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“No se puede sanar, lo que no se puede sentir…” 

 

I) INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo monográfico intentará abordar de un modo integral una afectación o patología 

muy prevalente en estos tiempos, que en la mayoría de los casos suele traer aparejado 

sintomatología condicionante para la vida de las personas que la padecen, como es la hernia de 

disco lumbar. 

Decimos que intentaremos dar una visión integral de dicha patología ya que la abordaremos desde 

diferentes puntos de vista, principalmente entrecruzando los saberes de la medicina alopática con 

el abordaje y la visión osteopática de la misma. 

Para el desarrollo del presente documento hemos realizado una breve investigación clínica, 

semiológica y teórica del tema, así como también hemos intentado arribar a  la elaboración de 

conceptos propios a partir del recorrido realizado durante la formación en Osteopatía Fluido 

Energética.  

El objetivo principal de dicho trabajo es poder sistematizar y colaborar con la construcción de 

conocimiento acerca de esta problemática desde un abordaje osteopático, realizando un recorrido 

por la embriología, anatomía, fisiología, concepción de la medicina tradicional sobre el tema para 

poder arribar a la concepción osteopática desde una perspectiva fluido energética. Desde dicha 

mirada analizaremos las posibles causas, síntomas compensatorios, visión holística de esta 

afectación, su modalidad de abordaje y los diferentes tratamientos osteopáticos; en este sentido 

haremos un breve recorrido sobre los pilares y fundamentos de la osteopatía fluido energética, 

abordando los distintos planos: estructural, líquido y electromagnético, para centrarnos en la 

vitalidad, sabiduría interna y potencia inherente que nos ayudará en el proceso de autocuración.   
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II) NOCIONES DE EMBRIOLOGÍA, ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA COLUMNA LUMBAR 

GENERALIDADES: 

La columna lumbar está constituida por 5 vértebras superpuestas y discos intervertebrales, unidos 

entre sí mediante ligamentos y músculos que le permiten responder a estímulos mecánicos 

contradictorios como la rigidez y la flexibilidad. La columna vertebral en su totalidad presenta 

suprema importancia ya que hace de soporte al tronco y protege al sistema nervioso. Está 

constituida por 31 a 35 huesos cortos, mide aproximadamente 75 cm y presenta curvaturas que 

le permiten poder compensar entre sí; está formada entonces por 7 vértebras cervicales quienes 

conforman la primer lordosis, 12 dorsales o toráxicas que conforman una cifosis, 5 lumbares 

correspondientes a la siguiente lordosis, luego 5 vértebras sacras y 3 a 5 coxígeas. 

Filogenéticamente en el transcurso de la evolución de la especie humana el paso de la cuadrupedia 

a la bipedestación introdujo al enderezamiento y después a la inversión de la curva lumbar 

(inicialmente cóncava hacia adelante y luego cóncava hacia atrás).  

En el nacimiento esta porción de la columna es cóncava hacia adelante, hacia los 3 meses se 

rectifica, alrededor de los 3 años se produce una ligera lordosis fisiológica, a los 8 años se produce 

la lordosis lumbar, produciéndose su consolidación a los 10 años. 

Entre cada vértebra, encontramos los discos intervertebrales, salvo entre atlas y axis (las dos 

primeras vértebras cervicales) entre las cuales no existe. Los discos se encuentran conformados a 

la vez por un anillo cartilaginoso externo y un núcleo pulposo por dentro, el cual está constituido 

por un 90% de agua. Su función es la de amortiguación y unión de la columna vertebral.  

Las vértebras de los distintos sectores de la columna, irán adoptando diferentes formas de  acuerdo 

a la función que cumplen, en este caso describiremos detenidamente las características de las 

vértebras lumbares quienes son las que soportan mayoritariamente el peso del cuerpo y sufren 

entrecruzamientos de fuerzas. Por lo que son las que presentan el cuerpo vertebral más ancho de 

toda la columna. 
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1) Embriología: 

Embriológicamente el sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo paraxial y de 

lámina lateral (somática) y de la cresta neural. El mesodermo paraxial forma bloques a cada lado 

del tubo neural, denominados somitómeras en la región cefálica y somitas en la región occipital 

caudalmente. Estos últimos (somitas) se diferencian  en esclerotoma y dermomiotoma.  

 

Durante  la 4ta semana de gestación las células de los esclerotomas emigran para rodear la médula 

espinal y a la notocorda. Luego se produce una gran proliferación y condensación de cada 

segmento de esclerotoma. Esta proliferación es tan intensa  que avanza hacia el tejido 

intersegmentario subyacente  uniendo de esta manera la mitad caudal  con la mitad cefálica de 

segmento que se encuentra por debajo. De esta manera se forma el cuerpo vertebral 

precartilaginoso (intersegmentarios). 
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Las células mesenquimáticas cefálicas  y caudal del segmento de esclerotoma original ocupan el 

espacio entre los dos cuerpos vertebrales precartilaginosos, contribuyendo la formación  el  disco 

intervertebral. La notocorda sufre una regresión  total a  nivel de los cuerpo vertebrales y aumenta 

de tamaño  en la región del disco intervertebral. Experimenta una degeneración mucoide y forma 

el núcleo pulposo, que ulteriormente es rodeado por la fibras circulantes del anillo fibroso. Estas 

dos estructuras unidas constituyen el disco intervertebral.  

 

 

 

 

En una vista frontal el crecimiento es rectilíneo y simétrico y en una vista de perfil se puede 

apreciar la lordosis lumbar. 

Debemos tener en cuenta los ángulos en estas curvaturas: 

          -ángulo sacro, valor medio 30º (inclinación de la primera vértebra sacra y la horizontal).  
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          -ángulo lumbosacro, valor medio 140º (eje de 5ta lumbar y eje sacro). 

          -ángulo de inclinación pélvica, valor medio 60º. 

          -lordosis lumbar va de borde posterosuperior de la L1 al borde posteroinferior de L5. El punto 

máximo de la curva se da a nivel de L3. 

Funcionalmente por delante tenemos el pilar anterior cuya función principal es la de soporte, 

función estática y por detrás el pilar posterior el cual realiza una función dinámica. Su relación 

queda asegurada por los pedículos vertebrales. 

2) Anatomía: 

CARACTERÍSTICAS DE LAS VÉRTEBRAS LUMBARES 

El cuerpo vertebral está compuesto por hueso compacto en la periferia y hueso esponjoso en la 

zona central. Su mayor diámetro es el transversal. Las láminas vertebrales son alta; sus apófisis 

espinosas son  gruesas y rectangulares; las apófisis transversas presentan los vestigios costales 

donde encontramos el tubérculo accesorio. El pedículo superior de la vértebra inferior y el 

pedículo inferior de la vértebra superior forman el agujero de conjunción. Los agujeros de 

conjunción dan paso a la médula espinal, las raíces de los nervios espinales, ganglios espinales, 

arteria y venas  espinales. El agujero de conjunción fisiológicamente cambia de tamaño en los 

diferentes niveles de la columna, con los movimientos pero también lo puede hacer por una lesión. 

El problema deviene cuando una hernia discal ocupa parte del espacio que necesita la raíz. En esta 

situación el agujero de conjunción se hace más pequeño y la raíz nerviosa sufre  compresión, 

dando la sintomatología según la raíz afectada (dermatoma, miotoma). 

A nivel nervioso es importante resaltar que de la zona lumbar (L4-L5-S1) surge el Nervio Ciático, 

quien desde allí se dirige al glúteo, parte posterior de la pierna, pantorrillas y planta de los pies. Su 

compresión produce una sintomatología muy característica y bastante frecuente en las consultas, 

estos son: dolor en su zona de inervación, falta de fuerza, entumecimiento.  

Las apófisis articulares superiores están orientadas hacia atrás y adentro, mientras que las 

inferiores están orientadas hacia adelante y afuera. 
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VÉRTEBRAS ESPECIALES.  

L1: posee la apófisis transversa más corta. 

L3: posee mayor movilidad y es la más horizontal, recibe las fuerzas que vienen de la parte superior 

e inferior del raquis. 

L5: es una vértebra de transición, tiene el cuerpo vertebral más alto en su parte anterior que en la 

posterior (cuña) y sus apófisis articulares inferiores se encuentran separadas.  

MÚSCULOS, a continuación mencionaremos las cadenas musculares que como ya mencionamos 

hacen que la columna vertebral pueda cumplir con sus funciones de sostén y movilidad:  
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Músculos Posteriores 

Plano Profundo 

1. Sacrolumbar o iliocostal 

2. Dorsal largo 

3. Espinoso Dorsal 

4. Transverso Espinoso (Trolard) 

5. Interespinoso   

Todos  estos músculos se aplican directamente contra el raquis. Sus haces son tanto más cortos 

cuanto más profunda es su localización. Todos se unen es su parte inferior constituyendo la masa 

común. 

Plano medio 

1. Serrato menor postero- inferior 

Plano Superficial 

1. Dorsal Ancho  

La acción de los músculos posteriores es esencialmente la extensión del raquis lumbar.  

Músculos Laterales 

1. Cuadrado Lumbar con sus tres fibras Iliolumbares- iliocostales- costolumbares. 

2. Psoas 

La acción de los músculos laterales es la inclinación del tronco hacia el lado de l a contracción. 

Músculos Anteriores (pared abdominal) 

1. Recto Abdominales 

2. Transverso abdominal 

3. Oblicuo mayor 

4. Oblicuo menor 
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ELEMENTOS DE UNIÓN INTERVERTEBRAL. 

En su conjunto aseguran una unión sólida entre las vértebras. Están en contacto con los discos, 

por lo que también pueden ser los responsables de que éstos sufran alguna lesión:  

- Lig vertebral común anterior 

- Lig vertebral común posterior 

- Disco intervertebral (núcleo pulposo y anillo fibroso).  

- Lig amarillo. 

- Lig interespinoso y supraespinoso. 

- Lig intertransverso
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DISCO INTERVERTEBRAL  

Estructuralmente está constituido por una parte central el NÚCLEO PULPOSO y parte periférica 

ANILLO FIBROSO. 

El núcleo pulposo es una sustancia gelatinosa compuesta por un 90% de agua y por lo tanto es 

muy hidrófila. No  contiene ni vasos ni nervios. 

El anillo fibroso está conformado por una sucesión de capas fibrosas concéntricas cuya oblicuidad 

esta cruzada de una capa a la contigua (verticales en la periferia y horizontales en el centro).  

De este modo el núcleo se halla en un compartimiento inextensible.

 

Las presiones ejercidas sobre el disco intervertebral son importantes. En una compresión axial el 

núcleo soporta el 75% de la carga y el anillo el 25%. 
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La presión en el centro del núcleo no es nula, incluso cuando el disco no soporta carga. Esta presión 

se debe al estado de hidrofilia que hace que se hinche dentro de su compartimiento inextensible, 

se denomina ESTADO DE PRETENSIÓN. La pretensión le permite resistir las fuerzas de compresión 

axial y de flexión. Cuando el disco está expuesto a una presión asimétrica tiene la capacidad de 

autoestabilidad. 

 

Cuando el cuerpo está en bipedestación el agua que  contiene la sustancia cartilaginosa del núcleo 

pasa a través de los orificios de la meseta vertebral hacia el centro de los cuerpos vertebrales con 

lo cual disminuye el espesor del disco. Cuando se adopta la posición decúbito supino no hay 

presión axial (por la noche) el agua retoma de los cuerpos vertebrales al disco.  

La disminución de la altura del disco no es la misma según el disco esté sano o lesionado. 
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Cuando hay lesiones del disco las articulaciones interapofisarias se alteran y la interlínea se abre 

hacia atrás. Esta distorsión articular con el tiempo es un factor de artrosis. 

 

3) Fisiología: 

Como venimos resaltando, la columna vertebral tiene la funcionalidad de sostén, amortiguación, 

proteger el sistema nervioso, ser el soporte de peso (en particular las vértebras lumbares que 

soportan el tronco),  dar flexibilidad y movilidad al esqueleto.   

Los discos intervertebrales principalmente se encargan de la amortiguación y la unión de la 

columna vertebral; ya vimos que en los movimientos se requiere constantemente de fuerzas de 

compresión y relajación, por lo que se hace indispensable la correcta hidratación del di sco en su 

porción pulposa, en este sentido es que siempre recomendaremos a la persona la ingesta correcta 
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de agua y baños de inmersión para poder colaborar externamente con dicha hidratación 

fundamental para la columna y el resto del organismo. 

Cada disco pierde aproximadamente 1 mm de altura por día, que luego del descanso y la ingesta 

de líquidos se debería recuperar, una contracción del sistema muscular por ejemplo, podría no 

colaborar con esta recuperación fisiológica.  

BIOMECÁNICA, nos detendremos ahora en los diferentes movimientos que es capaz de realizar la 

columna vertebral en su porción lumbar. 

MOVIMIENTO DE FLEXIÓN. Se realiza sobre un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra 

suprayacente se inclina y desliza hacia adelante (separación de las dos apófisis espinosas) , lo que 

disminuye el grosor del disco en su parte anterior y aumenta en su posterior. El disco intervertebral 

toma forma de cuña y el núcleo pulposo se desplaza hacia atrás. Las carillas articulares se 

desimbrincan. 

