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RESUMEN

RESUMEN

INTRODUCCION: el Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) es un complejo desorden
cronico de etiologia desconocida y caracterizado por la presencia de una fatiga
intensa y debilitante, tanto fisica como mental, con un curso clinico que interfiere
con las actividades de la vida diaria, no mejora con el reposo, empeora con el
esfuerzo fisico y estd asociado a manifestaciones sistémicas, fisicas y

neuropsicoldgicas.

El objetivo del presente este estudio es proponer un enfoque terapéutico desde el
punto de vista osteopdtico para el tratamiento del SFC en base a la fisiopatologia y

las investigaciones osteopaticas revisadas.

METODOLOGIA: se ha llevado a cabo una amplia revisién bibliografica en diferentes

bases de datos tanto biomédicas como especificas en osteopatia.

RESULTADOS: se han encontrado cuatro estudios experimentales que evallan la
efectividad del tratamiento osteopatico en el SFC, una tesina y un articulo en los
gue se presenta un caso clinico y, por ultimo un capitulo de un libro que propone un

enfoque en cuanto al tratamiento del mismo sindrome.

CONCLUSIONES: el tratamiento osteopatico del SFC debe ir dirigido a equilibrar el
Mecanismo Respiratorio Primario (MRP), regular el Sistema Nervioso Simpatico

(SNS) y mejorar el drenaje linfatico.

Palabras clave: “sindrome de fatiga crénica”, “encefalomielitis mialgica”,

“tratamiento osteopatico”



ABSTRACT

ABSTRACT

INTRODUCTION: The chronic fatigue syndrome (CFS) is a complex chronic disorder
of unknown etiology and characterized for the presence of an intense and disabling
fatigue, both psychical and mental, with a clinic course that interferes with daily
activities, doesn't improve with rest, worsens with effort and associated with

systemic, physic and neuropsychological symptoms.

The aim of the present study is proposing a therapeutical approach from an
osteopathic point of view for CFS treatment based on physiopathology and

reviewed osteopathic research.

MATERIAL AND METHOD: A wide bibliographic research in different biomedical and

also specialized in osteopathy databases was undertaken.

RESULTS: We have found four experimental trials that evaluate the effectiveness of
the osteopathic treatment in CFS, a thesis and an article in which clinic case is
presented and, finally, a chapter from a book which proposes an approach referring

to that syndrome treatment.

CONCLUSIONS: The osteopathic treatment for CFS must be focused on balancing
the cranial rhythmic impulse (CRI), regulating the Sympathetic Nervous System

(SNS) and improving the lymphatic drainage.

n u ”n u

Keywords : “chronic fatigue syndrome”, “myalgic encephalomyelitis”, “osteopathic

treatment”.
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INTRODUCCION

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La fatiga es un sintoma frecuente, entre el 20% y el 50% de la poblacién general
refiere sufrir fatiga, y es una de las principales causas de consulta a los centros de
atencién primaria®’, entre un 5% y un 7% de las visitas son por referir fatiga de 6

meses de duracién o mas.

Normalmente la fatiga es consecuencia de un prolongado esfuerzo fisico o mental,
lo cual es una situacion transitoria comun para todos y aceptada como una reaccion
fisiolédgica normal. Por otra parte también puede estar provocada por alguna
condiciéon médica definida®, como anemia, hipotiroidismo, depresiéon entre otras

muchas causas.

Sin embargo, existe una minoria de pacientes que presenta una fatiga persistente y
debilitante que no puede ser explicada por ninguna de las causas médicas conocidas

estos serdn catalogados como portadores del SFC.

Ya que los principales sintomas del SFC son la fatiga y el dolor los ostedpatas
estaremos entre los primeros profesionales sanitarios que nos encontraremos con
este tipo de pacientes. Por ello es importante que sepamos reconocer la patologia,

para poder orientar mejor tanto nuestros tratamientos como a los pacientes.

En este trabajo se pretende exponer las teorias mas aceptadas en cuanto a la
fisiopatologia del sindrome y revisar la bibliografia sobre los estudios de osteopatia
realizados sobre esta patologia, para poder proponer un enfoque terapéutico desde

el punto de vista osteopatico.
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MARCO HISTORICO

El SFC no es un sindrome nuevo ya que la perspectiva histérica indica que podria
haber sido descrito en épocas anteriores con denominaciones distintas’:
neurastenia epidémica, neuritis vegetativa epidémica, enfermedad de Islandia,
poliomielitis benigna, enfermedad de Royal Free, encefalomielitis infecciosa aguda

o mialgica.

A mediados del siglo XIX, George Beard, neurdélogo americano, fue uno de los
primeros en describir la neurastenia como una entidad clinica. Se creia que era un
desorden nervioso que cursaba con debilidad y fatiga pero que también incluia
otros sintomas como malestar general, debilidad, pérdida de apetito, dolor
neuralgico, histeria, insomnio, dolores de cabeza, entre otros*. Sin embargo, no han
existido nunca unos criterios concretos de esta enfermedad, lo que dificulta su
posible comparacién con el sindrome de fatiga crénica actual, y por otra parte

siempre se ha dado a este cuadro un enfoque psicoldgico diferente al actual.

Alrededor del 1900, la neurastenia se convirtié en el diagndstico mas comun en el
campo de la neuropatologia y de la psicopatologia pero a partir de la segunda
década del siglo XX comenzd a diagnosticarse con menor frecuencia ya que no
pudo establecerse ninguna base patoldgica y pasd a ser un estigma por ser

considerada una enfermedad psiquiatrica.

Después de la Guerra Civil americana y de la primera y segunda guerras mundiales
se describieron cuadros de fatiga crdnica, entre otros sintomas, en algunos
combatientes cuando eran sometidos a situaciones de estrés psicolégico o
agotamiento fisico, se denominé Sindrome de DaCosta®. También se observé que
los sintomas podian aparecer tras heridas, escorbuto o infecciones virales y que

tenian tendencia a persistir una vez que la fiebre habia pasado.

Posteriormente Sir Thomas Lewis lo denominé Sindrome de esfuerzo ya que
consideraba que la mayoria de los sintomas, si no todos, se debian a una respuesta

fisioldgica exagerada ante el ejercicio.

10
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Durante la segunda mitad del siglo XX, se documentaron numerosas enfermedades
de origen desconocido con fatiga como principal sintoma, algunas de las cuales
parecian tener un origen infeccioso y/o contagioso. La pardlisis era una
caracteristica importante de los brotes que a menudo ocurrian en comunidades

cerradas o afectaban a trabajadores de hospitales®.

La primera epidemia documentada detenidamente por una revista médica ocurrié
en Los Angeles en 1934. El personal médico enfermé durante un brote de polio,
pero sin las evidencias microbioldgicas de la polio. Los sintomas que presentaban
eran debilidad muscular, contraccion muscular involuntaria y parestesias. A este

brote se le denomind poliomielitis benigna.

Sin embargo el mayor brote ocurrié en 1955, entre el personal médico del Royal
Free Hospital en Inglaterra. Este brote parecia causado por un agente infeccioso,

aungue éste nunca fue aislado.

Algunos de los pacientes afectados en el brote agudo, tras un periodo de tiempo
continuaron teniendo fatigabilidad recurrente y dolor muscular, por lo que recibié

el término de encefalomielitis midlgica.

