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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion y objetivos: La terapia craneosacra ha sido
un enfoque terapéutico relativamente reciente derivado
de la osteopatia craneal. Se fundamentaria en la existencia
de una motilidad ritmica inherente del cerebro y la médu-
la espinal, la fluctuacién del liquido cefalorraquideo (LCR),
los cambios de tension de la duramadre, el movimiento
ritmico inherente de los huesos del craneo y la existencia
de un movimiento involuntario entre el sacro y los iliacos,
sincronizado con el movimiento craneal a través de la du-
ramadre espinal. El objetivo de este estudio ha sido realizar
una busqueda bibliografica para determinar si existian es-
tudios que respaldaran estos principios.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografi-
ca en las bases de datos Medline (Pubmed), Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS) y PEDro

Resultados: Los estudios consultados describieron la pre-
sencia de una motilidad ritmica inherente del cerebroy la
médula espinal, fluctuaciones en el LCR, una continuidad
de la duramadrey la existencia de movilidad en los huesos
craneales. No encontramos evidencia de la existencia de
un movimiento del sacro entre los iliacos, sincronizado con
el movimiento craneal.

Conclusiones: Existen estudios que avalan los principios
de la terapia craneosacra, excepto en el caso del movi-
miento involuntario del sacro entre los iliacos.

Palabras clave: Manipulaciones musculoesqueléticas,
Craneo, Craneosacro, Duramadre, Liquido cefalorraquideo.

Introduction and objectives: Craniosacral therapy was a
relatively recent therapeutic approach derived from cra-
nial osteopathy. It is based on the existence of an inherent
rhythmic motility of the brain and spinal cord, fluctuation
of the cerebrospinal fluid (CSF), tensional changes of the
dura mater, an inherent rhythmic motion of cranial bones
and the existence of an involuntary movement between
the sacrum and the iliacs, synchronized with cranial mo-
vement related with the spinal dura mater. The aim of this
study was to make a bibliographic review to determine if
there are studies that support these principles.

Material and methods: We did a bibliographic review in
Medline (Pubmed), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) and
PEDro databases.

Results: Consulted studies described the presence of an
inherent rhythmic motility of the brain and spinal cord,
fluctuations in the CSF, a continuity of the dura mater and
the existence of cranial bone mobility. We didn’t find evi-
dence of the existence of a movement of the sacrum bet-
ween the iliacs, synchronized with cranial movement.
Conclusions: There are studies supporting the principles
of craniosacral therapy, except in the case of involuntary
movement of the sacrum between the iliacs.

Keywords: Musculoskeletal manipulation, Skull, Craniosa-
cral, Dura mater, Cerebrospinal flui.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La osteopatia fue fundada por Andrew Taylor Still en el si-
glo XIX. Uno de sus alumnos de la Escuela Americana de
Osteopatia, William Gardner Sutherland, desarrollé sus
ideas acerca de la osteopatia craneal durante 40 aios (1),
publicdndolas con un seudénimo en 1939.
La terapia craneosacra es un enfoque terapéutico relati-
vamente reciente que deriva del campo de la osteopatia
craneal. Algunos ostedpatas expresaron la creencia de que
podian producir cambios terapéuticos usando “manipula-
ciones”lentas y suaves de los huesos del craneo (2).
En 1970 un ostedpata americano, John E. Upledger, mien-
tras ayudaba en una cirugia de cuello observé cdmo se
movia ritmicamente la duramadre. Al no encontrar una ex-
plicacién coherente a su observacion lleg6 a la conclusion
de que la presion dentro del saco membranoso dural fluc-
tuaba de manera ritmica produciendo dicho movimiento
(3).
A mitad de los afios 70 un equipo de investigadores de
la Universidad Estatal de Michigan, entre los que se en-
contraba John E. Upledger, comenzaron una extensa in-
vestigacion sobre la terapia craneosacra. Postulaban que
el sistema craneosacro, con la produccion y absorcion del
liquido cefalorraquideo (LCR), tenia todas las caracteristi-
cas de un sistema hidraulico semicerrado.
La produccién y absorcion del LCR produciria un ritmo de
6 a 12 ciclos por minuto, llamado ritmo craneal (2). Deter-
minadas circunstancias patolégicas podrian dar lugar a un
ritmo mas lento de 6 ciclos por minuto, o mas rapido de 12
ciclos por minuto. Un ritmo mas lento generalmente seria
indicativo de patologia crénica, mientras que si se asocian
ritmo y amplitud mas lentos indicaria un problema cra-
neosacro mas importante.
Segun Upledger, el sistema craneosacro es un sistema
fisiolégico funcional, cuyas partes anatémicas estarian
compuestas por (4):
- Las meninges.
- Las estructuras 6seas en las que se insertan las menin-
ges.
- Otras estructuras de tejido conectivo intimamente rela-
cionadas con las meninges.
- EI LCR.
- Todas las estructuras relacionadas con la produccion,
reabsorcion y contencién del LCR.

Upledger (4) describid que la terapia craneosacra se enfo-
ca hacia las membranas y el liquido cefalorraquideo que
rodean el cerebro y la médula espinal, en lugar de hacia los
huesos craneales, usando éstos simplemente como “asas”
para acceder a las membranas, en lugar de tratar de mani-
pular las suturas craneales como hacian Sutherland y sus
seguidores. La fuerza manipulativa que se aplica en esta
técnica es de 5-10 gramos, relativamente poca comparada
con la osteopatia craneal tradicional, que usa sustancial-
mente mas fuerza.

