
  “SINCONDROSIS ESFENOBASILAR” 
 DATOS CIENTIFICOS SOBRE LOS TEJIDOS DEL CRANEO 

 

 

 

Datos científicos sobre los tejidos del cráneo:  

Mecanismos de acción de las técnicas craneales. 

 

TÉCNICAS CRANEALES: Sutherland, tensión membranosa equilibrada, funcional, articulatoria, 

thrust de suturas, modelado de lesión intraósea, etc. 

¿Cómo FUNCIONAN? 

AT THE ORIGIN OF OSTEOPATHY 

 OSTEOPATHY IS ANATOMY, MORE ANATOMY, ALWAIS MORE 

ANATOMY. 
Andrew Taylor STILL. 

 OSTEOPATHY IS PHYSIOLOGY, MORE PHYSIOLOGY, AND MORE 

PHYSIOLOGY. 
John Martin LITTLEJOHN. 

APLIQUEMOS ESTOS DOS CONCEPTOS AL CRÁNEO. 

 

¿QUE DECIR A PARTIR DE LA ANATOMIA? 

EL CUERO CABELLUDO 

1ª capa: piel y cabello. 

 2ª capa: capa de tejido conectivo, tejido graso y fibroso (Hayman et al., 2003; Kemp et al., 

2011).  

3ª capa: galea aponeurótica (aponeurosis epicraneal) y tejido fibroso denso que se extiende 

entre los músculos frontal y occipital (Larrabee et al, 2004).  

4º capa: tejido conjuntivo areolar laxo con haces de colágeno y vasos sanguíneos en el cuero 

cabelludo (Kemp et al., 2011). 

5º capa final: periostio del cráneo.  
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INERVACIÓN DEL CUERO CABELLUDO 

Un rico plexo inerva  el cuero cabelludo y la duramadre (de Gray y Matta, 2005): 

– Tres ramas del nervio trigémino (V), ganglio de Gasser y sus ramas; 

– Tres nervios cervicales superiores; 

– Tronco simpático cervical; 

– Ramas menores del vago (X) y del hipogloso (XII); 

– Ramas de los nervios facial (VII) y glosofaríngeo (IX). 

 

 

HUESOS CRANEALES 

El desarrollo de los huesos de la bóveda   crecimiento del cerebro +  interacciones 

diferentes tejidos dentro de las suturas de la bóveda (Atsawasuwan et al, 2017). 

− Huesos de la bóveda  osificación intramembranosa. 

− Huesos de la base del cráneo  osificación endocondral (Rice, 2008). 
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FACTORES DE CRECIMIENTO DE LOS HUESOS CRANEALES 

 

Ruta y  características de las moléculas en  el desarrollo del cráneo según Yoshimura et 
al,2016. 

 
(A) Interacciones moleculares y vías de señales  desarrollo del hueso craneal.  
(B) Tipo molecular, localización y funciones de las moléculas para el desarrollo del hueso 
craneal. 
TGF β = Transforming growth factor  factor de crecimiento transformador-beta 
FGF 2 = fibroblast growth factor  factor de crecimiento de fibroblastos 2 
BMP 4 = Bone morphogenetic Protein Proteína morfogénica ósea 
NOGGIN  proteína morfogénica ósea. 
RUNX 2= Runt-related transcription factor 2  factor de transcripción asociado con la 
diferenciación de los osteoblastos 
Osterix = osteoblast-specific transcription factor factor de transcripción especifico de los 
osteoblatos 
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Los huesos planos de la bóveda craneal están constituidos por 3 capas:  

− Tabla externa de hueso compacto en contacto con músculos, fascias y cuero 

cabelludo.  

− Diploe o capa de hueso esponjoso. 

− Tabla interna en contacto con las meninges craneales. 

 

INERVACIÓN DE LOS HUESOS DEL CRÁNEO 

Hay una inervación consistente y a menudo densa  del periostio (Hill y Elde, 1991; Kini y 

Nandeesh (2015). 

− Fibras nerviosas simpáticas asociadas a los elementos vasculares, en el hueso y el 

periostio (Sudiwala  y Knox, 2019; Hill y Elde, 1991). 

− Red de fibras nerviosas meníngeas (Schueler et al., 2014), división mandibular (V3) y 

maxilar (V2) del ganglio del trigémino (V) del tracto trigémino-espinal (Kenney y 

Ganta,2014) . 

Estas fibras caminan en las aberturas intracraneales de las vénulas emisarias y en las suturas. 

Densidad de fibras nerviosas variable por cada 100 fibras en periostio, 2  en  médula ósea y 

0,1 en el hueso compacto (Mantyh, 2019) .  

