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INTERDEPENDENCIA REGIONAL 
 
La premisa subyacente de este modelo es que las alteraciones aparentemente no 

relacionadas en regiones anatómicas remotas del cuerpo pueden contribuir y estar 

asociadas con el síntoma primario de un paciente. La implicación clínica de esta 

premisa es que las intervenciones dirigidas a una región del cuerpo a menudo tendrán 

efectos en áreas remotas y aparentemente no relacionadas (Sueki et al, 2013). 

El concepto formalizado de interdependencia regional es relativamente nuevo y se 

derivó originalmente de varias publicaciones y observaciones clínicas anteriores. Sin 

embargo, la literatura reciente ha brindado apoyo adicional al concepto. 

" Interdependencia regional" es el término que se ha utilizado para describir las 

observaciones clínicas relacionadas con la relación que supuestamente existe entre las 

regiones del cuerpo, específicamente con respecto al tratamiento de los trastornos 

musculoesqueléticos. 

El modelo revisado de interdependencia regional presentado por Bialosky et al. (2009) 
sugiere que los influjos biomecánicos en una ubicación del cuerpo, distante del sitio 
primario de dolor, podría producir una cascada de efectos neurofisiológicos que 
conducen a una reducción del dolor en el sitio primario. 
 
Un enfoque de interdependencia regional para el tratamiento se basa en el concepto 
de que la resolución de deficiencias en segmentos interrelacionados puede ser 
beneficios para el área sintomática (Wong et al, 2018). 
 

Existe un creciente cuerpo de literatura (Wainner et ,2017; Cleland et al, 2005; Currier 

et al, 2007; Mintken et al, 2010; Souza et al, 2009; Strunceet al, 2009) que demuestra 

que las intervenciones aplicadas a una región anatómica pueden influir en el resultado 

y la función de otras regiones del cuerpo que aparentemente no están relacionadas.  

Como tal, varios ensayos clínicos que emplean el modelo de interdependencia regional 

se han centrado en el uso de HVT de la columna torácica el tratamiento de pacientes 

con dolor cervical. 

Además, estudios anteriores sobre el movimiento han demostrado un vínculo 

biomecánico entre los segmentos torácico y cervical. Se ha informado que el 

movimiento de la columna torácica contribuye entre 9.9 y 25.1% en el movimiento 

general del cuello (Tsang et al., 2013). 

Según Seeley et al  (2000) existe un claro vínculo anatómico entre las estructuras 
osteoligamentosas y los músculos de los segmentos cervical y torácico de la columna 
vertebral. 
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Las fuerzas impartidas en la columna torácica durante el tratamiento de HVT se 
transmitieron a la columna cervical, lo que proporcionó un precursor para el modelo 
de interdependencia regional para la terapia manual (Engell et al, 2019). 
 

Wainner et al. en 2001 definieron la interdependencia regional como habilidades 

básicas de manipulación.  

El concepto de interdependencia regional surgió de una revisión de la literatura (Bang  

et al, 2000; Cibulka , 1999) durante la cual observaron que las regiones del cuerpo 

parecían estar ligadas musculoesqueléticamente.  

Erhard y Bowling hicieron alusión a este concepto en 1977 cuando declararon: "La 

disfunción en cualquier unidad del sistema producirá tensiones anormales en otros 

segmentos del sistema con el desarrollo posterior de una disfunción aquí también". 

Los comentarios en respuesta al editorial original de interdependencia regional 

contrarrestaron la sugerencia de que la interdependencia regional era el resultado de 

factores musculoesqueléticos y sugirieron que la interdependencia regional también 

puede implicar una respuesta neurofisiológica (Bialosky et al, 2008). 

Bialosky et al.(2009) en su respuesta pusieron de manifiesto el hecho de que, si bien el 

interés principal de la interdependencia regional ha sido las manifestaciones físicas 

(típicamente dolor y amplitud de movimiento) que involucran el sistema 

musculoesquelético, los mecanismos subyacentes a estas manifestaciones primarias 

pueden ser mucho más complejas e involucrar otros sistemas fisiológicos.  

Cualquier condición o trastorno inicia una serie de respuestas que involucran múltiples 

sistemas del cuerpo. No solo las respuestas musculoesqueléticas sino también 

neurofisiológicas, somatoviscerales y biopsicosociales que se producen cuando un 

trastorno o afección interrumpe la homeostasis (Chapman et al, 2008; McEwen y 

Wingfield,1998). 
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Figura 1. La interdependencia regional implica la acción coordinada e integrada de 

múltiples sistemas, incluidos musculoesqueléticos, biopsicosociales, neurofisiológicos y 

somatoviscerales. 