Las disfunciones del sistema craneosacro podrian ser pri-
marias o secundarias. Las disfunciones primarias general-
mente se deberian a traumatismos como caidas, acciden-
tes de trafico, accidentes deportivos o laborales. El parto

podria también causar disfunciones craneales, especial-
mente cuando el nacimiento se produce con férceps o con
ventosa. Ademas, se cree que el estrés postural cronico y
el desequilibrio ténico de la columna cervical resultante
podria ser una causa de disfuncién primaria que produjera
una restriccion de la movilidad de los huesos del craneo.
Podrian producirse problemas secundarios derivados de
la disfuncién del sistema craneosacro. Debido a la proxi-
midad anatémica de los nervios craneales a la base del
craneo, la disfuncion craneal podria afectar teéricamente
al cerebro y al sistema nervioso periférico. Se dice que los
problemas endocrinos estarian relacionados con la loca-
lizacion de la hipdfisis cerca de la sincondrosis esfeno-
basilar. Asimismo, la restriccion del cuadrante posterior
craneal se asociaria con trastornos viscerales agudos y cré-
nicos, dada la localizacién anatémica del nervio vago.
Asi pues, el sistema craneosacro estaria intimamente rela-
cionado, pudiendo influir y estando influido por:

- El sistema nervioso.

- El sistema musculo-esquelético.

- El sistema vascular.

- El sistema linfatico.

- El sistema endocrino.

- El sistema respiratorio.

Los objetivos generales del tratamiento craneosacro se-
rian:
- Mejorar las restricciones articulares.
- Reducir las tensiones y restricciones membranosas.
- Mejorar la circulacién reduciendo la congestion veno-
sa.
- Reducir el atrapamiento nervioso en la salida por los
agujeros de la base del craneo.
- Relanzar el ritmo y amplitud del impulso craneal ritmi-
co.

En general, a través del mecanismo de ajuste craneal, la te-
rapia craneosacra intentaria equilibrar las tensiones mem-
branosas intracraneales para mejorar la salud general del
individuo. Asi, las técnicas de terapia craneosacra podrian
producir efectos locales en el craneo y efectos distales en
el resto del cuerpo.

La terapia craneosacra, al igual que la osteopatia craneal,

se basa en los siguientes principios (1):

1. La existencia de una motilidad ritmica inherente del ce-
rebro y la médula espinal.

2. La fluctuacién del LCR que bafa y nutre el cerebro y la
médula espinal.

3. Los cambios de tension de la envoltura membranosa
que rodea el cerebro y la médula espinal (duramadre).
Toda esta estructura membranosa actuaria como una
unidad, comportandose como un sistema de “membra-
nas de tensidn reciproca”.

4. El movimiento ritmico inherente de los huesos del cra-
neo.

5. La existencia de un movimiento involuntario entre el
sacro y los iliacos sincronizado con el movimiento cra-
neal a través de la duramadre espinal.

Los objetivos de este estudio son los siguientes:
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1. Determinar, mediante una busqueda bibliogréfica, si
existen articulos que demuestren la presencia de una
motilidad ritmica inherente del cerebro y la médula es-
pinal.

2. Establecer si existen estudios que evidencien las fluc-
tuaciones del liquido cefalorraquideo.

3. Comprobar si se encuentran textos que pongan de ma-
nifiesto la naturaleza continua de la duramadre.

4. Determinar si existen estudios que muestren la existen-
cia de movilidad en los huesos craneales.

5. Buscar si existe evidencia cientifica acerca del movi-
miento involuntario del sacro entre los iliacos, sincroni-
zado con el movimiento craneal.

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusiéon: aquellos articulos que trataran so-
bre osteopatia craneal o terapia craneosacra.

Criterios de exclusion: articulos que no trataran sobre la
motilidad ritmica inherente del cerebro y la médula espi-

nal, la fluctuacion del LCR, los cambios de tension de la du-
ramadre, el movimiento ritmico inherente de los huesos
del craneo, la existencia de un movimiento involuntario
entre el sacro y los iliacos sincronizado con el movimiento
craneal a través de la duramadre espinal.

Se realizaron busquedas usando los términos clave inclui-
dos en el Index Medicus: “Manipulaciones musculoesque-
[éticas”, “Craneo”, “Duramadre” y “Liquido cefalorraquideo”
traducidas al inglés como “Musculoskeletal manipula-
tions”, “Skull”, “Dura mater” y “Cerebrospinal fluid”. Se com-
binaron para la busqueda con el término “craneosacro’,
que si bien no estaba incluido en el Index Medicus, es de
uso habitual en la terminologia osteopatica, traducido al
inglés como “craniosacral”.

Se efectudé una busqueda en la base de datos Medline
(Pubmed), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y PEDro, me-
diante los descriptores y limites expuestos. [Tabla 1].
Posteriormente se realizé una busqueda en abanico a par-
tir de las referencias bibliograficas de los articulos encon-
trados.

