últimas 48 horas; 
antecedentes de enfermedad cardiovascular; trastornos 
neuropáticos o episodios inexplicables de síncope.

VFC Ensayo cruzado.
•	Control: DS, sin contacto 

físico con examinador, 
durante 15 minutos.

•	Simulación: DS con 
dedos cerca de los cóndilos 
occipitales. No se aplicó 
tensión en ninguna dirección, 
simplemente se sostuvo la 
cabeza 

•	TMO: manipulación de 
tejidos blandos en la región 
cervical y la descompresión 
suboccipital.

•	Dominio de tiempo: aumento de R-R 
en tratamiento con TMO, no en resto de 
grupos.

•	Dominio de frecuencia: disminución del 
ratio LF/HF en tratamiento con TMO, no 
en resto de grupos.

•	Ninguna diferencia significativa en 
frecuencia respiratoria en 3 grupos.

Shafiq H et al.

2014

Canadá

The impact of cervical 
manipulation on heart rate 
variability

20 sujetos: 10 
asintomáticos 
y 10 con dolor 
de cuello y/o 
rigidez.

•	Inclusión: consentimiento informado por escrito; 
no bebidas con cafeína antes de los experimentos; 
no grandes comidas antes del experimento; no 
fatiga; no lesión de columna o contraindicación a la 
manipulación, no en exacerbación aguda del dolor de 
cuello.

•	Exclusión: no constan

VFC •	A todos los sujetos: se movió 
la cabeza de forma pasiva 
imitando la manipulación 
cervical (inclinación, leve 
extensión y rotación).

•	Al grupo experimental: 
thrust cervical en posición 
semisupina hacia el 
movimiento restringido, al 
grupo de dolor subclínico

•	Gran variabilidad en los intervalos R-R de 
latidos del corazón entre los sujetos.

•	No hay cambios significativos en ninguno 
de los grupos en términos del ratio LF/
HF en medida control y movilidad pasiva 
de cabeza.

•	En grupo con dolor de cuello, descenso 
significativo del ratio LF/HF tras 
manipulación en comparación con 
movilidad pasiva de cabeza.
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ESTUDIO PARTICIPANTES CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN

MEDIDAS DE 
VALORACIÓN MÉTODOS DE INTERVENCIÓN RESULTADOS

Win NN et al.

2015

Malasia

Effects of upper and lower 
cervical spinal manipulative 
therapy on blood pressure 
and heart rate variability in 
volunteers and patients with 
neck pain: a randomized 
controlled, cross-over, 
preliminary study.

20 sujetos, 10 
asintomáticos y 
10 con dolor de 
cuello.

•	Inclusión: consentimiento informado por escrito; 
normotensión.

•	Exclusión: diabetes mellitus; neuropatías autonómicas 
conocidas que afecten la función del SNA; historia de 
dislocación o fractura cervical; anormalidad anatómica 
de la región cervical; historia de traumatismo a nivel 
cervical; historia de VPPB. 

VFC. 

Presión 
sanguínea.

FC.

Escala numérica 
del dolor.

Ensayo cruzado.
•	Manipulación espinal en 

cervicales altas (C1-C2) en 
DS.

•	Manipulación espinal en 
cervicales bajas (C6-C7) en 
DS. 

Pacientes asintomáticos: 
•	Aumento de R-R tras manipulación 

alta, sin cambios significativos tras 
manipulación baja.

•	Disminución del ratio LF/HF tras 
manipulación alta; aumento del ratio LF/
HF tras manipulación baja.

Pacientes con dolor: 
•	Disminución significativa de R-R tras 

manipulación alta y baja.
•	Aumento del ratio LF/HF tras 

manipulación alta y baja.

Edwards DJ et al.

2018

Reino Unido

The immediate effect of 
therapeutic touch and deep 
touch pressure on range 
of motion, interoceptive 
accuracy and heart rate 
variability: a randomized 
controlled trial with 
moderation analysis

35 sujetos sanos. •	Inclusión: pacientes asintomáticos con edades 
comprendidas entre 18-45 años; hablantes de inglés 
para consentimiento informado.