Bjurholm et al (1987) CGRP (péptido relacionado con el gen de la calcitonina) y fibras 

nerviosas inmunorreactivas de la sustancia P   VASODILATACIÓN periostio, hueso compacto 

y  médula ósea. 

 Fibras parasimpáticas colinérgicas en el tejido óseo  metabolismo óseo ↗ 

acumulación de masa ósea, ↙actividad osteoclástica (Bajayo et al, 2012). 

Según Artico et al (2002), la inervación autónoma participa directamente en la 

hematopoyesis. 

 Influencia del ciclo circadiano en la  remodelación ósea: 

− Durante el día  pico de absorción ósea  actividad simpática dominante. 

− Durante la noche  formación de hueso  actividad parasimpática dominante. 
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VASCULARIZACIÓN DE LOS HUESOS DEL CRÁNEO 

Existen canales vasculares que cruzan la corteza interna del cráneo y hacen interactuar el 

cerebro y la médula ósea del cráneo a través de las meninges (Herisson et al., 2018). 

Las meninges llevan una rica red vascular a partir de las arterias cerebrales, carótidas externas 

y  venas diploicas. 

 

MENINGES 

− La duramadre puede volver a osificar completamente la bóveda craneal después de la 

craniectomía en ratones (Drake et al, 1993; Hobar et al, 1996). 

− La duramadre  posición de las suturas, a través señalización mecánica de la fibras 

durales que van de la dura madre hasta la base craneal (Ogle et al, 2004). 

− La duramadre está compuesta de gruesas capas de colágeno y componentes 

arteriales, venosos y linfáticos (Coles et al., 2017). 

−  Los vasos linfáticos durales pueden transportar células inmunes desde el SNC hacia la 

periferia (Louveau et al., 2015; Aspelund et al, 2015). 
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INERVACIÓN DE LA DURA MADRE 

Los nociceptores meníngeos intracraneales, que inervan la duramadre y la piamadre 

transmiten señales nociceptivas a los núcleos del tracto trigémino-espinal (Sudiwala  y Knox, 

2019), que se originan en la piamadre (superficie cortical), dura madre, periostio craneal y 

músculos pericraneales. 

 

 

INERVACIÓN DE LA DURA MADRE (Fricke et al, 2001) 

− Inervación aferente y eferente densa  ganglios sensoriales y autónomos.  

− Incluyen los ganglios trigémino, glosofaríngeo, vagal, segundo y tercero nervios 

espinales, esfenopalatino, ótico y cervical superior (Keller et al., 1985; Mayberg et al., 

1981, 1984; McNaughton, 1937; O9Connor y van der Kooy, 1986; Steiger et al., 1982; 

Uddman et al., 1989). 

− La mayoría de las neuronas del trigémino pertenecen a la división oftálmica (V1). 
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Según de Gray y Matta (2005) y Sudiwala  y Knox (2019), la duramadre intracraneal está 

inervada por neuronas que exhiben propiedades características de los nociceptores, 

incluyendo quimiosensibilidad y sensibilización nerviosa (mayor capacidad de respuesta a los 

estímulos mecánicos y mecanosensibilidad intracraneal exagerada). 

 

 

Los nociceptores meníngeos intracraneales, que inervan la duramadre y la piamadre, emiten 

ramas colaterales que cruzan las suturas de la bóveda craneal desde adentro hacia afuera de 

la cabeza (Burstein et al, 2014). 

Podemos encontrar en los vasos meníngeos y tejido conectivo sutural: 

− Fibras C amielínicas. 

− Fibras Ad mielinizadas delgadas  segmentos vasculares (capilares, vénulas 

poscapilares y paredes de los senos). 

− Axones tipo Ruffini para las fibras de colágeno (Andres y von During, 1973) 

mecanorreceptor para detectar fuerzas de tracción intracraneal (Chambers et 

al., 1972; Iggo y Gottschald, 1974; Malinovsky y Pac, 1982). 

− Receptores laminados miden  cambios de volumen vascular craneal  reflejos 

autonómicos  control flujo sanguíneo intracraneal (Loewenstein y Skalak, 1966). 
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 Neurotransmisores y neuropéptidos  información (Fricke et al, 2001): 
 

− En duramadre, fibras nerviosas CGRP (péptido relacionado con el gen de la 

calcitonina) inmunorreactivas aferentes y fibras nerviosas de sustancia P  arterias 

meníngeas  tejido conectivo dural de vasos (von During et al., 1990; Messlinger et 

al., 1993). 

− En senos venosos y dura madre encéfalica  plexo de fibras CGRP y sustancia P 

(Bauersachs, 1991). 