Estas respuestas alostáticas son piezas de un proceso fisiológico integrado que 

funciona para restablecer el equilibrio y promover la recuperación (McEwen,1998; 

Craig, 2003).   

 

Figura 2. El proceso alostático es responsable de la regulación e integración de las 

respuestas biopsicosociales, neurofisiológicas, somatoviscerales y musculoesqueléticas. 

El modelo de interdependencia regional, tal como se define, representa la 

manifestación musculoesquelética de un proceso interdependiente más amplio por el 

cual otros sistemas pueden estar involucrados en provocar estos cambios 

musculoesqueléticos. 
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Una definición más integral de la interdependencia regional sería "el concepto de que 

los síntomas musculoesqueléticos primarios de un paciente pueden estar 

directamente o indirectamente relacionados o influenciados por deficiencias de 

diversas regiones y sistemas corporales, independientemente de la proximidad a los 

síntomas primarios". 

 

Miembro inferior 

La mayoría de la literatura sobre los miembros inferiores que apoya el concepto y el 

modelo de interdependencia regional está relacionada con la región lumbopélvica. El 

dolor lumbar se ha asociado positivamente con la coxartrosis, fracturas de cadera y 

después de una cirugía de reemplazo total de cadera (Stupar et al, 2010; Ben-Galim et 

al, 2007; Di Lorenzo et al, 2007). 

Relaciones entre regiones de la cadena cinética inferior, incluida la 
la cadera y la pelvis, así como el tobillo y el pie, están involucrados en el valgo 
dinámico de la rodilla, por ejemplo (Powers ,2003), lo que lleva a varios tratamientos 
para afecciones relacionadas, como el síndrome de dolor patelofemoral, que incluyen 
plantillas y fortalecimiento de la cadera (Barton et al, 2015). 
 

 Stupar et al (2010) también ha demostrado una relación positiva entre el dolor lumbar 

y la presencia de artrosis de rodilla. 

Además, la disminución de la fuerza, el control neuromuscular, la amplitud de 

movimiento y la movilidad del miembro inferior han demostrado una asociación 

positiva con la presencia de patología lumbar y lumbalgias (Arab y Nourbakhsh, 2010; 

Johnson et al, 2010; Mellin et al, 1988; Arab et al,2011). 

Se ha propuesto una relación entre el pie y el tobillo y la región lumbosacra en 

publicaciones de Cibulka (1999), Rothbart y Estabrook (1988), Kosashvili et al.(2008) 

demostraron que existe una correlación positiva entre la posición del pie plano y el 

dolor lumbar. 

De manera similar, Brantingham et al.(2006) establecieron una posible relación 

positiva entre trastornos del tobillo y el dolor lumbar. 

Si bien la preponderancia de la literatura se ha centrado en la región lumbopélvica, 

también ha habido un número creciente de publicaciones relacionadas con la rodilla. 

Powers (2010) ha sugerido que los factores proximales, como el deterioro de la cadera, 

pueden desempeñar un papel contribuyente en las lesiones de rodilla. Bogla et al. 

(2011), Finnoff et al.(2011), Souza et al. (2019) y Rowe et al.(2007) han demostrado 
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que los déficits en la fuerza de los músculos de la cadera y la mecánica anormal de la 

cadera se correlacionan positivamente con el dolor de rodilla. 

Aunque es una práctica clínica común evaluar y tratar el pie y el tobillo en pacientes 

con otras discapacidades del miembro inferior, muy pocos estudios aparte de los 

mencionados anteriormente han analizado específicamente la influencia que el tobillo 

o el pie pueden tener en los resultados relacionados con la cadera, pelvis o columna 

lumbar. 

Molgaard et al.(2011) estudiaron a estudiantes de secundaria con dolor patelofemoral 

y encontraron mayor caída navicular, deriva navicular y dorsiflexión en los sujetos con 

dolor patelofemoral en comparación con estudiantes sanos. 

Miembro superior 

Al igual que el miembro inferior, también hay evidencia de relaciones de 

interdependencia regional en el miembro superior. Estudios de Cleland et al.(2005) y 

Gonzales-Iglesias et al. (2009) que relacionan el dolor cervical con las intervenciones 

torácicas se han mencionado anteriormente. 

Existen conexiones anatómicas relevantes entre los segmentos de la cadena cinética 

superior que incluyen columna vertebral, escapulotorácico, cintura escapular y 

articulaciones del hombro (Lawrence et al, 2014; McDevitt et al, 2015). 

