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Resumen

Introduccion y objetivos:

La técnica de compresién del cuarto ventriculo, también llamada CV-4 o induccién del punto de quietud es una técnica de
manipulacion del craneo usada habitualmente en Osteopatia. Durante afios se ha utilizado con el objetivo de generar una
compresion del cuarto ventriculo del cerebro e influir sobre los centros nerviosos vitales localizados en éste, activando la
circulacion del liquido cefalorraquideo. Los objetivos de esta revision bibliografica son determinar los parametros de aplicacion de
la técnica, establecer los efectos demostrados y comprobar si existe evidencia cientifica del mecanismo por el que se generan.

Material y método:

Se realiza una busqueda bibliografica en las base de datos Medline (Pubmed), Science Direct, PEDro, Cochrane Plus, y
Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

Resultados:

La toma de manos en bastante similar entre los distintos autores consultados. El desarrollo de la técnica se encuentra en
relacion con la aparicion del llamado punto de quietud, o con la aparicidon de determinados signos.

Existen estudios que demuestran un efecto sobre el sistema nervioso auténomo, provocando una disminucién de la actividad
simpatica. Se ha demostrado su relacion con la variacion en las ondas de Traube-Hering-Mayer, los tiempos de latencia del suefio,
la actividad simpatica muscular, la disminucion de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.

Varias hipotesis tratan de explicar el mecanismo de actuacion relacionadas con el aumento de presion del liquido
cefalorraquideo a nivel del cuarto ventriculo, y con un efecto reflexégeno por estimulacion de los centros nerviosos del mismo.

Conclusiones:

La aplicacion de la técnica tomando como referencia la aparicion del punto de quietud o determinados signos vegetativos
parece ser la mas apropiada. La técnica presenta efectos cientificamente demostrados sobre la actividad del sistema nervioso
auténomo. El mecanismo por el que tienen lugar estos efectos sigue sin estar clarificado.

Palabras claves
“Manipulaciones Musculoesqueléticas”, “Craneo”, “Sistema Nervioso Autonomo”, “Cuarto Ventriculo”, “Liquido
Cefalorraquideo”, “Punto de Quietud”.

Abstract
iintroduction and objectives:

The fourth ventricle compression technique, CV-4 or still point induction, is a cranial manipulation technique usually used in
osteopathy. For years it's been used to generate a fourth ventricle compression and to influence on vital nervous centres located
inside, and to stimulate flowing of cerebrospinal fluid. The objectives of this bibliographic review are to determinate the parameters
of application, the effects demonstrated and look for the scientific evidence of the origin of these effects.

Material and methods:

We did a bibliographic review in Medline (Pubmed), Science Direct, PEDro, Cochrane Plus, y Biblioteca Virtual en Salud (BVS)
databases.

Results:

The position of hands is similar between all the researchers. The development of the technique is in relationship with the
appearance of the “still point”, or certain signs.

There are researches which demonstrate an effect on the autonomic nervous system, diminishing the sympathetic activity. A
relationship is demonstrated with changes in the Traube-Hering-Mayer waves, sleep latency, sympathetic nerve activity, heart rate
and blood pressure.

Some hypothesis try to explain the effects of this technique related to growing pressure in cerebrospinal fluid in fourth ventricle
level, and with a reflex effect by stimulation of the nervous centres inside it.

Conclusions:

The way to do the technique with the reference of appearance of the still point, or certain vegetative signs, seems to be the most
suitable. The technique has scientific proved effects on autonomic nervous system activity. The way of these effects have done, is
not clear yet.

Key words
“Musculoskeletal Manipulations”, “Skull”, “Autonomic Nervous System”, “Fourth Ventricle”, “Cerebrospinal Fluid”,
“Still Point”.
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Introduccién

