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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Diversas técnicas osteopaticas
se han relacionado con la disminucién de las cifras de
presion arterial. El objetivo de este articulo fue describir la
evolucién de un paciente pre-hipertenso tratado con la
técnica de compresion del cuarto ventriculo (CV4) y el
protocolo craneosacro de diez pasos, para intentar dismi-
nuir las cifras de presién arterial. Caso Clinico: Hombre de
52 aflos de edad, no fumador, sin antecedentes de interés,
que debuté con un cuadro de pre-hipertension arterial.

Material y métodos: Aplicamos la técnica CV4, una vez
por semana, midiendo las cifras de tension arterial, antes
y después de la técnica, a los cinco minutos y una hora
después de la misma. Se realizé un control diario de su
tensioén arterial durante una semana. Posteriormente se
aplicé el protocolo craneosacro, manteniendo la metodo-
logia de medicién.

Resultados y discusion: Con la técnica CV4 descendieron
las cifras de presion arterial sistolica (PAS) y diastodlica
(PAD), aumentando durante la semana de descanso
respecto a los valores iniciales. El protocolo craneosacro
disminuy® las cifras de PAS y PAD en los momentos poste-
riores al tratamiento, manteniéndose esta disminuciéon
durante las semanas entre sesiones. Conclusién: La técni-
ca CV4 disminuyé las cifras de presién arterial en los
momentos siguientes a la técnica, aumentando posterior-
mente durante los periodos entre sesiones. El protocolo
craneosacro originé una disminucién mas importante de
las cifras de presion arterial, manteniéndose este descen-
so durante las semanas de descanso.

Palabras Clave: Manipulaciones Musculoesqueléticas,
Craneo, Cuarto Ventriculo, Hipertension.

ABSTRACT

Introduction: There are osteopathic techniques which
are related to the decrease of blood pressure. The aim of
this paper was to describe the evolution of a
pre-hypertensive patient who underwent treatment
with the fourth ventricle compression technique (CV4)
and later the craniosacral ten-step protocol, in order to
decrease his blood pressure values.Case Report: A male
patient, 52 years old, non-smoker, without previous
pathologies, who appears with a pre-hypertension case.

Material and Methods: We applied the CV4 technique,
once a week, measuring the blood pressure before and
after the technique, as well as five minutes and one hour
after. Subsequently, the patient did a daily blood pressu-
re control, for a week. We opted for the application of the
craniosacral ten-step protocol, maintaining the measure-
ment methodology. Results and discussion: During
treatment sessions with CV4 technique we showed a
decrease in the systolic (SBP) and diastolic blood pressu-
re (DBP), increasing during the week of rest compared to
baseline. In contrast, treatment with craniosacral
ten-step protocol allowed a reduction of SBP and DBP in
the moments after treatment, maintaining it during the
weeks between sessions.

Conclusion: The application of the CV4 technique produ-
ced in this patient a decrease of blood pressure in the
moments following the technique, increasing these
values over baseline during the periods between
sessions. The craniosacral ten-step protocol produced a
higher decrease of blood pressure, maintaining the decli-
ne during the weeks of rest.

Keywords: Musculoskeletal Manipulations, Skul, Fourth
Ventricle, Hypertension.
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INTRODUCCION

Los factores de riesgo cardiovasculares se han relaciona-
do de forma significativa con el desarrollo enfermedades
cardiovasculares, constituyendo la principal causa de
muerte en la sociedad occidental (1, 2). La hipertensiéon
arterial (HTA) se ha considerado uno de los factores de
riesgo cardiovascular mas importantes. Su prevalencia
en Espana en individuos mayores de 18 afos seria de
aproximadamente un 35%, llegando al 40% en edades
medias, y al 68% en los mayores de 60 afios, afectando a
unos 10 millones de sujetos adultos (3). Los costes sanita-
rios directos debidos a la HTA representarian en Espafa
entre un 2,6 y un 3,9% del gasto sanitario global (4).

En el ambito de la terapia manual osteopatica se han
descrito técnicas a las que se ha atribuido la capacidad
de tener alguna influencia sobre las cifras de presion
arterial.

Una de ellas seria la técnica de compresion del cuarto
ventriculo (CV4), descrita por primera vez por William
Gardner Sutherland (5), fundador de la osteopatia
craneal. Diversos autores han relacionado la aplicacion
de esta técnica con la disminucién de las cifras de presion
arterial (6-9) y se han realizado estudios que han puesto
de manifiesto esta relacién (10), siendo mas marcada en
los pacientes hipertensos que en los normotensos. Otros
estudios han determinado una posible actuacion de la
técnica sobre la actividad del sistema nervioso auténo-
mo (11-15).