Además, Strunce et al., (2009), Boyles et al. (2009) y Mintken et al (2010) han 

demostrado que las intervenciones centradas en la columna torácica tienen el 

potencial de alterar los síntomas del hombro. 

La región de tratamiento y el tipo de tratamiento se clasificaron por discusión 

consensuada entre los investigadores y se describen a continuación después de la 

educación del paciente (Wong et al, 2018). Definieron cuatro regiones para el 

miembro superior: 

1) cintura escapular (articulación esternoclavicular, articulación acromioclavicular, 

primera costilla a través de su conexión ligamentosa y muscular a la clavícula), 

2) articulación del hombro (articulación glenohumeral, músculos del manguito 

rotador), 

3) músculos escapulotorácicos y humero-torácicos (pectoral mayor, pectoral menor, 

dorsal ancho, serrato anterior), 

4) columna vertebral (articulaciones cervicales, torácicas y 

costovertebrales/costotransversas). 
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El plan de tratamiento de Wong et al (2018) para el tratamiento del hombro congelado 

era un enfoque de interdependencia regional para disfunción del hombro, 

reconociendo que la función glenohumeral depende de la función escapular (Lawrence 

et al, 2014), que también puede verse influenciado por otros segmentos de la cadena 

cinética superior dependiendo de la presentación individual del paciente. 

Yoo et al.(2011) demostraron que los bloqueos simpáticos en la columna torácica 

podrían mejorar el dolor neuropático de la extremidad superior y  

Berglund et al.(2008) mostraron que el dolor y la disfunción de la columna torácica se 

correlacionan positivamente con la presencia de dolor externo del codo. 

Para una discusión más profunda, el lector es dirigido a una revisión sistemática por 

Walser et al. (2009) que analiza el efecto de la manipulación torácica en diversas 

afecciones musculoesqueléticas. 

Si bien no es tan frecuente, numerosos estudios también han relacionado las 

disfunciones de la columna cervical y del miembro superior. 

Berglund et al.(2008) estudiaron a sujetos con dolor externo del codo y encontraron 

que el 70% de los sujetos también informaron de dolor en las regiones cervical y 

torácica en comparación con el 16% en el grupo de control asintomático. 

Vicenzino et al. (2007) ha relacionado la manipulación cervical con la disminución del 

umbral de dolor por presión y el aumento de la fuerza de prensión en sujetos con 

dolor externo del codo. 

Suter et al.(2002) demostraron un aumento en la fuerza muscular del bíceps y una 

disminución en la inhibición muscular después manipulación cervical. 

Clínicamente, y en revisiones publicadas (Lucado et al,2010; Ben Kibler y Sciascia, 

2004) se ha planteado la hipótesis de que la función del hombro puede influir 

directamente en los problemas del codo y de la mano, pero hasta la fecha, ningún 

estudio ha validado esta hipótesis. 

Al igual que los estudios del miembro inferior, gran parte de la investigación no fue 

diseñada específicamente para estudiar el modelo de interdependencia regional, sin 

embargo, los resultados de los estudios sugieren que la interdependencia regional 

puede ser un concepto y modelo viable. 

Miembros superior e inferior y raquis 

Si bien la gran mayoría de las investigaciones disponibles se han centrado en 

establecer una relación entre las regiones adyacentes del miembro superior o inferior, 

el modelo de interdependencia regional sugiere que los síntomas musculoesqueléticos 
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primarios de un paciente pueden estar influenciados por alteraciones, 

independientemente de la proximidad a los síntomas primarios del paciente. 

Kosashvili et al.(2008) y Brantingham et al.(2006) establecieron una posible relación 

positiva entre la discapacidad del tobillo y del pie y el dolor lumbar. En el miembro 

superior, Berglund et al.(2008) establecieron una relación potencial entre la columna 

torácica y las alteraciones del codo. 

Teóricamente, los trastornos en el miembro inferior podrían influir en la función del 

miembro superior y, de manera similar, la disfunción en el miembro superior podría 

tener un impacto sobre la función del miembro inferior. 

  

Mecanismos propuestos 

En 1955, Steindler propuso un modelo basado en un modelo de ingeniería mecánica 

cinética. Llamó a esta relación la "Cadena Cinética" y en su modelo, describió el cuerpo 

como una serie de articulaciones interconectadas donde el movimiento de una 

articulación afecta directamente el movimiento de otras articulaciones por encima y 

por debajo. Su modelo se basa principalmente en la relación biomecánica entre 

regiones del cuerpo. Por ejemplo, la disminución de la dorsiflexión en la articulación 

tibiotarsiana puede producir cambios compensatorios biomecánicos en la rodilla, la 

cadera y la columna lumbar. 