El movimiento está limitado por la tensión cápsula-ligamentaria, por el LVCP, ligamento amarillo y 

por los ligamentos interespinosos y supraespinosos. 

MOVIMIENTO DE EXTENSIÓN. Se realiza con un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra 

suprayacente se inclina hacia atrás (acercamiento de las dos apófisis espinosas). El disco 

intervertebral se hace más delgado en su parte anterior. El centro del movimiento es el núcleo. 

Las carillas articulares se imbrican. 

El movimiento está limitado por las tensiones capsulares, por el LVCA y por sobre todo por el 

choque de las apófisis espinosas. 

MOVIMIENTO DE INFLEXIÓN LATERAL. Se realiza sobre un eje anteroposterior. El cuerpo de la 

vértebra suprayacente se inclina hacia el lado de la concavidad de la inflexión y el di sco se torna 

cuneiforme, más grueso del lado de la convexidad. El núcleo pulposo se desplaza ligeramente hacia 

el lado de la convexidad. El centro del movimiento está situado a nivel de la apófisis espinosa. La 

carilla articular del lado de la inflexión (cóncavo) está imbricada y desimbricada del lado 

opuesto(convexidad). 



 

 

 

 

14 

El movimiento está limitado por la tensión del ligamento intertransverso.  

MOVIMIENTO DE ROTACIÓN. Se realiza sobre un eje vertical. Está indicada por la posición de la 

cara anterior del cuerpo de la vértebra. La vértebra superior gira sobre la inferior.  

La apófisis transversa del lado de la rotación es posterior y la apófisis espinosa se desplaza al lado 

opuesto de la rotación. El disco intervertebral no está solicitado a una torsión axial sino a un 

cizallamiento. Esto explica que la rotación sea limitada en cada nivel como en su conjunto.  

MOVIMIENTOS LUMBARES  (tres grados de libertad) 

- Flexoextención:   flexión de 60º y extensión de 35º 

- Inclinación lateral: derecha/izquierda de 20º 

- Rotación: derecha/izquierda de 5º 

     NIVEL FLEXIÓN EXTENSIÓN INCLINAC. ROTACIÓN 

L1-L2        8º 5º 10º 2º 

L2-L3 10º 3º 11º 2º 

L3-L4 12º 1º 10º 3º 

L4-L5 13º 2º 6º 3º 

L5-S1 9º 5º 13º 2º 

 

III) HERNIA DE DISCO   

Dicha afectación alude a una protuberancia de la sustancia gelatinosa del disco (núcleo pulposo) 

a través del anillo fibroso. 

Existen diferentes etapas: 

-Degeneración del disco: cambios asociados al envejecimiento que provocan deshidratación y 

pérdida de propiedades del disco intervertebral. 
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-Prolapso: abultamiento del disco que puede provocar una ligera invasión del canal medular 

(protrusión discal). 

-Extrusión: el anillo fibroso se rompe y el núcleo pulposo se abre paso a través de él pero 

permaneciendo dentro del disco. 

-Disco secuestrado: una parte del núcleo pulposo se separa de la parte principal y se desplaza fuera 

del disco dentro del canal espinal. 

 

 

 

 

Las hernias de disco lumbares se producen en un alto porcentaje a nivel de L4-L5 (afectando a la 

raíz L5) o a nivel de L5-S1 (afectando a la raíz de S1). 

Diversos estudios han demostrado mediante resonancias magnéticas sucesivas que el disco 

herniado se reabsorbe de manera gradual  y desaparece en ausencia de una intervención 

quirúrgica. Las hernias discales más grandes son las que muestran mayor reabsorción. Esta 
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evolución espontánea  favorable explica por qué hasta un 50% de los pacientes que tienen dolor 

por una hernia discal confirmada mejoran sin cirugía en un plazo de 1 a 6 meses.  

Existen factores de riesgo que podrían favorecer una hernia discal. Algunos de ellos son: trabajo 

manual pesado, levantamiento de peso, obesidad, embarazo ect.  

Las causas  que nos llevan a la producción de una hernia podrían ser: traumatismos (caídas de 

cola), trastornos musculoesqueléticos o de partes blandas, espondilolistesis, espondilolisis, 

escoliosis, cirugias, fracturas,osteoporosis, tumores, etc. 

Para comprender su fisiopatología, proponemos observar este video: 

https://www.spine-health.com/video/video-sobre-hernia-de-disco-lumbar?jwsource=cl 

CLÍNICA DEL PACIENTE QUE PRESENTA DIAGNÓSTICO DE UNA HERNIA L5-S11. Elegimos a modo 

ejemplificativo, tomar la localización más frecuente estadísticamente, de localización de hernia de 

disco para poder describir la posible signo-sintomatología del paciente que la padece: 

● SÍNTOMAS FÍSICOS 

-posición antálgica (flexión. o inclinación contralateral)  

-dolor agudo lumbar, en región sacroilíaca, cadera, cara posterior de muslo y pie rna. 

-dolor radicular en la extremidad inferior. 

-afección de dermatoma, hipoestesia en cara posterior de pantorrilla, talón y borde lateral del pie. 

-afección del miotoma, debilidad a nivel de glúteo mayor, isquiotibiales, músculos del pie, 

peroneos corto y largo. La debilidad se presentaría en la flexión plantar. 

-reflejo aquíleo débil o ausente. 

 

                                                                 
1 A partir de ahora cuando nos refiramos a las diferentes vértebras lumbares lo haremos con la letra L y su 

orden correspondiente. 

https://www.spine-health.com/video/video-sobre-hernia-de-disco-lumbar?jwsource=cl
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● SÍNTOMAS EMOCIONALES 

-angustia, enojo, ansiedad, irritabilidad, poca tolerancia. 

-dificultad en la sexualidad. 

-conflicto laboral (ausencias; relación con sus compañeros). 

● SÍNTOMAS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA 

-dificultad en su trabajo, en relación a la tarea que realice. 

-en el hogar (realización de tareas). 

IV) ANAMNESIS  

La entrevista con el paciente nos puede brindar información de mucha importanci a para arribar al 

diagnóstico de hernia de disco, por lo que nos limitaremos a aquellos aspectos a tener en cuenta 

en el caso de este diagnóstico. 

-Edad:  Si la persona que nos consulta es joven es frecuente el dolor de disco,  si es anciano puede 

deberse a dolor óseo (artrosis) o estenosis raquídea, por lo que habría que realizar un correcto 

diagnóstico diferencial. 

-Profesión y vida cotidiana: es importante saber si la persona realiza tareas físicas específicas, a 

qué se dedica, cómo es su jornada laboral, si soporta tensión emocional vinculada al trabajo o 

familiar, si siente algún tipo de insatisfacción en alguna de las esferas de su vida.  

-Actividad física o recreativa: es necesario saber si la persona realiza algún tipo de actividad física 

aeróbica, de impacto, fuerza, elongación, etc. 

-Alimentación y estilo de vida: es importante ya que una buena alimentación evitará el sobrepeso, 

lo cual suele ser perjudicial en estos casos; al igual que un estilo de vida saludable ayudará a 

mantener las emociones y los pensamientos en equilibrio. 
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ENFERMEDAD ACTUAL. 

-Motivo de consulta: puede ser que el paciente venga a la consulta con un diagnóstico médico 

previo y que haya realizado tratamiento anterior o que esta sea su primera vez. Es importante 

indagar sobre estos aspectos, sobre qué tratamientos realizó, qué resultados obtuvo, si toma 

medicación y si el síntoma se modifica con esa medicación. 

Es necesario saber cuándo empezó con la dolencia, en qué momento y contexto de su vida 

apareció, si el paciente lo relaciona con algo en particular, si puede entender qué le produjo este 

padecimiento, no sólo a nivel esfuerzo físico sino también emocional y psíquico.  

Respecto al dolor  haremos diferentes preguntas tales  como: ¿cuándo comenzó el episodio? si es 

actual o de larga data; ¿cómo comenzó el dolor? espontáneamente, súbito, gradual. En qué            

momento del día aparece, si es de día o de noche, en el reposo o en la actividad. Si el dolor 

empeora de noche, o luego del descanso podríamos pensar en un origen visceral del mismo, en 

cambio si se presenta durante durante el día y durante la actividad podemos pensar en un origen 

musculoesquelético. Si existe dificultad para incorporarse, podemos pensar  en una causa 

musculoesquelética o disco comprometido ( ej: el paciente refiere que el dolor se produce desde 

la posición de sentado a parado) 2 Dichos aspectos osteopáticos los desarrollaremos más adelante. 

Es muy importante preguntar acerca de antecedentes del dolor, si este comenzó después de un 

traumatismo, accidente, lesión laboral, lesión deportiva, cirugía, cesáreas, partos, impacto 

emocional fuerte y cómo fue su mecanismos de acción, si se produjo durante una flexión, 

extensión, giro, caída, levantando peso, etc.  

También la evolución del dolor nos brindará información relevante, nos referimos a la intensidad 

del mismo en los diferentes momentos del episodio crítico. Son  de  utilidad  las escalas para poder 

cuantificar el dolor del paciente ya que es variable según el umbral y los aspectos subjetivos de 

cada persona. La  Escala de Oswestry  del dolor lumbar o Escala de Roland Morris son dos ejemplos. 

                                                                 
2  Teórico de Ana Callone, seminario II, CEOB 2018. 
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ESCALA ROLAND MORRIS 

“Sírvase clasificar la gravedad del dolor redondeando con una circunferencia el número 

correspondiente”: 

NOMBRE…………………………………………………  FECHA……………………. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SIN DOLOR                                                                                                              DOLOR INSOPORTABLE 

También preguntaremos si ha realizado algún tratamiento y cúal fue su resultado, si ha tenido      

recaídas, la  frecuencia y la  duración de los diferentes episodios.  

La localización del dolor nos servirá  para poder identificar qué nivel vertebral está comprometido. 

Preguntar sobre la  zona, si afecta alguna extremidad y si es  bilateral o  unilateral. Si  cambia con 

determinadas posiciones,  si se modifica con el clima y en relación a las actividades de la vida diaria. 

Es importante orientar las preguntas para saber si el dolor se acompaña de sintomatología 

neurológica: si hay presencia de zonas de  anestesia, hipoestesia, hiperestesia o  parestesias y si 

esta sintomatología es  regional  en  relación al  dermatoma y  esclerotoma. Si hay debilidad 

muscular o entumecimiento (miotoma). 

Podrían existir disfunciones  viscerales afectando a los  intesti nos, riñones, al aparato  

genitourinario y al mesenterio ( raíz L2 izquierda), como así también al  diafragma(pilares), entre 

otras relaciones. Por lo que es crucial que la entrevista no se circunscriba sólo a la región lumbar 

sino también al resto de los sistemas del cuerpo, como por ejemplo digestivo, genitourinario, 

craneosacral, etc. Más adelante, cuando sean abordadas las relaciones a distancia podremos 

entrar en detalle sobre estos aspectos. 

 

V) ASPECTOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL  

DIAGNÓSTICO ALOPÁTICO DE UNA HERNIA DE DISCO 
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EXPLORACIÓN FÍSICA 

Observación Y Palpación. La observación  y la palpación nos permitirán examinar atentamente, 

mirar con atención y a través del tacto obtener  más información sobre los tejidos.   

La observación se realizará de frente, de ambos perfiles y posterior. Prestando atención a: 

-piel (coloración, presencia de cicatrices) 

-pelvis: EIPS3, longitud de miembros inferiores, inclinación. 

- columna vertebral: escoliosis, cifosis, hiperlordosis, rectificación lumbar.  

-deformaciones, postura, triángulo de la talla, caída del peso. 

-marcha: observar al paciente desde el ingreso al consultorio. Si posee una marcha antálgica 

(inclinación contralateral para atenuar el dolor) o marcha con la cadera en extensión y rodilla en 

flexión para disminuir la irritación del nervio ciático. Le pediremos diferentes tipos de  marcha para 

investigar  qué raíz nerviosa podría estar afectada. La marcha sobre  talones explora la raíz L4: y la 

marcha en  punta explora raíz L5. 

Movilidad articular, fuerza muscular. Esta exploración nos permitirá evaluar los grados de libertad 

de movimientos, si existen restricciones, así como también la valoración  la fuerza muscular 

(hipotonía e hipertonía). Se le solicita al paciente, con ayuda del terapeuta, que realice:  

-flexión, extensión, inclinación, rotaciones. 

-marcha en punta de pies (evalúa gemelos). 

-marcha sobre talones (evalúa tibial anterior).  

-marcha de trendelemburg (debilidad del glúteo medio)  

                                                                 
3 Espina il íaca posterosuperior. 
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Reflejos Osteotendinosos: Es una prueba diagnóstica simple, rápida de efectuar y no invasiva, que  

pretende diagnosticar la integridad de las fibras nerviosas correspondientes. Nos  permite localizar 

el daño con precisión. Frente a una hernia de disco exploraremos: 

-reflejo rotuliano que  está provocado por la raíz L2,L3 y L4. 

-reflejo aquíleo que  explora  la raíz S1. 

-reflejo de babinski si está presente es patológico. 