Tabla 1: Pardmetros de busqueda y resultados obtenidos en las distintas bases de datos.

MEDLINE (PUBMED) Resultados Art. utilizados
“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND “skull” [Mesh] 114 6
“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND “craniosacral” 27 5
“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 0 5

“dura mater” [Mesh]

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 6 1
“cerebrospinal fluid” [Mesh]

BVS Resultados Art. utilizados
“Manipulaciones musculoesqueléticas” [Mesh] AND

“Craneo” [Mesh] ! 0
“Manipulaciones musculoesqueléticas” [Mesh] AND “Craneosacro” 0 0
“Manipulaciones musculoesqueléticas” [Mesh] AND 1 0
“duramadre” [Mesh]

“Manipulaciones musculoesqueléticas” [Mesh] AND “Liquido

cefalorraquideo” [Mesh] 0 0
“Craniosacral” 73 14
PEDro Resultados Art. utilizados
“Craniosacral” 4 1

“Skull” 6 0
“Cerebrospinal fluid” 3 0

“Dura mater” 69 0
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RESULTADOS

La motilidad ritmica inherente del cerebro y la médula
espinal:

Poncelet (1992) (5) utilizando imagen de resonancia mag-
nética, describié un movimiento cerebral consistente en
un rapido desplazamiento en la sistole, con una lenta re-
cuperacioén diastodlica. Este movimiento se producia sobre
todo en direccién céfalo-caudal y lateral, siendo el movi-
miento antero-posterior relativamente pequeno.
Enzmann y Pelc (1992) (6), también mediante resonancia
magnética determinaron la existencia de un movimiento
de las estructuras craneales durante el ciclo cardiaco, de
manera que durante el principio de la sistole las estructu-
ras centrales (el diencéfalo, el tronco cerebral y las amig-
dalas cerebelosas) se desplazaron caudalmente, con un
desplazamiento maximo en un rango de 0,1-0,15 mm, ex-
cepto las amigdalas cerebelosas que mostraron un mayor
desplazamiento (0,40 = 0,16 mm). Como consecuencia,
las estructuras periféricas (I6bulos cerebrales y hemisferio
cerebeloso posterior) mostraron un movimiento cefalico.
Al principio de la sistole, la médula cervical se movia cau-
dalmente en sincronia con el tronco cerebral. Ligeramen-
te mas tarde en la sistole, mientras el tronco cerebral y la
médula cervical aun se estaban moviendo en direccién
caudal, la médula comenzaba a desplazarse en direccidon
cefélica. Este movimiento también ocurria en menor grado
en las amigdalas cerebelosas. Esta movilidad parecia de-
terminar el flujo de LCR por las diferentes estructuras.
Greitz (1992) (7), utilizando igualmente resonancia mag-
nética demostré un movimiento del ganglio basal en di-
reccion caudal, medial y posterior, y de la protuberancia
en direccién caudal y posterior durante la sistole cardiaca.
Concluyé que el tejido cerebral presentaba un movimien-
to pulsatil, que durante la sistole cardiaca tenia un efecto
a modo de “piston” remodelando el cerebro, y que esta
acciéon podria ser el motor de la compresion del sistema
ventricular, y por tanto la fuerza motriz del flujo intraven-
tricular del LCR.

Maier (1994) (8) mostré en su estudio con resonancia mag-
nética que el cerebro y el LCR presentaban un movimiento
normal en relacién con la frecuencia del latido cardiaco.
Durante la maniobra de Valsalva encontré que la protube-
rancia mostraba un movimiento inicial caudal y seguida-
mente craneal de 2-3 mm. Al toser se producia una peque-
fa oscilacion del LCR en direccion cefdlica.

Mikulis (1994) (9) mostré en su estudio que la médula es-
pinal cervical oscilaba en direccion craneo-caudal después
de cada sistole cardiaca, encontrando una velocidad maxi-
ma de 7 £ 1,4 mm/seg (Media + D.E.).

Levy (1988) (10) comparé imagenes de resonancia magné-
tica de sujetos sanos con otras de sujetos con compresién
o lesion intramedular, encontrando que el movimiento de
la médula espinal cervical se encontraba significativamen-
te disminuido en los sujetos con algun tipo de compresién
cervical, pero no en los casos de lesién intramedular.

La fluctuacién del LCR que bafia y nutre el cerebro y la
médula espinal:
El LCR se describe como un fluido transparente e incolo-

ro que ocupa el espacio subaracnoideo y los ventriculos
cerebrales, distribuyéndose alrededor y dentro del sistema
nervioso central.

El 50-70% del LCR se generaria en los plexos coroideos
de ambos ventriculos laterales, casi un tercio del mismo
se produciria en el complejo capilar-astrocito de la barre-
ra hematoencefdlica y tercer y cuarto ventriculo también
colaborarian en el secretado gracias a sus propios plexos
coroideos (1, 11).

El LCR, secretado en su mayor proporcion a los ventriculos
cerebrales laterales (I y l), se dirigiria hacia el tercer ven-
triculo a través del agujero de Monro, y a través del acue-
ducto de Silvio, alcanzaria el cuarto ventriculo. Debajo del
cuarto ventriculo saldria por varios orificios, entre los que
destacarian los de Luchka y Magendie, hacia la cisterna ba-
sal y de aqui al espacio subaracnoideo, bafiando externa-
mente al SNC por dos itinerarios: hacia el craneo, rodeando
el cerebro, y hacia la médula, descendiendo a lo largo de
la parte posterior del canal vertebral para ascender por su
cara ventral.