A partir de la década de los 80 se pensd que la causa de la fatiga crénica podia ser
postinfecciosa, habitualmente en relacién con infecciones crénicas por brucella,
chlamydia, leptospira, virus de epstein-barr, citomegalovirus, candida o

. 7 . 7. 7 . n . n
tuberculosis’. La fatiga crdnica llegd a ser etiquetada como "gripe de los yuppy
debido a que las personas que buscaron ayuda para sus sintomas fueron

principalmente mujeres de clase media alta entre los treinta y cuarenta afios.

Finalmente en 1988 Holmes y colaboradores, en respuesta a una propuesta del
“Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) implantaron el término “fatiga
o astenia cronica” e introdujeron los primeros criterios diagndsticos aunque estos
no distinguian el SFC de otros tipos de cansancio indeterminado ni tenian en cuenta

el impacto cognitivo que hoy en dia se considera esencial®.

11
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Aunque el SFC es una patologia reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sigue siendo desconocida para una parte importante de los médicos de
atencién primaria entre los que siguen existiendo incertidumbres sobre el SFC como

condiciéon médica®

A esto hay que sumar el hecho de que no existan pruebas diagndsticas objetivas
para el SFC por lo que muchos pacientes acaban pasando de un especialista a otro
sin recibir un diagndstico adecuado o teniendo que conformarse con que su
sintomatologia se achaque a otras causas como somatizaciones, estrés, ansiedad,

etc??),

DIAGNOSTICO:

Como ya hemos dicho anteriormente no existe ninguna prueba diagndstica objetiva
para el SFC por lo que el diagndstico se realiza en base al cumplimiento de una serie
de criterios diagnosticos clinicos como en el caso de la enfermedad de Alzheimer y

del Parkinson.

Los criterios mas generalizados y aceptados en la actualidad son los propuestos por
. . . . 11

Fukuda et al en 1994 siguiendo las directrices del CDC™". Estos se basan en el

cumplimiento de dos criterios mayores, asi como en la coexistencia de una serie de

criterios asociados. (Tabla 1).

Existen una serie de enfermedades que de forma habitual se presentan

simultdaneamente:

¢ Fibromialgia
e Sindrome del Dolor Miofascial
¢ Sindrome de la Articulacién Temporomandibular

e Sindrome del Intestino Irritable

12
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Cistitis Intersticial

Sindrome de la Vejiga Irritable
Fenédmeno de Raynaud
Prolapso de la Vélvula Mitral
Depresién

Alergias

Sensibilidad Quimica Multiple
Tiroiditis de Hashimoto

Sindrome Seco

Tabla 1. Criterios diagndsticos del SFC

Criterios mayores

1.

El paciente ha de presentar fatiga crénica severa de 6 o mas meses
consecutivos y que no sea debida a ningun esfuerzo que se esté llevando a
cabo ni a ninguna condicién médica asociada con fatiga

La fatiga interfiere de forma significativa en las actividades de la vida diaria y
el trabajo.

Criterios asociados: De forma concurrente, deben estar presentes 4 o mas signos o
sintomas de los que se relacionan, todos ellos persistentes durante 6 meses o masy
posteriores a la presentacion de la fatiga

® N o Uk W N R

Trastornos de concentracién o memoria recientes

Odinofagia

Adenopatias cervicales o axilares dolorosas

Mialgias

Poliartralgias sin signos inflamatorios

Cefalea de inicio reciente o de caracteristicas diferentes de la habitual
Suefio no reparador

Malestar postesfuerzo de duracion superior a 24 h

13
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Estos criterios son los que se han utilizado mas ampliamente hasta la fecha pero
recientemente (2011) un grupo de investigadores, clinicos, y docentes han
considerado la necesidad de reformular estos criterios y adaptarlos a los nuevos
conocimientos sobre la enfermedad, basados en las investigaciones recientes y la
experiencia clinica por lo que han descrito unos nuevos Criterios de Consenso
Internacional™.

En primer lugar se considera que seria mas adecuado usar el término

Encefalomielitis Mialgica (EM) ya que definiria la patologia de una forma mas

ajustada a la inflamacidn generalizada y neuropatologia multisistémica que provoca.

Por otra parte no se considera necesario que la sintomatologia deba presentarse
durante 6 meses antes de poder diagnosticar la patologia ya que esto no ocurre en
ninguna otra patologia y, por otra parte una intervencién mas rapida podria

disminuir la severidad y el impacto de la misma.

Tabla 2. Criterios de Consenso Internacional

A.  Agotamiento neuroinmunepostesfuerzo. Caracteristicas:

- Fatigabilidad fisica marcada y rapida y/o cognitiva en respuesta al esfuerzo.

- Exacerbacidn de los sintomas tras esfuerzo

- Agotamiento tras esfuerzo

- Bajo umbral de fatigabilidad tanto fisica como mental (falta de histamina) que resulta
en una reduccion sustancial del nivel de actividad con respecto a antes de la
patologia.

B. Discapacidades neuroldgicas: al menos un sintoma de tres de las cuatro categorias
siguientes.

e Discapacidades neurocognitivas
- Dificultad en procesar la informacion
- Pérdida de memoria a corto plazo
e Dolor
- Dolor de cabeza
- Dolor significativo en musculos, tendones, articulaciones, abdomen o pecho.
e Alteraciones del sueiio
- Patrones de suefio alterados
- Suefio no reparador
e Discapacidades neurosensoriales, perceptuales y motoras
- Neurosensoriales y perceptuales
- Motoras

14
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C. Discapacidades inmunes, gastrointestinales o genitourinarias: al menos un
sintoma de tres de las siguientes 5 categorias:

1. Sintomas parecidos a la gripe que pueden ser recurrentes o crénicos y tipicamente
activos o que empeoran con el esfuerzo

Susceptibilidad a las infecciones virales con periodos de recuperacién prolongados
Tracto gastrointestinal: nausea, dolor abdominal, sindrome de colon irritable
Genitourinario: urgencia urinaria, nicturia.

Sensibilidad a la comida, medicacidn, olores y productos quimicos.

e wnN

D. Produccion de energia/discapacidades de transporte: al menos un sintoma.

1. Cardiovascular

2. Respiratorio

3. Pérdida de la estabilidad termostatica

4. Intolerancia a las temperaturas extremas.
PREVALENCIA:

Existen cifras muy dispares en cuanto a la estimacion de la prevalencia del SFC, en
gran parte debido a que, como ya hemos comentado anteriormente, ain no se han
podido establecer pruebas diagndsticas objetivas, y esto puede hacer que algunos

pacientes no reciban un diagndstico adecuado.

La prevalencia del SFC se estima en general entre 0,5-2,5% de la poblacién mundial,
1,3% en Canadals, 2,1% en Gran Bretafia, 1,6% en Brasil'*. En 2001 se estimé que la

prevalencia en Catalufia podria oscilar entre 2.012 y 13.429 casos™.

El SFC afecta principalmente a adultos entre 20 y 40 afios, aunque también se
puede presentar en nifios, adolescentes y ancianos. La prevalencia entre las
mujeres es del doble que en los hombres y se cree que es mayor en la poblacién
blanca de clase media, sin embargo, esto podria ser un artefacto, ya que las familias
con mayor nivel de educacion y recursos tienen mas facil acceso a las consultas

especializadas™®.