Sensibilidad: La realizaremos a través de la distribución de los dermatomas a nivel lumbar. Un 

dermatoma es una zona de la piel  inervada por una raíz nerviosa . La raíz nerviosa recoge los 

estímulos sensitivos de esa área de la piel. Sensaciones como dolor, entumecimiento, ardor, 

irritación y erupciones  son algunos ejemplos. 

 

Signos de tensión de nervios: 

-Prueba o test se de Lasegue, se utiliza  para determinar si un paciente con lumbalgia tiene una 

hernia discal, localizada generalmente en L4-L5, siendo indicativo de irritación de las raíces 

nerviosas. Estando el paciente en decúbito dorsal y al elevar el miembro inferior con la rodilla 

extendida, en condiciones normales las raíces lumbares inferiores y sacras comienzan un 

desplazamiento intrarraquídeo hacia distal que puede ser de 2 a 10 mm; si una de ellas está 

bloqueada por un impedimento mecánico o irritada y edema tosa; un intenso dolor irradiado 

https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/me-duele-la-espalda-lumbalgia-fisioterapia-y-osteopatia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/carmen-aguilar/protusion-y-hernia-cual-es-la-diferencia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/elena-alcarria/fisioterapia-hernia-lumbar-l4-l5/
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interrumpe la elevación del miembro. Es un signo que siempre está presente en lumbociatalgia 

con compromiso L5-S1. Es útil para el diagnóstico y para ver la evolución del padecimiento. 

-Prueba de Bragard, es complementaria a la prueba de Lasegue. 

 

 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS  

Existe una serie de estudios para confirmar el diagnóstico de hernia discal, observar el nivel 

afectado y visualizar una posible patología sobreañadida como podría ser artrosis, inestabilidad 

vertebral, listesis, etc. 



 

 

 

 

23 

1- Radiografía de la columna lumbar. Proyección de frente y perfil, oblicuas, lateral toracolumbar 

y lumbosacra. Se pretende ver la alineación correcta o no de la columna, así como la forma de los 

cuerpos vertebrales y los espacios entre ellos. 

 

2- Radiografía dinámica de columna lumbar. En posición de flexión y extensión del tronco. Se 

pretende conocer si hay inestabilidad entre las vértebras. 
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3- Resonancia magnética. Es uno de los estudios que permite ver con claridad la morfología y 

relación del disco intervertebral con los componentes anatómicos vecinos. Utiliza un campo 

magnético y ondas de radio para obtener imágenes detalladas de los órganos y estructuras del 

cuerpo. 

 

4- TAC o escaner lumbar. Aunque para el diagnóstico de hernia lumbar, la resonancia magnética 

es la prueba de elección, en ocasiones el médico pide una TAC como primera prueba diagnóstica, 

esta tiene mucha mejor definición en el estudio de la parte ósea y se realiza a través del uso de 

rayos X que permite obtener imágenes radiográficas del interior del organismo en forma de cortes 

transversales o, si es necesario, en forma de imágenes tridimensionales.  



 

 

 

 

26 

 

5-Electromiograma. Es una prueba simple aunque molesta, que permite diferenciar la raíz 

nerviosa afectada a través del estudio de conducción nerviosa. Se utiliza en pacientes con una 

columna lumbar en la que estén afectados ya varios discos y que en la imagen de la RMN no se 

pueda diferenciar claramente cuál es el disco responsable de la clínica del paciente. Otras razones 

para su prescripción pueden ser la necesidad de objetivación de una afectación motora o  por el 

contrario, descartar que exista una lesión de la raíz nerviosa, y, por lo  tanto, necesidad de 

tratamiento quirúrgico. 

TRATAMIENTOS MÉDICOS TRADICIONALES 

Al encontrarse con un cuadro de lumbalgia o lumbociatalgia como episodio de primera vez o  

recidivante, médicamente se adoptan medidas tendientes a disminuir el dolor, evitar mayor  

lesión nerviosa y darle tiempo para la resolución del problema. 

Se aconseja, en primera instancia, reposo relativo, evitar esfuerzos y sobre todo las posturas  

de flexión del tronco que acentuarían la protrusión discal.  

El Tratamiento médico está basado en tres tipos de fármacos bien diferenciados: 

-analgésicos, para disminuir el dolor. 

-antiinflamatorios, para favorecer la recuperación de la raíz nerviosa del trauma mecánico  
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de la hernia discal. 

-relajantes musculares, para cortar círculos viciosos de dolor-contractura muscular-dolor. 

El Tratamiento de rehabilitación con sus técnicas manuales y fisioterapia adecuada también  

es indicado en esta etapa con buenos resultados y acortando el tiempo de recuperación.  

Es muy importante concientizar al paciente acerca de las pautas de comportamiento en la 

vida cotidiana, para cuidar la columna e impedir la aparición de nuevos episodios.  

El Tratamiento quirúrgico consta de distintas alternativas que elegirá el médico según el  

caso, según los diferentes grados de afectación discal. 

Modalidades quirúrgicas actuales: 

-MICRODISCECTOMíA LUMBAR, consiste en el abordaje de la columna por vía posterior y  

acceso al espacio discal utilizando la ayuda del microscopio quirúrgico así como del  

instrumental adecuado de microcirugía. La visión del campo quirúrgico es mucho mejor que 

a simple vista (mejor luz y mayor aumento), con lo que el manejo de la raíz nerviosa y del  

tejido nervioso se hace con mucho mayor cuidado. Además, la apertura de la piel y resto de  

los planos quirúrgicos es pequeña, resultando una intervención poco traumática.  

El disco se extrae con pinzas especialmente diseñadas para este fin. Hay que extirpar la  

parte herniada y los restos del núcleo pulposo que quedan en el espacio intervertebral, para  

evitar que se recidivism la hernia discal. 

Se indica en situaciones de hernia o extrusión discal. 

 

 

-DISCECTOMíA LUMBAR, es igual al anterior pero sin utilizar microscopio. Para poder entrar 

al canal vertebral se debe realizar una hemilaminectomía, siendo más cruento que el  

tratamiento microscópico. 

-TÉCNICAS PERCUTÁNEAS, se accede por vía póstero- lateral y se utiliza un material especial,  
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similar a los endoscopios. La incisión es pequeña, ya que se utiliza un canal de trabajo de  

menos de 1 cm de grosor. 

A través de este canal metálico se pueden introducir pinzas especiales o un sistema que  

transporte un rayo láser. El objetivo es el mismo, reducir masa del núcleo pulposo.  

Esta técnica no está indicada en casos de extrusión discal, ya que por esta vía no se  accede  

al material que está dentro del canal vertebral. Queda su indicación centrada en casos de  

protrusión discal. 

Por esta misma vía es posible introducir o inyectar en el núcleo pulposo elementos como 

el ozono. 

-TÉCNICAS DE FIJACIÓN, van desde fijación de las vértebras superior e inferior al disco  

herniado mediante tornillos pediculares y barras, a las técnicas de artrodesis, (fusión)de los  

cuerpos vertebrales mediante la introducción por vía posterior de cajas o tornillos huecos  

rellenos de hueso (PLIF o posterior lumbar inter body fusion). 

Son técnicas mucho más complejas y , por lo tanto, expuestas a mayor porcentaje de  

complicaciones. 

Su indicación se reduciría a aquellos casos en que está diagnosticada una inestabilidad del  

segmento vertebral, como causa de la herniación discal. 
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-TÉCNICAS DE SUSTITUCIÓN DEL DISCO INTERVERTEBRAL, se coloca una prótesis, es  

relativamente nuevo y depende de la experiencia del equipo quirúrgico en cirugía compleja  

de columna vertebral. 
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Tener en cuenta,  que antes de pensar en intervención quirúrgica hay que intentar durante un 

tiempo, que podrían ser meses, con el tratamiento conservador, salvo en casos con síntomas 

severos por extrusión discal o pérdida de fuerza. Los casos de protrusión discal no suelen tener 

indicación quirúrgica. 
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DEVOLUCIÓN 

En este apartado mencionaremos aquellas sugerencias y recomendaciones que podemos realizar 

a nuestros pacientes para tener en cuenta siempre en sus actividades de la vida cotidiana, tanto 

en un tratamiento ALOPÁTICO como OSTEOPÁTICO. 

Es importante hablar con el paciente acerca del cuidado de nuestro cuerpo en las actividades de 

la vida diaria, teniendo en cuenta las posiciones sostenidas que adoptamos a lo largo del día, así 

como los  esfuerzos que realizamos. 

Para ello debemos sugerir pautas para evitar lesiones futuras. 

 -posiciones correctas durante el descanso y tener en cuenta que el hueco en el colchón mantiene 

una mala posición, hay que cambiarlo. El colchón tiene que acoger y se levanta al levantarse de la 

cama. Existen almohadas de trigo sarraceno que ayudan a prevenir contracturas y se adecuan a la 

forma de la cabeza, acomodando el relleno bajo el cuello, dando una correcta alineación.  

-no levantar más de 3 kg de peso, los discos entran en compresión con más de  3 kg y luego, el disco 

vuelve a su expansión. Si eso se repite con el tiempo, el disco se lesiona. Cuanto mayor compresión, 

menor circulación. 

-al cargar un niño que lo coloque por delante, con las piernas abrazando los huesos ilíacos. Al 

colocarlo en la cuna o al levantar un peso siempre cerca del lugar y doblando las rodillas.  

-adaptar las superficies de trabajo, en el caso de amas de casa, de manera que la espalda trabaje 

recta y relajada. 
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Si la mesada es demasiado baja, fuerza a trabajar con la espalda doblada 

-los oficinistas que pasan largas horas frente a la computadora, evitar hábitos que generen 

contracturas, como en este caso: 
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Inclinación sostenida de cabeza, elevación de hombro, sin apoyo de antebrazos,etc.  

Tener en cuenta, entonces, que la silla del oficinista debe ajustarse a la persona, considerando que 

el respaldo debe ser recto, con apoyo que sostenga la zona lumbar, suficientemente alto para que 

los hombros estén relajados, con el asiento a una altura que permita apoyar bien los pies en el 

suelo y con la profundidad suficiente para apoyar los muslos en toda su extensión. Los antebrazos 

apoyados con el escritorio apenas más bajo que los antebrazos. El centro de la pantalla ubicado a 
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nivel de los ojos o en ángulo hacia arriba para no forzar los músculos del cuello y parte superior de 

la columna. 

 

Existen algunas empresas que les dan folletos a sus clientes para que tengan en cuenta estos 

aspectos detalladamente 
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Estas mismas recomendaciones y sugerencias serán tenidas en cuenta luego de un tratamiento 

osteopático. 

VI) VISIÓN HOLÍSTICA: 

En función de lo que puede significar esta región del cuerpo para la persona, no sólo a nivel físico 

sino también simbólico, emocional  y vivencial, hemos tomado algunos fragmentos del libro “La 

enfermedad como camino”4, así como también otros textos que iremos mencionando, además 

creemos de mucha importancia poder incorporar relatos de pacientes y experiencias reales de 

nuestra clínica. 

                                                                 
4 La enfermedad como camino, Thorwald dethlefsen y Rüdiger Dalke, 23° ed. Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires: Debolsil lo, 2016. 
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Este texto hace mención en primer lugar a la “postura” de la persona, en un sentido amplio de la 

palabra, teniendo en cuenta que generalmente la postura de las personas con padecimiento en la 

región  lumbar, tanto cuando está en una fase aguda, o mismo para evitar que reaparezca la 

dolencia, suele ser compensatoria, por lo tanto no fisiológica para el resto del sistema. 

Este texto nos ofrece la idea de que la “postura” de la persona hace referencia tanto a lo corporal 

como a lo moral, siendo la postura exterior un reflejo de la postura interna.  

“Es la columna vertebral lo que nos permite tener una postura erguida. Da al ser humano 

verticalidad, movilidad, equilibrio y flexibilidad. Tiene forma de S doble y actúa por  el principio del 

amortiguador. La polaridad de vértebras duras y discos blandos le da movilidad y flexibilidad”.   

Esto nos hace pensar en la dupla  flexibilidad/ rigidez que acompaña a la persona en las distintas 

etapas de su vida, considerando esencial la búsqueda del equilibrio. Este libro habla de la postura 

de la columna vertebral comodidad parte del reflejo de la actitud interna de la persona: “hay 

personas rectas y derechas y también las hay que se doblegan con facilidad; conocemos a gente 

rígida e inflexible (…)” 

Adentrándonos un poco más en lo que es la problemática de los discos intervertebrales, podemos 

pensar que la presión que reciben éstos, especialmente en la zona lumbar, podría desplazar 

lateralmente y comprimir así el sistema nervioso adyacente, lo cual provocaría síntomas clínicos 

como dolores, lumbociatalgias, imposibilidad de realizar movimientos fisiológicos, deambular, etc 

El problema que revelan estos síntomas es la “sobrecarga”. “Quien toma mucho sobre sus hombros 

y no se da cuenta de este exceso, siente esta presión en el cuerpo, en forma de dolor de espalda. El 

dolor obliga al individuo a descansar, ya que todo movimiento, toda actividad, causa dolor”. 