− Fibras nerviosas peptidérgicas  inflamación neurogénica  duramadre como en la 

migraña (Buzzi y Moskowitz, 1990; Knyihar-Csillik et al., 1997; Markowitz et al., 1987; 

Messlinger y Hanesch, 1995; Moskowitz, 1992; Williamson et al., 1997; Yu et al., 1997). 

− Mastocitos durales y  fibras nerviosas  reflejo axónico  vasodilatación y 

extravasación (Dimitriadou et al., 1991; Ottoson y Edvinsson, 1997)  estrés  eje 

hipotalámico-hipofisario-adrenal (Rozniecki et al., 1999; Theoharides et al., 1995). 

−  Fibras nerviosas autónomas vasculares sobre todo fibras simpáticas,  fibras 

parasimpáticas ↙(Edvinsson et al., 1998). 

− Las fibras simpáticas perivasculares  arteria meníngea media  plexo denso Al 

seno sagital (Cavallotti et al., 1998; Keller et al., 1989; von Düring et al., 1990).  

− Las fibras nerviosas parasimpáticas de los polipéptidos intestinales vasoactivos  

pared del seno sagital (Bauersachs, 1991; Hara y Kobayashi, 1987; Suzuki et al., 1988). 

 

LAS SUTURAS DEL CRÁNEO 

Para comprender la acción de las técnicas craneales (Sutherland, técnicas articulatorias y 

thrusts de suturas, etc.) es necesario conocer algunos datos científicos sobre las suturas. 

Las suturas son articulaciones de tejido conectivo entre huesos del cráneo, están muy 

involucradas tanto en el crecimiento craneofacial normal como en las anomalías del 

desarrollo (Savoldi et al., 2019). 

− La morfología de la sutura  interacciones de tres tejidos diferentes: mesénquima 

sutural, frentes osteogénicos y duramadre (Ruengdit et al, 2019).  

− Los huesos craneales y las suturas reciben presiones mecánicas durante la 

masticación (Sun et al, 2004). 

− Los estrógenos   desarrollo del complejo de sutura craneal (James et al, 2009). 
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− El crecimiento del cerebro es el principal determinante de la posición de las suturas 

craneales (Smith & Tondury 1978; Di Ieva et al, 2013). 

− Las suturas son sinartrosis que conectan los huesos de la cabeza entre sí, a través de 

un ligamento sutural fibroso. 

− Según Zhang y Yang (2015) en suturas  dos componentes de interdigitación: los 

huesos y una capa más delgada flexible de fibras de colágeno (Tanaka et al,2000; 

Herring y Ochareon, 2005).  

− En varias suturas se ha encontrado cartílago en los márgenes de los huesos o en los 

tejidos suturales (Pritchard et al, 1956).  

− Históricamente, existen cinco capas intermedias y dos capas de unión que 

comprenden la estructura básica de una sutura (Pritchard et al, 1956; Wagemans et al, 

1998). 

 

 

Con crecimiento de la bóveda, el mesénquima de la sutura se organiza en la matriz 

extracelular tipo ligamentos  fibras de colágeno gruesas orientadas principalmente a lo 

largo del eje de la sutura. 

  

 Inserción del ligamento sutural  fibras de Sharpey  en hueso (Ogle et al, 2004). 

Sutura maxilar muy interdigitada (Savoldi et al, 

2018). 

 (A) interfaz hueso-ligamento-hueso (130 ×). 

 (B) ligamento sutural (450 ×) 

 (C) detalle de las fibras del ligamento sutural 

(1000 ×) 

 (D) fibras del ligamento sutural  
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INERVACIÓN DE LAS SUTURAS 

Presencia de nervios adrenérgicos (Alberius y Skagerberg, 1990; Kenney y Ganta, 2014). 

Fibras del nervio trigémino (V) que inervan los tejidos extracraneales que pasan a través de 

las suturas (Schueler et al., 2013). 

La concentración más alta de estas fibras del dolor extracraneal se encuentra sobre todo en 

las suturas (Kara et al., 2019). 

Concentraciones de fibras extracraneales del dolor, colaterales de fibras meníngeas, 

localizadas en las suturas, se considera que median el dolor de cabeza por migraña (Kosaras et 

al., 2013, Burstein et al., 2014). 

Presencia de una red de fibras sensoriales de axones de los nociceptores meníngeos 

intracraneales que llega a los tejidos extracraneales a través de las suturas (Kosaras et al., 

2009; Schueler et al., 2013 y 2014; Zhang et al., 2016). 

Presencia de haces de nervios que se ramifican en las suturas desde la duramadre (Zhao y 

Levy, 2014).   

Del lado perióstico presencia de nervios que se ramificaran en las suturas (Kosaras et al., 

2009). 