•	Exclusión: traumatismo directo previo en la ATM; 
whiplash en raquis cervical; síntomas de dolor de 
cuello; cara o de mandíbula; historia de prolapso discal 
cervical; intervenciones quirúrgicas en raquis cervical; 
cirugía dental u ortodoncia en el último año; cualquier 
forma de dolor crónico y toma actual de medicación 
analgésica o antiinflamatoria.

VFC.
Interocepción.
Rango de 
movimiento.

Ensayo cruzado.
•	Grupo control: acostado en 

DS durante 90 segundos.
•	Grupo de tacto profundo: 

inhibición profunda con 
un contacto en cuna en la 
cabeza en la zona suboccipital 
durante 90 segundos.

•	Grupo de movilización de 
ATM: DS con contacto 
en cráneo y rama de la 
mandíbula movilizando la 
ATM, combinando elevación, 
depresión, protracción, 
retracción y separación 
medial y lateral. Durante 90 
segundos.

•	Aumento significativo de RMSSD 
únicamente en el grupo de tacto profundo.

•	No cambios estadísticamente significativos
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ESTUDIO PARTICIPANTES CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN

MEDIDAS DE 
VALORACIÓN MÉTODOS DE INTERVENCIÓN RESULTADOS

Silva BL et al.

2021

Brasil

A pilot study of the effects 
of suboccipital fascial release 
on heart rate variability 
in workers in the clothing 
industry: randomized clinical 
trial.

40 sujetos, 15 en 
el grupo control 
y 25 en el grupo 
experimental.

•	Inclusión: mujeres trabajadoras de una fábrica de ropa 
entre 20-50 años con cualquier nivel educativo, con 8 
horas de jornada laboral; puntuación en el MMSE de 
+ 13 puntos si son analfabetas y + 19 si no lo son.

•	Exclusión: embarazadas o en periodo de lactancia. 
Con enfermedades autoinmunes, cardiovasculares o 
trastornos endocrinos (como diabetes), con migrañas 
o dolores recurrentes de cabeza. Pacientes con más 
de 1 trabajo. Con tratamientos de medicamentos 
antiinflamatorios esteroideos, ansiolíticos o 
anticonceptivos. Se excluyeron las que no se sentían 
bien con las técnicas o quisieron retirarse del estudio.

VFC. 

FC

•	Liberación fascial a nivel 
suboccipital: DS con piernas 
flexionadas. Contacto en la 
región suboccipital, entre 
C0-C1 durante 5 minutos. 
Se incluyeron deslizamientos 
circulares en sentido horario 
y antihorario y técnicas de 
rasgado suave.

•	Control: acostados durante 5 
minutos en la misma posición 
que el grupo intervención.

•	Grupo control: no se encontraron 
diferencias significativas en ninguno de los 
parámetros evaluados.

•	Grupo intervención: se encontraron 
diferencias significativas en:

•	Aumento del R-R.
•	Disminución del ratio LF/HF.
•	FC: disminución FC promedio, máxima y 

mínima.

Cavanagh M et al.

2024

Australia

The effectiveness of 
an osteopathic manual 
technique compared with a 
breathing exercise on vagal 
tone as indicated by heart 
rate variability, a crossover 
study.

20 sujetos (se 
descartan 2 al 
final).

•	Inclusión: adultos sanos entre 18-70 años.
•	Exclusión: embarazo actual; fumadores o 

consumidores de droga; enfermedades crónicas como 
depresión, ansiedad, diabetes, cardio-vasculares y 
pulmonares; traumatismos previos o actuales en el 
cuello

VFC Estudio cruzado
•	SBLT: inhibición en 

DS a nivel suboccipital 
posicionando la musculatura 
en múltiples planos de 
tensión reducida, durante 3 
minutos.

•	ER: frecuencia 1:1 con 6 
respiraciones/minuto durante 
5 minutos.

•	Tras SBLT: aumento de RMSSD en 
pequeña medida.

•	Grupo SBLT-ER: aumento de RMSSD 
después del SBLT, por debajo del valor 
inicial después del ER.

•	Grupo ER-SBLT: ligera reducción del 
RMSSD después del ER y pequeño 
aumento después del SBLT.

•	Grupo ER-SBLT: tras SBLT, aumento 
de valores de HFnu que volvieron a los 
valores iniciales al concluir el ensayo.