15
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PRESENTACION CLINICA :

El sintoma principal es la fatiga, intensa y debilitante y que caracteristicamente no
mejora con el reposo y empeora con el ejercicio. Los pacientes suelen referir un

estado de salud normal previo a la patologia.

En la mayoria de los casos, el SFC aparece de forma repentina y precedida de un

cuadro de infeccién virica®’.

Ademas de la fatiga, los pacientes afectos de SFC también presentan una serie de
sintomas adicionales: dolor abdominal, intolerancia al alcohol, abdomen hinchado,
dolor toracico, tos crénica, diarrea, mareo, sequedad en ojos o boca, dolor en los
oidos, arritmias, dolor mandibular, rigidez matinal, nausea, problemas psicolégicos
(depresidn, irritabilidad, ansiedad, ataques de panico)™®. Estos se suelen presentar

en forma de brotes de intensidad y duracidn variables.

La discapacidad fisica y mental que sufren los pacientes afectos de SFC es tan
debilitante que puede provocar un impacto en su calidad de vida mas grave que el
qgue sufren pacientes afectos de otras enfermedades crénicas como cancer,

diabetes o patologia cardiaca 19,

Los sintomas o manifestaciones propias del SFC pueden tener una incidencia
negativa sobre trabajos que exijan concentracién mental o precision, y sobre
trabajos con exigencias fisicas. Por lo que el gran problema que se plantea en la
actualidad en el SFC es la incapacidad laboral. La mayoria de pacientes tienen que
dejar de trabajar temporal o permanentemente, se estima que entre el 25-50%
segln estudios realizados en el Reino Unido® y Estados Unidos®, con la
consiguiente carga econdmica sobre las familias, la economia del pais por su falta

de productividad y sobre los recursos sanitarios.

En el caso de nifios y adolescentes la severidad de la fatiga y la discapacidad fisica
conlleva un absentismo escolar que puede provocar un retraso en el desarrollo

educacional y social del paciente %.

16



INTRODUCCION

PRONOSTICO:

La recuperaciéon completa en el SFC es muy infrecuente, se estima que podria estar

entre un 5-10% de los pacientes diagnosticados®>.

Incluso los pacientes que reciben tratamiento sintomatico contindan normalmente
con una disminucién en su capacidad funcional. Algunos estudios sugieren que tras
dos afios de haber sido diagnosticados y haber recibido tratamiento
sintomatoldgico alrededor de la mitad de los pacientes siguen refiriendo fatiga y

entre un 10 y un 20% refieren un empeoramiento de su sintomatologia®.

Los factores de peor prondstico son: edad avanzada, inicio gradual de la

enfermedad y comorbilidad con alguna patologia psiquiatrica.

El prondstico es mejor en nifios que en adultos con una mejoria en un periodo de 2

~ 2
afios en el 75 % de los casos y del 50% en adolescentes®”.

En estos casos el factor de peor prondstico es el retraso en el diagndstico ya que

puede agravar la sintomatologia y favorecer la aparicion de psicopatologia.

En cualquier caso el SFC no esta asociado con un aumento de la mortalidad.
ETIOLOGIA:

Diversos estudios han identificado hallazgos relevantes en la fisiopatogenia del SFC,
como son infecciones virales, disfuncion inmunoldgica, exposicidn a toxinas,

quimicos y pesticidas, estrés, hipotension, disfuncién neuroendocrina.

AUn asi, los mecanismos precisos que provocan la enfermedad y cdmo interactuan
con los pacientes siguen sin estar claros ya que aun no existe ninguna teoria que

pueda explicar la totalidad de los sintomas en todos los pacientes.

A continuacion se exponen las teorias mas significativas en cuanto a la etiologia del

SFC.

17
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ALTERACION DEL SISTEMA NEUROENDOCRINO (SNE):

La mayoria de pacientes refieren situaciones significativamente estresantes ya sean
psiquicas o fisicas, que influyen no solo en el inicio de la patologia sino también en

la variabilidad del curso clinico. *®

El SNE es el encargado de adaptar al organismo frente a elementos estresantes, sea

cual sea su origen.
Este sistema se basa en dos vias?’:

- Via de reaccidn lenta mediada por el eje hipotdlamo pituitario adrenal (HPA)
que resulta en la liberacién de cortisol.
- Via de reaccion rapida mediada por el SNS que resulta en la liberacion de

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina)

Los componentes del eje HPA consisten en el hipotalamo, hipdfisis anterior y la
corteza de la glandula suprarrenal que estdn inter-relacionados por una serie de
eventos bioquimicos conocidos por regular la respuesta de los mamiferos al estrés.
El eje HPA, ademas, presenta un ritmo circadiano entrenado para el ciclo
suefo/vigilia. En las personas sanas, el estrés fisico o emocional “activa” el HPA,

causando un aumento de la liberacion de cortisol y otras hormonas.

El eje HPA desempena un papel clave en la interaccidén psico-neuro-inmune por lo
gue se ha propuesto como una posibilidad para unir los factores de estrés,

personalidad, alteraciones inmunoldgicas y sintomas?.

Por otra parte el SFC comparte muchos sintomas con otras enfermedades, como la
enfermedad de Addison, en los que estd presente un hipocortisolimo que explica
los sintomas de fatiga, artralgias, mialgias, adenopatias, exacerbacidon respuestas
alérgicas, fiebre intermitente, fatiga tras esfuerzos y estados depresivos®’. Es por
ello que existe un creciente interés por investigar una posible relacién entre un

hipocortisolismo circulante y la presencia de fatiga debilitante, para poder

18



INTRODUCCION

determinar el papel que una disfuncién del eje HPA podria tener en el desarrollo del

SFC.

Diversos estudios se han realizado en este sentido con métodos y resultados

dispares.

La medicién del cortisol en saliva proporciona un método econémico y poco
invasivo para evaluar los niveles de cortisol libre circulante. La respuesta del cortisol
en saliva al despertar ha recibido una considerable atencién cientifica y ha
demostrado ser sensible para demostrar una mala regulacion del eje HPA

relacionada con el estrés o la enfermedad, incluyendo el SFC.

30 31
l. l.

Christine Heim et al.™ y Amanda D. L. Roberts et a realizaron estudios en los que
evaluaron los niveles del cortisol al despertar y encontraron que éstos se
encontraban disminuidos en los pacientes con SFC en comparacion con los sujetos

control.

Otro método para abordar la evaluacién del cortisol es mediante muestras de
sangre. Se han revisado tres estudios que utilizaron éste método, de los cuales uno
encontré una disminucidn de los niveles de cortisol*?, mientras que los otros dos 33,
** o encontraron anormalidades significativas en los niveles de cortisol pero si una
secrecién media de Hormona Adenocorticotropina (ACTH) reducida, por lo que

también quedaria demostrada una alteracion del eje HPA.

En un estudio realizado en la Universidad de Barcelona, se demostrd que las
diferencias mas significativas en cuanto a los niveles de cortisol se encuentran tras
someter a los pacientes a un estimulo fisico, siendo similares en estado basal. Tras
someter a los pacientes a un test de ejercicio maximo durante tres dias
consecutivos se observd que éstos presentaban un hipocortisolismo en respuesta al
esfuerzo, con diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control,
que limitaria su capacidad de adaptacion y recuperacidn al ejercicio fisico®. La
mayoria de estudios revisados realizan una medicién y comparacion del cortisol en

reposo lo que podria ocasionar que no se encontraran los resultados esperados.