La osteopatia fue fundada a finales del siglo XIX por
Andrew Taylor Still. En 1899, William Garner
Sutherland, uno de los discipulos de Still (1), mientras
examinaba un crineo, se dio cuenta de que los huesos
que lo formaban no estaban totalmente fusionados, sino
que se encontraban articulados como si hubieran sido
concebidos para tener algin tipo de movilidad entre
ellos. El hecho de que los huesos pudieran desarticularse
sin que ninguno de ellos sufriera dafio alguno, no hizo
més que reafirmar la idea de un crdneo movil.
Sutherland comenzé entonces a estudiar el movimiento
posible en cada una de las suturas y a experimentar en su
propia persona las repercusiones que podria tener una
restriccion de movilidad en las mismas. Fijé firmemente
con correas un bol de madera sobre su crdneo y lo
mantuvo durante varios dias. No tardaron en aparecer
ciertas perturbaciones en la vista acompafiadas de
vértigos y dolores de cabeza, disturbios nerviosos y
psicolégicos. Posteriormente, al quitarse el artilugio
procedia a evaluar las restricciones de movilidad que
presentaba su craneo, y mediante técnicas manipulativas
iba liberdndolas y comprobando si mejoraban los
sintomas asociados. De esta manera, Sutherland
desarrollé lo que hoy conocemos como osteopatia
craneal (2,3).

La idea de un crdneo mévil choc frontalmente con
los conceptos anatomobiomecdnicos del momento,
influidos por la tesis de Monro-Kellie que afirmaba que
el craneo adulto formaba un todo inmdvil, osificado y
rigido (4).

Multitud de estudios posteriores han confirmado la
hipétesis de la movilidad craneal postulada por
Sutherland (5-11).

Obviamente la amplitud de movimiento se encuentra
condicionada por la morfologia de la sutura. Las
estimaciones minimas (2) de movilidad de las suturas de
la béveda craneal bajo una presion de 500 gr son de 41,5
J para una sutura armonica, 25,5 u para una sutura
dentada y en el caso de una sutura biselada, 25 u si
aplicamos la presién sobre el bisel externo y 6 y si
aplicamos la presion sobre el bisel interno de la sutura
(11). Estos datos de movilidad pueden variar bastante
dependiendo de la sutura implicada. Por ejemplo, la
sutura escamosa o parieto-temporal puede llegar a 800 u
de movilidad (5), e incluso existen registros de
movilidad de 1,5 mm en el caso de la sutura intermaxilar
(6).

Cabe destacar que a principios de la década de 1900,
los anatomistas italianos ensefiaban que la osificacién de
las suturas del crdneo era patoldégica en humanos
adultos, lo que contrasta con la vision de los anatomistas
britdnicos quienes enseflaban la osificaciéon de las
suturas y la inmovilidad del crdneo como un estado
normal (12).

Sutherland describié también la existencia de lo que
llam6 el “mecanismo respiratorio primario” (MRP). Se
describe como un movimiento ciclico de expansién-
compresion que se repite de 6 a 12 veces por minuto y
que afecta a la totalidad del organismo.

Durante la fase de expansion, también llamada
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flexién o inspiracion, se produce de manera simultdnea
un aumento del didmetro transversal del crdneo y una
disminucién del didmetro antero-posterior (12),
acompaifiados de un movimiento cefélico de los l6bulos
cerebrales y caudal del tronco-encéfalo hacia el foramen
magno de unos 0.1-0.5 mm (3). El movimiento se
transmite en sentido caudal provocando un alargamiento
medular (13). Esto repercute en el sacro debido a la
fuerte unién existente entre ellos a través de la
duramadre del tubo dural espinal, generando un
movimiento posterior de la base sacra sobre un eje
transversal situado a la altura de S2. De manera global
durante la flexion todo el cuerpo parece ensancharse un
poco y rotar externamente (12).

Durante la fase de compresién, extensién o
espiracién se invierten los pardmetros con una
disminucién del didmetro lateral y un aumento del
didmetro antero posterior del crdneo, un movimiento
anterior de la base sacra, y una tendencia global al
estrechamiento y a la rotacion interna (12).

Posteriormente Woods acufi6 el termino “Impulso
craneal ritmico” (ICR) para hacer referencia a la
sensacion palpable del MRP en el craneo (14). Upledger
por su parte lo llamé “Ritmo crdneo-sacro” para hacer
referencia a la movilidad asociada entre el craneo y el
sacro (12).

La existencia del MRP ha sido constatada por
numerosos estudios (3.9). Su origen sigue siendo motivo
de controversias, aunque se ha encontrado una relacién
importante con las ondas de Traube-Hering-Mayer
(THM), ondas vasomotoras que recorren de manera
simultdnea todo el organismo, cuya frecuencia coincide
con la del MRP (6-12 cpm) (14).