Justamente esto es lo más difícil de transmitir a nuestros pacientes, la necesidad de escuchar el 

síntoma, lo que el cuerpo nos quiere transmitir. Generalmente pasa que la persona 

quiere/necesita aliviar rápido el síntoma para continuar con sus actividades cotidianas. Perdiendo 

la oportunidad de reflexionar con calma sobre qué se ha sobrecargado uno tanto para que la 

presión se haya hecho tan grande. 
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Este libro de referencia lo aborda desde un posible sentimiento de inferioridad de la persona, la 

cual necesitaría demostrar al mundo con hechos de grandeza y laboriosidad, quieren demostrar 

algo al mundo, aunque nadie les exija ni espere nada de ellas. Es el propio sujeto el que necesita 

demostrarse a sí mismo.  “La persona que se ha encontrado a sí misma no tiene ir demostrar nada 

sino que puede limitarse a ser”. 

Si bien nos parece interesante y hemos encontrado coincidencias con el mencionado “complejo 

de inferioridad” en nuestros pacientes y personas conocidas que padecen esta dolencia, no 

creemos que sea unívoco el significado. La mayoría de los pacientes entrevistados han hecho 

mención a la “sobrecarga” en su vida, ya sea desde un punto de vista laboral, familiar, económico, 

ligado a esto una fuerte cuota de emocionalidad, no siempre reconocida por la persona.  

La función del disco intervertebral es dar movilidad y elasticidad a la columna y por ende a todo el 

cuerpo. Si un disco es pellizcado por un cuerpo vertebral que ha sido castigado, el cuerpo se  

encorva y adoptamos una postura forzada. Este texto propone que análogas manifestaciones se 

encontrarían en el plano psíquico: la persona estaría sin flexibilidad, rígida, paralizada en una 

actitud forzada.  

Para comprender el significado holístico de una afectación de estas características, también nos 

basamos en la información brindada por el libro “Tratado en Bioneuroemoción. Bases biológicas 

para el cambio de conciencia”. Dicho texto sugiere que los síntomas que afectan a la columna 

lumbar pueden implicar autodevaluación en relación a los demás, que muchas veces aunque no 

siempre estaría relacionado con una comparación en el orden de lo sexual y lo económico. 

Propone que cada vértebra lumbar tendría un matiz propio, relacionado con los órganos con los 

que se encuentra en contacto; por ejemplo a L5 la relaciona con los pares de la persona (pareja, 

amigos, compañeros, etc.) y los sentimientos de desvalorización sexual, “golpes bajos”, traición, 

etc.; L4 al estar en relación con la próstata y cuerpo uterino los vincula cierto “conflicto con la 

norma”; L3 lo relaciona con los ovarios, los testículos y el útero, la vincula con posibles conflictos 

de desvalorización en el orden sexual y de fecundación; a L2 la relaciona con el apéndice y el 

abdomen, por lo que la piensa relacionada a un conflicto de desvalorización en relación a “algo 
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sucio”, a tener que desprenderse de algo que se quería guardar; por último a L1 la asocia al colón, 

por lo tanto también a algo “sucio” “la vida me juega sucio”. 

Este mismo texto de mención, piensa a la génesis de una hernia lumbar en relación a impactos 

repetitivos de autodevaluación relacionados con las dos vértebras involucradas por encima y por 

debajo del disco afectado. Cuando en la misma afectación se ve comprometido el nervio ciático, 

lo relaciona con el mencionado sentimiento de desvalorización pero en relación a recibir 

instrucciones, órdenes, miedo a que algo suceda por adelantado; cuando se ve comprometida la 

sensibilidad, el conflicto lo vincula a la información que se recibe, por ejemplo no querer sentirla, 

percibirla; en cambio si afecta la inervación motora lo vincula a no ser capaz de ejecutar dicha 

información. En conclusión, relaciona la hernia de disco lumbar con problemas de pareja 

combinados con carencia material o simbólica, con la imposibilidad de adquirir lo que se desea. 

Refiere que si es la pierna derecha la más afectada con el dolor podría relacionarse con miedo a 

carecer de dinero y no poder hacer frente a las responsabilidades; en la pierna izquierda esta f alta 

de dinero estaría relacionada con el sentimiento de no poder dar todo a los seres queridos.  

Incluyendo conceptos fundamentales de la osteopatía fluido energética, como versan sus pilares: 

“El cuerpo es una unidad, existiendo conexiones recíprocas entre la estructura y la función, la Ley 

de la arteria absoluta, el cuerpo dispone de fuerzas de autocuración” y sus fundamentos, los cuales 

dan cuenta de los niveles de intervención de la misma: “Sistema músculo esquelético, el cual 

abarca todo nuestro esqueleto, la musculatura y el tejido conectivo; el Sistema visceral, abarcando 

todos los órganos internos, sus conexiones e inserciones; el Sistema sacro-craneal, el cual abarcaría 

todas las conexiones nerviosas entre la cabeza y el cuerpo, como así también los líquidos corporales 

que las circundan”5. Podemos pensar que una afección a nivel de la columna lumbar por ejemplo, 

está conectada con el resto del sistema, con repercusiones no sólo a nivel osteoarticular, sino 

también visceral, emocional a través de los líquidos corporales y en el plano psíquico a través del 

campo electromagnético.  

                                                                 
5 Centro de Estudios Osteopáticos de Buenos Aires C.E.O.B. www.fofe.com.ar 
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“Los huesos, las membranas, las miofascias, los fluidos basados en la sangre y el sistema nervioso 

interactúan para formar una red coherente, inteligente y autocorrectora que subyace a toda la 

vida psíquica y somática.6” 

Con esto podemos pensar el cuerpo como una unidad, a la persona en su totalidad y que 

permanentemente busca un equilibrio en todos sus aspectos (psíquicos, físicos y emocionales) 

para poder vivir. 

Nos hace pensar que una hernia de disco nos genera un conflicto central, de nuestros pilares, hacia 

dónde queremos ir, transitar. La necesidad de cruzar límites o de no cruzarlos para conseguir algo 

que de otra manera sería imposible. 

VII) ASPECTOS OSTEOPÁTICOS: 

➢ Generalidades: 

Desde un abordaje osteopático, podemos entender que las afecciones en la columna lumbar, así 

como también en la porción cervical, suelen ser “compensatorias” de otras lesiones osteopáticas 

en “zonas prioritarias”7. Entendemos por compensatorias, aquellas lesiones que luego se traducen 

en síntomas, los cuales estarían en función de adaptar, compensar al sistema, por razón de otras 

lesiones causales que se han producido en otras zonas, llamamos zonas prioritarias por ejemplo al 

sistema cráneo-sacral y la columna dorsal; también al sistema visceral que se relaciona con esta 

zona. Siendo raras las lesiones propias de la columna lumbar, cuando aparece una lesión precisa 

en ellas, por ejemplo una hernia de disco lumbar, habría que pensar en una causa a n ivel craneal, 

sacral o de la columna dorsal. A nivel visceral la columna lumbar está en íntima relación con: el 

aparato genitourinario, principalmente pensamos en ovarios y riñones( L1 y L2); intestino delgado, 

raíz del mesenterio por su inserción en la segunda lumbar (apófisis transversa izquierda de L2), 

colon ascendente, transverso y descendente (el recto se relaciona con sacro y sigmoideo con el 

ilíaco izquierdo); pilares del diafragma por su inserción a nivel L1-L3 el derecho y L1-L2 el izquierdo; 

luego de cesáreas o histerectomías es importante chequear la zona lumbar.  

                                                                 
6 Terapia Craneo Sacral, John E. Upledger con R. Grossinger, Don Ash y Don Cohen. Ed.Gaia2009  
7 Teórico dictado por Ana Callone D.o, CEOB, año 2018 
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Teniendo en cuenta las múltiples relaciones, dentro de la Evaluación osteopática incluimos en la 

anamnesis preguntas acerca de los distintos sistemas (respiratorio, circulatorio, digestivo, 

endocrino, genitourinario y nervioso) que nos aportan información valiosa para realizar un 

correcto tratamiento. 

La región lumbar recibe “el peso del cuerpo”, así como la región cervical, se las piensa como 

bisagras, puertas de entrada y salida de energía. 

Cuando observamos escoliosis en esta zona de la columna debemos pensar que la tensión está 

alejada de la zona, en la zona lumbar la duramadre es fuerte, por lo que necesariamente habría 

que chequear la zona craneal. Estas lesiones craneales, que luego, compensatoriamente, dan lugar 

a la escoliosis lumbar, pueden estar relacionadas con cuestiones emocionales fuertes (por lo que 

siempre se recomienda ser muy cuidadosos con las personas que sufren de esta dolencia), así 

como también pueden relacionarse con lesiones craneales a partos traumáticos (por ejemplo 

tensión de las alas del Esfenoides). Tener en cuenta también que la escoliosis lumbar podría verse 

en aquellos casos en que uno de los miembros inferiores fuera anatómicamente más corto. El Test 

de Downing nos permite ver si el miembro es anatómica o fisiológicamente más corto además de 

darnos información de la posición de los iliacos y el lado de la lesión. Pero no ahondaremos en 

este sentido en esta oportunidad. 

Si bien este trabajo monográfico se refiere específicamente a Hernia de Disco Lumbar, estas 

aclaraciones nos sirven para pensar la importancia y el rol que ocupa esta parte del organismo.  

Las vértebras lumbares no deberían soportar todo el peso de la vida, mientras más peso más 

adelantado se ubica el cuerpo. En este sentido la tercera vértebra lumbar (L3) es quien más regula 

este peso, el entrecruzamiento de fuerzas. Siempre que esta vértebra esté con dificultad habría 

que chequear útero y próstata. 

Osteopáticamente pensamos relaciones para cada una de las vértebras lumbares: 

❖ L1: intestino grueso 

❖ L2: apéndice 

❖ L3: útero y vejiga 
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❖ L4: próstata 

❖ L5: pies y tobillos. 

 

➢ Diagnóstico Osteopático: 

OBSERVACIÓN: es similar a la que realiza la medicina tradicional (ver apartado de Diagnóstico 

Alopático), poniendo atención no sólo a la región en sí misma sino también a lo que el cuerpo y su 

expresión de la persona nos quieran contar, dando lugar a observar también relaciones a distancia 

y a la persona en su globalidad. 

Es interesante observar a dónde nos lleva la mirada en primer lugar, quizás nos esté marcando una 

zona prioritaria para el posterior tratamiento. Luego es importante observar las tres esferas 

(cráneo, tórax, pelvis) ya que estas nos brindan una información global e integrativa a una simple 

mirada. Podríamos preguntarnos sobre sus conexiones,  su edad,  tamaño, posición y equilibrio.  

Cada esfera estará reflejando algún aspecto de esa persona. La esfera craneal estará relacionada 

con la mente, sus pensamientos, su modo de procesar; la esfera torácica con las emociones y la 

esfera  pélvica con su lugar en el mundo, su centro y su  acción. 

También prestaremos atención si algún hemicuerpo es llamativo o diferente respecto al otro. Si la 

sintomatología se refiere al lado derecho osteopáticamente podemos pensar en la esfera laboral, 

en su día a día o en lo que vendrá; y si es del lado izquierdo  pensaremos en las emociones, en lo 

que pasó. 

Las tipologías nos ayudarán a guiarnos con qué tipo de paciente nos enfrentamos y cómo podemos 

enfocar o  planificar nuestro tratamiento. 

Podemos encontrarnos con pacientes con nula conciencia, poco registro de su cuerpo. Con ellos 

serán sesiones más “fuertes”, por ejemplo tratamientos miofasciales o TOG y es necesario 

brindarles información verbal clara y precisa. 
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Hay pacientes con conciencia baja acerca de la posible causa de sus dolencias, mayoritariamente 

suelen presentar el tórax prominente, pelvis chica y un sistema muscular desarrollado con ellos 

sesiones donde puedan sentir el cambio  en la densidad de la materia ej . TOG. 

Otros pacientes presentan  conciencia,  registro de sus dolencias, cúal es la lesión o la causa. Pero 

por alguna razón no pueden desprenderse aún de ella. Son pacientes que necesitan hacer un 

cambio y esa será nuestra propuesta. 

Por último podemos encontrar pacientes con mucha conciencia, sabe exactamente dónde perdió 

su equilibrio, cuál es su dolor, si este viene de otro lugar; generalmente son personas que 

sostienen cosas pesadas en su vida. Con estas personas serán sesiones donde enfocaremos el 

trabajo en lo fluídico y lo sensorial. 

Otro caso sería el de pacientes longilíneos, altos, flacos, donde la cabeza es preponderante. Las 

sesiones serían con un acompañamiento verbal y preciso (necesitan entender) y por último 

pacientes grandes o  voluminosos, que generalmente disfrutan de la sesión sin necesitar muchas 

explicaciones verbales, a ellos sería importante aconsejarlos que tenga cuidado con los excesos. 8 

Para la ANAMNESIS, recomendamos releer el apartado en apartado III del presente trabajo.  

TEST OSTEOPÁTICOS: 

Nos serviremos de las distintas formas de abordaje diagnóstico para realizar un correcto 

diagnóstico osteopático con sus correspondientes diagnósticos diferenciales. En general nos 

valemos de todas las herramientas presentes en este trabajo, que según las características de 

nuestro paciente iremos implementando. 

