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LISTADO DE ABREVIATURAS Y
TERMINOS DE LAS TECNICAS

ABREVIATURAS
ATM = Articulacién temporomandibular
CEM = Condiloescamosa mastoidea (sutura)
FL. LAT. ROT. = Flexién lateral rotaciéon
GEP = Ganglio esfenopalatino
LCR = Liquido céfalorraquideo
RA = Rotacién anterior
RP = Rotacién posterior
SEB = Sinfisis esfenobasilar
EE = Esfenoescamosa (sutura)
TM = Temporomandibular
TERMINOS DE LAS TECNICAS
Strain = Tensién (considerando una tensiéon deslizada)
V = Posicién de los dedos contiguos realizando una V
Spread = Extendido
V spread = V extendido (movimiento de ola entre la comisura de dos
dedos contiguos)
Lift = Elevado
Lancement = Lanzada
Pere Tom = Padre Tom
Pied-de-chat = “Pie de gato”
Platy-basia = Planta baja
Cant-hook = Enganche del bisel

Etalemant

= Escalonamiento



NOTA A LA EDICION ESPANOLA

Es un placer poder participar en la traduccion del libro de Léopold Busquet,
fisioterapeuta ostedpata, sobre la terapia craneal, campo en el que ha estudiado
con profundidad. El resultado es toda la informaciéon que nos ofrece en las pagi-
nas siguientes de una manera sabia, sintética, didactica y con gran cantidad de
gréficos. Por otra parte, abordar una traduccién sobre un campo novedoso en
espariol supone el reto de la falta de referencias bibliograficas y el acufiamiento
de nuevos términos, cuestiébn que abordamos seguidamente.

José Miguel Tricas Moreno



PROLOGO

Este libro es el fruto de un largo trabajo de estudio, investigacion y practica.

Conforme este proyecto iba tomando forma, mas conciencia tenia del papel
que desempenaban aquellos que me han iniciado en la osteopatia craneal.

Citaré en primer lugar a mi amigo Bernard Barillon.

Alumno y amigo de Magoun, él me ha transmitido toda la pasién v el respe-
to por sus maestros Sutherland y Magoun.

Igualmente me ha animado a saber mas y a mejorar mi practica.

Aunque no busque hacer una lista cronolégica, el Dr. Anthony Chila me ha
marcado profundamente por su generosidad v la calidad de sus valores humanos
intimamente unidos a su arte.

He tenido la suerte de trabajar con él en la Facultad de Atenas (Ohio). El ri-
gor y el entusiasmo son dos de las claves de su éxito.

El doctor Upledger, a quien conoci durante mis estudios en Miami, desarro-
lla la intuicién y el sexto sentido. El pensamiento es una fuerza mental que pue-
de ser emitida, dirigida y percibida.

El ostedpata no debe limitar esta dimension energética.

Al doctor Viola Frymann, de la facultad de Pomona (California), le conoci
en una reunioén de nuestra academia de osteopatia craneal. A pesar de la breve-
dad del encuentro, con su contacto he confirmado que la osteopatia es un cami-
no de sabiduria.



INTRODUCCION

El azar no ha tenido
ningin papel en la osteo-
patia craneal. Los resulta-
dos registrados a partir de
las observaciones y, mas
tarde del desarrollo de las
hipotesis de W.G. Suther-
land nos permiten por si
mismos considerar que es-
ta aproximacién terapeéuti-
ca debe formar parte del
bagaje técnico de la osteo-
patia.

Sin embargo, el escep-
ticismo de los que no dese-
an, o no pueden, practicar
esta medicina nos ha lleva-
do a confirmar cientifica-
mente una teoria elabora-
da hace casi un siglo.

Foto 1



14 La osteopatia craneal

Proponemos, por lo tanto, de manera preliminar en esta obra, intentar res-
ponder a algunas cuestiones fundamentales que conciernen a la realidad de los
fendbmenos que rigen la movilidad relativa de los huesos del craneo entre si, al
igual que su amplitud y sus correlaciones con otras actividades y funciones ritmi-
cas humanas.

En este estudio nos referiremos a los trabajos de Viola Frymann, puntuali-
zando que nuestro grupo de investigacién prepara una experimentacion por pro-
ceso Optico de tipo interferométrico. Con la ayuda de laseres conectados a un
ordenador, pensamos obtener una imagen holografica tridimensional, que afi-
nando mucho (precision del orden del micrén) los resultados obtenidos anterior-
mente nos dara la posibilidad de abordar analitica e instantaneamente este mo-
vimiento, relacionandolo con otros ritmos del organismo.