La osteopatia craneal requiere de un aprendizaje y
adiestramiento previo de una importancia y dificultad
considerable. La palpacion utilizada en la osteopatia
clasica, tal y como ensefiaba Still, emplea presiones que
varian entre los 50 o 100 gr en la punta del dedo. Una
fuerza ligera, pero suficiente para anular por presién a
los receptores de tacto superficial de la mano.
Sutherland desarroll6 un método de palpacién en el que
la presion utilizada es de 5 a 10 gr, con lo que los
receptores de tacto superficial no quedan anulados y es
posible detectar cambios minimos, extremadamente
sutiles, que normalmente el terapeuta percibe como un
cambio en el volumen, forma y presiéon que ejerce el
craneo contra sus manos (2).

Una de las primeras técnicas que desarrollé
Sutherland para el tratamiento del craneo es la llamada
técnica de compresion del cuarto ventriculo, también
llamada CV-4 o técnica de inducciéon del punto de
quietud.

Sutherland sostenfa que esta técnica realizaba una
compresion del cuarto ventriculo del cerebro, y que por
tanto influfa en los centros nerviosos vitales localizados
en éste y en las paredes del ventriculo. Esta técnica
conseguiria igualmente una activacion de la circulacion
del liquido cefalorraquideo (LCR) (15).

Histéricamente, la osteopatia se ha basado en un
conocimiento mayoritariamente empirico. No siempre
ha habido evidencia cientifica de los mecanismos por los
que una técnica manipulativa funcionaba, pero lo cierto
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MEDLINE (PUBMED) Resultados | Art. Utilizados
“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 214

“Skull”|Mesh]

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 39 0
“Skull”[Mesh] + Limits (“clinical trial, randomized

control trial, review”)

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 4 3

(CV4 OR CV-4)

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND still 13 |

point

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 2 2
fourth veniricle

Craniosacral technique 7 2

BVS Resultados | Art. Utilizados
“Manipulaciones musculosqueléticas” [Mesh] AND 0 0
“crdneo” [Mesh]

Craniosacral 46 2
CV40OR CV-4 1 0
Fourth ventricle 1078

Fourth ventricle manipulation 14 2

“Still point” 0 0
SCIENCE DIRECT Resultados | Art. Utilizados
CV40ORCV-4 3929

Osteopat* CV4 OR CV-4 1 1
Craniosacral 20 3
“Fourth ventricle” 669

“Fourth ventricle” manipulation 7 1

“Still point” 13 2
COCHRANE PLUS Resultados | Art. Utilizados
Craniosacral 13 1
CV40ORCV-4 39 2
Musculoskeletal manipulation 2 0
Fourth ventricle 3 1

Still point 1 0
Cranial manipulation 2 2
PEDRO Resultados | Art. Utilizados
Craniosacral 4 |

CV-4 1 1

CV4 0 0
Fourth ventricle 0 0

“Still point” 0 0

Tabla 1. Pard de busqueda y resul btenidos en lus distintas bases de datos.
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Sutherland (15) realiza una compresién y mantiene
la misma durante una espiracion costal profunda, hasta
la inspiracién involuntaria. Al principio la tension es ligera y
aumenta gradualmente con las espiraciones siguientes, hasta
que se obtiene la detencién de la movilidad del occipital, en
lo que se conoce como induccién al “punto de quietud”, que
se acompafia de una ralentizacion del ritmo respiratorio.

El punto de quietud (“still point”) es un fenémeno
consistente en una detencién del ritmo del MRP, y
consecuentemente del ICR, que puede durar segundos o
minutos y que puede producirse de manera espontdnea o ser
inducido mediante técnicas manipulativas (12). Durante este
periodo se produce una ralentizacién del ritmo respiratorio y
una disminucién general del tono muscular (12).

Este fendmeno parece estar en relacion con una
disminucién en amplitud de las oscilaciones vasomotoras
conocidas como las ondas de Traube-Hering-Mayer (THM),
que a su vez se componen de tres tipos de ondas (14,19):

_ Onda Termal u onda de Mayer. (0.02-009Hz /1.2 -
54 cpm).

_ Onda de presién u onda de Traube-Hering (TH). (0.09
—0.15Hz/54-90 cpm).

_ Onda respiratoria, que coincide en frecuencia con la
frecuencia respiratoria.