❏ PACIENTE DE PIE: 

● TEST DE POSICIÓN DE ILÍACOS 

                                                                 
8 Teórico de Ana Callone, seminario II, CEOB 2018. 
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Este test nos brinda información acerca de la altura de las crestas ilíacas (podemos encontrar 

alguna más cefálica o más caudal respecto a la otra) y de la posición de las espinas 

posterosuperiores, las cuales se pueden hallar en una posición más anterior o posterior.  

● TEST DE PULGARES ASCENDENTES Y DE MOVILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR 

El resultado de este test  nos brinda  información sobre la libertad de movimiento del ilíaco y sacro. 

De PIE se evalúa a los ilíacos y según el resultado que este arroje podemos pensar que la causa 

proviene de diferentes regiones. La fisiología sería que ambos pulgares asciendan juntos y hacia el 

final de la prueba mientras el paciente realiza la flexión de cabeza con piernas extendidas, 

teniendo el terapeuta contacto con ambos pulgares sobre las espinas ilíacas posterosuperiores.  

En el caso que alguno de los pulgares ascienda rápidamente y el otro no, nos daría la pauta que la 

lesión se encuentra de ese lado del cuerpo y que su origen puede ser estructural, visceral o 

craneosacral. 

En el caso que asciendan ambos pulgares rápido y a la vez, pensaríamos más en un origen 

craneosacral, de membranas en tensión, teniendo en cuenta la inserción de la duramadre. 

En el caso que ambos pulgares no asciendan, podríamos pensar en un lesión local, de la región 

pélvica, ya sea estructural o visceral. 

En este test, podemos observar la movilidad de la columna lumbar, cuando el paciente realiza la 

flexión, vemos si la columna lumbar es móvil, si borra la lordosis fisiológica, si realiza el movimiento 

armónicamente o en bloque, si hay alguna vértebra que sobresale, por ejemplo.  

● TEST DE SAMBA o COMADRE 

Este test de movilidad, evalúa la inclinación - rotación de la pelvis a la vez que observa el 

acompañamiento de la columna lumbar en estos movimientos, normalmente se produce una 

disociación de la columna lumbo sacra.  
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Se realiza con el paciente parado, sin despegar la planta del pie del piso. Se le indica que  realice 

el gesto de caminar lentamente 3 o 4 veces. Observaremos la movilidad de la pelvis con respecto 

a  la columna lumbar y si realiza la inclinación y rotación pélvica. 

Relacionado a la patología de hernia lumbar con este test de movilidad podemos inferir que puede 

existir un problema en la estructura. Pero no olvidar como se mencionó anteriormente podrán 

existir causas viscerales como craneosacrales que afecten a dicha estructura.  

❏ PACIENTE SENTADO 

● TEST DE POSICIÓN 

Este test nos permitirá saber si alguna vértebra lumbar  se encuentra en una determinada posición. 

El osteópata ubica una de sus manos sobre la columna lumbar, dedo índice y anular sobre apófisis 

transversa y medio sobre apófisis espinosa. Se palpará vértebra por vértebra percibiendo  la 

posición. Si se encuentra en  flexión el dedo índice estará cefálico, si está en extensión caudal; si 

está inclinada por ej. a la derecha el dedo anular caudal y  el mayor cefálico y por último si está 

rotada por ej. a la derecha dedo anular posterior e índice anterior. En  el caso de existiera una 

posición de rotación de  alguna vértebra necesitaremos clasificarla, si es una rotación en flexión o 

extensión de la siguiente manera: 

El paciente se ubica sentado  en posición neutra, con los dedos ubicados sobre la vértebra rotada  

le pido la flexión y la extensión. 

Si cuando realiza la flexión la rotación desaparece estaríamos frente a una lesión de rotación de 

flexión y por el contrario se desaparece en la extensión lesión de rotación en extens ión. 

● TEST DE MOVILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR 

El  paciente estará sentado con los brazos cruzados colocando sus manos sobre sus hombros. 

Primero se realizará una observación de los movimientos de flexoextensión , inclinación y rotación  

la columna lumbar. Observaremos la amplitud de movimiento, cómo lo realiza, si es armónico, si 

hay compensaciones etc. 
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En el caso de hernia lumbar es frecuente encontrar la flexoextensión limitada así como la lordosis 

fisiológica disminuida o borrada. También nos  encontraremos con pacientes que desencadenan 

dolor  frente a la realización o se niegan  a realizarlo. 

Luego el osteópata   colocará una de sus  manos sobre cada vértebra lumbar (índice y anular sobre 

apófisis transversas y mayor sobre espinosas) evaluando la movilidad en sus tres grados de libertad 

de manera independiente, tratando de identificar qué vértebra está sufriendo. El osteópata guiará 

el movimiento para poder percibir.  En la flexión sentirá  (dedo mayor) que la apófisis espinosa se 

va hacia cefálico y en la extensión hacia caudal; en una rotación derecha la apófisis transversa 

derecha irá a posterior y la apófisis transversa izquierda a anterior; y por último en una inclinación 

derecha la apófisis  transversa derecha irá a caudal y la apófisis transversa izquierda a cefálica. 

Test de rotación: nos permite identificar si la lesión es en flexión o en extensión. Con el paciente 

sentado y el terapeuta por detrás, a través de la palpación de apófisis transversas y detectando la 

más saliente (vértebra  rotada) de un lado en algún nivel, se le pide al paciente que realice una 

flexión de tronco y luego extensión, observando en qué movimiento desaparece la rotación. 

Infiriendo, entonces, que si lo hace en flexión la Lesión es de Flexión y si lo hace en extensión, la 

Lesión es en Extensión. 

Si existe una vértebra con movilidad disminuida podemos  plantear un tratamiento miofascial o 

un TOG (se explicará más adelante). 

● TEST DE PULGARES ASCENDENTES (test de movilidad) 

Es igual que el test de pulgares ascendentes con el paciente de pie, pero el paciente estará 

SENTADO nos ubicamos detrás del mismo con ambos pulgares posicionados en los ángulos 

superiores del sacro, este test  evalúa al sacro, los resultados los interpretaremos de la misma 

manera que fue descrito en el test de pulgares ascendentes de pie. 

● TOG9 DIAGNÓSTICO 

 

                                                                 
9 TOG: “Tratamiento Osteopático General”. Se verá su concepto en el apartado de “Tratamiento”. 
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❏ PACIENTE EN DECÚBITO VENTRAL 

● TEST DE REBOTE SOBRE LA COLUMNA 

Lo utilizaremos como diagnóstico y tratamiento. Esto va a depender de la cantidad de rebotes que 

se  realicen sobre la zona. Cuanto mayor es la  salud del paciente mayor rebote o Resiliencia tendrá 

su tejido. Uno o dos rebotes serán diagnóstico; más ya será un tratamiento.  

En este caso el  paciente se ubica de cúbito ventral  y el osteópata coloca mano sobre mano sobre 

la columna lumbar. Con el acompañamiento de su cuerpo realiza  un rebote sobre dicha columna 

y prestará atención al la respuesta que genera el tejido. 

Con este test estaremos evaluando la resiliencia;  la capacidad  de adaptación  de un tejido vivo 

frente a un agente perturbador (presión). Osteopáticamente decimos que es  la capacidad del 

organismo (columna) de volver a su estado de inicio, la capacidad de adaptarse a una nueva 

organización. El desarrollo de la resiliencia  dependerá de la vitalidad, del estado de salud de la 

persona.  

Tendremos diferentes tipos de  respuesta y eso nos ayudará a saber en qué tejido tendremos que 

enfocar el tratamiento. 

Si  el tejido nos permite introducirnos  en él y vuelve a su punto de partida, acompañándonos de 

manera armónica, pensaremos que esa zona está sana; que posee una  buena resiliencia.  

Si sentimos una resistencia o dificultad para  introducirnos en el tejido, pero vuelve de manera 

armónica al punto inicial; pensaremos que  la causa es posiblemente  estructural  ( vértebras , 

ligamentos y músculos). Si esto mismo ocurre en un grupo vertebral tendríamos que pensar en 

una posible causa visceral; pero si encontramos esta dificultad en toda la columna vertebral vamos 

a inclinarnos por una causa cráneo-sacral. 

Por último si podemos introducirnos sin dificultad pero el tejido no regresa o regresa lentamente, 

pensaríamos en una causa de origen visceral. Generalmente en este caso encontramos varias 

vértebras involucradas. 

● TOG DIAGNÓSTICO  será abordado en el tratamiento. 
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● TEST SENSORIAL 

Test osteopático por excelencia ya que nos hablará sobre el MRP10. Nos dará información sobre el 

estado de salud de nuestro paciente en general, de los tejido, de las vísceras, de los líquidos 

corporales de su VITALIDAD. Para que pueda expresarse necesita de la movilidad inherente del 

cerebro y médula, de la fluctuación del LCR11,  de la movilidad de las membranas  intracraneales e 

interespinales, como así también de la movilidad articular del cráneo  y movilidad involuntaria del 

sacro entre los huesos  ilíacos. Presenta un ciclo determinado, que es nuestro indicador de salud, 

este mecanismo en la fisiología se expresa en 10 ciclos por segundo (8 a 12 ciclos por segundos) 

siendo cada ciclo de 6 segundos, teniendo una fase de expansión y una de retracción de 3 segundos 

cada una. 

También nos hablará sobre la posición, la tensión y la densidad de esa estructura. 

Para chequear el MRP de la región lumbar, el paciente  se ubica decúbito ventral  o sentado  y el 

osteópata  de manera pasiva  toma contacto globalmente con toda la región lumbar esperando 

percibir la vitalidad de la zona. Globalmente en la fase de flexión o inspiración craneal la lordosis 

fisiológica disminuye (tensión de la duramadre) y  se expande. Así como el la fase de extensión o 

espir aumenta la lordosis y hay retracción. 

Luego un contacto  local (vértebra  por vértebra) percibiendo el inspir, donde la vértebra se hace 

prominente (apófisis espinosa cefálica) y espir donde la apófisis espinosa se  hunde y se va caudal. 

Si realizado el test  encontramos sólo una vértebra llamativa podríamos pensar que esa es la causa 

; pero si encontramos un grupo vertebral podríamos pensar más en algo visceral.  

 

                                                                 
10 MRP: Mecanismo Respiratorio Primario. Descrito por el Dr. Sutherland (1873 -1954), alumno de Stil l  

(fundador de la Osteopatía) Se trata de un mecanismo involuntario que participa en la homeostasis vital de 

nuestro cuerpo y representa un campo de intercambios y de equilibrio para nuestro metabolismo. Es un 
concepto que habla de la osteopatía y está presente en todas las estructuras y l íquidos del cuerpo. Posee 
un ritmo y una frecuencia específica en todas la s estructuras, por eso se lo l lama movimiento; respiratorio 
ya que expande y retrae sin ser la respiración pulmonar ni la frecuencia cardíaca; primario porque aparece 

antes que cualquier otro sistema, desde la concepción hasta poco después de la muerte clínica. 
11 Líquido Céfalo Raquídeo. 
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Podemos  encontramos dos vértebras con MRP similar o  disminuido, para esa situación 

utilizaremos el test de diferenciación12. Nos servirá  para diagnosticar cuál de las vértebras es causa 

y síntoma respectivamente. Se comienza palpando una de las vértebras por ej. L3 percibiendo  su 

vitalidad y luego con la otra mano voy a la segunda vértebra involucrada por ej. L5 . Se estará 

atento apenas tomamos contacto ya que nos dará la respuesta del test.  

Es necesario poder percibir ¿cuál de las dos estructuras responde primero con respecto al MRP?  

Tenemos dos posibles respuestas: 

A-en la mano que se percibe un aumento de MRP podríamos decir que esa vértebra es SÍNTOMA. 

B- en la mano que no hubo modificaciones del MRP podríamos decir que esa vértebra es CAUSA.  

Podemos utilizar este test para diferenciar una vértebra de una víscera o con el cráneo con la 

misma metodología. Por ejemplo L3 con vejiga 

➢ Relaciones  y Compensaciones a distancia  

Es muy importante tener en cuenta las estructuras relacionadas con la zona lumbar ya que esta 

zona, como fue aclarado previamente, compensa otras partes del cuerpo, se comporta 

adaptativamente a lesiones del sacro, columna dorsal, craneales o viscerales. De esta manera, en 

las hernias de disco la causa no estaría allí, salvo que un gran esfuerzo lo provoque.  

Debemos chequear las distintas estructuras que están en relación con la zona lumbar tanto en 

forma local, regional o a distancia. 

Músculo diafragma: principal músculo inspiratorio por excelencia. Se inserta en últimas costillas y 

tapiza de anterior a posterior, tomando inserción en última dorsal, y primeras vértebras lumbares, 

a través de los pilares (derecho: cuerpo de L1 a L3 e izquierdo: de L1 a L2). 

                                                                 
12 El Test de Diferenciación puede util izarse para diferenciar síntoma de causa entre cualquier estructura 

(estructural, visceral, craneosacral) En general empezaremos por un despistaje local, luego regional y por 

última a distancia. 
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Podemos chequear el diafragma a través de test de rebote directo, indirecto, sensorial, con el 

paciente en decúbito dorsal.  