Sutherland describié también la existencia de un movi-
miento ciclico de expansién-compresién craneal, que se
producia de manera sincronizada con el sacro, denomi-
nado movimiento respiratorio primario (MRP) (16).

La terapia craneosacra se ha considerado como un enfo-
que terapéutico relativamente reciente derivado del
campo de la osteopatia craneal. Algunos ostedpatas
expresaron la creencia de que podian producir cambios
terapéuticos usando “manipulaciones”lentas y suaves de
los huesos del créneo (17). A mitad de los aflos 70 un
equipo de investigadores de la Universidad Estatal de
Michigan, entre los que se encontraba John E. Upledger,
comenzaron una extensa investigacion sobre la terapia
craneosacra. Upledger (6) describié que la terapia
craneosacra se enfocaba hacia las membranas y el liqui-
do cefalorraquideo que rodeaban el cerebro y la médula
espinal, en lugar de hacia los huesos craneales, usando
éstos simplemente como “asas” para acceder a las mem-
branas, en lugar de tratar de manipular las suturas
craneales como hacian Sutherland y sus seguidores. La
fuerza manipulativa que se aplicaria en esta técnica seria
de 5-10 gramos, relativamente poca comparada con la
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osteopatia craneal tradicional, que usaria sustancialmen-
te mas fuerza. De acuerdo con el modelo hidrdulico,
Upledger sugeria que fuerzas ligeras aplicadas en puntos
especificos del craneo tenian un efecto terapéutico en el
sistema craneosacro y en el resto del organismo.

Upledger desarrollé un “Protocolo craneosacro de diez
pasos” para una aplicacién mds efectiva de la terapia
craneosacra. Dicho protocolo describia ciertas posicio-
nes de manos tanto para la manipulacién como para la
evaluaciéon y tratamiento del sistema craneosacro, inclu-
yéndose en él las siguientes técnicas: compresién del
cuarto ventriculo (CV4) o punto de quietud, equilibracion
de los diafragmas, levantamiento del frontal, levanta-
miento del parietal, compresién y descompresion
esfenobasilar, descompresion temporal, evaluacién del
tubo dural (balanceo de la duramadre), compresién y
descompresion mandibular y punto de quietud
(repeticion) (17).

Este articulo describe la evolucién de un paciente
pre-hipertenso al que se le aplicé la técnica CV4 y poste-
riormente el protocolo craneosacro de diez pasos, con el
objetivo de intentar disminuir las cifras de presion
arterial.

OBJETIVOS

1. Comprobar si la aplicacion de la técnica de compre-
sion del cuarto ventriculo origina una disminucion
de las cifras de presién arterial en los momentos
siguientes a la técnica y en las semanas de descanso.

2. Verificar si la aplicacién del protocolo craneosacro de
diez pasos origina una disminucién de las cifras de
presién arterial en los momentos siguientes a la
técnicay en las semanas de descanso.

3. Identificar cudl de estas dos técnicas origina una
mayor disminucién de las cifras de presién arterial.
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CASO CLINICO

El paciente era un hombre de 52 afios de edad, no fuma-
dor, sin antecedentes de interés, que debutdé con un
cuadro de pre-hipertensién arterial. Presentaba cifras de
presion arterial (PA) que superaban los 120 mmHg de
presion arterial sistélica (PAS), y los 80 mmHg de presion
arterial diastélica (PAD), sin sobrepasar el umbral de 140
mmHg de PAS y 90 de PAD, que determinaria el inicio de
la hipertensién leve. [Tabla 1]

Tabla 1. Clasificacién de los niveles de presién arterial
(2,3,18):

PAS mmHg*  PAD mmHg**

Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
HTA (ligera) 140-159 90-99
HTA II (moderada) 160-179 100-109
HTA III (severa) >180 >110

*PAS mmHg: Presidn arterial sistlicaen mmHg
**PAD mmHg: Presién arterial diastélica en mmHg

Las pruebas complementarias no reflejaban alteraciones
significativas en los indicadores bioquimicos, encontran-
dose dentro de los limites normales los indicadores
séricos de metabolismo glucidico (glucosa: 90 mg/dl),
metabolismo intermedio (creatinina 0,95 mg/dl, urato
6,3 mg/dl), iones y elementos (Na 142 mmol/l, K 4,9
mmol/l, Ca 2,49 mmol/l), metabolismo lipidico
(colesterol total 160 mg/dl, colesterol H.D.L. 51 mg/d|,
colesterol L.D.L. 101 mg/dl, triglicéridos 52 mg/dl) y
enzimas (alanina aminotransferasa 27 u.int/l, fosfatasa
alcalina 191 u.int/l). El hemograma no mostraba altera-
ciones fuera de los indices normales de la serie blanca,
roja y plaquetar. El andlisis de orina tampoco reflejaba
alteraciones significativas.