 

Bialosky et al. (2009) han sugerido que la interdependencia regional puede ser el 

resultado de mecanismos neurofisiológicos o de la interacción combinada entre 

mecanismos biomecánicos y neurofisiológicos. 

 

El concepto redefinido de interdependencia regional  (Sueki et al, 2013) propone que: 

- N respuestas a un trastorno o afección y los resultados clínicos asociados no se 

limitan a las regiones locales y adyacentes del cuerpo, sino que pueden implicar una 

respuesta neuromusculoesquelética que puede estar más extendida. 

- Sistemas múltiples responden al deterioro y pueden influir en la función del sistema 

neuromusculoesquelético y los síntomas asociados. 

Los estudios basados en la intervención han demostrado que los tratamientos dirigidos 

a un área del cuerpo pueden afectar el rendimiento neuromuscular en regiones 

remotas del cuerpo. Se ha demostrado que la terapia manual y la manipulación 

vertebral pueden alterar la excitabilidad local y distal de la motoneurona. 
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De particular interés para el modelo de interdependencia regional son los efectos de la 

manipulación vertebral sobre la función neuromuscular distal. 

Suter et al.(1999 y 2005) ha demostrado que HVT de la articulación sacroilíaca 

disminuye la inhibición motora de los músculos extensores de la rodilla. 

Dishman et al.(2000) mostraron que la manipulación de la columna lumbar aumentó la 

actividad electromiográfica (EMG) de forma remota en el músculo gastrocnemio.  

Murphy et al.(1995) y Dishman et al.(2000 y 2003) mostraron que la manipulación de 

la región lumbosacra tiene el potencial de producir una disminución en la función 

neuromuscular distal, medida por la magnitud del reflejo H del nervio tibial. 

Estos estudios pueden reflejar un efecto intervencionista sobre la función muscular y 

nerviosa más allá de las regiones inmediatas y adyacentes del cuerpo. 

Si bien existen pruebas que respaldan una relación neurofisiológica entre la 

manipulación lumbosacra y las respuestas neurofisiológicas remotas de las 

extremidades inferiores, un reciente estudio de seguimiento realizado por Suter et 

al.(2005) ha sugerido que la manipulación puede no tener un efecto significativo sobre 

la excitabilidad distal de la motoneurona (prueba de reflejo H). 

 No está claro si estos estudios refutan los estudios anteriores, son indicativos de la 

variabilidad que normalmente se ve cuando se utiliza el reflejo H como medida de 

resultado, o si la magnitud y la dirección de la respuesta se ven influidas de manera 

preferencial. 

En cualquier caso, existe una relación potencial entre las intervenciones dirigidas a una 

región del cuerpo y el rendimiento neuromuscular en regiones remotas al área de 

intervención que justifica una mayor exploración. 

Sistemas múltiples responden al deterioro y pueden influir en la función del sistema 

musculoesquelético. 

Como se señaló anteriormente, el cuerpo parece utilizar mecanismos fisiológicos de 

manera integrada para adaptar o reducir las cargas o el estrés que se aplica a las 

estructuras involucradas. 

Existe una interdependencia entre las regiones del cuerpo y otros sistemas. En el 

modelo inicial de interdependencia regional, se infirió que las estructuras de 

adaptación eran de naturaleza musculoesquelética. En el modelo revisado de 

interdependencia regional, se propone que no solo las estructuras neurofisiológicas 

(Bialosky  et al,  2008) y musculoesqueléticas (Wainner et al, 2007) sino también los 

sistemas biopsicosocial (Hill y Fritz, 2011) y somatovisceral (Cervero y Laird, 1999) 

pueden afectar potencialmente la función del sistema musculoesquelético. 
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Figura 3. Sistemas múltiples pueden contribuir a una respuesta musculoesquelética por 

parte del cuerpo. Se producen respuestas locales y remotas, pero el modelo de 

interdependencia regional representa respuestas remotas por parte del organismo. 

Consideraciones biopsicosociales 

El modelo biopsicosocial propone que la experiencia del dolor y las respuestas 

resultantes provienen de la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales 

(Engel, 1978; Main et al,2000). 

Bialosky et al. (2010), George et al. (2003), y Fritz et al.(2001) han demostrado que 

factores como la evitación del miedo, la catastrofización del dolor y la anticipación 

pueden afectar la función musculoesquelética y el dolor. 

Moseley (2004 y 2006) y Butler y Page (2006) han demostrado que alterar la 

percepción del dolor de un paciente permite mejorar la función neuromuscular. 