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA MOVILIDAD DEL CRANEO

OBSERVACION

Con la ablacién de la caja craneal en un paciente vivo, podemos observar va-
rias clases de movilidades:

— una movilidad sincrénica con las pulsaciones cardiacas,

— una movilidad asociada a los cambios de presién unidos a la inspiraciéon y a
la espiraciéon pulmonar,

— dos clases de ondas ritmicas independientes de las dos precedentes.

Por otra parte, las posibilidades discriminatorias de la palpacién humana per-
miten a los ostedpatas:

— describir un movimiento en la cavidad craneal, que es asimilable a un mode-
lo mecénico de replecién-depleciéon de una estructura semirrigida,
— distinguirla de otros movimientos ciclicos palpables en este nivel.

Se pueden realizar varias anotaciones sobre las observaciones realizadas en
las palpaciones.

El sentido del tacto, al igual que el del oido vy la vista, cuando se contrastan
con movimientos ciclicos o vibratorios, se somete a ilusiones en la percepcién.
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En efecto, el estimulo sensitivo se representa por la suma de dos presiones
ritmicas de frecuencias diferentes, la percepcién efectiva, funcién no lineal de la
presion total, registrara oscilaciones ficticias cuyas frecuencias seran la suma vy la
diferencia de las presentes.

Por lo tanto, es posible registrar tactilmente dos ritmos, en los que uno sera
la diferencia y el otro la suma de dos frecuencias. Concluyendo, los movimientos
ritmicos inducidos por la extremidad de los dedos del observador interferiran con
los del craneo del paciente, de tal manera que la sensacién final podria ser sola-
mente una frecuencia de batida que da una ilusién de movimiento propio.

Se ha previsto un estudio instrumental para eliminar este argumento.

EXPERIMENTACION INSTRUMENTAL

Ha sido estructurada por etapas sucesivas que han determinado:

— que el movimiento craneal existia,
— que poseia una amplitud y un ritmo propios caracteristicos,
— que se le podia comparar con otros movimientos ciclicos del organismo.

Al principio se presentaron problemas técnicos. Se trataba de buscar unos
aparatos que permitieran el registro de las amplitudes infimas y que evitaran o li-
mitaran las interferencias de movimientos indeseables, como, por ejemplo, los
movimientos de la cabeza producidos por las modificaciones toracicas durante
las fases de inspiracion y espiracién, los movimientos involuntarios por la fatiga
o por las variaciones de tono de los musculos de la nuca, concluyendo con las
pulsaciones arteriales que se presentan en los tejidos del epicraneo.

Se decidi6é emplear para la deteccién transformadores diferenciales monta-
dos a la vez en serie y en oposicion, para anular las informaciones sin investigar
y duplicar las demas.

Las sondas de deteccion se fijaron por medio de un sistema de ajuste pro-
gresivo, lo que entrané, después de algin tiempo de contacto, un vaciado de la
sefial de los tejidos del epicraneo vy la eliminacién de las pulsaciones locales in-
herentes a las variaciones de presion arterial.

Los transformadores fueron de nuevo unidos a uno de los bornes de un osci-
légrafo; el otro borne estaba unido sucesivamente a un neumografo y después a
un pletismografo.

Para terminar, fue necesario realizar un soporte de cabeza y de nuca rigido
muy confortable y nada elastico que se adaptase a la forma deseada.
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Las sefiales representadas por la respiracion pulmonar eran reducidas pi-
diendo al paciente que mantuviese una apnea sin ser precedida de una violenta
inspiracién anterior para no aumentar las tensiones.

RESULTADOS

Los primeros resultados han confirmado la existencia de un movimiento ci-
clico cuya amplitud es de 15 a 25 um

Se han realizado unos tests significativos teniendo en cuenta las pulsaciones
arteriales y la respiraciéon. Con una velocidad de desarrollo de 1 mm/seg, un es-
trechamiento progresivo de los detectores a lo largo de las inhalaciones reteni-
das y los sucesivos registros han permitido constatar cronolégicamente:

1) El ritmo sincrénico de la respiracion, al igual que las pulsaciones arteriales;

3) que este movimiento es mas amplio que el ritmo respiratorio que le prece-
de y que le sigue.
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Una segunda serie de registros establecidos simultdneamente con un trazado
neumogréfico, con una velocidad de registro de 5 mm/seg, confirma el desfase;
el neumograma se sittia por debajo:

1) durante una interrupcion respiratoria con una lenta exhalacién mantenida;

2) observamos sobre el trazado el retraso del ritmo craneal respecto al respi-
ratorio, al igual que una expansioén craneal durante un periodo de apnea.
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3) esta secciéon confirma el defase de los trazados.