Para tratar el diafragma existen distintas técnicas13: TOG, miofascial y sensorial. 

Los pilares se evalúan con el paciente sentado o en decúbito ventral con TOG, sensorial( tensión 

hacia medial).  

Para tratar los pilares del diafragma también contamos con técnicas: sensorial, miofascial, por 

puesta en tensión. 

Riñones: se encuentran ubicados posteriormente, uno a cada lado de la columna vertebral, el 

riñón derecho es más caudal, por la presencia del hígado( hasta L2) y el izquierdo es más cefálico 

(hasta D12-L1). Al haber un problema renal, se produce una rigidez en la zona lumbar alta que 

hace que la zona lumbar baja sea hipermovil, si esto se mantiene en el tiempo provocaría 

tendencia a hernias de disco en niveles L4-L5 y L5-S1 por una hiperfunción continua. 

Para evaluarlos, primero observamos la piel, ya que podrían haber cambios de coloración, zonas 

oscuras en región renal, luego podemos realizar una palpación con el dorso de dedos y manos, 

tanto en posición sentado como decúbito ventral, deslizándolas de caudal a cefálico y viceversa 

por si hay sensación de bultos (llamativo) en la zona. Luego evaluaremos su vitalidad, MRP en 

decúbito ventral. 

El tratamiento renal es sensorial. 

Mesenterio: es una delgada lámina de tejido que consta de dos  capas, una interna o visceral, en 

contacto con el intestino delgado, y otra externa o parietal cuya inserción o raíz  se encuentra en 

apófisis transversa de L2 izquierda y ángulo superior derecho del sacro, esto hace que esté 

relacionado directamente con la zona lumbar y ante una disfunción del mismo, provocaría una 

tensión de la zona lumbar con rectificación por ese espasmo reflejo de los músculos 

                                                                 
13 Haremos mención a los diferentes tipos de Tratamientos Osteopáticos en el apartado de Tratamiento 

Osteopático. 
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paravertebrales; llevando con el tiempo a lumbalgias crónicas y hernias de disco por aumento de 

la presión sobre el o los discos intervertebrales. 

 

Se evalúa con el paciente en decúbito dorsal con las piernas flexionadas, el te rapeuta coloca su 

mano a nivel del ombligo (L2) y percibe la tensión, densidad, posición y vitalidad (inspire: inclina a 

derecha y expande, espire: vuelve al centro y retrae). 

El tratamiento puede ser sensorial, lift de mesenterio, miofascial.  

Colon: es la terminación del proceso de digestión. Formado por el colon ascendente, transverso, 

descendente y sigmoideo. Si el colon presenta disfunción o patología, como por ejemplo en el 

colon irritable, se produce espasmo del colon  que provoca tensión en músculos como el psoas 

ilíaco dando una disminución en la movilidad de la columna lumbar alta y por consiguiente, una 

hipermovilidad en zona lumbar baja, con predisposición a hernia de disco L5-S1. 

La evaluación se realiza con el paciente en decúbito dorsal, rodillas flexionadas: colon ascendente: 

mano en lateral derecho, colon transverso: mano transversa, caudal a costillas, colon 

descendente: mano en lateral izquierdo y sigmoideo: mano desde EIAS14 a pubis. La vitalidad: para 

colon ascendente y descendente: rotación externa y vuelta, para transverso: postflexión y vuelta, 

sigmoideo: anteflexión y vuelta. 

El tratamiento es sensorial o miofascial en combinación con movimientos de miembros inferiores. 

Páncreas: es un glándula mixta retroperitoneal. Por su posición oblicua se relaciona con la columna 

lumbar a nivel de L1 L2 y L3.  

Podríamos pensar en el páncreas  si cuando  realizamos un test de rebote en la columna lumbar  

encontramos una lesión en grupo a este nivel. 

                                                                 
14 Espina Il íaca Anterosuperior. 
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Se evalúa con el paciente en decúbito dorsal con las piernas flexionadas, el terapeuta ( del mismo 

lado del paciente)coloca  mano sobre mano  a nivel del ombligo (L2) en dirección oblicua hacia el 

hombro izquierdo  percibiendo la tensión, densidad, posición y MRP.  

El tratamiento puede ser sensorial. 

Útero: órgano de la gestación, muscular, hueco en forma de pera. Está ubicado central a nivel de 

la pelvis. Está en directa relación con el sacro, a través del ligamento útero-sacro, siendo su MRP 

sincrónico con dicho hueso (inspire: postflexión del útero con expansión  y flexión del sacro, espire: 

anteflex del útero con retracción y extensión del sacro). 

Esta relación hace que ante una disfunción o patología uterina pueda dar dolor sacro, lumbalgia y 

si es mantenido en el tiempo, podría llegar a dar hernias discales lumbares, fijando el sacro 

compensa en L4-L5 con hiperfunción. 

La evaluación se realiza con el paciente en decúbito dorsal con piernas en flexión, mano del 

terapeuta con talón en pubis. 

El tratamiento es sensorial. 

Próstata: glándula del aparato reproductor masculino, se ubica por debajo de la vejiga, es de 

estructura más pequeña que el útero. El MRP es en inspire: expansión y en espire: retracción.  

Se realiza tratamiento sensorial con paciente en decúbito dorsal con rodillas en flexión y mano del 

terapeuta en sínfisis púbica. 

Ovarios: existe una relación entre ovarios, útero, recto y sacro con el ligamento sacrouterino que 

los relaciona. Es por eso que la disfunción ovárica puede traer lumbalgia y comprometer la 

vértebra L3, llevando con el tiempo a hernia de disco en ese sector. 

Se evalúa ovarios en decúbito dorsal con rodillas en flexión, manos del terapeuta cerradas con 

dedos en pinza, trazando una línea imaginaria entre EIAS y sínfisis púbica, tercer medio interno, 

una mano de cada lado. 
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Se realiza tratamiento sensorial, teniendo en cuenta que la vitalidad es expansión (inspire) y 

retracción (espire). 

Vejiga: órgano pélvico, relacionado con el pubis. En mujeres es anterior al útero, en hombres está 

por encima de la próstata, delante del recto. Dentro de los factores anatómicos que la mantienen  

en el espacio, se encuentra el suelo pélvico, además de fascias y ligamentos que la relacionan con 

el sacro y lumbares. Tener en cuenta que el sacro, útero y vejiga van juntos.  

Evaluación se realiza con el paciente en decúbito dorsal con rodillas flexionadas. Contacto sobre 

sínfisis púbica. MRP,  inspire: postflexión y expansión, espire: anteflex y retracción.  

Con el tratamiento sensorial, se obtienen buenos resultados. También podría ser miofascial, según 

hacia donde va la tensión se realiza movimientos con el miembro inferior de ese lado. Si la vejiga 

no se traslada se acumulan parámetros hacia la facilidad. 

Periné: Es el conjunto de partes blandas que cierran el fondo de la pelvis (suelo pélvico). Esta zona 

está relacionada de manera indirecta con la zona lumbar ya que cualquier afección a nivel del 

periné por ejemplo prolapso podría afectar a las vísceras que están en dicha zona y consecuente 

a la zona lumbar o viceversa.  

Osteopáticamente lo consideramos un diafragma, cuya función es bombear líquidos y conectar.  

Trabajar un diafragma ayuda  al paciente a conectarse  con sus emociones, y a liberarlas.  

Una manera de  abordarlo es mediante  un tratamiento sensorial. (mano anterior -mano 

posterior). Su  MRP seria expansión y descenso. 

Psoas ilíaco: músculo que se inserta en las caras anteriores de las apófisis transversas, discos 

intervertebrales de la  12ª vértebra torácica a la 5ª vértebra lumbar,  cara anterior de la fosa ilíaca 

y de ahí al trocánter menor del fémur. 

Es un músculo que trabaja generalmente en cadena cerrada y un incremento de su tensión genera 

un aumento de la lordosis lumbar. Como se mencionó anteriormente la columna lumbar es una 

zona compensatoria y el psoas podría afectar a dicha columna o viceversa. 

Se lo podría evaluar y tratar con un test de rebote y con la técnica de contracción relajación.  
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Iliacos: huesos planos, esponjosos de la región pélvica, que articulan con el hueso sacro, de allí su 

correspondiente relación con la zona lumbar. Un i líaco fijo provocaría una articulación sacroiliaca  

hipomóvil que podría compensar en las lumbares y sus discos.  

La evaluación se realiza con el paciente de pie: test de samba, de posición de crestas y EIPS y test  

de pulgares ascendentes.  

Miofascial de ilíacos: paciente en decúbito lateral, con rodillas semiflexionadas. Terapeuta parado 

por detrás con una mano en isquión y la otra en cresta; se realiza rotación anterior y posterior, 

outflare e inflare, lleva a caudal y cefálico. Acumula parámetros hacia la facilidad y le agrega el 

parámetro respiratorio más la apnea. 

Lift de ilíacos: paciente en decúbito dorsal, se contacta con ambos ilíacos haciendo supinación con 

las manos. Se libera el sacro y equilibra la pelvis. Técnica sensorial y liquidiana.  

Articulación sacroilíaca: cuando la articulación sacroilíaca está bloqueada provoca dolor tipo 

puntada,  hinchazón e inflamación en el lugar,  además puede dar dolor en zona lumbar,  ciatalgia 

y pubalgia.  

Se evalúa la movilidad de los tres huesos con pulgares ascendentes,  la posición y vitalidad. Un 

sacro con baja vitalidad junto a un iliaco con baja vitalidad significa que habrá que trabajar esa 

articulación sacroilíaca.  

El trabajo es sensorial en decúbito dorsal, ventral o lateral con una mano en iliaco y la otra en 

sacro. Luego de trabajar un lado se equilibran ambos ilíacos en decúbito dorsal.  

Fisiología : cuando el sacro va a flexión,  iliaco a rotación anterior y outflare y,  en espire: sacro a 

extensión y el ilíaco a rotación posterior y cierre o inflare.  

Sacro y sistema craneosacral: el sacro, hueso sagrado, se relaciona por su ubicación con la zona 

lumbar en forma local y, a su vez, al ser parte del CORE-LINK o sistema de conexión craneosacral 

se conecta a través de membranas con el cráneo, y a la distancia con el hueso occipital. Desde la 
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osteopatía, una lesión del sacro puede repercutir en occipital y viceversa. Esto significa que, la 

zona lumbar estaría relacionada con el cráneo indirectamente. 

Evaluamos sacro en decúbito ventral o dorsal viendo posición, test de rebote global, test local 

(rotaciones, flexión- extensión, ángulos), test durmediano, vitalidad. 

Se realiza tratamiento sensorial. 

Articulación esfenobasilar: a través del core link, la articulación esfenobasilar se relaciona con el 

sacro por las membranas craneales y raquídeas, es por eso su relación indirecta con la zona 

lumbar. Esta articulación es el motor del MRP, ubicada anterior al foramen magnum y posterior a 

la silla turca (asiento de la hipófisis). 

El MRP de esta fundamental estructura es  en inspire: va a cefálico, en espire a caudal. Se chequea 

a través de la toma clásica de 10 dedos15 (la cual es más fluídica y aporta información general de 

las estructuras craneales) o toma frontooccipital (es más local, más mecánica, una mano del 

terapeuta en occipital y la otra con dedo pulgar y mayor en alas mayores del esfenoides).  

El tratamiento es sensorial. 

Columna Cervical: tenemos en cuenta que las primeras vértebras cervicales (atlas, axis y C3) están 

relacionadas a la base craneal, se considera al occipital como C0, (sería funcionalmente la primera 

vértebra cervical); las cervicales bajas( desde C4 a C7) aparte de tener relación con tórax y vísceras, 

podrían lesionarse por problemas en occipital, articulación occipito mastoidea o temporal, siendo 

esta una lesión de compensación ( síntoma), no de causa. 

En relación a la zona lumbar, ambas porciones son compensatorias (compensan cráneo, dorsales 

y sacro), existe una relación osteopática C1-L5: comparten la libertad para compensar el occipital  

y sacro. Ante una lesión en L5 deberíamos chequear C1 y viceversa.  

                                                                 
15 Estas dos tomas, toma clásica de 10 dedos y toma frontooccipital, las util izamos en tratamientos 

craneales cuando se ve afectada la articulación esfenobascilar, en el caso de la primer toma mencionada 

también la util izamos como tratamiento global del cráneo y para integrar la información cuando hemos 
trabajado otras zonas específicas del mismo, a la vez siempre re chequeamos la vitalidad craneal luego de 
un tratamiento en esta zona con dicha toma. No nos detendremos específicamente en ellas por no ser el 

tema crucial de dicha monografía. 
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El tratamiento de la zona cervical es sensorial, teniendo en cuenta el MRP; inspire: se rectifica 

lordosis, las cervicales van a posterior, y en el espire: vuelve la curvatura. El paciente  puede estar 

sentado o acostado, previamente se realiza el tratamiento de fascia del cuello y, en algunos casos 

(cuando un segmento vertebral está en lesión, el cuello está muy compacto o para preparar la 

zona antes de trabajar sensorial) se realiza tratamiento miofascial con el paciente sentado: 

sumando parámetros o de a un parámetro, cuando es más agudo. 