Inervación sensorial a partir del cuero cabelludo, de axones aferentes  que pasan a través de 

la duramadre y cráneo a través de las suturas craneales (O’Connor y van der Kooy, 1986;  

Knize, 1995; Kosaras et al., 2009). 

Presencia de una estructura vascular  grande,  dentro de las suturas craneales (Dorandeu et al, 

2008) con su red de fibras ortosimpáticas perivascular. 

 

Secciones de vasos (contorno rojo) en los límites del tejido óseo (contorno azul) y de la sutura 

(contorno de borde verde). 
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¿QUE DECIR A PARTIR DE LA FISIOLOGIA? 

ELASTICIDAD ÓSEA DEL CRÁNEO 

Con la construcción estructural del hueso en capas, las propiedades mecánicas de los huesos 

craneales cambian: el módulo elástico aumenta (Margulies y Thibault, 2000) y el diploe actúa 

para aumentar el grosor del hueso craneal adulto, aumentando así su resistencia a la flexión. 

El diploe es una capa eficiente de absorción de energía y endurece los agujeros y estructuras 

óseas. 

 Tasas de deformación del orden del 100%/s (Boruah et al. ,2013).   

Según McElhaney et al. (1970), Peterson y Dechow, 2003), los huesos craneales parecen ser 

isotrópicos* transversalmente, y generalmente son mucho más fuertes y rígidos en la 

dirección transversa o tangente a la dirección del cráneo, en comparación con la dirección 

radial (centro hacia fuera).  

El módulo de  compresión tangencial es generalmente 2 veces mayor que él de compresión 

radial.  

Isotropía: Característica de algunos cuerpos cuyas propiedades físicas no dependen de la 

dirección en que son examinadas.  Los materiales isotrópicos tienen un módulo elástico, un 

coeficiente de deformación de Poisson, una conductividad térmica, un coeficiente de 

expansión térmica, etc., idénticos en todas direcciones. 

Ortotrópico: Material que tiene propiedades mecánicas diferentes en direcciones ortogonales 

diferentes, es decir a ángulo recto de 90º. 

 Células de matriz extracelular mineralizada hidratada  cualidades mecánicas del 

hueso (Alford et al, 2015) : 

−  Materiales orgánicos (colágeno, proteoglicanos, glucoproteínas)  flexibilidad del 

tejido óseo. 

−  Materiales inorgánicos (calcio y fosfato)  resistencia del tejido óseo.  

El colágeno  propiedades tixotrópicas y piezoeléctricas  adaptación continúa a las 

tensiones mecánicas impuestas en los tejidos. 

El hueso está compuesto de tejido viscoelástico (Turner, 2006)  deformación durante 

movimientos y también durante un trauma (Gabutti y Draper-Rodi, 2014). 
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Para que estímulo mecánico  señal biológica (mecanotransducción) en  tejido óseo  

tensiones de proteínas de la membrana celular (integrinas)  modificación estructura 

espacial  (papel fundamental osteocitos) según Goldring (2015).  

Estrés mecánico, presión hidrostática, flujo de fluidos estímulos para osteocitos. 

 Hay dos tipos de fluidos dentro del hueso (Cowin y Cardoso, 2015): sangre (venosa y 

arterial) y líquido intersticial. 

 Dinámica fluidos intersticiales del tejido óseo  papel importante en  deformación ósea: los 

cambios en el flujo intersticial son detectados por los osteocitos. 

 

PAPEL DE LAS SUTURAS CRANEALES 

Las principales funciones de las suturas son actuar como (Rice, 2008):  

1) Sitios de crecimiento óseo. 

2) Articulaciones que unen los elementos del cráneo  permiten deformación del cráneo 

(durante el parto y posteriormente movimientos menores). 

3) Palpel mecánico  absorben tensiones  protección tejido osteogénico sutural (Persson, 

1995). 

El crecimiento óseo  osteogénesis intramembranosa de márgenes óseos de  suturas.  Su 

crecimiento depende del mantenimiento del espacio entre márgenes óseos (importancia del 

tratamiento sutural para un crecimiento craneal equilibrado). 

  

PROPIEDADES MECÁNICAS DE LAS SUTURAS 

Las suturas pueden soportar y transmitir cargas, absorber energía y proporcionan flexibilidad 

para acomodar al crecimiento y protección a los estreses mecánicos (Jaslow, 1990; Jaslow y 

Biewener, 2009; Herring, 2008). 

La resistencia a la flexión de las suturas aumenta con la interdigitación (Jaslow, 1990; Maloul 

et al., 2013). 