También se realizaron radiografias de térax AP y lateral y
electrocardiograma, sin que se encontraran alteraciones
clinicas de interés.

Fue diagnosticado como cuadro pre-hipertensivo por su
médico de familia y en el momento del inicio del trata-
miento no se encontraba en tratamiento farmacoldégico,
indicandose medidas higiénico-dietéticas para el control
de la ingesta de sal en la dieta, asi como ejercicio fisico
moderado realizado de forma regular.

Inicialmente pedimos al paciente que, durante un perio-
do de una semana, controlara su presién arterial a prime-
ra hora de la mafana y en ayunas. Para ello le pedimos
que realizara tres mediciones, espaciadas entre ellas tres
minutos, y hallamos el valor medio de dichas tomas.

Las cifras de presion arterial de este periodo presentaron
un valor medio de 128,58 + 10,88 mmHg (media + DE)
parala PASy 85,50 + 4,05 mmHg para la PAD, lo que pare-
cia confirmar el diagndstico de cuadro pre-hipertensivo.
Decidimos aplicar una estrategia terapéutica basada en
la aplicaciéon de la técnica CV4, dado que segun diversos
autores (5-10, 19, 20) esta técnica produciria una dismi-
nucién de las cifras de presion arterial. Posteriormente,
debido al incremento de las cifras de presion arterial del
paciente, decidimos cambiar la estrategia terapéutica,
optando por la aplicacién del protocolo craneosacro de
diez pasos (6, 17).

MATERIAL Y METODOS
1.- Revisién bibliogrdfica

Con el objetivo de establecer el marco teérico de la técni-
ca de compresion del cuarto ventriculo (CV4) y del proto-
colo craneosacro, realizamos una revisiéon bibliografica
para determinar los fundamentos y parametros de aplica-
cién, asi como establecer los efectos que hayan sido
demostrados. Para ello realizamos una busqueda con los
términos claves incluidos en el Index Medicus: “Manipula-
ciones Musculoesqueléticas” y “Cuarto Ventriculo” tradu-
cidos al inglés cdmo “Musculoskeletal Manipulations” y
“Fourth Ventricle”. Igualmente se combinaron para la
busqueda con otros términos, que si bien no estaban
incluidos en el Index Medicus, eran los de uso habitual en
la terminologia osteopatica: “CV4", “CV-4",“punto quietud”,
“craneosacro” que se tradujeron al inglés cémo “CV4’,
“CV-4","still point”y “craniosacral’, respectivamente.

- Criterios de inclusion: Articulos que trataran sobre
osteopatia craneal:

- Criterios de exclusion: Articulos que no trataran
sobre la técnica de compresién del cuarto ventricu-
lo o sobre la terapia craneo-sacra.

La busqueda se realizd en las bases de datos Medline
(Pubmed), PEDro, y Biblioteca Virtual en Salud (BVS),
mediante los descriptores y limites expuestos. [Tabla 2].
Posteriormente se realizé una busqueda en abanico a
partir de las referencias bibliograficas de los articulos
encontrados.
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Tabla 2. Parametros de busqueda y resultados obtenidos en las distintas bases de datos.

MEDLINE (PUBMED) Resultados  Art. Utilizados
“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND “fourth 1 1
ventricle” [Mesh]

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 6 1

Still point

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND (CV4 5 3

OR CV-4)

“Musculoskeletal manipulations” [Mesh] AND 27 9
Craniosacral

BVS Resultados  Art. Utilizados
“Manipulaciones Musculoesqueléticas”[Mesh] AND 0 0
“Cuarto Ventriculo” [Mesh]

CV4 OR CV-4 42 4

“Still point” 11 1
Craniosacral 73 14
PEDro Resultados  Art. Utilizados
Fourth ventricle 0 0

CV4 OR CV-4 2 0

“Still point” 0 0
Craniosacral 4 1

A - Fundamentos de la técnica de compresion del
cuarto ventriculo

En 1939, Sutherland, padre de la osteopatia craneal,
describio la existencia de lo que llamé el “mecanismo o
movimiento respiratorio primario” (MRP) (5, 21), un movi-
miento ciclico de expansién-compresidén que se repetia
de 6 a 12 veces por minuto y que afectaba a la totalidad
del organismo. Posteriormente, en 1961, Woods acufid el
término “impulso craneal ritmico” (ICR) para referirse a la
sensacion palpable del MRP en el craneo (13).