19
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Cabe destacar que la secrecion de cortisol se rige por un ritmo circadiano que esta
relacionado con los periodos de suefio-vigilia, dicho ritmo presenta un pico maximo
por la mafana temprano con una disminucién paulatina durante el dia, con un
minimo antes de dormir, por lo que se podria plantear la pregunta de si esta
alteracion de la actividad del HPA es una consecuencia del sindrome mismo o del

cambio en los patrones del suefio asociados con él.

Una asincronia entre el reloj interno y el comportamiento sueno-vigilia como en el
caso de personas que trabajan a turnos o que realizan viajes a internacionales (jet-
lag) provoca sintomas muy parecidos a los que presentan los pacientes con SFC

como son la fatiga, falta de concentracién e insomnio®.

La mayoria de pacientes que sufren SFC refieren una pérdida en la calidad del suefio

y que éste no es reparador, su fatiga no mejora después de dormir.

En un estudio reciente de valord la hipétesis de que una alteraciéon en el ritmo
circadiano podria ser la base de estos sintomas®”-. Para ello examinaron los ritmos
circadianos de actividad, suefo, y secrecion de cortisol de 15 pacientes afectos de
SFC en relacidon con 15 sujetos sanos, pero sus hallazgos no revelaron ninguna
evidencia de una alteracién en el ritmo circadiano en el SFC ya que no encontraron
diferencias ni en la duracién y calidad del suefio, ni en los patrones de produccién

de cortisol entre el grupo de pacientes y el grupo control.

INFECCION VIRICA:

En la etiopatogenia del SFC se han implicado numerosos agentes infecciosos, dado
gue un 70% de los pacientes asocian el inicio del SFC con una infeccion virica previa,

siendo las infecciones del tracto respiratorio superior e inferior las mas frecuentes.

Las alteraciones a nivel del sistema immunolégico podrian ser debidas tanto a una
infeccion crénica como a una respuesta inapropiada a una infeccion aguda.

Mudltiples estudios apuntan hacia una reactivacion de microorganismos en estado
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latente, tales como el virus de epstein barr, el citomegalovirus, el virus herpes 6, los
enterovirus y los retrovirus y, también, la de microorganismos bacterianos como
brucelas, micoplasmas, borrelias y clamidias. Se cree que el agente patégeno al
infectar las células, causaria un desequilibrio inmunolégico que conduciria al
desarrollo de las alteraciones y a la presentacion de la sintomatologia caracteristicas
del SFC y, posteriormente, pudiendo ser eliminado el agente causal dejaria al

sistema inmune en un estado de activacion persistente®

En el caso del virus epstein-barr se han realizado estudios 39 gue han demostrado la
existencia de dos tipos de sindrome de fatiga post-infecciosa cuando se
desencadena una mononucleosis infecciosa en el adulto, uno caracterizado por un
exceso de somnolencia y otro por insomnio asociado a dolor muscular y articular.
Ambos sindromes conllevan falta de concentracidon, irritabilidad y retardo

psicomotor.

Se estima que existe entre un 10-12% de probabilidad de padecer SFC 6 meses
después del inicio de esta infeccidén. El factor de predisposicion parece estar

relacionado con el grado de severidad con la que se inicia la mononucleosis.

“Xenotropicmurineleukemia virus—related retrovirus” (XMRV) es un virus
recientemente descubierto que ha sido relacionado con el cadncer de préstata y con

el SFC*.

En Octubre de 2009, Lombardi et al. realizaron un estudio en el que detectaron este
virus en el 67% de las muestras que analizaron de pacientes afectos de SFC frente al

3,6% presente en las de los pacientes sanos.

Este articulo publicado en la revista Science parecia un gran avance en cuanto a las
investigaciones sobre la etiologia del SFC por lo que posteriormente se realizaron
numerosos estudios en diferentes paises del mundo (Holanda*!, Reino Unido®,
China®, Japén“) intentando reproducir estos resultados; sin embargo, ninguno de

ellos ha conseguido relacionar la presencia del XMRV con el SFC.
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Tras todos estos intentos fallidos finalmente se ha propuesto que las muestras del

estudio de Lombardi et al pudieran estar contaminadas®.

TEORIA DE PALL:

Una de las teorias mds aceptadas por la comunidad cientifica es la teoria de Pall que
propone que existe una predisposicidon genética a padecer este sindrome y que, en
determinadas circunstancias como stress fisico-psiquico, procesos virales
desencadenan el desarrollo del cuadro®. Se cree que el agente patdgeno, al
infectar las células, causaria un desequilibrio inmunolégico que conduciria al
desarrollo de las alteraciones y a la presentacion de la sintomatologia caracteristicas
del SFC y posteriormente, pudiendo ser eliminado el agente causal, dejaria al
sistema inmune en un estado de activacién persistente. La activacién crénica
inmune se caracteriza por una disregulacidon de la respuesta inmune humoral y
celular, con una producciéon anormal de citoquinas con predominio de las de tipo
inflamatorio que estimulan la produccién del éxido nitrico (ON)*. El ON reacciona
muy rapido con el superdxido a la forma peroxinitrito, un potente oxidante. Los
elevados niveles de peroxinitrito y ON actian sobre los tejidos implicados,

produciendo muchos de los sintomas presentes en el SFC.

SINDROME DE FATIGA CRONICA Y SINDROME DE FIBROMIALGIA

Debido a que el SFC y el Sindrome de Fibromialgia (SFM) comparten muchos de sus
sintomas, es posible preguntarse si el SFC y el SFM son dos entidades o solo dos
sindromes con un espectro de alteraciones comunes en cuanto a etiologia y
patogénesis. Tienen en comun su relacion con el estrés y que mayoritariamente la
padecen las mujeres. Ademas en ambos se observan anormalidades
neuroendocrinas tanto en el eje HPA como en el hipotalamo pituitario gonadal

(HPG).
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La principal diferencia clinica adoptada hasta la fecha es que los pacientes afectados
de SFM se quejan de dolor muscular (18 puntos gatillo) mas que de fatiga, mientras
en los pacientes el con SFC el sintoma mas relevante es la fatiga pero no estd claro
en ninguno de los dos cudl es su etiologia y su mecanismo fisiopatoldgico aunque
cada vez parece mas probable que exista una patogénesis comun que implique una
mala regulacién en varios sistemas incluyendo el inmune, endocrino,

cardiovascular, digestivo y neurolégico®’.

Casi un 70% de enfermos con SFM refieren una fatigabilidad de moderada a intensa
que tienen asociada a lo largo del dia, con episodios de agudizaciones breves (crisis
de agotamiento) pero que, al contrario de lo que sucede en el SFC, mejora con el
reposo y limita poco las actividades esenciales de la vida diaria. Una de las
caracteristicas mas especificas del SFC es el impacto cognitivo que sufren los
enfermos y que, por definicidn, debe afectarle con mas de un 50% de lo que seria su
rendimiento habitual, situacién que marca la principal diferencia con el SFM junto

con la intensa fatigabilidad postesfuerzo y la presencia de signos inespecificos48.

TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El tratamiento farmacoldgico para el SFC se basa en el tratamiento de los sintomas
mas incémodos para los pacientes como son la fatiga, el dolor muscular y articular,

las perturbaciones del suefio y la discapacidad cognitiva *°.

Por ello los medicamentos mas usados son los analgésicos y antiinflamatorios,

antidepresivos y ansioliticos, antihistaminicos, vitaminas y suplementosSO'Sl.

La desesperacion que sufren los pacientes por encontrar alguna mejoria puede

llevar a la automedicacién y/o al abuso de medicacién lo cual puede provocar
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efectos secundarios indeseados, nuevos sintomas o incluso una exacerbacion de

todo el cuadro.

TERAPIA CONDUCTUAL COGNITIVA:

La Terapia cognitiva conductual (TCC) es un tipo de tratamiento que se usa en
problemas somaticos que no parecen tener una explicaciéon asi como en desordenes

analogos como son el SFC, la fibromialgia o el dolor crénico.
La TCC se basa en dos componentesszz

- Restructuracion cognitiva: consiste en reconceptualizar los problemas que
presenta un desorden de tal forma que se pueda llegar a una solucidn viable.
Ayuda a los pacientes a pensar de forma diferente y adoptar actitudes
diferentes frente a sus problemas.

- Modificacion de la conducta:consiste en identificar los factores que
contribuyen al problema y la consiguiente reaccion y encontrar los caminos

para modificarlos mediante diferentes conductas.

El modelo en el que se basa la TCC sugiere que existen factores tanto fisioldgicos,

como cognitivos, afectivos y e incluso sociales que contribuyen al SFC3.

El enfoque combinado cognitivo-conductual que proporcionala terapia ayuda a los
pacientes a identificar y modificar conductas de mala adaptacién, concepciones
distorsionadas y creencias irracionales, ya que las interpretaciones negativas que
realizan algunos pacientes sobre de los sintomas de una enfermedad pueden llegar
a modificarsus reacciones frente a la propia enfermedad de tal manera que incluso

consigan empeorarla.

Tras el tratamiento mediante TCC los pacientes afectos de SFC refieren notar una
mejoria sintomatica, en su discapacidad cognitiva asi como una mejoria en su

calidad de vida.
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La sensacion de fatiga no cambia pero sin embargo la sensacién de mejora en
cuanto a sus capacidades fisicas hace que puedan realizar mas actividades de Ila

vida diaria e incluso la asistencia al trabajo o la escuela aumenta con el tiempo>*.

EJERCICIO FiSICO PROGRESIVO:

El principal objetico de la terapia mediante ejercicio fisico progresivo es devolver o
mejorar las capacidades fisicas de los pacientes con SFC. Para que esta terapia sea
eficaz debe ser llevada a cabo bajo la supervisién de un terapeuta que dirigird un
programa de actividades estructurado con un incremento progresivo del ejercicio

aerdbico.

El entrenamiento para un mayor beneficio deberd ser de corta duracién, baja
intensidad de tal manera que el paciente nunca deberd tener la sensacidn de se han
excedido sus capacidades fisicas ya que esto podria provocar una exacerbacion de

su sintomatologia”>.

Es conveniente avisar a los pacientes de que deben ceiiirse a la duracién vy la
intensidad del ejercicio prescrita. El ejercicio fisico excesivo o incluso un aumento

en las actividades de la vida diaria por encima del 30% pueden llevar a una recaida.

El estilo de vida de los pacientes con SFC se caracteriza por picos de actividad
seguidos largos periodos de reposo. Esto puede ser debido a los dias en los que los
pacientes se sienten mejor llevan a cabo mas actividades fisicas que las que hacen
normalmente lo que resulta en un sobreesfuerzo que conlleva una reposo

prolongado para poder recuperarse.

Los pacientes deben aprender cudles son sus capacidades funcionales en cada
momento y realizar actividades dentro de estos limites, ya que estos son los que

muestran mayor mejora en sus funciones fisicas y en la intensidad de su fatiga®®.
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Por lo tanto los programas de entrenamiento deberan iniciarse con actividades y
ejercicios de corta duracién que puedan ser llevados a cabo a intensidades no

superiores al umbral anaerébico estimado.

Por otra parte se ha demostrado que las capacidades contractiles de la musculatura
en el SFC son normales y que un entrenamiento de resistencia progresivo también
produce mejoras en la calidad de vida, la tolerancia al ejercicio y la sensacién de
fatiga equivalentes a los resultados de los entrenamientos de ejercicio aerdbico

progresiv057.
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MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica, de enero de 2012 a mayo de 2012,
de la literatura existente sobre el tratamiento desde el punto de vista de la

osteopatia del SFC.

Para definir los términos de busqueda se utilizd6 MeSH Database que proporciond
las palabras clave "Fatigue Syndrome, Chronic", "osteopathic medicine",

“Manipulation, Osteopathic”.

La busqueda se ha realizado en bases de datos especializadas en la salud y
osteopatia: Medline (Pubmed), The Cochrane Lybrary, PEDro, Ostmed.Dr vy

Osteopathic Research Web.

Esta busqueda sera complementada mediante los motores de busqueda Google
Académico y Google Books a partir de las referencias bibliograficas de los articulos

encontrados.

Se incluyeron en esta revision los estudios, articulos o capitulos de libros que
estudiasen o propusiesen un tratamiento para el SFC desde el punto de vista
osteopatico, que fueran textos completos, originales y publicados en castellano o

inglés.

A medida que avanzamos en la realizacién del Proyecto descubrimos que el SFCy el
SFM comparten sintomas, parece haber evidencias de etiopatologia comun vy, de
hecho, algunos autores proponen un mismo tratamiento para los dos sindromes. Es
por eso que decidimos incluir articulos que estén enfocados al tratamiento
osteopatico de sintomas del SFM comunes al SFC, por lo que también afiadimos el

término Mesh “fibromyalgia” a la busqueda.
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A continuacidn se resumen las estrategias de busqueda asi como los resultados que

se obtuvieron a los que hay que afiadir dos estudios y un capitulo de un libro que se

obtuvieron a partir de las referencias de otros articulos.

Tabla 3. Esquema con la estrategia de busqueda realizada.

Base datos Ecuacion bisqueda Resultados Excluidos Vilidos
obtenidos
Pubmed (("Osteopathic Medicine"[Mesh]) OR 1 Resultado 1 articulo
"Manipulation, Osteopathic"[Mesh])
AND "Fatigue Syndrome,
Chronic"[Mesh]
(("Osteopathic Medicine"[Mesh]) OR 4 Resultados 1 art. sobre otra 1 articulo
"Manipulation, Osteopathic"[Mesh]) patologia
AND "Fibromyalgia"[Mesh] 1 revision
1 sobre etiologia
Cochrane “chronic fatigue syndrome” 0 resultados
Database osteopath®
"fibromyalgia" osteopath* 1 resultado 1 articulo repetido
PEDro "chronic fatigue syndrome" AND O resultados
osteopath*
fibromyalgia AND osteopath* 3 resultados 1 articulo repetido
1 revision
1 evaluacién de una
técnica
Ostmed “chronic fatigue sindrome” 27 resultados 7 otras patologias 2 articulos
2 farmacoldgia
3 revisiones
13 repetidos
“Manipulation, Osteopathic” AND 1 resultado 1 articulo repetido
fibromyalgia
Osteopathic | "chronic fatigue syndrome” 1 resultado 1 tesina
Research “fibromyalgia” 3 resultados 1 en aleman
Web 1 sobre dieta
1 revisién
TOTAL: 4 articulos
1 tesina
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

Noviembre 2011

- Entrega del Protocolo

Noviembre/Diciembre 2011

- Aceptacion del Protocolo

- Inicio del Proyecto

Enero de 2012 a Mayo de 2012

- Busqueda de articulos

Junio de 2012 a Agosto de 2012

- Lecturay clasificacidon de los articulos
- Estructuracion del Proyecto

- Consulta con el Tutor del Proyecto

Septiembre de 2012 a Noviembre de 2012

- Redaccién del Proyecto

Diciembre de 2012:

- Lectura del Proyecto para posibles cambios, correcciones.