•	Grupo SBLT-ER: trayectoria ascendente 
en valores de HFnu.

Abreviaturas: ATM: articulación temporo-mandibular; HF: alta frecuencia; LF: baja frecuencia; DS: decúbito supino; SDNN: desviación estándar de todos los intervalos NN; ER: ejercicio respiratorio; FC: frecuencia cardíaca; RMSSD: raíz cuadrada de 
la media de las diferencias sucesivas; SNA: sistema nervioso autónomo; SNOS: sistema nervioso ortosimpático; SNPS: sistema nervioso parasimpático; TMO: terapia manual osteopática; SBLT: técnica de tensión ligamentosa equilibrada a nivel suboccipital; 
VFC: variabilidad de la frecuencia cardíaca 

Tabla 1. Síntesis de los estudios revisados.
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En relación al tamaño muestral, se presentan estudios que 
especifican una edad promedio34, 36, 37, 38, 39, 40, 41, alguno de 
los cuales incluso indican el rango de edad de los parti-
cipantes36, 37, 38, 41. La mayoría de los estudios se enfocan 
en adultos jóvenes. A pesar de la existencia de estudios 
que comprenden horquillas de edades muy amplias en 
cuanto a los criterios de inclusión35, 40, 41, la media de edad 
de los sujetos fue de 27 años, siendo 18 y 59 los rangos 
reales de edad. 

El parámetro principal de valoración fue la VFC, siendo 
determinado en todos los estudios incluidos en la revi-
sión. Los métodos de valoración se basan en el análisis 
del dominio de la frecuencia y del tiempo, excepto dos 
de ellos cuyo análisis sólo involucra la frecuencia34, 35. 
Tan sólo 3 estudios tuvieron en cuenta otros parámetros, 
como fueron la frecuencia cardíaca38, 40, la escala de dolor 
y la presión sanguínea38, la interocepción y el rango de 
movimiento39. 

Respecto a los tratamientos aplicados, se pueden catego-
rizar en dos grupos: por un lado, técnicas de manipulación 
cervical de alta velocidad y baja amplitud34, 37, 38 y, por el 
otro, técnicas de tejido blando35, 36, 39, 40, 41. En relación a 
los resultados obtenidos en los estudios que realizan tra-
tamiento de tejido blando, se observa una disminución 
del ratio LF/HF en aquellos cuya medida de valoración 
se basa en el dominio de la frecuencia35, 36, 40, salvo en el 
estudio de Edward et al.39, que no aporta datos estadísti-
camente significativos en este parámetro. Por otro lado, 
se produjo un aumento tanto del intervalo R-R36, 40 como 
del RMSSD39 estadísticamente significativo, aunque 
en el estudio de Cavanagh et al.41 lo hizo en una pro-
porción menor.

En relación al tratamiento manipulativo cervical, los 
resultados obtenidos en pacientes con dolor de cuello 
aportan resultados opuestos, revelando un descenso sig-
nificativo delratio LF/HF en el estudio de Shafiq et al.37 
en comparación con el de Win et al.38, que muestra un 
aumento del mismo, además de una disminución signi-
ficativa del intervalo R-R en este último, tanto a nivel 
cervical alto (C1-C2) como bajo (C6-C7).

Por otro lado, en el grupo de pacientes asintomáticos 
sometidos a manipulación cervical alta, los resultados 
arrojados en relación alratio LF/HF son contradicto-
rios, reflejándose un aumento significativo en el estudio 
de Budgell et al.34, en contraposición a una disminución 
hallada en el estudio de Win et al.38. Además, este último 
autor destaca un aumento del intervalo R-R tras dicha 

manipulación. En el grupo de manipulación cervical baja, 
sólo se aportan datos estadísticamente significativos en 
el estudio de Win et al.38, que indican un aumento del 
ratio LF/HF. 

DISCUSIÓN

La terapia manual osteopática TMO ha resultado ser una 
opción terapéutica eficaz en términos de tratamiento a 
nivel cervical, y estos resultados son objetivados por la 
medida de la VFC. Administrada la escala PEDro, puede 
verse una tendencia al alza en calidad metodológica en los 
últimos estudios de esta revisión, llegando a alcanzar una 
puntuación de hasta 9 puntos sobre 10 en el estudio más 
actual incluido en la presente revisión41.