Un dltimo estudio comparativo muestra el registro del ritmo craneal en rela-
ci6én con un trazado pletismografico, determinando la variaciéon del volumen de
un segmento del miembro en relaciéon con la variacion del volumen de los fluidos
que éste contiene.

El trazado pletismografico se sithia por debajo y la velocidad de desarrollo ha
sido de 1 mm/seg.

El primer registro muestra que una disminucién del volumen de un antebrazo
coincide con una fase de contraccion del movimiento craneal.

Los dos registros siguientes muestran la coincidencia de la méxima expansion
craneal con los valles de escaso volumen del dedo medio izquierdo del paciente
(durante una apnea), o de su antebrazo.
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HIPOTESIS SOBRE EL ORIGEN DEL MOVIMIENTO CRANEAL

Después de haber establecido la existencia fisica de este movimiento craneal,
llamado movimiento respiratorio primario (MRP) o cranial rythmic impulse
(CRI), conviene determinar su origen y su funcién en el organismo.

Numerosos movimientos favorecen y coordinan las diferentes funciones del
ser humano.

Interesa a menudo un aparato en su conjunto:

— circulatorio: la pulsacién arterial, generada por la actividad cardiaca,

— pulmonar: los movimientos respiratorios que estan en relacién con la activi-
dad diafragmatica,

— digestivo: el peristaltismo intestinal, ureteral o vesicular.

Otros movimientos pueden ser debidos a células aisladas o a grupos de célu-
las especializadas, como las células de la reproduccion: los évulos y los esper-
matozoides, que tienen un funcionamiento autébnomo y en los que la movilidad
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permite la fecundacién, o ciertas células de centros nerviosos. Cada célula viva
posee en realidad una movilidad y una periodicidad ritmica, auténtica respiraciéon
celular, cuya importancia se encuentra en relacion con la actividad eléctrica (o di-
ferencia de potencial) registrada a nivel de su membrana.

Ha sido imposible determinar un fenémeno de amortiguacion de estas fun-
ciones, como la disminucion del potencial eléctrico de la membrana que conlle-
va una disminucién de esta amortiguaciéon y permite que aparezca un ritmo es-
pontaneo. Asi, algunas células situadas en los centros nerviosos respiratorios del
cuarto ventriculo muestran unas fluctuaciones de potencial de membrana cuyo
ritmo esté sincronizado con el de la respiracion, pero es mas lento que éste.

Las neuronas del centro vasomotor poseen igualmente una actividad ténica
aparentemente unida a las ondas de variacién de presion arterial (ondas de Trau-
be-Hering).

Finalmente, los cientificos soviéticos Naumenko y Moskalenko han estableci-
do que el liquido cefalorraquideo transportado por todas las partes del cuerpo
gracias a una red de conductos (las fascias), se mantiene por movimiento conti-
nuo, que a la vez esta sincronizado con la actividad cardiaca vy la respiracién, aun-
que de ritmo mas lento que éstas.

El cerebro es, por lo tanto, el centro de una emisiéon perpetua de impulsos
destinados a mantener el equilibrio postural, la homeostasis y la permanencia de
todas las funciones que controla.

Su esquema ritmico global esta reflejado en estas diferentes actividades celu-
lares. Tiene una amplitud infima pero palpable en el craneo y en todo el cuerpo:

— gracias al LCR, que juega un papel de transmision,
— vy gracias a la acciéon amplificadora de las membranas y de las fascias que se
comportan mecanicamente como brazos de palanca.

Es evidente que el MRP existe, se ha registrado, se puede explicar y es el més
fiel testimonio de que existe la vida; incluso subsiste unos minutos después de la
muerte clinica. Por lo tanto, sobre este tema nos quedan preguntas que atafien
a la sistematizaciéon de su importancia clinica, a las cuales nos esforzamos en
aportar elementos de las respuestas cada dia en la consulta. Esto sera probable-
mente el objeto de multiples estudios ulteriores.

Bernard QUEF
Ostedpata