- Revisién por parte del Tutor.

Enero de 2012:

- Finalizacién del Proyecto

- Encuadernacién 'y entrega del Proyecto a la EOB.
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RESULTADOS

Se han encontrado seis articulos que cumplen los criterios de busqueda.

Cuatro de ellos son estudios experimentales, se expone a continuacion la
metodologia, muestra, objetivos, intervencion y resultado de cada uno de ellos
(Tablas 3, 4, 5, 6). El primero de ellos es el Unico ensayo clinico especifico en el SFC
que, el propio autor nueve afios mas tarde, revisa realizando modificaciones en la

justificacion terapéutica en un articulo diferente.

Se ha decidido incluir tres estudios sobre el SFM ya que se centran en la evaluacion
del tratamiento osteopadtico en sintomas comunes al SFC, en este caso: depresion,

ansiedad y alteraciones de la calidad de suefio y de vida diaria.

También se han encontrado un articulo asi como un Proyecto de Final de Estudios
en los que se expone, en cada uno de ellos, el caso clinico de un paciente afecto de

SFC. Los resultados del Proyecto se encuentran resumidos a continuacién (Tabla 7).

Por ultimo también se ha encontrado un libro de osteopatia que incluye un capitulo

dedicado al enfoque osteopatico del SFC y el SFM, que también sera revisado.

Tabla 4. Resumen del Estudio de R. N. Perrin et al.(1998)®

Tipo de estudio
Ensayo clinico controlado aleatorizado

Muestra
80 pacientes diagnosticados de SFC, EM o Sindrome de fatiga postviral segun los
criterios del CDC Yy los criterios de Londres para la EM.
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Objetivo:

Determinar la correlacién entre disfunciones mecanicas de la columna vertebral a
nivel dorsal y la incidencia de los sintomas relacionados con el SFC.

Demostrar y evaluar la efectividad del tratamiento osteopatico en el SFC

Valoraciones

- Medicién de la fuerza de la musculatura extensora de la rodilla en banco de
cuadriceps.
- Medicién de la movilidad de la columna vertebral mediante el “Salford
Biomechanics Workstation”
- Cuestionarios de autoevaluacién:
e Cuestionario de salud general, disefiado especificamente para el estudio
e Cuestionario sobre dolor de espalda
e Testde Beck para la depresién
e Test de Beck para la ansiedad
e Cuestionario Morgan-Gledhill para la valoracion del sueiio
e Cuestionario de salud Nottingham
e Perfil de estados relacionados con la fatiga, de la “Brunel University”

Intervencidn en grupo experimental:

Distribucion de las sesiones

20 sesiones durante 1 afio

Protocolo de tratamiento.

- Masaje suave de la musculatura paravertebral cervicodorsal.

- Técnicas de alta velocidad los segmentos vertebrales dorsal y lumbar alto.
- Técnicas articulatorias columna vertebral dorsal, lumbar alta y costillas.

- Técnicas funcionales en regién suboccipital y sacro

- Estimulacién del ritmo craneo-sacral

- Drenaje linfatico cervicodorsal.

- Ejercicios para mejorar la movilidad de la columna vertebral dorsal y la
coordinacion fisica

Resultados

Aumento de fuerza en la musculatura de las extremidades inferiores

No existen diferencias en cuanto a la movilidad de la columna vertebral

Mejora en cuanto a la autoevaluacion del estado de salud general, ansiedad vy
calidad del sueo.
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Tabla 5. Resumen del Estudio de G. A. Mataran-Pefiarrocha et al.(2011)°.

Tipo de estudio
Ensayo clinico controlado, longitudinal a doble ciego

Muestra
104 pacientes diagndsticados de FM

Objetivo:

Determinar los efectos de la terapia craneosacra en la ansiedad, depresion, dolor
calidad del sueino y de vida en el SFM

Valoraciones

- Escala Visual Analdgica para el dolor (EVA)

- Encuesta de salud “Short form-36" (SF-36) para la calidad de vida
- Indice de calidad del suefio de Pittsburgh

- Test de Beck para la depresion

- Test para los rasgos de la ansiedad

Intervencidn en grupo experimental

Distribucion de las sesiones
2 sesiones por semana de 1 hora durante 25 semanas.

Protocolo de tratamiento

- Punto neutro en occipital

- Compresién-descompresion de la articulacién temporomandibular
- Compresién-desompresion de la articulacion esfeno-basilar

- Técnica de “lift” parietal y frontal

- Liberacion de la cintura escapular y diafragma pélvico

Resultados

Mejora significativa en los niveles de ansiedad, dolor, calidad de vida y suefio al
finalizar el tratamiento.

Tras un afio desde el tratamiento se mantiene la mejora en cuanto al suefo y la
funcionalidad diaria.

Los niveles de depresion no se modificaron.
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Tabla 6. Resumen del Estudio de R. G. Gamber et al. (2002)%.

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado

Muestra

24 pacientes mujeres diagnosticadas de FM

Objetivo:

Evaluar la eficacia del tratamiento osteopatico como complemento a la atencion
médica estandar en el SFM, en concreto si tiene resultados funcionales y en el
estado de bienestar psicoldgico.

Valoraciones

- Umbral de dolor mediante dolorimetro de 9 kilogramos

- Test de Experiencia de Dolor Crénico y Escala de Clasificacién de la Intensidad
del Dolor para el indice de dolor

- Cuestionario de autoevaluacién para la respuesta afectiva

- Escala de Discapacidad e Incomodidad del “Stanford Arthritis Center” para la
valoracion de las actividades de la vida diaria.

- Escala de Depresidn “Center for Epidemiological Studies”

Intervencidn en grupo experimental

Distribucion de las sesiones
1 sesidon semanal de 15/30 minutos durante 6 meses.

Protocolo de tratamiento

- Técnica de Jones

- Liberacion miofascial

- Técnicas de energia muscular
- Tratamiento de partes blandas
- Manipulacion craneo-sacral

Resultados.

Aumento del umbral de dolor en puntos gatilo.
Mejora de las actividades de la vida diaria
Mejora en calidad de vida
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Tabla 7. Resumen del Estudio de A. M. Castro-Sanchez et al. (2011)°%.

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado

Muestra

64 pacientes diagnosticados de FM segln los criterios del “American College of
Rheumatology” pertenecientes a la Asociacién para la Fibromialgia de Almeria.