El MRP se describié como un movimiento ciclico de
expansion-compresién craneal que tenia lugar con una
frecuencia de 6 a 12 ciclos por minuto. En la fase de
expansion, también llamada inspiracion o flexidon
craneal, se produciria un aumento del diametro transver-
sal del craneo, acortdandose el didmetro antero-posterior,
acompanado de un movimiento cefalico de los l6bulos
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cerebrales y caudal del tronco-encéfalo hacia el foramen
magno de unos 0,1-0,5 mm (22). El movimiento se trans-
mitiria en sentido caudal provocando un alargamiento
medular (23).

Durante la fase de compresion, también llamada exten-
sién o espiracidén craneal, se invertirian los parametros,
disminuyendo el didmetro transversal y aumentando el
diametro antero-posterior (7-9, 24).

Segun algunos autores, el MRP no se limitaria Unicamen-
te al craneo, sino que su influencia se trasladaria a todo el
organismo. De esta manera, en la fase de flexién craneal
existiria una tendencia de todo el cuerpo a ensancharse y
rotar externamente, y en la fase de extension craneal la
tendencia seria a la rotacién interna, y todo el cuerpo
pareceria estrecharse un poco (5, 6).

El origen del MRP continuaria siendo motivo de contro-
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versia. Mientras unos autores lo han relacionado con la
respiraciéon costal (7), las fluctuaciones del liquido cefalo-
rraquideo (5, 6), la acciéon de bombeo del sistema linfati-

(25), la actividad venosa vasomotora (24) o una
contraccion intrinseca del sistema nervioso (5, 21),
recientes estudios habrian determinado una relacion
entre oscilaciones ritmicas de la presién arterial y el MRP
(13-15, 22).

La presién arterial y velocidad del flujo sanguineo
presentarian oscilaciones ritmicas de baja frecuencia
relacionadas con las llamadas oscilaciones u ondas de
Traube-Hering-Mayer (THM) (22). Estas oscilaciones
tendrian su origen en las variaciones ciclicas de vasodila-
tacién — vasoconstriccion de las arteriolas, ocasionadas
por la contracciéon del musculo liso de las mismas y en
relacion directa con la actividad del sistema nervioso
simpatico.

En diversos estudios se ha determinado la existencia de
una correlacién entre el ICR y el componente de Traube-

Hering (TH) de las ondas de THM. En su estudio, Nelson y
cols. (2001) (13) usaron la flujometria con Laser-Doppler
para medir las ondas de THM, mientras de manera simul-
tanea, un operador monitorizaba mediante palpacion las
variaciones en el ICR. Descubrieron que las ondas de TH
se repetian de 6 a 10 veces por minuto, y se producian de
manera simultanea con respecto a las variaciones del ICR.
Las ondas de TH se encontrarian intimamente relaciona-
das con la regulacién del flujo sanguineo periférico vy,
consecuentemente, con la perfusiéon de los tejidos (13,
15), afectando a todos los tejidos del cuerpo, dado que el
musculo liso de las arteriolas que los nutre se contraeria
de manera sincronizada con la frecuencia de las mismas.
Se han realizado estudios en los que se han detallado
cambios en el componente TH de las ondas de THM debi-
dos a la aplicacién de técnicas manipulativas osteopati-
cas craneales (14, 15).

A - Parametros de la técnica de compresion del cuarto
ventriculo (CV4):

La forma de aplicaciéon de la técnica variaria segun el
autor consultado. Como norma general, el paciente
deberia encontrarse en decubito supino y el terapeuta
sentado a la cabeza del paciente. Las manos del terapeu-
ta se colocarian a modo de copa, debajo del occipucio,
para adaptarse a la forma del mismo. Las eminencias
tenares se situarian en la escama, en el angulo infero-
lateral, internamente con respecto a la sutura occipito-
mastoidea (5-9, 26, 27) [Figura 1].

Figura 1. Colocacién de las manos bajo la escama del
occipital

El resto de dedos podrian dejarse a lo largo del cuello (7),
superpuestos con los de la otra mano (6), o entrelazados
para aumentar la accion de compresiéon al poner en
tension los musculos flexores de los dedos (5, 8, 27). Los
pulgares podrian colocarse formando una V (6, 7), o
dejarlos paralelos (8). [Figuras 2 y 3]

Figura 2. Posicion de las manos con los pulgares en V

Figura 3. Posicion de las manos con los pulgares parale-
los.