La onda de THM esta relacionada con la presion arterial,
la frecuencia y contractilidad cardiaca, el flujo sanguineo
cerebral y pulmonar y los movimientos del LCR (14). Nelson
et al realizaron estudios comparativos con flujometria
campimétrica con Ldser-Doppler y palpaciéon manual del
ICR, demostrando una correlacién existente entre el ICR y el
componente de TH de las ondas de THM. Mientras median
las variaciones ciclicas en la velocidad del flujo sanguineo, de
manera simultdnea un operador testaba el ICR en el craneo
del paciente. El tiempo en el que el operador determinaba la
existencia de un punto de quietud, coincidia con una
disminucién en amplitud de las ondas de TH.

La técnica descrita por Upledger gira en torno a este punto
de quietud, de hecho la técnica se denomina como “induccién
del punto de quietud”. Durante la fase de extension del MRP,
en la que se produce un estrechamiento del occipital, el
terapeuta debe seguir el movimiento con sus eminencias
tenares, y en la fase de flexion, cuando el occipital tiende a
ensancharse, oponer resistencia a dicho movimiento (12).
Tras varios ciclos se reduce progresivamente el ritmo craneal,
terminando por detenerse y generar el punto de quietud. Es en
este momento cuando la respiracion se torna muy relajada y
parece desaparecer toda tensiéon muscular. La duracién de esta
pausa en el MRP puede durar segundos o minutos, tras lo cual
se producird un relanzamiento del MRP, sin las posibles
restricciones que presentaba el anterior.

Upledger describe también una variante instrumental de
esta técnica que se puede realizar con dos pelotas de tenis
unidas de manera que no permitan separacion entre ellas. El
paciente debe acostarse en dectbito supino, aplicando las
pelotas bajo la cabeza, de forma que todo el peso descanse
sobre las mismas. Las pelotas deben situarse de manera
simétrica con la linea media, en la escama del occipital, por
debajo de la sutura lambdoidea. La posicién debe mantenerse
durante 15 minutos, pudiendo variarla si existe incomodidad,
pero de manera suave y gradual (12).

Caporossi (17) describe dos formas de desarrollar la
técnica: pasiva y activa. La técnica pasiva realiza un

posicionamiento en extension craneal del occipucio, con un
ligero componente de compresion, impidiendo la vuelta a la
posicién de flexion. Pide un ciclo de apneas inspiratorias y
espiratorias suaves y prolongadas en el tiempo. En las
primeras fases de la técnica se puede percibir una sensacion
de vaivén interno, un aumento progresivo de la frecuencia del
movimiento del occipucio y posteriormente, un claro
enlentecimiento del ritmo cinético del occipucio hasta llegar a
un punto de quietud del MRP.

La técnica activa suma al posicionamiento del occipucio
en extension una compresion activa constante y mantenida de
la escama a nivel de los dngulos infero-laterales, dirigida
hacia dentro y hacia atrds, en direccién al inion, y en
oposicion a la apertura en rotacion externa de la escama. Este
componente adicional de compresién, inducido por las
eminencias tenares, aumenta la potencia de la técnica.

Otros autores describen la técnica sin la relacién con el
punto de quietud, haciendo hincapié en la actividad
respiratoria para ayudar a la compresion.

De esta manera, Busquet (7) comprime el occipital con las
eminencias tenares y describe que el paciente puede cooperar
realizando varias apneas espiratorias cdmodas, dado que esto
ayudarfa a prolongar la fase de extension del MRP, donde se
genera el estrechamiento del occipital, lo que ayudaria a la
compresion del cuarto ventriculo.

Brookes (16) realiza la compresion y pide inspiraciones y
espiraciones profundas, manteniendo la espiracién el maximo
tiempo posible.

Gehin, (18) mediante la tension de los muisculos flexores
profundos de los dedos ejerce una presion suave, progresiva y
continua, hacia abajo y atrds, aumentando ligeramente la
concavidad anterior de la escama del occipital, manteniendo
la presién durante la inspiracién y la relajindola en la
espiracion.

En la técnica descrita por Ricard (11) el paciente mira a
sus pies para colocar bien su cabeza y hacer girar los céndilos
occipitales. Manteniendo la tension sobre el occipital realiza
una espiracion profunda y una posterior inspiracién breve y
brusca, sin pausa entre las mismas. En cada inspiracién el
terapeuta percibe una tension entre las manos, debido a la fase
de flexién del MRP, en la que tiende a ensancharse el
occipital, mientras éstas mantienen el occipucio en extension.
A medida que avanza la técnica, se incrementa el estado de
compresion.