Además, está el trabajo específico en determinados niveles, ante una vértebra llamativa, se realiza 

tratamiento sensorial a ese nivel. Para el atlas, los dedos índices se ubican laterales al cuello (borde 

anterior de mastoides y borde posterior de maxilar inferior). En tratamiento de C0-C1: manos en 

escama e índices en atlas. En toma de expansión de la base: dedos meñiques y anular en occipital, 

mayor e índice en cervicales altas y pulgares en mastoides. 

La armonización se puede realizar entre C1 y L5 con el paciente en decúbito lateral o entre occipital 

y sacro. 

Columna dorsal: la región dorsal forma parte de la jaula torácica, la tensión en dicha zona 

provocaría una hipofunción que podría ser compensada por la zona lumbar dando una 

hipermovilidad de la misma, provocando en algunos casos en que se hace crónico el problema una 

hiperfunción discal que daría una hernia discal en uno o varios niveles.  

La evaluación de la zona se realiza a través del test de posición, de movilidad, sensorial (inspire: 

reverencia vertebral hacia adelante, espina a cefálico; espire: se va hacia atrás y espina a caudal).  

El tratamiento puede ser sensorial, también podemos utilizar un TOG con paciente en decúbito 

ventral o con el paciente sentado, en este último caso los brazos estarán  cruzados; el terapeuta 

con pulgar en lateral de apófisis espinosa y el otro brazo sobre el codo del paciente, pediremos 

rotación al paciente moviendo la apófisis espinosa , primero de un lado y luego del otro lado. El 

tratamiento  miofascial se puede hacer sentado eligiendo los parámetros hacia la facilidad.   

Cóndilos del occipital: los cóndilos son profundos y articulan con C1. Desde lo musculoesquelético 

están asociados con algunas cervicales y dorsales, con la zona lumbar también por proyección del 
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sacro. El cóndilo derecho relacionado con hemibase sacral derecha y el cóndilo izquierdo con 

hemibase sacral izquierda. 

Se realiza el tratamiento sensorial o sensorial con palanca con el paciente en decúbito dorsal 

teniendo en cuenta que en inspire van a caudal y en espire a cefálico.  

Temporales: desde lo mecánico,  a través del core Link,  así como el sacro se relaciona con occipital,  

los temporales se relacionan con iliacos (temporal derecho con ilíaco derecho y temporal izquierdo 

con iliaco izquierdo); una lesión osteopática del temporal (descendente) conlleva una lesión del 

iliaco y viceversa (ascendente). Estas son relaciones a distancia que podrían re percutir en la zona 

lumbar,  por ejemplo: una extracción dental puede fijar un temporal, produciendo lesión 

descendente y bloqueando la articulación sacroilíaca dando dolor lumbar con inadecuada 

movilidad y sobreesfuerzo discal.  

Tratamiento de temporales se realiza en forma sensorial o sensorial con palanca mecánica. Las 

palancas pueden ser de tres tipos: respiratorias16 o suaves, potentes (dorso flexión o flexión 

plantar) y súper potentes (combinación de ambas). 

Articulación Occipito Mastoidea (OM): formada por los huesos occipital y temporal, articulación 

relacionada a distancia con la sacroilíaca y por ende con la región lumbar.  

Se evalúa con el paciente decúbito dorsal, toma con mano transversal en escama y la otra en  

temporal. El MRP es la suma de los MRP de occipital y temporal. 

El tratamiento es sensorial. 

Lesiones Craneales: existen muchas lesiones craneales y todas de alguna manera pueden generar 

compensaciones a nivel lumbar siendo esta zona un síntoma y no causa.  

En la lesión de Flexión y vertical strain inferior  la columna lumbar se rectifica, en la lesión de 

extensión y vertical strain superior  aumenta la curvatura.  En las lesiones de  torsión y sidebending, 

                                                                 
16 Se hará breve mención en el apartado de tratamiento sensorial 
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como el sacro acompaña al occipital, la columna lumbar generará  una escoliosis depe ndiendo la 

convexidad según la inclinación del sacro. 

El tratamiento  será sensorial (toma 10 dedos o frontooccipital) o sensorial con palanca.  

➢ Tratamiento Osteopático: 

Bajo los mismos pilares y fundamentos de la osteopatía, existen diferentes tipos de tratamiento 

para abordar al paciente, en este caso haremos una breve reseña sobre qué significa cada uno de 

ellos y nos referiremos específicamente al tratamiento de la zona lumbar.  

● TOG: Tratamiento Osteopático General. 

Este tratamiento propone un “diálogo”, a través de una puesta en tensión de la estructura; puede 

usarse tanto como diagnóstico o tratamiento. Como diagnóstico, a partir de un TOG puedo 

observar si la estructura está libre, busco sentir la libertad, el resorte, la resiliencia de los tejidos, 

en este diagnóstico puede aparecer una “restricción” en el movimiento (por ejemplo en rotación, 

en flexión, etc.). Es el único tratamiento osteopático que va hacia la “restricción” del tejido o la 

estructura, pero siempre respetando el límite, la barrera tisular que nos muestra el organismo, 

hasta que suceda un pequeño cambio, puede ser sutil para nosotros pero muy importante para la 

persona. 

La acción es el tratamiento es del terapeuta, siendo el paciente en este caso pasivo. El osteópata 

va a producir una puesta en tensión hacia el lugar de la restricción, para favorecer el diálogo con 

la estructura y también para que el paciente pueda empezar a tomar conciencia de esa zona de su 

cuerpo; luego se producen movimientos de oscilación (pero sin perder la puesta e n tensión) hasta 

vencer la barrera tisular. Una vez que percibo el cambio, voy ganando en amplitud, hasta percibir 

una nueva barrera, así hasta que la estructura nos muestre otro límite o se libere.  

Esta técnica también sirve como retesteo una vez que se produjo el tratamiento. 

● MIOFASCIAL 

Tratamiento mediante el cual acumulamos parámetros hacia la facilidad, incluida la respiración.  
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Posición del paciente: sentado, brazos cruzados. 

Terapeuta: parado de lado, con una mano contacta, colocándola en pinza, entre  pulgar e índice la 

apófisis espinosa y el otro brazo del terapeuta entre los dos brazos cruzados del paciente o en el 

hombro del mismo. 

Acción: se le pide al paciente una flexión y luego una extensión eligiendo el movimiento que realiza 

con más facilidad, lo mismo con la inclinación y rotación hacia derecha e izquierda. Acumulados 

todos los parámetros para facilitar el tratamiento,  se le pide una respiración torácica y se percibe 

en cual fase (inspiración o espiración) se amplia el movimiento o se generan cambios. Una vez 

identificado se le pedirá la apnea y en ese momento comenzará el tratamiento. Se generarán 

micromovimientos en el tejido; lo cual nos permitirá facilitar  el diálogo, ampliar el movimiento 

como así también permitir una reconexión con el paciente. Durante este proceso nos mantenemos 

en escucha sensorial, hasta percibir los cambios. 

A diferencia del tratamiento TOG que se trabaja hacia la restricción y muy relacionado con la 

rotación vertebral, el tratamiento miofascial, nos permite trabajar sobre más movimientos hacia 

la facilidad. 

● TÉCNICAS MUSCULARES:  

- contracción relajación piramidal y glúteo: ayuda a liberar el músculo piramidal cuando hay 

problemas del nervio ciático. Luego se trabaja glúteo. 

 -contracción relajación del psoas: cuando hay acortamiento del mismo. Tener en  

            cuenta que el cambio de posición de la cadera puede modificar lumbares y viceversa.  

-puesta en tensión recíproca posterior: existen dos tomas: lumbar- hueco poplíteo ( relajación de 

cadena muscular posterior)  Lumbar hacia medial(pilares)- hueco popliteo: cuando     los pilares se 

relacionan con el problema lumbar. 

-tecnica de Cathy: el paciente trabaja en forma activa,  sirve para equilibrar la  pelvis,  trabajando 

a nivel sacroiliaco,  lumbar,  miembros inferiores y piso pélvico. Se puede realizar con el paciente 

y luego como tarea en su casa.  
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● SENSORIAL 

Es un tratamiento donde el paciente permanece pasivo en cuanto a la movilidad, el principal 

objetivo es la generación de un diálogo para que el paciente pueda hacer una introspección 

corporal y así recuperar su homeostasis, encontrando un nuevo equilibrio, una normalización al 

apelar a sus fuerzas de autocuración. Este diálogo se produce entre el paciente y el terapeuta, 

quienes se encuentran dispuestos a intercambiar información, están en un espacio y tiempo 

necesario para que el cuerpo se exprese y pueda dar respuestas. El contacto con el terapeuta 

ayuda al paciente a tomar conciencia de cierta parte de su cuerpo, pero entendiendo que él mismo 

es una integralidad. El cuerpo hace una instrospección también en el plano emocional y de los 

pensamientos. El terapeuta en este sentido, sería un facilitador para que se pueda expresar la 

sabiduría natural de la persona y de este modo reestablecer la salud. Cuando hablamos de toma 

de conciencia, no es sólo a nivel de la corteza cerebral, sino también una invitación a la persona 

mediante el tratamiento osteopático a realizar las modificaciones que sean necesarias para que 

su vitalidad pueda expresarse. Para el paciente es un momento de aprendizaje, sabe 

inconcientemente dónde perdió su equilibrio. Entendiendo el proceso salud /enfermedad como 

un proceso dinámico donde tanto el equilibrio y el desequilibrio forman parte de la búsqueda de 

un nuevo equilibrio, un nuevo estado de salud. 

Las manos del terapeuta nos permitirán el diálogo con el tejido pero la clave estará en la actitud 

del osteópata, quien está ahí para poder  hacer de  fulcrum17. Requiere la presencia, neutralidad, 

respeto, escucha, atención y confianza por parte del terapeuta. Mientras más en su centro y 

neutral se encuentra el terapeuta, mientras más claridad, limpieza y espacio haya en la cabeza del 

osteópata, más Universal deviene su fulcrum (R. Becker). 

                                                                 
17 El terapeuta, desde su escucha, cuando habla con el paciente, cuando diagnostica, cuando está en 

tratamiento, funciona como un fullcrum, un punto de apoyo para el paciente. Es un punto de referencia en 

torno al cual la persona puede reorganizarse, el terapeuta acompaña un proceso en un determinado 
momento de la vida del otro (puede ser tan sólo una sesión, un año, una vida). Durante un tratamiento 
osteopático, la mano del osteópata funciona como fullcrum, en torno al cual el tejido va a reorganizarse y 

l iberarse. 
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El terapeuta, como ya hemos mencionado en el apartado de diagnóstico, formulará preguntas no 

verbales acerca de la posición, tensión, densidad y vitalidad de las estructuras para poder realizar 

así un diagnóstico. La vitalidad nos va a mostrar el estado de conciencia de la persona, su sabiduría 

inherente, su potencia. Una posición, densidad o tensión llamativas nos habla sobre cierto 

sufrimiento, pero si la vitalidad de la estructura está conservada, vamos a pensar entonces que la 

“causa” del sufrimiento está en otro sitio, donde sí estará disminuida la vital idad. Para esto es que 

nos sirve el test de diferenciación que ya hemos mencionado.  

Entendemos por Lesión Osteopática una restricción o pérdida de la motilidad (involuntaria-MRP) 

pudiendo estar sumado o no a una disfunción en la movilidad (voluntario) del  tejido, órgano, 

hueso, articulación y/o la circulación de los líquidos corporales.  

Luego de realizar el correspondiente diagnóstico, el osteópata comenzará con el tratamiento 

sensorial, si este es el que considera mejor para la persona, según sus características y 

personalidad. 

El terapeuta intentará conectarse con la vitalidad de esa estructura, para que la misma se exprese. 

Recordemos que en el plano I, estructural, la vitalidad se expresará a través del MRP, el cual se 

expresa en inspiración craneal con una flexión y expansión de la vértebra, esta expansión es 

longitudinal, borrándose las curvaturas de la columna y haciendo más prominente la apófisis 

espinosa; lo contrario sucede en la exhalación craneal. En la fisiología las vértebras contiguas 

deben disociar entre sí. Es interesante observar las apófisis espinosas, ver si están más cefálicas o 

caudales unas de otras o desplazadas, ya que nos ayuda a pensar en su posición.  

La posición del paciente y del terapeuta es igual que la que utilizamos en el test sensorial, pero 

ahora, habiendo realizado ya el diagnóstico, nos quedaremos en escucha terapéutica.  

Aquí comienza un nuevo diálogo, donde la estructura nos mostrará su dificultad, su lesión18, no 

buscamos la información, sino que esta viene a nosotros, aparecerá lo que primero necesita ser 

tratado para esa persona en particular. Permanecer en esa escucha sensorial, con paciencia, 

                                                                 
18 Llamamos lesión osteopática, a la facilidad que nos muestra la estructura, por ejemplo: L4 en flexión, esa 

es su facil idad y su lesión. 
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prudencia, respeto, sin juzgar lo que acontece; nos dará la potencia que el paciente necesita para 

poder curarse o realizar modificaciones. 

Trabajar sobre plano I nos brindará información local (visceral o estructural) de MRP, este tendrá 

variaciones en sus ciclos  según las lesiones y emociones que este transitando el paciente. Decimos 

que es relativamente inestable según el estado del paciente. 