Pdgina 22



Una vez aplicada la toma de manos, el modo en que se
desarrollaria la técnica dependeria del autor consultado.
Sutherland (5) realizaba una compresién y mantenia la
misma durante una espiracién costal profunda, hasta la
inspiracién involuntaria. Al principio la tension era ligera
y aumentaba gradualmente con las espiraciones siguien-
tes, hasta obtener la detencién de la movilidad del
occipital, en lo que se conoceria como induccién al
“punto de quietud”, que se acompafnaba de una ralenti-
zacién del ritmo respiratorio.

El punto de quietud (“still point”) seria un fenédmeno
consistente en una detencién del ritmo del MRP, y conse-
cuentemente del ICR, que podria durar segundos o
minutos y que se produciria de manera espontanea o ser
inducido mediante técnicas manipulativas. Durante este
periodo se produciria una ralentizacion del ritmo respira-
torio y una disminucién general del tono muscular (6).

La técnica descrita por Upledger giraria en torno a este
punto de quietud, de hecho la técnica se ha denominado
como “induccién del punto de quietud”. Durante la fase
de extension del MRP, en la que se produciria un estre-
chamiento del occipital, el terapeuta deberia seguir el
movimiento con sus eminencias tenares, y en la fase de
flexién, cuando el occipital tenderia a ensancharse,
oponer resistencia a dicho movimiento (6). Tras varios
ciclos se reduciria progresivamente el ritmo craneal,
terminando por detenerse y generar el punto de quie-
tud. Seria en este momento cuando la respiracién se
tornaria muy relajada y pareceria desaparecer toda
tensién muscular. La duraciéon de esta pausa en el MRP
podria durar segundos o minutos, tras lo cual se produci-
ria un relanzamiento del MRP, sin las posibles restriccio-
nes que presentaba el anterior.

Otros autores han descrito la técnica sin la relaciéon con el
punto de quietud, haciendo hincapié en la actividad
respiratoria para ayudar a la compresion (7, 8, 26, 27).

Los autores que han condicionado la técnica a la apari-
cion del punto de quietud finalizarian la misma tras el
relanzamiento de nuevo del ritmo del MRP (5, 6, 9). Inclu-
so Upledger determinaba que tras el relanzamiento del
MRP se deberia volver a evaluarlo y comprobar si se
encuentra en éptimas condiciones de amplitud, intensi-
dad y frecuencia. En caso contrario, volveria a repetir la
técnica hasta que esto se produjera. Upledger comenta-
ba que nunca habia sobrepasado mas de 10 inducciones
del punto de quietud en un paciente, y que no habia
tenido constancia de otro efecto secundario mas alla de
una relajacion extrema y somnolencia (6).

Aquellos autores que no relacionaban el transcurso de la
técnica con la apariciéon del punto de quietud (7, 8, 26,
27), determinaban que debia finalizarse la misma cuando
aparecieran signos como: sudoracién frontal y/o facial,
rubor, ritmo respiratorio profundo, espiracion acrecenta-
da, calor en la regién occipital, tendencia al suefio y/o
sensacién de reblandecimiento (aumento de la maleabi-
lidad 6sea).
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Tras la técnica no se debia levantar inmediatamente al
sujeto para evitar los riesgos de lipotimia. El paciente
deberia levantarse en dos tiempos: primero sentarse al
borde de la camilla con los pies colgando, y posteriormen-
te incorporarse lentamente. Durante esta fase el terapeu-
ta deberia estar alerta para volver a acostar al paciente
ante el menor signo de inestabilidad vertiginosa (9).

No hemos encontrado uniformidad de criterios para
determinar el tiempo de aplicacién de la técnica manipu-
lativa, ya que éste se encontraria supeditado a la apari-
cién de determinados signos (punto de quietud, sudora-
cién, calor, etc...), que indicarian que la técnica ha surtido
efecto. Mientras unos autores hablarian de tiempos entre
3y 7 minutos (28), otros llegarian hasta los 20 minutos de
aplicacion (7). Cabria destacar que estas estimaciones
estarian basadas en tratamientos realizados a sujetos
sanos, pudiendo llegar hasta los 45 minutos en indivi-
duos con alguna disfuncion (14).

B - Efectos de la técnica de compresion del cuarto
ventriculo

A nivel clinico se ha observado un aumento del ICR en
amplitud y frecuencia tras la aplicacion de la técnica de
compresién del cuarto ventriculo. Para algunos autores
(6, 8) la técnica tendria la capacidad de regular la intensi-
dad y frecuencia del ICR, y consecuentemente del MRP.