Objetivo:

Determinar los beneficios de la terapia de liberacién miofascial en el dolor,
ansiedad, calidad de suefio, depresién y calidad de vida en pacientes con SFM.

Valoraciones

- Escala Visual Analégica para el dolor (EVA)

- Algémetro de presidn para la valoracion de los puntos sensitivos de dolor
- Test de Estado-rasgo de ansiedad

- Test de Beck para la depresion

- Indice de calidad del suefio de Pittsburgh

- Encuesta de salud “Short form-36" (SF-36) para la calidad de vida

Intervencidén en grupo experimental

Distribucion de las sesiones
1 sesion de 90 minutos durante 20 semanas

Protocolo de tratamiento

- Liberaciéon miofascial de la insercidn de los musculos temporales

- Liberacidon de la Hoz del Cerebro mediante técnica de “lift” frontal

- Liberacion de la Tienda del Cerebelo mediante sincronizacién de los huesos
temporales

- Liberacion de la fascia cervical

- Liberacion de la pared tordcica anterior y regién pectoral

- Descompresiéon lumbosacra

- Liberacidon de la fascia glutea y cuadricipital

- Deslizamiento transversal de los flexores de la mufieca y los dedos.

Resultados.

Mejoras significativas en cuanto a dolor, ansiedad, calidad de suefio y calidad de
vida.
Reduccion de la sensibilidad al dolor en los puntos sensitivos.
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Tabla 8. Resumen del Estudio de A. Martinez Trepat (2010)°.

Tipo de estudio

Presentacion de un caso clinico

Muestra

Paciente de 47 afios diagnosticado de SFC

Objetivos

Estimular el sistema linfatico mediante el restablecimiento de las disfunciones
somaticas que obstruyen o retardan el paso de la linfa y equilibrando el sistema
nervioso auténomo que regula la contraccién y relajacién de los vasos

Valoraciones
Cuestionario de valoracion por parte del paciente para comparar su calidad de vida
previo y posterior al tratamiento

Intervencion

- Técnicas articulares, funcionales, BLT e inhibicién de las disfunciones somaticas
encontradas

- Armonizacion MRP

- Elevacion y movilizacidn costal

- Traccion pectoral, bombeo toracico, bombeo en higado, bombeo pedio y
técnica de “lift” de la raiz del mesenterio

Resultados

Mejora en cuanto a la calidad de vida del paciente ya que es capaz de realizar
mayor numero de actividades de la vida diaria y requiere menos reposo después de
realizarlas.

Mejora en cuanto a la concentracién y a calidad del suefio.

Disminucién del cansancio crénico

El mismo autor del estudio que hemos resumido en la Tabla 4 publicd
posteriormente, un articulo®® en el gue sugiere que, ademas de las alteraciones
mecanicas que afectarian a la zona dorsolumbar, los pacientes con SFC presentan
una alteracién o restriccién del MRP. El autor sugiere que las vias de drenaje del
liquido cefaloraquideo se verian mecdnicamente comprometidas y esto formaria

parte de la etiopatogenia comun a los pacientes afectos de SFC.
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Para el tratamiento de estos pacientes el autor propone un protocolo de
tratamiento muy similar al del estudio experimental esta vez con el objetivo de
mejorar el drenaje neurolinfatico, con lo que se conseguiria reducir la toxicidad a

nivel del sistema nervioso central (SNC) y restaurar el correcto estado de salud.

Al listado de técnicas utilizadas en el protocolo del estudio en este caso el autor

afiade una técnica de compresién del IV ventriculo para estimular el MRP.

En el articulo de Tammy Gregg et al.** se describe el caso clinico de una paciente
afecta de SFC se hace una propuesta de tratamiento mediante osteopatia craneal.
El autor describe que en la fase de inspiraciéon el tercer ventriculo se dilata
provocando una elevacién del cuerpo de la hipdéfisis mientras que en la fase de
espiracion ocurre todo lo contrario. El autor propone un tratamiento craneal
enfocado en restablecer la movilidad y el MRP lo que permitiria que la hipdfisis
funcionara de una manera mas eficiente y se ayudaria a mejorar los dolores de

cabeza que sufren los pacientes afectos de SFC.

Por ultimo, en el libro “Somatic Dysfunction in Osteopathic Family Practice”® se

dedica un capitulo al tratamiento del paciente afecto de SFC y/o SFM. Aunque se
describen las caracteristicas de los dos sindromes por separado, el enfoque de
tratamiento que se propone es conjunto para los dos ya que consideran que ambos
sindromes presentan una afectacion multisistémica cuyo origen parece estar en una

alteracion del SNE.

La activacion del SNE conduce a los pacientes a un estado de alostasis, el cual es
eficaz y beneficioso si se mantiene sélo mientras existe una amenaza para la
homeostasis. Una exposicién prolongada a la alostasis por una alteracién del SNE

provoca una acumulacién quimica y conduce a patologia.

Por lo tanto, el objetivo del tratamiento que se propone en este libro para el
tratamiento de los pacientes afectos tanto de SFC como de SFM se basa en el

restablecimiento de la homeostasis.
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En este sentido se proponen una serie de técnicas, que serdn modificadas en

funcién de las condiciones y necesidades de cada paciente:

- Liberacion miofascial de las extremidades inferiores

- Liberacion del diafragma pélvico, abdominal y respiratorio
- Levantamiento costal, inhibicién paravertebral

- Bombeo linfatico

- Técnica del IV ventriculo
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En cuanto a los resultados obtenidos, el primer punto a destacar seria que tan sélo
se ha encontrado un estudio experimental, realizado en 1998, que investigue la

efectividad del tratamiento osteopatico en el SFC.

Como ya hemos comentado en la Introduccién el SFC y el SFM comparten muchos
de sus sintomas, suelen presentarse simultdneamente e incluso se plantea que
puedan compartir una misma etiopatogenia por lo que hemos decidido incluir en
esta revision tres estudios experimentales que analizan la efectividad del
tratamiento osteopdatico en sintomas del SFM que son comunes al SFC como son la

depresidn, ansiedad, alteraciones en el suefio y de la calidad de vida diaria.

La etiopatogenia del SFC sigue siendo desconocida aunque existen evidencias de
afectacion en diferentes sistemas como el sistema endocrino, cardiovascular,
digestivo y sistema nervioso auténomo (SNA) por lo que el tratamiento deberia

estar enfocado a dar soporte a varios sistemas de forma simultanea e integradora.

Una vez revisados todos los tratamientos propuestos a nivel osteopdtico podemos

destacar que el enfoque terapéutico se basa tres objetivos:

1. Equilibracién del MRP.

2. Regulaciéon del SNS

3. Estimulacién del drenaje linfatico

Uno de los principios de la osteopatia es que la estructura y la funcidon estan
intimamente relacionados. Como ostedpatas la forma que tenemos de actuar sobre

la fisiologia del paciente es a través del tratamiento de la estructura corporal.
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El sistema nervioso y el sistema endocrino tienen un papel clave en la funcién
integradora de la totalidad del organismo, que se hayan, como se ha comprobado

en multiples estudios afectados en el SFC.

En el estudio de Guillermo A. Mataran-Peiarrocha et al. se propone una
intervencion sobre el SNA mediante la liberacién de los huesos y de las
membranas craneales. Para ellos se describe un protocolo de tratamiento que
incluye técnicas como la compresidn-descompresion de las articulaciones

temporomandibular y esfenobasilar y técnicas de “lift” a nivel frontal y parietal.