Las suturas  tienen isotropía transversal y  son viscoelásticas (Rayfield, 2005; Jasinoski et al., 

2010; Maloul et al., 2014). 
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Fisiológicamente, las suturas generalmente experimentan un impacto extrínseco de 

carga como golpes repetitivos que produce vibraciones (Interés de la técnica del 

martillo). 

La morfología de la sutura tiene influencias en su dinámica, su módulo elástico y la 

disposición de las fibras suturales también influyen en la dinámica. 

 

La distracción de la sutura produce tres tipos principales de separación de las dos mitades de 

la sutura, es decir: 

−  Interna al ligamento de la sutura (S), 

−  Interna al hueso (B)  

− Combinada (C) (Savoldi et al.,2017). 

Las suturas profundamente interdigitadas se ven en zonas de alta compresión, mientras que 

las no interdigitadas se ven en zonas de tensión (Rafferty y Herring, 1999; Sun et al., 2004). 

 

Sutura (S) y hueso circundante (B) durante la prueba con alargamiento considerable de algunos 

filamentos del ligamento sutural (flechas). 
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Las fibras de colágeno están claramente dispuestas para resistir a la compresión  a nivel de la 

sutura internasal, y a la tensión a nivel de la sutura  interfrontal (Jaslow, 1990).  

Las interdigitaciones del hueso sirven para    ↗ superficie para la fijación de las fibras de 

colágeno, y proporcionan áreas para la fijación de fibras resistentes a la compresión 

dispuestas oblicuamente (Rafferty y Herring, 1999). 

Módulos de elasticidad dinámica y coeficientes de Poisson de deformabilidad del cráneo por 

una presión débil (500 g) a nivel de una sutura armónica biselada (Herniou, 1999): 

- Deformación de la sutura: 41,65 µm  

- Deformación del hueso: 25 µm. 

 -    Deformación de la sutura: 25  µm (fuerza aplicada sobre el bisel externo). 

-    Deformación del hueso: 6,49  µm (fuerza aplicada sobre el bisel interno). 

  

CIERRE DE LA SUTURAS DE LA BOVEDA 

                 Las teorías osteopáticas que promueven el movimiento del hueso craneal sugieren la 

noción de que las suturas craneales permanecen sin fusionar durante toda la vida. La realidad 

es la siguiente (Retzlaff et al.,1976, 1982, 1984 ; Todd y Lyon, 1924,1925; Sukekawa, 1979 y 

otros): 

− Suturas sagital, coronal y lambdoidea se cierran a los 31 años, 38 años y 47 

años, respectivamente.  

− Las suturas occipito-mastoidea y parieto-mastoidea no se cierran hasta los 

70-80 años. 

−  Las suturas esfeno-parietales y esfeno-frontales se cierran alrededor de los 

60 años. 

− El cierre completo del esfeno-temporal es raro.  

− La sutura fronto-cigomática  fusiona a 95 años. 
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CIERRE DE LAS SUTURES Y SINCONDROSIS DE LA BASE DEL CRÁNEO 

La sutura esfenofrontal fusiona después de 6 meses (Captier et al, 2003). 

Según Belden et al. (1997), la sincondrosis esfenobasilar fusiona a los 12-13 años en las niñas y 

14-15 años en los niños y se osifica a los 20 años. 

Las suturas de la base del cráneo fusionan a 6 meses de edad, el 50% a 24 meses, el 84% de la 

base anterior del cráneo está completamente osificada (Belden et al., 1997). 

 

 

MECANISMOS DE LA DISFUNCIÓN INTRAÓSEA 

Moldeamiento y lesión intraósea 

Cuando la cabeza del feto desciende a través del canal del parto, el movimiento de las suturas 

y las fontanelas permiten que los huesos del cráneo se desplacen o se superpongan  

↙circunferencia cabeza. La deformidad del cráneo resultante  desplazamiento posterior y 

superior de los parietales y la elevación del occipucio. 

Se puede ver con TAC en recién nacido, generalmente desaparece en el día 7 (Pekçevik et 

al.,2013), salvo… 

Por esta razón en la plagiocefalia es tan importante suprimir los 

solapamientos de las suturas para permitir un crecimiento adecuado del 

cráneo en las zonas planas. 
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MECANISMOS DE LA DISFUNCIÓN INTRAÓSEA 

Disfunción intraósea  restricción de la flexibilidad con distorsión de los componentes 

fibrosos de la matriz del tejido óseo, o de las áreas cartilaginosas o membranosas no osificadas 

(Magoun, 1966; Sergueef, 2007; Bicalho, 2020).  

Traumas o distensiones  restricciones en las articulaciones hialinas  aún no fusionadas  

tensión y asimetrías de crecimiento (Delpech) durante el desarrollo óseo (plagiocefalia 

craneal). 