El drenaje del LCR hacia el sistema venoso se produciria
sobre todo al seno sagital, a través de las vellosidades arac-
noideas de las paredes de los senos [Figura 1]. Otras vias de
evacuacion se encontrarian a lo largo de los pares cranea-
les y nervios espinales, siendo estas vias complementarias
mas activas si el individuo realizara ejercicio fisico (11).

Tabla 1: Seno longitudinal superior y vellosidades aracnoideas.

1. Huesos parietales y sutura interparietal; 2. Duramadere; 3. Arac-
noides; 4. Piamadre; 5. Corteza cerebral; 6. Sustancia blanca; 7. Seno
longitudinal superior; 8. Vellosidades aracnoideas. (Inspirado en
Netter FH. Coleccion CIBA de ilustraciones médicas. Tomo I. Sistema
Nervioso. Elesevier-Masson. 1994).

Feinberg y Mark (1987) (12) expusieron en su trabajo la
hipétesis de que la naturaleza pulsatil del flujo del LCR
y el movimiento cerebral estaban dirigidos por la fuerza
de expansién de los plexos coroideos. En su estudio con
resonancia magnética, sus observaciones sugirieron un
mecanismo vascular que podria ser la fuerza motriz de la
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circulacion del LCR.

El LCR mantendria el entorno electrolitico del SNC (13), in-
fluyendo en el equilibrio sistémico acido-base, sirviendo
como medio para el suministro de nutrientes a las neu-
ronas y células gliales, funcionando como un sistema lin-
fatico para el SNC eliminando los productos de deshecho
del metabolismo celular, y transportando hormonas, neu-
rotransmisores, factores de liberacion y otros neuropépti-
dos a través del SNC. El estancamiento del LCR podria estar
asociado con tensidén mecanica adversa de la médula espi-
nal, subluxacién vertebral, reduccién del impulso craneal
ritmico y funcién respiratoria restringida.

Los cambios de tension de la duramadre:

Los limites del sistema craneosacro estarian formados por
las meninges (duramadre, aracnoides y piamadre) (2). La
duramadre se describe como una membrana gruesa y re-
sistente formada por fibras “elastocolagenas”. Estos paque-
tes elastocolagenos estarian entrelazados, aparentemente
desorganizados. Cuando la membrana dural se encuentra
sujeta a una tension anormal durante un extenso periodo
de tiempo, sus fibras tenderian a alinearse en la direccion
de la tension.

A nivel craneal, la duramadre presentaria tres divisiones o
septos, que serian: hoz del cerebro, tienda del cerebelo y
tienda de la hipofisis.

La duramadre craneal se continuaria con la duramadre es-
pinal (14). Al salir del craneo, la duramadre se insertaria en
el endostio del borde interno del foramen magno. Asimis-
mo, se uniria al anillo posterior del atlas y en menor grado
a sus masas laterales en su descenso por el canal espinal,
aunque estas inserciones no estarian reconocidas por mu-
chos anatomistas. También tendria una insercién bastante
firme en la cara posterior de la apd&fisis odontoides, a la al-
tura del arco posterior del atlas.

La duramadre se insertaria en cierta medida a lo largo de
todo el canal raquideo (15). Una red de ligamentos dura-
les (ligamentos de Hoffman) sujetaria la teca anterior a la
cara anterior y antero-lateral del conducto vertebral (14),
estudiandose estos ligamentos como parte de la biome-
canica del neuroeje y las meninges. En la columna lumbar,
los ligamentos estarian particularmente bien desarro-
llados y no sélo unirian la duramadre centralmente, sino
que también la sujetarian en el receso lateral. Asimismo,
presentaria una firme sujecion al céccix mediante el filum
terminal. A su vez, se han descrito 21 pares de ligamentos
denticulados dentro del saco dural, uniendo la piamadre a
la duramadre y orientados para mantener la médula en el
centro de la teca dural. Estos ligamentos denticulados, al
igual que el filum terminal, prevendrian un alargamiento
excesivo de la médula durante la flexién.

Existirian también otras inserciones durales destacables
(15), como su adherencia al ligamento vertebral comun
posterior a través de multiples fibras de coldgeno, y a nivel
posterior sobre los ligamentos amarillos. Estas inserciones
serian mas fuertes sobre los ligamentos amarillos en la re-
gién cervical, mientras que las inserciones anteriores so-
bre el ligamento vertebral comun posterior serian las mas
fuertes a nivel lumbar.

Asimismo, se ha demostrado la existencia de un puente de

tejido conectivo entre el musculo recto posterior menor y
la duramadre espinal a la altura de la articulacion occipito-
atloidea. Las fibras de tejido conectivo de este puente mio-
dural se orientarian perpendicularmente a la duramadre,
resistiendo el movimiento de la misma hacia la médula
espinal (16).