La estructura se irá modificando, realizando diferentes movimientos.  

Durante el tratamiento sensorial en este plano, puede generarse un detenimiento del MRP,  un 

punto de  silencio o neutro entre la fase de inspiración y espiración craneal, a esto llamamos still 

point. Para que dicho punto se manifieste, antes tiene que haber habido un punto de balance, 

donde todas las fuerzas vitales del cuerpo se reúnen para intentar subsanar el problema, 

“discuten”, luego todo se calma. Esta quietud es el punto de mayor trabajo energético, la mayor 

potencia se encuentra aquí, en el still point, es el que finalmente resuelve la lesión.  Nos indica que 

la persona está haciendo un “reseteo”, apelando a sus fuerzas de autocuración, para  generar 

todas las modificaciones posibles, nuevas organizaciones para recuperar su vitalidad.  El tiempo 

de duración de un still point es relativo, puede ser desde segundos hasta varios minutos, lo 

enriquecedor de esta situación es la potencia, fuerza, presencia, armonía  con la que se reanuda 

la vitalidad. Decimos … “en el silencio del sistema  o still point está la sabiduría y la potencia”19 

Osteopáticamente el terapeuta tiene diferentes respuestas del tejido o de la persona en general 

para poder determinar cuándo su tratamiento sensorial ha terminado. Esto puede percibirse como 

calor en las manos del osteópata; algún signo en el paciente como ruboración, sudoración, una 

inspiración profunda; en el tejido se pueden percibir modificaciones mínimas cuando antes estas 

no estaban; armonización del MRP luego de u Still Point; o que el diálogo entre paciente y 

terapeuta se acabe. 

Luego de que la estructura ha realizado modificaciones y encontramos armonía en su MRP 

(vitalidad) podemos pasar a la etapa de Consolidación tratamiento sensorial. Esta etapa consiste 

                                                                 
19 Teórico Seminario V, año 2018, dictado por Ralph Furman. 
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en esperar tres ciclos de MRP para que el sistema pueda terminar de incorporar las modificaciones 

que ya se realizaron en el tratamiento. 

Finalmente, por lo general, solicitamos a la persona que realice una inspiración profunda para 

poder retirar nuestras manos. 

Puede suceder que con este tratamiento la estructura aún no “suelte” o no esté del todo 

armonioso su MRP, por lo que existen variaciones del tratamiento sensorial con ayuda de palancas 

mecánicas (generar mayor conciencia). En este caso, explicaremos brevemente la utilidad que 

podría tener en un tratamiento sensorial de la zona lumbar acompañado de una palanca 

respiratoria. Una vez identificada la lesión, es decir la facilidad de la estructura, pediremos al 

paciente que acompañe este movimiento con una respiración toráxica en el mismo sentido (una 

inhalación si la facilidad es en inspiración craneal y una exhalación si la facilidad es en espir) 

posteriormente le pediremos una apnea, con el objetivo de prolongar esta facilidad. Durante el 

tiempo que dure esta apnea, la estructura va a moverse, tratará de resistirse, nuestra actitud como 

terapeutas es observar esos movimientos en escucha sensorial hasta que la estructura suelte. 

Luego continuaremos con el tratamiento sensorial para finalmente realizar la consolidación del 

mismo. 

Puede suceder que durante el tratamiento  sensorial el paciente no nos muestre  su estructura. 

Que en esta búsqueda de equilibrio, introspección nos muestre  su ser a través de sus emociones. 

Utilizará como medio los líquidos (sangre, LCR, plasma, linfa) para poder expresarlas. A medida 

que nos conectemos con esos líquidos estamos dialogando con la globalidad de la persona.  

Nuestro objetivo como osteópatas es comprender que las emociones  son fundamentales para 

poder adaptarnos a diversas situaciones de la vida. Seremos fulcrum para que la persona 

reorganize todo su ser, resolviendo enfermedades físicas y traumas.  
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Al contacto de este plano lo llamamos Marea media o Plano II, es bueno aclarar que la diferencia 

entre   plano I y plano II no existe. Still...· consideraba la luz dentro de los líquidos·…  Siendo  la luz  la 

manifestación del aliento de vida que produce la marea media.20 

La manera de abordarlo será a través de una palpación, donde las manos se funde n en las capas 

de los tejidos y nos conecta con los líquidos. Posee un movimiento cefálico- caudal, un ritmo 

relativamente estable. (2,5 ciclos/min) Tiene  dos fases que cada una será de 12 seg. es decir el 

ciclo 24 seg. 

Al entrar en contacto con el líquido el osteópata se hará  preguntas no verbales  ¿cómo es la calidad 

de es flujo? ¿pesado, turbio, liviano, transparente, tóxico?¿le cuesta pasar? ¿cómo se llena- vacía? 

El tratamiento será esperar la aparición de algún mínimo cambio en líquido.  

En la marea media pueden aparecer  stillness, que es la conexión con algo más profundo. Está 

relacionado a lo energético. Cuando sucede esto, tanto el paciente como el terapeuta se 

conectaran con su ser y será un regalo para ambos. ...·Cuando uno sintoniza con la marea media siente una 

sensación de unidad y bienestar que interpenetra  el cuerpo produciendo un sentimiento de totalidad·… M. Ken  

Otra posibilidad de tratamiento es a través del Plano Electromagnético o Plano III, donde el campo 

electromagnético es la representación de los pensamientos, pero no cualquier pensamiento sino 

aquellos más reiterativos, obsesivos del paciente. También involucra a la vitalidad general 

(conección con todas la células)21 . Nos habla del carácter de la persona, de algo profundo. 

Como todas las expresiones de la vitalidad a este ritmo lo llamaremos marea larga donde cada 

fase durará 50 seg. y su ciclo  de 100 seg. 

La manera de poder dialogar con esta marea es primero contactar con la marea media que será la 

puerta de entrada a la marea larga. Luego las manos se alejaran unos centímetros de la estructura 

                                                                 
20 El Doctor Shuterland habla del Aliento de vida. A medida que fue ahondando profundamente en los 

orígenes de los movimientos del sistema craneo sacral, se dio cuenta de que no había agentes musculares 

externos que fueran responsables. Concluyó que este movimiento está producido por la fuerza de vida  
inherente al propio  cuerpo, a esto denominó Aliento de vida.  
21 Nos  referimos a la  Biofísica, donde los biofotones son los transportadores de todas las informaciones 

genéticas y de todos los procesos metabólicos para mantener la salud (homeostasis). 
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y se tratará de percibir paz, plenitud, amor, bienestar que son ejemplos de la información universal 

que nos brinda este plano. No percibimos el movimiento pero podemos afirmar que está, se  

experimentará como un ligero resplandor o un sutil viento eléctrico (por ej. piel de gallina) Es un 

ritmo sumamente estable no estará afectado por los altibajos del paciente.   

Esta marea larga  contiene una carga eléctrica y magnética que es producida naturalmente por el 

cuerpo humano,  además contiene el conocimiento necesario  para producir la sanación. Este 

campo siempre está presente, no importando donde nos encontremos. Cuanto más sensible 

somos mas fácil resulta sentirla. Todos los pacientes pueden sentirla, cuanto más abiertos y 

receptivos estén más fácil fluirá. Algunos manifiestan que la oyen, como los sonidos; otras en 

forma de colores. Hay  colores  que representan la  curación. Podemos decir que el  verde 

esmeralda es el color de la sanación y del centro del corazón; el blanco representa  la pureza y 

espiritualidad; el dorado la sabiduría  y la iluminación; el  violeta la transformación y 

transmutación; y  el rosa el amor incondicional. En contraposición el rojo, marrón oscuro o negro 

son colores que representan la ira, el miedo, el dolor, la furia y la negatividad.22 

Cuando dejamos que fluya naturalmente la energía universal se podrán producir cambios que 

sobrepasan a lo que la persona naturalmente creía posible. 

El paciente nos mostrará en qué plano debe/desea ser trabajado inicialmente, si necesita un 

tratamiento más estructural, fluídico o electromagnético. Esto lo percibiremos en nuestra escucha 

sensorial y nos conectaremos con este plano que se expresa en primera instancia.  

Como venimos sosteniendo durante todo el trabajo monográfico, generalmente las lesiones de la 

columna lumbar son compensatorias de otras lesiones osteopáticas causales (volver a ver 

apartado de relaciones a distancia), por lo que en general durante una sesión antes de abordar 

esta zona, probablemente ya trabajamos la zona causal. Por lo que es fundamental volver a 

chequear las zonas con las que tuvimos que realizar diagnóstico diferencial, antes de finalizar el 

tratamiento. 

                                                                 
22 La curación espiritual por imposición de manos. Michael Bradford.Ed. errepar. 



 

 

 

 

65 

Retest 

Al finalizar el tratamiento el osteópata  volverá a  realizar los test sensoriales y de movilidad (test 

de pulgares o samba) sobre las estructuras o vísceras  que dieron llamativas en el diagnóstico.    Se 

percibirá  si hubo algún cambio o modificación. Esto nos permite verificar si la causa que tratamos 

estaba influenciando sobre el resto del cuerpo. 

Armonización  

Se utiliza como finalización de tratamiento donde el paciente hace una integración de todo lo 

trabajado en la sesión, tratando de generar una conección, alineación y  equilibrio entre las esferas 

o estructuras.  El paciente tendrá que buscar  una nueva forma de adaptación, redescubrir, 

reestructurar su mente, su cuerpo y sus emociones. También se  espera que se genere un equilibrio 

en todos los diafragmas. Se realiza colocando las manos sobre dos estructuras que 

osteopáticamente se vinculan.   Se espera hasta que comience a existir  conexión de entre manos, 

cuando esto sucede es un buen indicio de que no existen bloqueos y de que hay libre movimiento. 

Luego de tres ciclos se retiran las manos (retirarlas  en la fase de flexión, expansión o inspire).  

En las hernias de disco como finalización de tratamiento utilizaremos alguna de las siguientes 

armonizaciones: 

Atlas - L5.  El paciente se ubica de cúbito lateral y el  terapueta lateral con el tronco apoyado sobre 

las piernas del paciente. Coloca una mano  en pinza en  C1 y otra en L5. Se percibe la vitalidad y se 

espera hasta que esas dos estructuras conecten en sentido cefalocaudal. Cuando esto  sucede nos 

indica que la columna se encuentra libre. 

Cráneo sacra. El paciente se encuentra en  decúbito lateral con  flexión de rodillas y cadera para 

poner en una leve tensión la duramadre y el terapeuta está detrás del paciente, ubica una mano 

la escama del occipital y la otra en el sacro. Espera a que las estructuras conecten y cuando esto 

se produce, indica que la duramadre y todas las estructuras y líquidos están libres entre ellas.  

IV ventrículo. El paciente se ubica decúbito dorsal y el terapeuta en la cabecera. Coloca sus manos 

debajo de la escama del occipital en forma de cuna y se espera el descenso del IV ventrículo. La 
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finalidad es que el  LCR fluya por  todas las estructuras nerviosas permitiendo así su regeneración 

celular. 

Al concluir con la armonización, luego de unos minutos,  le pediremos al paciente que se incorpore 

y observaremos si hubo modificaciones en la todos sus frentes.  

Devolución 

Se le dará la información justa y precisa, según el tipo de paciente.  

Indicaciones: 

Hidratación durante las primeras 48hs, que tome agua y en lo posibl e que realice baño de 

inmersión o ducha larga. Más si el tratamiento fue el de una víscera o trabajamos sobre los líquidos 

corporales. La finalidad es eliminar toxinas y que lo incorpore como hábito.  

Respetar el descanso. Con el correr del dia,  se pierde entre 2 y 3 cm  de altura (1 mm que pierde 

cada disco durante el dia). Es por eso que se sentirá cansancio y al descansar se vuelve a recuperar. 

Cuando el  disco  sufre  el núcleo pulposo no se puede recuperar ya que el tejido no se relaja,  es 

por eso que la persona necesita descansar en decúbito dorsal con almohadón debajo de las rodillas 

y tomar mucho líquido para recuperarse.  

No realizar actividad física durante las primeras 48 hs. Luego programar un plan de ejercicios de 

fortalecimiento  y elongación muscular. 

Si está realizando en paralelo un tratamiento homeopático o acupuntura que lo suspenda por 15 

días, para que no reciba más información de la necesaria y el paciente pueda enfocar todas las 

modificaciones o cambios en la causa que fue tratada en la sesión osteopática. 

La indicación de una próxima sesión será mínimamente pasados los 7 días (si el paciente se 

encuentra en una fase muy aguda); sino será mayoritariamente a los 15 días de la primer sesión, 

según  cómo  el osteópata ha encontrado la vitalidad general de su paciente. Si la vitalidad de sus 

tejidos fue baja, serán sesiones más frecuentes y de lo contrario  si su vitalidad buena más 

espaciadas. 
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En la medida de lo posible le pediremos al paciente que saque carga a su columna (descenso de 

peso corporal, no cargar con pesos externos) así su disco intervertebral puede recuperarse.  

Le indicaremos que tenga cuidado en todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo 

levantar peso, manejo, trabajo, etc. 
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