Aferencias constantes provocadas por estrés o pérdida de movilidad en tejido óseo  reflejos 

autónomos eferentes  alteración actividad vasomotora (Kuchera et al, 2019). 

 

SENSIBILIZACIÓN DEL TEJIDO ÓSEO 

Howell y Willard (2005) extendieron el modelo nociceptivo de Van Buskirk al hueso craneal 

(sensibilización central y periférica). 

La hipersensibilidad palpatoria (alodinia o hiperalgesia) de un tejido disfuncional es uno de los 

parámetros que evidencian una disfunción somática (Fryer, 2016) sensibilización central. 

Cowin y Cardoso (2015) indican que las neuronas de la raíz dorsal pueden ser activadas y 

sensibilizadas por el tejido óseo. 

Una población considerable de neuronas recibe informaciones convergentes de la duramadre, 

de los territorios cutáneos y musculares cervicales  continuo funcional entre núcleo caudal 

del trigémino y  segmentos medulares cervicales superiores nocicepción craneal (cefalea 

primaria). 

Efecto facilitador  mayor de estimulación del nervio occipital que estimulación dural  un 

mecanismo central a nivel neuronal de segundo orden. 

Estimulación fibras aferentes de las fibras C del músculo  + efectos facilitadores que las 

fibras C cutáneas (Wall y Woolf, 1984; Michaelis et al,2000).  

Vincent et al (1992)  estimulación nociceptiva del nervio occipital mayor  liberación del 

péptido relacionado con el gen de la calcitonina o CGRP  ↗ sensibilidad a los estímulos 

sensoriales (Collin et al., 1993; Williamson et al., 2001). 

  Cambios en la excitabilidad  manifestación de hiperexcitabilidad central (Woolf, 1996; 

Herrero, 2000) 
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Conclusión 

 

Existe una clara evidencia del acoplamiento funcional entre aferencias meníngeas 

nociceptivas y aferencias cervicales en el nervio occipital mayor de Arnold. 

El complejo trigémino-cervical puede considerarse como un continuo funcional involucrado en 

la nocicepción craneal. 

El efecto facilitador de una estimulación del nervio occipital sobre la entrada meníngea puede 

producir la derivación del dolor que se origina en las estructuras inervadas por las raíces 

cervicales superiores a los territorios de inervación del trigémino. 

  

MECANISMOS DE ACCIÓN DE LA TÉCNICAS CRANEALES 

MECANISMO DEL THRUSTS DE SUTURAS Y OTRAS TECNICAS CRANEALES 

Las técnicas craneales provocan un deslizamiento del cuero cabelludo, del tejido conjuntivo 

denso y otras capas de tejido: tienen acciones en la vascularización, propiocepción, 

continuidad con el tejido conjuntivo de las suturas. 

Los thrust craneales estimulan de forma rápida los tegumentos superficiales creando un 

reflejo neurológico en la región con ↗ vascularización y reorganización del tono miofascial y 

↙ sensibilización nerviosa patógena. 

Hay un efecto de stretching del tejido conjuntivo intersutural que estimula los receptores 

nerviosos a la presión/tracción en las suturas (Retzlaff y Upledger, 1982) y así como del 

periostio inervado por varios nervios craneales y cervicales. 

Las técnicas articulatorias craneales además deben actuar sobre la elasticidad ósea y su 

tixotropía por calentamiento de la matriz ósea (más se somete el cuerpo a fuerzas de 

cizallamiento, más disminuye su viscosidad). 

 El estudio de los módulos de elasticidad dinámica y coeficientes de deformabilidad del 

cráneo y de las suturas, aplicando una presión débil (500 g) sobre el cráneo (Herniou, 1999), 

nos indica que las técnicas craneales tienen un efecto sobre la elasticidad y la viscoelasticidad 

ósea  de las suturas y del hueso. 

Las fuerzas utilizadas en las técnicas craneales (sutherland, thrust de suturas, modelación 

ósea, articulatorias, etc.) tendrán un impacto en el hueso y las suturas, la duramadre y otros 

tejidos modificando la vascularización local y una acción sobre los orificios craneales y sobre  
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la propiocepción nerviosa. Las técnicas podrían influir a través de la inervación cráneo-sutural 

y de la duramadre sobre la sensibilización nerviosa central y periférica (nervios craneales y 

cervicales altas). 

1) CONCLUSIONES A PARTIR DE LA ANATOMIA 

1) CUERO CABELLUDO:  
2) Por innervación: nervio trigémino (V), 3 nervios cervicales superiores, tronco 

simpático cervical, vago (X), hipogloso (XII), facial (VII) y glosofaríngeo (IX)  
DESLIZAMIENTO DE LAS 4 CAPAS ↙ IRRITACIÓN/SENSIBILIZACIÓN DE ESTOS 
ELEMENTOS. 