Estudios experimentales en suturas craneales embriona-
rias de ratas han demostrado que la duramadre no seria
necesaria para la formacioén inicial de la sutura, conside-
randose esencial para el mantenimiento a largo plazo del
lugar que ocupa la misma. Asi, se ha formulado la hip6-
tesis de que la duramadre inicialmente estableceria una
senal para la sutura recién formada, y una vez estabilizada
induciria un efecto osteoinhibitorio. Fallos en esta estabili-
zacion o funcién inhibitoria de la duramadre resultaria en
una sinostosis prematura (17).

Otros autores, como Royo Salvador (2009) (18, 19), con-
sideraron que determinadas enfermedades, como la si-
ringomielia, el sindrome de Arnold-Chiari, la escoliosis
idiopatica, la platibasia, la impresiéon basilar, el retroceso
odontoideo o el “kinking” del tronco cerebral, podrian ser
el resultado de una traccién anémala de la médula espinal
a través de las estructuras meningeas (filum terminal).
Kostopoulos y Keramidas (1992) (2) examinaron los cam-
bios en la elongacién de la hoz del cerebro durante la apli-
caciéon de algunas de las técnicas de terapia craneosacra
en el crdneo de un cadaver embalsamado, encontrando
cambios en la elongacioén relativa de la hoz del cerebro de
1,44 mm para el levantamiento frontal, 1,08 mm para el
levantamiento parietal, -0,33 mm para la compresién esfe-
nobasilar y 0,28 mm para la descompresién esfenobasilar.

El movimiento ritmico inherente de los huesos del cra-
neo:

El andlisis del disefo sutural del craneo hizo concebir a W.
G. Sutherland (1939) la idea de un craneo mdévil, disefado
por la naturaleza para mover o articular un hueso contra
otro (4, 20-22), chocando con los conceptos anatomo-
biomecanicos del momento, idea que aun hoy continuaria
siendo motivo de controversia entre diversos sectores que,
influidos por la doctrina de Monro (1783) y Kellie (1824)
afirmando que el craneo adulto formaria una unidad in-
movil, osificada y rigida (23). En esa idea se basaria la pers-
pectiva de Ferre (1990) (24), argumentando que el liquido
cefalorraquideo (LCR), como el resto de los fluidos, seria
incompresible, mientras que la béveda y la base del cra-
neo, totalmente fusionadas en el adulto, constituirian un
sistema cerrado resistente a la deformacion, con una du-
ramadre inextensible, en el que cualquier incremento en
el volumen del contenido craneal (cerebro, sangre o LCR)
elevaria la presion intracraneal.

La estructura microscopica de las suturas craneales se
compondria de cinco ldminas: dos laminas éseas, dos l&-
minas peridsticas y una lamina de tejido conjuntivo fibroso
en el centro (25). Se ha demostrado la existencia de fibras
nerviosas capilares en el interior de las suturas craneales
(26), asi como ciertas células con actividad osteoclastica
que impedirian el cierre prematuro de la sutura permitien-
do asi el crecimiento de la caja craneal (27).

Los estudios realizados sobre animales y humanos han de-
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mostrado un pequeio potencial de movilidad.

Jaslow (1990) (28) demostré en craneos de cabra que las
suturas craneales en animales adultos absorbian del 16%
al 100% mas de energia por unidad de volumen durante
los impactos de lo que lo hacia el hueso, y que podrian
desempenar un papel en la absorcién de impactos y redis-
tribucién de fuerzas cuando éstas eran dirigidas al craneo,
asi como durante los movimientos de masticacion. Aten-
diendo a la integridad estructural y fuerza de las suturas
encontrd que una mayor cantidad de interdigitaciones su-
turales proporcionaba una mayor resistencia a las fuerzas
de flexion.

Byron (2004) (29) estudio en ratones los efectos de la po-
tencia del musculo temporal en la morfologia de la sutura
sagital, concluyendo que el tejido conectivo de la sutura
craneal se adaptaba localmente a las demandas funciona-
les del entorno biomecanico de la sutura.

Otros estudios han determinado una cierta movilidad cra-
neal que variaba dependiendo del tipo de sutura. Asi por
ejemplo, la sutura parieto-temporal podria llegar a 800
micras de movilidad (30) o incluso 1,5 mm en el caso de
la sutura intermaxilar (31). Asimismo, encontramos articu-
laciones de tipo sincondrosis en la base del craneo, donde
las superficies éseas articulares se unian mediante un car-
tilago hialino (23), cuya edad de osificacion variaba segun
la articulacion. Asi, por ejemplo, la sincondrosis esfeno-
etmoidal se osificaria entre los 1 - 3 afos de edad, la inte-
resfenoidal en el primer afno de vida, y la esfeno-occipital
o esfeno-basilar a los 17-18 afios (25, 32-34). Sin embargo,
existirian variaciones en la edad de osificacion (23).

Las suturas craneales faciales, a excepcién de la palatina,
no se fusionarian antes de los setenta u ochenta afos de
vida, en comparacién con el cierre de las suturas cranea-
les, que lo harian en las primeras etapas de la vida adulta
(35). Asi, por ejemplo, la sutura metépica comenzaria su
cierre alrededor de los dos afos de vida, la esfeno-frontal
y la sagital a los 22 afos, la sutura coronal a los 24 afos, la
sutura lambdoidea a los 26, la occipito-mastoidea entre los
26 y 30 afnos, la esfeno-temporal entre los 28 y 32 afos, la
esfeno-parietal a los 29, la sutura palatina entre los 30 y los
35 afos de edad, la sutura escamosa entre los 35 y 39 afios,
la sutura fronto-nasal y la maxilo-nasal a los 68 aios, la
fronto-maxilar entre los 68 y 71 afos, la maxilo-zigomatica
entre los 70y 72 aios, la témporo-zigomatica entre los 70 y
71 afnos y la sutura fronto-zigomatica a los 72 afos.