Del mismo modo, Moseley (2004) y van Oosterwijck et al.(2011) han demostrado que 

educar a los pacientes sobre los mecanismos del dolor puede alterar posteriormente la 

función neuromuscular y el dolor. 

Se ha demostrado que la depresión (Carroll et al,2004),  el estrés postraumático (Otis 

et al, 2003; Arguelles et al, 2006), el miedo (George et al, 2003; Fritz et al, 2001; Linton 

et al, 2000), ansiedad (Al-Obaidi et al, 2000),  dolor catastrófico (Carty et al, 2001) y 

emociones negativas (Tan  et al, 2008) ejercen influencia sobre el dolor 

musculoesquelético. 

Dada la fuerte influencia de los factores biopsicosociales y el potencial de una 

influencia positiva, es importante que los médicos comprendan y consideren la 

relación interdependiente entre los factores biopsicosociales, neurofisiológicos y 

musculoesqueléticos al evaluar y tratar a los pacientes. 

 Dolor referido, somatovisceral y radial: consideraciones especiales 
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El dolor referido y radicular y su relación con la interdependencia regional tienen 

algunas consideraciones únicas. Por definición, el dolor referido es un dolor que se 

percibe en una ubicación distinta del sitio real de estímulo doloroso o fuente de 

síntomas y generador de síntomas tisulares (Arendt-Nielsen y Svensson, 2001). 

Está bien respaldado en la literatura que el tejido somatovisceral puede ser una fuente 

de dolor referido, así como imitar el dolor musculoesquelético (Cervero y Laird, 1999; 

Sengupta,2009). 

Por ejemplo, el dolor en el hombro izquierdo puede deberse a trastornos cardíacos, el 

dolor en el hombro derecho puede ser el resultado de trastornos hepáticos y el dolor 

lumbar puede ser producto de trastornos urogenitales (Gerwin, 2002). 

No se sabe si las estructuras somatoviscerales pueden ser una fuente de discapacidad 

y limitaciones en la función musculoesquelética, pero la literatura sugiere que tal 

relación puede existir Hyman et al, 2002). 

 En un estudio longitudinal Smith et al.(2008) encontraron que, en las mujeres, los 

cólicos menstruales, la incontinencia, los síntomas gastrointestinales y los problemas 

respiratorios se asociaron con el desarrollo del dolor lumbar. Esto no sugiere una 

relación causal, sino simplemente que las estructuras somatoviscerales tienen el 

potencial de contribuir a los síntomas musculoesqueléticos y deben seleccionarse 

como posibles contribuyentes a estos síntomas. 

Clínicamente, la consideración de las estructuras somatoviscerales como fuente de 

síntomas, en particular con respecto a los hallazgos de las Banderas Rojas, es un 

componente rutinario y recomendado de la práctica de un fisioterapeuta95 y, si se 

sospecha, se justifica la derivación a un profesional apropiado. 

Conclusiones 

La definición revisada de interdependencia regional se refiere al concepto y modelo 

clínico de que los síntomas musculoesqueléticos primarios de un paciente pueden 

estar relacionados o influenciados directa o indirectamente por impedimentos de 

varios sistemas corporales, independientemente de la proximidad a los síntomas 

primarios. 

Aunque el tratamiento local inicial de la queja primaria de un paciente suele ser un 

primer paso en el manejo clínico, la interdependencia regional es un modelo que 

puede ser 

Es útil para identificar estrategias de tratamiento para síntomas recalcitrantes y 

persistentes que pueden deberse a limitaciones funcionales y discapacidades 
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asociadas en regiones corporales más distantes, así como en otros sistemas 

corporales. 

En Osteopatía consideraremos las interdependencias siguientes: 

 A nivel del raquis: 

– Raquis cervical con raquis torácico alto-medio. 

– Raquis lumbar con raquis torácico medio y bajo. 

– Raquis con sistema visceral. 

 

 A nivel del miembro superior:  

Cada uno interactuando con los otros. 

– Raquis cervical con raquis torácico alto-medio. 

– Cintura escapular-hombro. 

– Codo. 

– Muñeca  y mano. 

 

 A nivel del miembro inferior:  

Cada uno interactuando con los otros. 

– Raquis lumbar y raquis torácico bajo-medio. 

– Cintura pélvica y cadera. 

– Rodilla. 

– Tobillo  y pie. 

 

 A nivel visceral:  

 

– Cráneo (X) 

– Columna vertebral (ortosimpático) 

– Diafragma. 

– Víscera a víscera. 
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