En un estudio realizado en 26 individuos sanos, durante
la aplicacién de la técnica de CV4, se observé una dismi-
nucion de las oscilaciones de TH, que quedaban practica-
mente anuladas cuando se alcanzaba el punto de quie-
tud. Tras finalizar la aplicacién 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. (14).

En varios estudios se ha determinado que la aplicacién
de una técnica manipulativa craneal afectaria especifica-
mente al componente de TH de la velocidad del flujo
sanguineo, y que una intervencion similar, sin la aplica-
cién de las fuerzas terapéuticas manipulativas, no tendria
dicho efecto (14, 15).

Como hemos comentado anteriormente, se ha constata-
do la existencia de una correlacién entre el ICR y el com-
ponente de TH de las ondas de THM (13, 22, 28), por lo
que al aumentar la frecuencia de las ondas de TH y la
velocidad del flujo sanguineo tras la técnica, consecuen-
temente aumentaria también la frecuencia del ICR, lo
que pareceria demostrar la observacion clinica del
aumento del ICR tras la técnica, que han descrito varios
autores (6, 8,9, 26).

Las ondas de THM, y concretamente el componente de
TH, han sido identificados como manifestaciones de la
regulacién que efectuaria el sistema nervioso simpatico
sobre los vasos periféricos y la regulacion simpatica y
parasimpatica del ritmo cardiaco (14, 15).
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A la vista de estos hallazgos, las manipulaciones cranea-
les en general, y en particular la técnica de CV4, parece-
rian tener efectos sobre las oscilaciones de THM, y dado
que éstas se producirian por la actividad de los sistemas
simpatico y parasimpatico, los autores concluyeron que
la manipulacién craneal podria ejercer algin tipo de
influencia sobre el sistema nervioso auténomo (15).

En los experimentos de Upledger y Karni (29) se determi-
no 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 basal. Al
finalizar el punto de quietud se producia una sefal de
punta de 0.4 mV, seqguido de una actividad EMG elevada.
En otro estudio (11) se demostré que la técnica CV4
presentaba efectos a nivel del tiempo de latencia del
suefio y de la actividad nerviosa simpatica muscular.
Ambas variables fueron cuantificadas mediante estudios
de latencia multiple del suefio y microneurografia
respectivamente. Los resultados determinaron que
existia una disminucién de la latencia del suefio en los
pacientes que recibian las sesiones de tratamiento con
CV4. Igualmente, al llegar al punto de quietud durante la
realizacion de la técnica, se producia una disminuciéon de
la actividad nerviosa simpatica muscular.

Diversos autores han relatado que durante el periodo de
aplicacién de la técnica aparecian signos como una ligera
transpiracién en la frente (6, 8, 9), ligero rubor facial (26),
calentamiento global de la regién occipital (8, 9, 26),
disminucion del ritmo respiratorio, con tendencia a la
aparicion de suspiros profundos (6, 8, 26), disminucion
general del tono musculoesquelético (6) y tendencia al
sueio (6, 8, 26). Estos signos sugeririan una implicacion
del sistema nervioso auténomo en el proceso.

Asimismo pareceria existir un efecto sobre la tension
arterial y la frecuencia cardiaca. En un estudio (10) reali-
zado con 60 individuos sanos, con edades comprendidas
entre los 46 y 63 afos de edad, se realizaron mediciones
de la temperatura corporal, presion arterial y frecuencia
cardiaca tras la realizaciéon de la técnica. Los pacientes
fueron divididos de la siguiente manera: 24 normoten-
sos, 20 hipertensos y 20 sujetos como grupo placebo
tomados al azar. Al grupo de normotensos e hipertensos
se les realizo la técnica de compresion del cuarto ventri-
culo durante 20 minutos y otro dia distinto permanecie-
ron 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
presién arterial y frecuencia cardiaca si variaron de
manera significativa, produciéndose una disminucién
considerable en ambas variables, siendo mas marcada en
las cifras de tensidn arterial sistélica de los individuos
hipertensos.

En un estudio realizado con 9 pacientes ancianos afecta-
dos de demencia (30) se llegé a la conclusién de que la
aplicacién de la técnica CV4 producia una reduccion

estadisticamente significativa en las puntuaciones del
inventario de agitacién del anciano de Cohen-Mansfield
total y de las subescalas, durante el periodo de interven-
cién, en el que se realizé la técnica diariamente durante 6
semanas. Esta reduccién continué en las puntuaciones de
las subescalas de no-agresion fisica y agitacion verbal,
durante un periodo post-intervencién de 3 semanas. El
personal y los familiares de los enfermos corroboraron
estos hallazgos. Los participantes en el estudio fueron mas
cooperativos durante las interacciones y los cuidados.