Tabla 2: Edad de cierre de las suturas craneales y faciales.

Sutura Edad de cierre (afios)
Metopica 2
Esfeno-frontal y sagital 22
Coronal 24
Lambdoidea 26
Occipito-mastoidea 26-30
Esfeno-temporal 28-32
Esfeno-parietal 29
Palatina 30-35
Escamosa 35-39
Fronto-nasal y maxilo-nasal 68
Fronto-maxilar 68-71
Maxilo-cigomatica 70-72
Témporo-cigomaética 70-71
Fronto-cigomatica 72

Extraido de Cohen MM., MacLean RE (2000).

Para Cook (2005) (36), el mero hecho de que existieran las
suturas craneales ya deberia constituir una evidencia del
movimiento craneal. Algunas suturas, como las situadas
entre los segmentos del temporal y entre la escama occi-
pital, desaparecerian completamente en todos los adultos
durante su proceso de osificacion. En la edad adulta los
huesos se endurecerian, pero continuarian manteniendo
flexibilidad gracias a su delgadez y por el hecho de ser es-
tructuras vivas, conteniendo vasos sanguineos y nervios.
En el caso de la sutura metdpica, mas del 70% general-
mente osificaria hasta el extremo de quedar invisible en
la mayoria de los craneos adultos, por lo tanto, no conser-
vando su flexibilidad, aunque aproximadamente un 10%
de la poblacién conservaria suturas metdpicas permeables
(17). Si esto ocurre con la sutura metopica, deberia ocurrir
lo mismo con el resto de suturas, a no ser que existiera un
requerimiento bioldgico que las hiciera permanecer lige-
ramente mas débiles que el hueso circundante. Incluso
una vez osificadas, las suturas mantendrian una mayor vis-
coelasticidad que el tejido 6seo que las rodea.

Para Herring (2008) (37), las suturas serian lugares flexibles
entre la rigidez 6sea. Dependiendo de la sutura, su carga
predominante durante la vida podria ser mas tensil o mas
compresiva. Las fuerzas se transmitirian por las suturas a
través de las fibras de coldgeno y por una matriz extrace-
lular rica en fluido. Las propiedades mecanicas de las su-
turas, aunque siempre de naturaleza viscoelastica, serian
diferentes segun su carga tensil o compresiva. La morfolo-
gia de cada sutura reflejaria la naturaleza de la carga local,
evidenciando un proceso de crecimiento adaptativo. En
Vivo o ex vivo, las células suturales responderian a fuerzas
tensiles o ciclicas (intermitentes) expresando marcadores
de proliferacién y diferenciacion, mientras que las fuerzas
compresivas parecerian favorecer la osteogénesis.

Sabini y Elkowitz (2006) (38), en un estudio sobre 36 cada-
veres humanos (17 mujeres y 19 hombres) de entre 56 a
101 afos, con una media de edad de 82 + 11 afios, encon-
traron que ningun sujeto mostraba un cierre sutural del
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100%, siendo la sutura lambdoidea la que se encontraba
menos obliterada con mayor frecuencia, exponiendo los
autores la hipétesis de que las fuerzas externas serian las
que caracterizan la complejidad de la sutura, y manten-
drian la permeabilidad de la misma.

Crow et al. (2009) (39), en un estudio con resonancia mag-
nética craneal sobre 20 sujetos sanos, usando una secuen-
cia de 8 escaneos durante 6 minutos, encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en los valores de érea,
altura, anchura, eje mayor y didmetro, que sugirieron cam-
bios en las dimensiones del craneo. Las diferencias esta-
disticamente significativas en los valores de area hicieron
pensar que las estructuras del craneo se movian indepen-
dientemente de la aplicacién de fuerzas interna o externa-
mente, en sujetos humanos normales.

Figura 2: Movimiento sacro sincronizado con la movilidad occipital.

&
4

FASE DE REFLEXION FASE DE EXTENSION

FASE DE FLEXION: se produce una posteriorizacién de la base sacra al
mismo tiempo que los condilos occipitales se anteriorizan.

FASE DE EXTENSION: anteriorizacién de la base sacra y posteriorizacién de
los céndilos occipitales.

Una posible conexion entre la movilidad craneal y el movi-
miento sacro [Figura 2] fue identificada por Zanakis (1997)
(32), quien utilizando marcadores de superficie de infra-
rrojos sobre la piel de los huesos parietal y frontal de los
sujetos, observé movimiento craneal usando un sistema
sensible al movimiento cinematico en tres dimensiones.
Durante el estudio se realizé una palpacion del sacro por
un examinador experimentado. Se encontré un 92% de
correlacion entre el examinador que sefalaba su percep-
cion de la fase de flexidon del movimiento sacro a través de

un interruptor activado con el pie y el movimiento de los
marcadores del hueso craneal.