Las pautas de aplicacién de la técnica varfan en funcién
del autor consultado. La intensidad de la fuerza manipulativa
necesaria varfa entre una compresion ligera (15), una tensién
de las eminencias tenares que contrarreste el peso de la cabeza
(11) y el mantenimiento de la posicién que adopta el occipital
en la fase de extension del ICR sin permitir el movimiento
contrario (12). Lo cierto es que en todos los casos la fuerza
manipulativa es bastante suave, si la comparamos con la
intensidad del impulso manipulativo en muchas de las
técnicas estructurales osteopdticas, pero consecuente con las
directrices expuestas por Sutherland en cuanto a la palpacién
y manipulacion craneal (1,2,15).

En cuanto a la utilizacién de la respiracién en parte del
proceso, tiende a usarse la espiracién, dado que segin los
distintos autores la fase de espiracion respiratoria coincide
con la fase de espiracion o extension del MRP (11). Para estos
autores la respiracion costal se encuentra fntimamente ligada
al MRP. El estudio de Lecoq (11) determind que la respiracién
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tordcica provocaba variaciones ritmicas de presion en el LCR.
El aumento de presién del LCR generaba el movimiento de
expansion o flexion craneal, y posteriormente se producia la
fase de extension craneal por la accién de las membranas
intracraneales y los elementos interdseos. Diversos autores
(1,3,9,12,14,20-22) sostienen que el MRP y el ICR son
independientes de la respiracién. No varfa al aumentar o
disminuir la frecuencia respiratoria, ni se detiene o disminuye
al crear una apnea. Es mds, algunos autores comentan que es
posible palparlo después de la muerte del individuo en un
periodo de tiempo que varfa entre unos minutos y varias horas
(4,12)

Los autores que condicionan la técnica a la aparicién del
punto de quietud (12,15,17), finalizan la misma una vez que
se relanza de nuevo el ritmo del MRP, incluso Upledger
determina que tras el relanzamiento del MRP hay que volver
a evaluarlo y comprobar si se encuentra en Gptimas
condiciones de amplitud, intensidad y frecuencia. En caso
contrario, vuelve a repetir la técnica hasta que esto se
produzca. Upledger comenta que nunca ha sobrepasado mds
de 10 inducciones del punto de quietud en un paciente, y que
no ha tenido constancia de otro efecto secundario mas alld de
una relajacién extrema y somnolencia (12).

Aquellos que no relacionan el transcurso de la técnica con
la aparicién del punto de quietud (7,11,16,18), determinan
que debe finalizarse la misma cuando aparezcan signos como:
sudoracion frontal y/o facial, rubor, ritmo respiratorio
profundo, espiracion acrecentada, calor en la region occipital,
tendencia al suefio y/o sensacién de reblandecimiento
(aumento de la maleabilidad dsea).

No existe uniformidad de criterios para determinar el
tiempo de aplicacion de la técnica manipulativa, ya que éste
se encuentra supeditado a la aparicién de determinados
signos, (punto de quietud, sudoracién, calor, etc...) que
indican que la técnica ha surtido efecto. Mientras unos autores
hablan de tiempos entre 3 y 7 minutos (21), otros llegan hasta
los 20 minutos de aplicacién (11). Esto supone que cada
terapeuta determina individualmente y mediante criterios
distintos el momento de finalizacién de la misma. Por otro
lado, hay que tener en cuenta que posiblemente no todos los
individuos reaccionen de igual manera frente a la aplicacién
de los estimulos manipulativos.

Cabe destacar que estas estimaciones estdn realizadas en
base a tratamientos realizados con sujetos sanos, pudiendo
llegar hasta los 45 minutos en individuos con alguna
disfuncién (19).

Efectos:

A nivel clinico se ha observado un aumento del ICR en
amplitud y frecuencia tras la aplicacion de la técnica de
compresion del cuarto ventriculo. Para algunos autores (7,12)
la técnica tiene la capacidad de regular la intensidad y
frecuencia del ICR, y consecuentemente del MRP.

En un estudio realizado en 26 individuos sanos, durante la
aplicacion de la técnica de CV-4, se observé una disminucion
de las oscilaciones de TH, que quedaban pricticamente
anuladas cuando se alcanzaba el punto de quietud (19).

Tras finalizar la aplicacion de la técnica, se observé un
marcado aumento de la velocidad del flujo sanguineo y de las
ondas de TH, reflejando un aumento de la frecuencia de dicha
onda de 0.09 a 0.15 Hz. (19).