3) HUESOS DEL CRÁNEO (PERIOSTIO): 
4) Fibras nerviosas simpáticas + fibras nerviosas meníngeas del tracto trigémino-

espinal  ↙ SENSIBILIZACIÓN DE ESTOS ELEMENTOS. 
5) Canales vasculares  ↗ VASCULARIZACIÓN CEREBRO Y MÉDULA ÓSEA. 
6) En caso lesión intraósea  modificación viscoelasticidad de la matrice ósea 

↗ ELASTICIDAD ÓSEA. 
 

• DURAMADRE 
 

Colágeno, componentes arteriales, venosos y linfáticos   células inmunes 
desde el SNC hacia la periferia  ↗ INMUNIDAD. 
Nociceptores meníngeos del tracto trigémino-espinal cruzan las suturas de 
adentro hacia afuera  estímulos mecánicos y mecanosensibilidad intracraneal 
 ↙ SENSIBILIZACIÓN NERVIOSA (senos venosos incluidos). 
 

• SUTURAS 
 
Ligamento sutural de fibras de colágeno con mecanoreceptores de fibras 
sensoriales de nociceptores meníngeos del nervio trigémino (V) para tejidos 
extracraneales que pasan a través de las suturas: fibras del dolor extracraneal 
sobre todo en las suturas  ↙ DOLOR/ SENSIBILIZACIÓN NERVIOSA. 
Nervios adrenérgicos y estructura vascular grande ↗  
 

 VASCULARIZACIÓN 
 

2) CONCLUSIONES A PARTIR DE LA FISIOLOGIA Y BIOMECANICA CRANEAL 
 

• SUTURAS 
Suturas  CRECIMIENTO CRANEOFACIAL y anomalías del desarrollo. 
Papeles: soportar y transmitir cargas, absorber energía, dan flexibilidad y 
protección. 
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Características isotrópicas y viscoelásticas, importante módulo elástico 
dinámico y coeficientes de Poisson de deformabilidad  ACCIÓN EN LA 
ELASTICIDAD Y CAMBIO DE CONFORMACIÓN LESIÓN INTRAÓSEA. 
 
Suturas muy interdigitadas en zonas de alta compresión  UTILIZAR TÉCNICAS 
CON TRACCIÓN, no interdigitadas en zonas de tensión  UTILIZAR TÉCNICAS 
CON COMPRESIÓN. 
 

 

MECANISMOS DE TODAS LAS TECNICAS CRANEALES 

− Deslizamiento  STRETCHING CUERO CABELLUDO Y TEJIDO CONJUNTIVO 

INTERSUTURAL, DURA MADRE. 

− Presión/tracción  receptores nerviosos y respuesta neurológica  ↙ ESTÍMULO 

NOCICEPTIVO, REORGANIZA LAS TENSIONES O TONO MIOFASCIAL LOCAL, ↗ APORTE 

VASCULAR. 

− Técnicas articulatorias craneales  elasticidad ósea y tixotropía por calentamiento de 

la matriz ósea (↗fuerzas de cizallamiento,  ↙ viscosidad)  MODIFICA ELASTICIDAD 

ÓSEA Y SUTURAL, DESCOMPRIME ELEMENTOS NERVIOSOS, REORGANIZA LAS 

TENSIONES O TONO MIOFASCIAL LOCAL, ↗ APORTE VASCULAR ARTERIOVENOSO. 

− Presión débil (500 g) sobre el cráneo  ↗ ELASTICIDAD Y VISCOELASTICIDAD ÓSEA DE 

LAS SUTURAS/ HUESO, ORIFICIOS CRANEALES,SENOS CRANEALES  NERVIOS 

CRANEALES, VASCULARIZACIÓN Y INMUNIDAD. 

 

 Las técnicas a través de la inervación cráneo-sutura-duramadre  ↙ SENSIBILIZACIÓN 

NERVIOSA CENTRAL Y PERIFÉRICA (NERVIOS CRANEALES Y CERVICALES ALTAS), ↗ 

PROPIOCEPCIÓN NERVIOSA.  

 

PARADIGMA EN OSTEOPATÍA CRANEAL (1) 

 
 1º El MRP como descrito por Sutherland (difusión LCR) parece no existir, no tiene soporte 

fisiológico, ni anatómico. Pero existe una interacción compleja de diferentes ritmos 

fisiológicos, cardíaco, linfático, respiratorio, arterial (Norton, 1991). 