En relación al tejido blando cervical, existe unanimidad 
en que su tratamiento desplaza la balanza del equilibrio 
simpato-vagal a favor del sistema parasimpático, produ-
ciendo un aumento de la VFC35, 36, 39, 40, 41. Este resultado 
se ve respaldado por una disminución del ratio LF/HF35, 

36, 40, y un aumento de los intervalos R-R36, 40 y RMSSD39, 

41. El tratamiento de tejido blando cervical, englobando 
la técnica de inhibición y la de tensión ligamentosa equi-
librada a nivel suboccipital, así como la liberación mio-
fascial cervical, es un alternativa terapéutica eficaz en la 
modulación del SNPS.

La manipulación cervical produjo alteraciones significa-
tivas en las medidas de la VFC34,37,38. En un contexto de 
ausencia de patología, se hipotetizó un predominio de res-
puesta parasimpática tras la manipulación alta y un pre-
dominio de respuesta simpática tras manipulación baja. 
Esta afirmación no se ha podido corroborar debido a la 
discrepancia en relación a los resultados obtenidos34,37,38. En 
relación a los pacientes sintomáticos, tampoco se ha podido 
establecer una conclusión firme debido a las limitaciones 
metodológicas específicas propias de cada estudio 37,38.

Las principales limitaciones identificadas en los estudios 
revisados se relacionan con el tamaño muestral y la hete-
rogeneidad de los participantes16, 17, 18, 19, cuya falta de con-
trol puede introducir sesgos en los resultados y dificultar su 
interpretación. Asimismo, la escasez de estudios impuesta 
por los criterios de inclusión de esta revisión puede gene-
rar otro sesgo adicional por sí mismo. A tal efecto, cabe 
enfatizar sobre la importancia de considerar a los sujetos de 
estudio en una esfera bio-psico-social y no en un ambiente 
puramente clínico, para un mejor análisis y comprensión de 
los cambios en la VFC para estudios posteriores.
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En relación al tamaño muestral, el foco de estudio se centra 
en adultos jóvenes cuya media de edad oscila los 27 años. 
Por otro lado, los participantes de los estudios incluidos 
reúnen características basales, aunando sujetos sanos y con 
patología37, 38. Esta variabilidad hace que los resultados no 
sean extrapolables a toda la población y dificultan la detec-
ción de efectos estadísticamente significativos. Sumado a 
esto, los efectos tras la TMO son valorados a corto plazo, 
sin un seguimiento que determine la duración y potencial 
de las intervenciones a medio-largo plazo.

CONCLUSIONES

Se ha conseguido ratificar la utilidad del uso de la VFC 
como método de medición del cambio autonómico y su 
empleo se establece como una opción plausible a nivel 
diagnóstico, preventivo y terapéutico en el manejo de 
patologías relacionadas con la alteración de la VFC.

Los resultados de esta revisión sugieren que la TMO a 
nivel cervical influye en la actividad del SNA en lo que se 
refiere a modulación de la VFC, lo que la establece como 
una línea terapéutica potencialmente efectiva en la regula-
ción y optimización del funcionamiento del SNA a corto 
plazo, siendo más difícil su determinación a medio-largo 
plazo. El tratamiento de tejido blando cervical ha mos-
trado resultados estadísticamente significativos en paráme-
tros del dominio de la frecuencia y el tiempo, indicando un 
aumento del tono parasimpático. No obstante, aunque el 
tratamiento manipulativo cervical muestra una influencia 
sobre la VFC con un efecto neuro-modulador, su efectivi-
dad no puede ser cuantificada ni consensuada debido a la 
controversia en cuanto a los resultados arrojados.

En conclusión, existe evidencia que respalda la efectividad 
del tratamiento de tejidos blandos cervicales con acción 
moduladora de la VFC, si bien hay limitaciones meto-
dológicas que condicionan la solidez de estos resultados. 
Es por ello necesaria investigación adicional para confir-
mar estos hallazgos, con estudios que incluyan una menor 
heterogeneidad muestral, una mayor calidad metodoló-
gica y una mayor unificación en relación a los protocolos 
empleados, para así entender mejor los mecanismos fisio-
lógicos subyacentes en estos efectos autonómicos.
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