En varios estudios se ha determinado que la aplicacién de
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una técnica manipulativa craneal afecta especificamente al
componente de TH de la velocidad del flujo sanguineo, y que
una intervencién similar, sin la aplicacion de las fuerzas
terapéuticas manipulativas, no tiene dicho efecto (19,23).

Este hecho podria confirmar la idea de que la técnica
provoca una activaciéon de la circulacién general del
organismo, reduciendo por tanto los edemas posturales asi
como la congestién pulmonar y cerebral (12).

Como comentabamos anteriormente, en diversos estudios
se ha constatado la existencia de una correlacién entre el ICR
y el componente de TH de las ondas de THM (3,14 ,21), por
lo que al aumentar la frecuencia de las ondas de TH y la
velocidad del flujo sanguineo tras la técnica,
consecuentemente aumentara también la frecuencia del ICR,
lo que parece demostrar la observacion clinica del aumento
del ICR tras la técnica, descrita por varios autores
(7,12,16,17).

Las ondas de THM, concretamente el componente de TH
han sido identificados como manifestaciones de la regulacién
que efectta el sistema nervioso simpdtico sobre los vasos
periféricos y la regulacién simpdtica y parasimpética del
ritmo cardiaco (19,23).

Las manipulaciones craneales en general, y en particular
la técnica de CV-4, han demostrado tener efectos sobre las
oscilaciones de THM, y dado que éstas se producen por la
actividad de los sistemas simpdtico y parasimpdtico,
podriamos concluir que la manipulacién craneal podria tener
algtin tipo de efecto sobre el sistema nervioso auténomo (23).

Por otro lado se ha experimentado con la técnica de
rotacién contraria de los temporales o “bilateral temporal
rocking”, una técnica empleada para amplificar el ICR,
encontrando una amplificacion significativa de la onda de TH
durante la aplicacion, justo al contrario de lo encontrado con
la técnica del cuarto ventriculo, en la que existe una
considerable disminucion de la onda (19,23). Cabe destacar
que la literatura osteopdtica cldsicamente ha determinado que
estas técnicas tienen efectos opuestos (7,15,17), lo que parece
confirmarse con estos hallazgos.

En los experimentos de Upledger y Karni se determind
que al producirse el punto de quietud se producia una espicula
corta en el trazado EMG obtenido en el muslo de 1.3 mV,
seguido de una caida al nivel de la linea base. Al finalizar el
punto de quietud se produce una sefial de punta de 0.4 mV,
seguido de una actividad EMG elevada (12).

En otro estudio (24) se demostrd que la técnica del CV-4
presentaba efectos a nivel del tiempo de latencia del suefio y
de la actividad nerviosa simpdtica muscular. Ambas variables
fueron cuantificadas mediante estudios de latencia multiple
del suefio y microneurografia respectivamente. Los resultados
determinaron que existfa una disminucién de la latencia del
suefio en los pacientes que recibian las sesiones de
tratamiento con CV-4. Igualmente, al llegar al punto de
quietud durante la realizacion de la técnica, se producia una
disminucién de la actividad nerviosa simpdtica muscular.

Diversos autores relatan que durante el periodo de
aplicacién de la técnica aparecen signos como una ligera
transpiracion en la frente (7,12,17), ligero rubor facial (16),
calentamiento global de la regién occipital (7,16,17),
disminucién del ritmo respiratorio, con tendencia a la
apariciéon de suspiros profundos (7,12,16), disminucién
general del tono musculoesquelético (12) y tendencia al suefio
(7,12,16).
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Estos sintomas podrian sugerir igualmente una
implicacion del sistema nervioso vegetativo en el proceso.

Otros estudios describen efectos sobre la tension arterial y
la frecuencia cardiaca (11). En un estudio realizado con 60
individuos sanos, con edades comprendidas entre los 46 y 63
afios de edad, se realizaron mediciones de la temperatura
corporal, presién arterial y frecuencia cardiaca tras la
realizacion de la técnica. Los pacientes fueron divididos de la
siguiente manera: 24 normotensos, 20 hipertensos y 20
sujetos como grupo placebo tomados al azar. Al grupo de
normotensos e hipertensos se les realizd la técnica de
compresion del cuarto ventriculo durante 20 minutos y otro
dia distinto permanecieron 20 minutos en reposo. Al grupo
placebo se le efectud la técnica de “lift de los huesos propios
de la nariz”. Los datos recogidos en cuanto a la temperatura
corporal no arrojaron cambios significativos tras la
realizacion de la técnica. En cambio los datos relativos a las
cifras de presion arterial y frecuencia cardiaca variaron de
manera significativa, produciéndose una disminucion
considerable en ambas variables, siendo mas marcada en las
cifras de tension arterial sistdlica de los individuos
hipertensos.