2º El motor del movimiento craneal es el diafragma y la respiración costal a través de las 

fascias y sistema muscular (Nahmani et al, 1990), y los  componentes liquídeos: sangre arterial, 

sangre capilar que influyen en el volumen del cerebro, sangre venosa y LCR (Greitz et al, 1992).  
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Se debe a la entrada y salida de sangre del cráneo (Moskalenko, 1961, 1972, 2008, 2011, 2012) 

y al ritmo cardiovascular: esto explicaría las pulsiones que se pueden palpar. 

3º A nivel cráneo sacro el movimiento entre pelvis y cráneo parece ser asincrónico debido al 

tiempo necesario para arrastrar el sacro y el occipucio. 

4º La sensación de pulsación craneal o CRI en la palpación, se debe a ritmos respiratorios y 

cardiovasculares combinados y su ritmo no es de 12 a 14 veces por minuto (Herniou, 1999; 

Terem et al, 2018; Norton, 1992).  

El CRI es sincrónico con la oscilación de Traube-Hering-Mayer (Farasyn  y Vanderschueren , 

2001), es un reflejo fisiológico de la arritmia sinusal respiratoria, que reúne la frecuencia 

respiratoria con la del corazón. 

5º Existe una cierta maleabilidad/elasticidad del hueso craneal (6,49  a 25 µm)  y cambio de 

conformación sutural (25 a 41 µm) por modificación de la tixotropía de la matriz extracelular 

del hueso, que es un tejido viscoelástico: permite una cierta acción en caso de lesión intra-

ósea craneal (Magoun, 1966; Sergueef, 2007; Bicalho, 2020).  

6º Existen elementos nerviosos intrasuturales que pueden ser irritados por compresión o 

tracción de estas suturas (Reztlaff 1975, 1987; Schueler et al. 1976; Bigal et al. 2008).  

Una DISFUNCIÓN CRANEAL O SUTURAL provoca a nivel neurológico: 

− SENSIBILIZACIÓN NERVIOSA CENTRAL: irritación de los elementos vasculonerviosos y 

receptores sensitivos al origen de un reflejo neurogénico patológico, (tronco cerebral, 

núcleos grises centrales, núcleos de los nervios craneales de su territorio de inervación 

sensitiva (V, IX, X, XI, médula cervical alta C2-C3). 

− SENSIBILIZACIÓN PERIFÉRICA por irritación de tipo “double crush syndrome” de los 

nervios craneales que pasan a través de los orificios craneales (pares I a XII).  

− SENSIBILIZACIÓN NEUROVEGETATIVA ortosimpática y para simpática, irritación de la 

red ortosimpática perivascular afectando arterias cervico-cefálicas y drenaje venoso. 

7º Es necesario modificar nuestro sistema diagnóstico en osteopatía craneal utilizando: 

 

- La anamnesis (signos clínicos en relación con la esfera craneal). 

- La inspección del cráneo (forma normal o anómala) 

- La palpación de los músculos craneales y de las suturas dolorosas, que indican cuales son los 

huesos en disfunción. 

- La apreciación de la elasticidad ósea y de las suturas (tomando en cuenta los arcos botantes 

del cráneo más densos y los tests pasivos de movilidad/elasticidad de cada huso). 
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LA PRESENCIA DE UN PUNTO TRIGGER SUTURAL TRADUCE UNA DISFUNCIÓN QUE SE 

ACOMPAÑA DE UNA SENSIBILIZACIÓN NERVIOSA. 

8º Las acciones terapéuticas de la osteopatía craneal son básicamente sobre la esfera craneal: 

− En pediatría plagiocefalia (solapamientos, lesiones intraóseas), otitis, cólico infantil, 

obstrucción del conducto nasolagrimal, trastornos ortodónticos. 

− En adultos migraña y cefaleas, síndrome craneomandibular, oftalmología (glaucoma, 

PIO, desequilibrios musculares del ojo, nervios del ojo), cervicalgia mecánica, vértigos, 

sinusitis, neurología (Parkinson, ciertas parálisis cerebrales, aumenta la saturación en 

oxígeno del tejido cerebral)). 

− En la mujer durante el parto modificaciones dinámica uterina, ciertas infertilidad. 

 

¿Qué cambia este paradigma en la práctica de la osteopatía craneal? 

− Pues con un concepto  científicamente aceptable,  construido en función de 

referencias adecuadas, lo que cambia son las explicaciones apoyadas en datos 

científicos. 

− En realidad para el terapeuta, cambia muy poca cosa en el ejercicio profesional de la 

osteopatía, los resultados siguen los mismos, tal vez con planteamiento de mejores 

indicaciones que evitan hacer perder tiempo a nuestro paciente. 
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