Sin embargo en ningin momento justifica la eleccién de éstas técnicas en concreto

y la relacién entre las membranas y huesos liberados con el SNA.

El SNA se divide en SNS y Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP); como
expondremos mas adelante el SNS es mucho mas accesible a nivel paravertebral. En
cuanto al SNP la mayor parte de las fibras nerviosas se encuentran en el Nervio
Vago cuya salida del craneo se realiza a través del agujero rasgado posterior. Por lo
tanto una relacidn mas directa para la intervencién sobre, por lo menos, una parte
del SNA seria la valoracién y liberacién de los huesos temporal y occipital. Este
también seria un punto interesante a valorar en los pacientes de SFC que presentan

clinica de colon irritable.

Por otra parte en un estudio anterior se ha comprobado que la media de ciclos en el
MRP es inferior en alteraciones psiquiatricas asi como en la depresiéon y que el
tratamiento osteopatico craneal es capaz de aumentarlo, con resultados

prometedores en el tratamiento de la depresiénGG.

En el articulo de Tammy Gregg se describe que los movimientos de los huesos
craneales durante las fases de inspiracion y expiracion del MRP tienen una
influencia directa sobre la Hipdfisis, ya que ésta se aloja en la Silla Turca del
esfenoides, por lo que propone que una mejora en el ritmo del MRP podria

incrementar la capacidad funcional de la Hipdfisis.
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Tanto en el estudio de R. N Perrin como en el de la tesina de Alba Martinez y en el
libro “Somatic Dysfunction in Osteopathic Family Practice” se incluye dentro del

protocolo de tratamiento la técnica de levantamiento costal.

A nivel dorsal el SNS se organiza en una cadena ganglionar que se sitla justo
delante de la cabeza de la costilla. La técnica de levantamiento costal a nivel de la
articulacion costotransversa debe combinar un movimiento de rotacién para
provocar una traccion de las fascias comunes a la cabeza costal y el ganglio de la

cadena simpatica con lo que conseguiremos un efecto de modulacién del SNS®’.

En un primer momento se produce una activacion del SNS debido a la estimulacién
de fibras rapidas, sin embargo esta respuesta es bastante localizada y de corta
duracién. Por otra parte también se produce una estimulacién posterior de fibras

lentas del mismo ganglio con un efecto inhibitorio y de mayor duracion.

En un estudio reciente® se investigaron los efectos de esta técnica sobre el SNA.
Para ello se utilizaron biomarcadores en saliva; a-amilasa para valorar el SNS, indice
de flujo salivatorio para valorar el SNP y cortisol en saliva para valorar el eje HPA
con mediciones en estado basal, justo después de la técnica y 10 minutos después

de realizar la técnica.

Tras realizar la técnica los resultados que se obtuvieron se correspondian con la
idea de que la técnica de levantamiento costal provoca una inhibicion del SNS ya
que la a-amilasa disminuia una media de un 39% en el grupo de intervencién en las
muestras tomadas a los 10 minutos. No se encontraron cambios significativos ni en
el flujo salivatorio ni en la concentracidon de cortisol, por lo que la técnica de
levantamiento costal no parece tener un efecto, por lo menos de inmediato, sobre
el SNP o el eje HPA. Sin embargo como ya hemos mencionado anteriormente el eje
HPA es una via de reaccion lenta por lo que parece mas conveniente una valoracion

con un plazo mas largo y tal vez después de mas de un tratamiento.

Finalmente en el articulo de revision de R. N Perrin, la tesina de Alba Martinez vy el

libro “Somatic Dysfunction in Osteopathic Family Practice” se propone que la
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estimulacion del drenaje linfatico puede mejorar los sintomas del SFC ya que

favoreceria la eliminacion de toxinas y la respuesta defensivo-inmunitaria.

El flujo linfatico depende en gran parte de la actividad muscular. Debido a la
discapacidad que implica el SFC los pacientes presentan niveles de actividad muy
bajos, por lo que se provocaria una disminucion del flujo linfatico, acumulacién de
productos metabdlicos en el medio extracelulary la formacidon de tejido edematoso
congestionado. Todo esto predispone a la formacién de disfunciones y la aparicién

de enfermedades®.

Para mejorar el drenaje linfatico se utilizaron técnicas de flexibilizacion de la parrilla
costal y bombeo tordcico. Existe una diferencia de presiones entre la cavidad
tordcica (negativa) y la abdominal (positiva) que crea un efecto de “succidon” hacia la
cavidad toracica. Es importante evaluar el diafragma ya que es el musculo que
separa las dos cavidades y tiene, por lo tanto, un papel fundamental en el

mantenimiento de estas presiones.

En la mayoria de estudios experimentales se propone un protocolo de tratamiento.
Esto facilita que el estudio sea reproducible, sin embargo, como se menciona en el
estudio de Gamber et al, cada paciente puede responder de forma diferente ante
una misma técnica. El uso de protocolos no se asemeja a la practica clinica de la
osteopatia, que se basa en el diagndstico y tratamiento de la situacién individual de

cada paciente en cada momento.

Todos los pacientes que formaban parte del grupo de intervencion de los diferentes
estudios revisados refieren una mejora en cuanto a su calidad de vida. Los autores
de los dichos estudios llegan a esta conclusion a través de las respuestas de
encuestas de autoevaluacién que han contestar los pacientes, con la consiguiente
carga subjetiva. Es necesario encontrar métodos de evaluacién objetivos para la

obtencidén de los resultados.

Por otra parte, que el tamafio de las muestras empleadas en los distintos estudios

no parecen suficientemente amplias como para poder extrapolar los resultados
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obtenidos a la poblacién general y, consiguientemente, generalizarlos. Tan sdlo la

muestra de un estudio supera los 100 pacientes.

Por ultimo, nos gustaria indicar que a pesar de que se han revisado de forma
exhaustiva bases de datos tanto biomédicas como especificas en osteopatia,
creemos que en el presente trabajo de investigacidén existen algunas limitaciones.
Los estudios incluidos en esta revisién proceden de bases de datos electrénicas o
publicaciones, por lo que algunos articulos no publicados no se han incluido.
Ademas, tampoco se han incluido los articulos publicados en otros idiomas que no
sean inglés o espafiol. A pesar de todo ello, creemos que se han identificado los

articulos clave.
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CONCLUSIONES

Los estudios encontrados que valoran la eficacia del tratamiento osteopdtico del
SFC obtienen resultados favorables en cuanto a la mejora de la calidad de vida, por
lo que parece una linea interesante de investigacién, ya que hasta ahora son pocos
los estudios realizados, las técnicas de valoracidn no son suficientemente objetivas

y las muestras son reducidas.

Teniendo en cuenta que el tratamiento osteopdtico debe ser individualizado en
funcién de cada paciente, a la hora de tratar pacientes con SFC deberemos tener en
cuenta tres objetivos: equilibracién del MRP, regulacidon del SNS y estimulacién del

sistema linfatico.

La revision bibliografica que se ha llevado a cabo puede servir como punto de
partida para la realizacion de un estudio experimental en el que se valore la eficacia

del tratamiento osteopatico del SFC en base al enfoque expuesto anteriormente.
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