Durante los procesos agudos que cursan con fiebre el
ritmo del MRP se encuentra aumentado. Se ha constatado una
disminucién de la fiebre de hasta 4°F (= 2.22°C) en 30-60
minutos tras la aplicacion de la técnica de compresion del
cuarto ventriculo (7,12).

En un estudio realizado con 9 pacientes ancianos
afectados de demencia (25) se llegé a la conclusion de que la
aplicaciéon de la técnica CV-4 producia una reduccion
estadisticamente significativa en las puntuaciones del
inventario de agitacion del anciano de Cohen-Mansfield total
y de las subescalas, durante el periodo de intervencion, en el
que se realizé la técnica diariamente durante 6 semanas. Esta
reduccion continud en las puntuaciones de las subescalas de
no-agresion fisica y agitacién verbal, durante un periodo post-
intervencion de 3 semanas. El personal y los familiares de los
enfermos corroboraron estos hallazgos. Los participantes en
el estudio fueron més cooperativos durante las interacciones y
los cuidados.

Los resultados de estos estudios parecen indicar que la
técnica podria tener algin efecto sobre la actividad del
sistema nervioso vegetativo. La variacién en las ondas de
THM (19), la disminucién de los tiempos de latencia del
suefio y de la actividad simpdtica muscular (24), la
disminucién de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial
(11), y la disminucién de la agitacién en los pacientes con
demencia (25), unido a los signos vasomotores y vegetativos
que presentan los pacientes al aplicar la técnica, parecen
confirmar este aspecto.

Existen estudios que aseguran que la técnica es efectiva
en el tratamiento de pacientes con cefalea tensional (26), sin
embargo otros estudios al respecto concluyen que no existe
suficiente evidencia cientifica que pueda asegurar tal punto
(27) y que es necesaria la realizacion de mds investigaciones
sobre el tema.

Para algunos autores la técnica provoca un aumento de la
circulacién del LCR por todo el cuerpo, el cual tendrfa una
funcién de regeneracién por todos los tejidos por los que se
difunde (7,12).

Segiin recientes investigaciones el drenaje del LCR
podria no estar siendo realizado unicamente por las

vellosidades aracnoideas, como se creia hasta el momento.
Investigaciones llevadas a cabo en perros han determinado
que el LCR puede pasar a través de los nervios olfatorios y la
lamina cribosa del etmoides hacia la submucosa nasal, de
donde viaja hacia los nédulos linfaticos cervicales (3,28,29).
Este dato ha sido confirmado en ratas de laboratorio en las que
se ha encontrado un drenaje directo del LCR, a través de la
ldmina cribosa del etmoides que conecta con el sistema
linfatico nasal (3,30). El drenaje a través de la ldmina cribosa
del etmoides podria ser la via preferente cuando se trata de
presiones intracraneales bajas, siendo requeridas las
vellosidades aracnoideas y otras vias linfaticas en el caso de
presiones intracraneales elevadas. La obstruccion del drenaje
a través de la ldmina cribosa del etmoides provocaria una
reduccién del drenaje del LCR, generando un aumento de la
presion intracraneal (3,31). Existen autores que sostienen que
el drenaje del LCR hacia el sistema linfético tiene lugar,
aunque en menor medida, a través de los nervios craneales y
espinales (32).

Estudios efectuados en corderos y ratas concluyen que el
50 % o mas del LCR es drenado por el sistema linfdtico mas
que por las vellosidades aracnoideas (28). E1 25% del LCR es
drenado por el espacio subaracnoideo espinal (33).

Igualmente hay que destacar que los principales vasos
linfaticos conocidos presentan musculatura lisa en sus
paredes y se encuentran bajo el control del sistema nervioso
simpdtico (32), presentando variaciones ciclicas de su
didmetro de 6-8 cpm (3,34)

Otros estudios han demostrado que la sistole cardiaca
provoca la expansion de las arterias intracraneales (35), lo que
generarfa un aumento en el filtrado del LCR hacia el espacio
subaracnoideo (36). La salida del LCR de la cavidad craneal
al espacio subaracnoideo cervical dependeria de la magnitud
y la sincronizaciéon de la expansiéon de las arterias
intracraneales durante la sistole. De la misma manera, el flujo
de LCR por el acueducto de Silvio estarfa relacionada con la
expansion cerebral sistélica (37).