Sin embargo, otros estudios no han encontrado una sin-
cronia entre la movilidad craneal y la movilidad sacra (40-
43).

DISCUSION

La motilidad ritmica inherente del cerebro y la médula es-
pinal ha sido un elemento ampliamente estudiado y medi-
do, sobre todo mediante imagenes de resonancia magné-
tica (5-9, 44), pareciendo confirmar este aspecto uno de los
primeros planteamientos de W.G. Sutherland (1939) (21).
El movimiento en las tres direcciones del espacio del sis-
tema nervioso central espinal y craneal podria sugerir que
tal vez las estructuras craneales no se muevan tanto o tan
rapido como lo hace la médula espinal, pero reflejarian un
movimiento cuantificable con bastante precision. Este mo-
vimiento podria estar relacionado con la dindmica vascular
del sistema circulatorio y el ciclo cardiaco, como expresan
algunos de los autores consultados, avalados por detalla-
dos estudios experimentales al respecto (5-8, 45, 46). Sin
embargo, existen otras hipdtesis acerca del origen de esta
motilidad, como las que lo relacionan con la actividad ve-
nosa vasomotora (45), la actividad respiratoria diafragma-
tica (25), el drenaje linfatico central (46), la fluctuacion del
LCR (4), la motilidad ritmica celular e intracelular (47) y la
respuesta ténica de la musculatura extradural (25), sin que
hasta el momento exista evidencia cientifica suficiente
que las avale. Por lo tanto, la hipdtesis mas plausible hasta
el momento podria ser la de una motilidad asociada a la
dindmica vascular.

Teniendo en cuenta que la existencia de patologias com-
presivas podria condicionar o limitar la amplitud o calidad
de este movimiento (10) y que segun Upledger (2004) (4),
la terapia craneosacra evaluia la amplitud y calidad del mo-
vimiento de la duramadre y el sistema nervioso a través de
la palpacién de los huesos del craneo, la existencia de una
patologia compresiva podria condicionar la movilidad de
los mismos, y ser detectada a través de la palpacién por
un terapeuta experimentado. Igualmente, si como afirman
diversos autores (4, 33, 48-50), la terapia craneosacra es
capaz de influir sobre la movilidad de los elementos que
componen el sistema nervioso a través de los huesos cra-
neales, podria considerarse dicha terapia como una herra-
mienta a tener en cuenta en el tratamiento de estas pato-
logias.

En relacion con el LCR, su fluctuacién a través de los ventri-
culos cerebrales y por el espacio subaracnoideo rodeando
el cerebro y la médula espinal, es un elemento que ha sido
objeto de multiples estudios (1, 11-13).

El motor de la secrecion pulsatil del LCR auin no esta claro,
pero los estudios parecen indicar que esta relacionado con
la dindmica vascular (12), tal y como se ha sugerido acerca
del motor del movimiento tridimensional del sistema ner-
vioso central craneal y espinal (6, 12, 44). Atendiendo a la
intima relacion que parece existir entre estos dos factores
(motilidad espinal y craneal y fluctuacion del LCR), parece-
ria I6gico pensar que una limitacion en la amplitud o cali-
dad de la motilidad del sistema nervioso podria condicio-

Pdgina 29



Paloma Botia Castillo. Principios de la terapia craneosacra: Revisién bibliogrdfica

nar la fluctuacién del LCR, posibilitando un estancamiento
del mismo.

Asi mismo, si el estancamiento del LCR puede estar rela-
cionado con una tensién mecanica adversa de la médula
espinal, una subluxaciéon vertebral, una reduccién del im-
pulso craneal ritmico y/o una funcién respiratoria restrin-
gida (13), esta hipdtesis podria justificar el uso de la terapia
craneosacra con el objetivo de reducir las tensiones y res-
tricciones membranosas, y mejorar la fluctuacion del LCR.
Sin embargo, no hemos encontrado suficientes estudios
experimentales que avalen este aspecto, por lo que seria
necesario realizar mas investigaciones para poder llegar a
conclusiones a este respecto.

Por otro lado, el movimiento de las suturas craneales es
uno de los puntos clave tedricos de la terapia craneosacra
(2).

El hecho de que el cerebro deje de crecer afos antes del
cierre de las suturas craneales, y que las suturas faciales
permanezcan permeables mucho tiempo después de que
el crecimiento activo haya cesado (35), junto con la exis-
tencia de estudios en animales y humanos mostrando un
potencial de movilidad (23), parece confirmar la posibili-
dad de movimiento asociado a las suturas, postulada por
la terapia craneosacra.

Igualmente, el hallazgo de que las suturas craneales no se
fusionan totalmente en los seres humanos, siendo la sutu-
ra lambdoidea la menos obliterada con mayor frecuencia,
podria determinar la posibilidad de que la complejidad y
permeabilidad de la sutura pueda estar relacionada con
las fuerzas externas (38), y posibilitar quizas la existencia
de una movilidad sutural, siendo el tejido conectivo de la
sutura el que permitiria la adaptacion a las demandas fun-
cionales del entorno biomecanico (29), desempefiando un
papel importante en la absorcidon de impactos y redistri-
bucién de fuerzas en la estructura craneal (28). Entonces,
las suturas se comportarian como lugares flexibles entre la
rigidez 6sea (36, 37), transmitiéndose las fuerzas a través
de las fibras de coldgeno y una matriz extracelular rica en
fluido, estando relacionada a su vez su morfologia con el
tipo de fuerza predominante (tensil o compresiva), respon-
diendo las células suturales con la proliferacion de tejido
conectivo o tejido 6seo, segun la direccién de la misma
(37).