Se han realizado estudios que han asegurado que la
técnica ha sido efectiva en el tratamiento de pacientes
con cefalea tensional (31), sin embargo otros estudios al
respecto han concluido que no han encontrado suficien-
te evidencia cientifica que pueda asegurar tal punto y
que seria necesaria la realizacién de mas investigaciones
sobre el tema (32).
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Una vez aplicada la toma de manos, el modo en que se
desarrollaria la técnica dependeria del autor consultado.
Sutherland (5) realizaba una compresién y mantenia la
misma durante una espiracién costal profunda, hasta la
inspiracién involuntaria. Al principio la tension era ligera
y aumentaba gradualmente con las espiraciones siguien-
tes, hasta obtener la detencién de la movilidad del
occipital, en lo que se conoceria como induccién al
“punto de quietud”, que se acompafnaba de una ralenti-
zacién del ritmo respiratorio.

El punto de quietud (“still point”) seria un fenédmeno
consistente en una detencién del ritmo del MRP, y conse-
cuentemente del ICR, que podria durar segundos o
minutos y que se produciria de manera espontanea o ser
inducido mediante técnicas manipulativas. Durante este
periodo se produciria una ralentizacion del ritmo respira-
torio y una disminucién general del tono muscular (6).

La técnica descrita por Upledger giraria en torno a este
punto de quietud, de hecho la técnica se ha denominado
como “induccién del punto de quietud”. Durante la fase
de extension del MRP, en la que se produciria un estre-
chamiento del occipital, el terapeuta deberia seguir el
movimiento con sus eminencias tenares, y en la fase de
flexién, cuando el occipital tenderia a ensancharse,
oponer resistencia a dicho movimiento (6). Tras varios
ciclos se reduciria progresivamente el ritmo craneal,
terminando por detenerse y generar el punto de quie-
tud. Seria en este momento cuando la respiracién se
tornaria muy relajada y pareceria desaparecer toda
tensién muscular. La duraciéon de esta pausa en el MRP
podria durar segundos o minutos, tras lo cual se produci-
ria un relanzamiento del MRP, sin las posibles restriccio-
nes que presentaba el anterior.

Otros autores han descrito la técnica sin la relaciéon con el
punto de quietud, haciendo hincapié en la actividad
respiratoria para ayudar a la compresion (7, 8, 26, 27).

Los autores que han condicionado la técnica a la apari-
cion del punto de quietud finalizarian la misma tras el
relanzamiento de nuevo del ritmo del MRP (5, 6, 9). Inclu-
so Upledger determinaba que tras el relanzamiento del
MRP se deberia volver a evaluarlo y comprobar si se
encuentra en éptimas condiciones de amplitud, intensi-
dad y frecuencia. En caso contrario, volveria a repetir la
técnica hasta que esto se produjera. Upledger comenta-
ba que nunca habia sobrepasado mas de 10 inducciones
del punto de quietud en un paciente, y que no habia
tenido constancia de otro efecto secundario mas alla de
una relajacion extrema y somnolencia (6).

Aquellos autores que no relacionaban el transcurso de la
técnica con la apariciéon del punto de quietud (7, 8, 26,
27), determinaban que debia finalizarse la misma cuando
aparecieran signos como: sudoracién frontal y/o facial,
rubor, ritmo respiratorio profundo, espiracion acrecenta-
da, calor en la regién occipital, tendencia al suefio y/o
sensacién de reblandecimiento (aumento de la maleabi-
lidad 6sea).
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Tras la técnica no se debia levantar inmediatamente al
sujeto para evitar los riesgos de lipotimia. El paciente
deberia levantarse en dos tiempos: primero sentarse al
borde de la camilla con los pies colgando, y posteriormen-
te incorporarse lentamente. Durante esta fase el terapeu-
ta deberia estar alerta para volver a acostar al paciente
ante el menor signo de inestabilidad vertiginosa (9).

No hemos encontrado uniformidad de criterios para
determinar el tiempo de aplicacién de la técnica manipu-
lativa, ya que éste se encontraria supeditado a la apari-
cién de determinados signos (punto de quietud, sudora-
cién, calor, etc...), que indicarian que la técnica ha surtido
efecto. Mientras unos autores hablarian de tiempos entre
3y 7 minutos (28), otros llegarian hasta los 20 minutos de
aplicacion (7). Cabria destacar que estas estimaciones
estarian basadas en tratamientos realizados a sujetos
sanos, pudiendo llegar hasta los 45 minutos en indivi-
duos con alguna disfuncion (14).