Asf pues, si la técnica presenta algun tipo de efecto sobre
el sistema nervioso auténomo, y més concretamente sobre el
sistema nervioso simpdtico (19,23), podria estar incidiendo
sobre la actividad vasomotora arterial y linfatica y sobre la
actividad cardiaca, responsables en gran medida de la
creacion y drenaje del LCR.

Por otro lado, Naumenko y Moskalenko han establecido
que el LCR es transportado por todas las partes del cuerpo
gracias a la accién de las fascias aponeurdticas, que se
mantiene por un movimiento continuo, sincronizado con la
actividad cardiaca y respiratoria, aunque de ritmo mds lento
que éstas (7).

Mecanismos de actuacion:

Existen varias hipétesis que tratan de explicar los posibles
mecanismos de actuacion de la técnica.

Algunos autores consideran que la presién sobre los
angulos laterales del occipucio, realizada por las eminencias
tenares del terapeuta junto con la accion del peso de la cabeza,
empujan los dngulos laterales hacia el interior del craneo (11),
reduciendo la acomodacion a la presion cambiante del LCR
que realiza la escama del occipital (12). Esto generaria un
aumento de la presion hidraulica del LCR, lo que produciria
una reconduccion del mismo por el resto de vias disponibles,
es decir, en direccion al tercer ventriculo a través del
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acueducto de Silvio, hacia la cisterna magna por el foramen
de Magendie y mediante los forimenes de Luschka hacia las
cisterna de los dngulos pontocerebelosos (38), favoreciendo
de esta manera el movimiento del LCR y su intercambio (12).
La maniobra generarfa una compresion lateral sobre el cuarto
ventriculo, obligdndolo a ascender hacia la base del encéfalo,
poniendo a tension la tienda del cerebelo (11) por la accién
sobre el occipucio y el posicionamiento de la articulacién
esfeno-basilar en extension, lo que aumentarfa la compresion
del cuarto ventriculo y la circulacién del LCR (7,11).

Otros, en cambio determinan que la técnica provocaria un
efecto reflexdgeno al estimular los centros craneales
parasimpdticos en relacion con el cuarto ventriculo (11,15).
Algunos autores aseguran que en este efecto reflexégeno
estarfan involucrados todos los centros nerviosos
intracraneales (18).

Incluso hay autores que sostienen que los efectos de la
técnica estarfan en relacion con la relajacion de la musculatura
suboccipital, mds que con cualquier tipo de actuacion sobre el
cuarto ventriculo o el LCR (3). De hecho, existen estudios que
relacionan la disminucién de la actividad simpdtica con la
aplicacion de un masaje suave en la regién suboccipital (39).

Lo cierto es que existen pocos estudios experimentales
que puedan justificar los mecanismos de actuacién de esta
técnica. Las investigaciones realizadas al respecto sugieren
que los efectos de la técnica podrian tener relacién con la
actividad del sistema nervioso simpdtico (19,24,11,25), sin
que hasta el momento se haya podido averiguar el mecanismo
por el cual se ejerce esa influencia sobre el sistema nervioso
auténomo.

Conclusiones

A la vista de los resultados de este estudio podemos
concluir que:

_ Se ha encontrado una relativa uniformidad de criterios
en cuanto al posicionamiento del paciente y la toma de manos
del terapeuta. El modo en el que se desarrolla la técnica varia
en funcion del autor consultado.

_ Los estudios analizados determinan que podria existir
una relacion con la variacion en las ondas de THM (19), la
disminucién de los tiempos de latencia del sueio y de la
actividad simpética muscular (24), la disminucién de la
frecuencia cardiaca y la tension arterial (11), y la disminucién
de la agitacion en los pacientes con demencia (25). Diversos
autores sostienen que los efectos de la técnica estarian en
relacion con la actividad del sistema nervioso auténomo,
concretamente con una disminucién de la actividad simpética
(19,23).

_ No se han encontrado estudios que pongan de
manifiesto el mecanismo por el que tienen lugar estos efectos.
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