La permanencia de la permeabilidad de la sutura lambdoi-
dea puede tener su significacion clinica en el campo de la
osteopatia. Las disfunciones musculares que afectan a la
columna cervical y toracica podrian incrementar la tension
en la region occipital, afectando incluso estructuras ner-
viosas o vasculares situadas en su cercania, como el nervio
vago o la arteria vertebral, pudiendo producir alteraciones
locales y a distancia, como postula la terapia craneosacra,
siendo interesante examinar y tratar las articulaciones y
musculos interrelacionados (38).

Asimismo, teniendo en cuenta que la membrana dural,
con todas sus divisiones anatdémicas, estd en contacto indi-
recto con muchas areas diferentes del cerebro, y al mismo
tiempo, se encuentra en contacto directo con la superficie
interna de los huesos craneales, y siasumimos la existencia
de una posible movilidad sutural, entonces las fuerzas ex-
ternas aplicadas a los huesos craneales podrian afectar a la

membrana dural elastocoladgena y, consecuentemente, al
propio cerebro (2). Esta hipotesis podria justificar el uso de
la terapia manipulativa craneal o craneosacra para corregir
disfunciones durales.

Dado que el cuerpo humano es enormemente adaptativo,
y que existen muchas diferencias entre las suturas, no seria
razonable asumir que la edad es el Unico factor que con-
tribuye a los cambios en las mismas. Aunque los factores
intrinsecos (como los genéticos) podrian ser una influen-
cia, los factores extrinsecos, como las fuerzas tensiles, un
cerebro en crecimiento y demandas activas musculares,
parecen ser los que con mas probabilidad podrian afectar
a las caracteristicas de las suturas.

Segun los estudios consultados, los efectos de los factores
extrinsecos en los cambios morfoldgicos suturales pare-
cen evidentes, incluyendo un incremento en la compleji-
dad, del numero y longitud de las interdigitaciones dseas,
y una prolongacion del tiempo de obliteracién completa
de la sutura. Las interdigitaciones serian importantes en la
transmision de fuerzas de un hueso a otro, dado que ser-
virian para incrementar el area de superficie, desplazando
asi grandes fuerzas. Se podria deducir que a mayor com-
plejidad de las interdigitaciones o mayor tiempo de per-
manencia permeable, mayor fuerza tendria esa sutura en
particular. En consecuencia, la obliteracién de una sutura
seria consecuencia de la falta de movilidad o de crecimien-
to (38).

Parece posible que las estructuras del crdneo puedan mo-
verse independientemente de la aplicacion de fuerzas
internas o externas, en sujetos humanos normales (39),
como se ha visto en resonancia magnética, lo que parece
apoyar de manera importante uno de los principios basi-
cos de la terapia craneosacra.

El hecho de que la membrana dural se inserte a lo largo de
todo su trayecto espinal (14, 15) podria justificar la existen-
cia de una relacién entre diversas alteraciones y una ten-
sion anormal de las estructuras membranosas y, tal y como
sostienen algunos autores (18, 19), ser el origen de varias
patologias como resultado de una traccién anémala de la
médula espinal a través de las estructuras meningeas.

Sin embargo, aunque existe evidencia cientifica acerca de
la continuidad de la membrana dural alrededor del siste-
ma nervioso central, la aplicacién clinica de la misma ne-
cesita aun ser validada. Continua siendo cuestionable si la
duramadre espinal, capaz de permitir grandes movimien-
tos de varios centimetros, también es capaz de transmitir
tensiones y movimientos de unos pocos milimetros (1, 32).
En cuanto al movimiento involuntario del sacro entre los
iliacos, es el principio de la terapia craneosacra que menos
evidencia cientifica presenta, dado que los estudios con-
sultados hacen referencia a la percepcion manual subjeti-
va de dicho movimiento por uno o varios operadores (33,
40-43), sin que hayamos podido encontrar estudios que
realizaran mediciones objetivas o instrumentales. Por lo
tanto, aunque la conclusion de la mayoria de los estudios
existentes a este respecto es que no existe una sincronia
entre el movimiento craneal y el del sacro entre los iliacos,
seria necesaria la realizacion de estudios mas objetivos
que avalen o desmientan este principio.
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CONCLUSIONES

1.- Se han encontrado numerosos articulos que demostra-
rian la presencia de una motilidad ritmica inherente del
cerebro y la médula espinal.

2.- Se han encontrado estudios que evidenciarian las fluc-
tuaciones del liquido cefalorraquideo.

3.- Se han encontrado estudios que mostrarian la naturale-
za continua de la duramadre.

4.- Se han encontrado estudios que determinarian la exis-
tencia de movilidad en los huesos craneales.

5.- No se han encontrado estudios que evidenciaran la
existencia de un movimiento involuntario del sacro en-
tre los iliacos, sincronizado con el movimiento craneal.
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