B - Efectos de la técnica de compresion del cuarto
ventriculo

A nivel clinico se ha observado un aumento del ICR en
amplitud y frecuencia tras la aplicacion de la técnica de
compresién del cuarto ventriculo. Para algunos autores
(6, 8) la técnica tendria la capacidad de regular la intensi-
dad y frecuencia del ICR, y consecuentemente del MRP.

En un estudio realizado en 26 individuos sanos, durante
la aplicacién de la técnica de CV4, se observé una dismi-
nucion de las oscilaciones de TH, que quedaban practica-
mente anuladas cuando se alcanzaba el punto de quie-
tud. Tras finalizar la aplicacién 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. (14).

En varios estudios se ha determinado que la aplicacién
de una técnica manipulativa craneal afectaria especifica-
mente al componente de TH de la velocidad del flujo
sanguineo, y que una intervencion similar, sin la aplica-
cién de las fuerzas terapéuticas manipulativas, no tendria
dicho efecto (14, 15).

Como hemos comentado anteriormente, se ha constata-
do la existencia de una correlacién entre el ICR y el com-
ponente de TH de las ondas de THM (13, 22, 28), por lo
que al aumentar la frecuencia de las ondas de TH y la
velocidad del flujo sanguineo tras la técnica, consecuen-
temente aumentaria también la frecuencia del ICR, lo
que pareceria demostrar la observacion clinica del
aumento del ICR tras la técnica, que han descrito varios
autores (6, 8,9, 26).

Las ondas de THM, y concretamente el componente de
TH, han sido identificados como manifestaciones de la
regulacién que efectuaria el sistema nervioso simpatico
sobre los vasos periféricos y la regulacion simpatica y
parasimpatica del ritmo cardiaco (14, 15).
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C - Fundamentos y parametros de aplicacion del “Pro-
tocolo craneosacro de diez pasos”:

Desarrollado por Upledger (6) para la aplicacién mas
efectiva de la terapia craneosacra, se compondria de una
serie de técnicas encadenadas, realizadas en un orden
determinado, con el objetivo de reequilibrar el sistema
craneosacro y, consecuentemente, el MRP del paciente.

Segun Upledger, el sistema craneosacro constituiria un
sistema fisiolégico funcional, cuyas partes anatémicas
serian:

- Las meninges.

- Las estructuras éseas en las que se insertarian las
meninges.

- Otras estructuras de tejido conectivo intimamente
relacionadas con las meninges.

- EILCR.

- Todas las estructuras relacionadas con la produc-
cién, reabsorcién y contencion del LCR.

Los objetivos generales del tratamiento craneosacro
serian:

- Mejorar las restricciones articulares.

- Reducir las tensiones y restricciones membranosas.

- Mejorar la circulacién reduciendo la congestién
venosa.

- Reducir el atrapamiento nervioso en la salida por
los agujeros de la base del craneo.

- Relanzar el ritmo y amplitud del impulso craneal
ritmico.

En general, a través del mecanismo de ajuste craneal, la
terapia craneosacra equilibraria las tensiones membra-
nosas intracraneales para mejorar la salud general del
individuo. Asi, las técnicas de terapia craneosacra
podrian producir efectos locales en el crdneo y efectos
distales en el resto del cuerpo.

La terapia craneosacra, al igual que la osteopatia craneal,
se basaria en los siguientes principios (22):

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

2 - La fluctuacion del LCR que baharia y nutriria el
cerebro y la médula espinal.

3 - Los cambios de tensién de la envoltura membra-
nosa que rodearia el cerebro y la médula
espinal (duramadre). Toda esta estructura
membranosa actuaria como una unidad, com-
portandose como un sistema de “membranas
de tension reciproca”.

4 - El movimiento ritmico inherente de los huesos
del craneo.

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

Las técnicas que compondrian el “Protocolo craneosacro
de diez pasos” serian las siguientes (17):

1 - Técnica de compresién del cuarto ventriculo
(CV4 o punto de quietud)

2 - Equilibracion de los diafragmas pélvico, toracico
y clavicular

3 - Lift (levantamiento) del frontal

4 - Lift (levantamiento) del parietal

5 - Compresién-descompresién esfenobasilar

6 - Equilibracion del temporal

7 - Descompresién temporal (tirdbn de orejas)

8- Compresidn-descompresion de articulacion témporo-
mandibular (ATM)

9 - Balanceo sacro-occipital del tubo dural

10 - Compresion del cuarto ventriculo o punto de

quietud (repeticion)

2.- Protocolo de tratamiento:
19 fase: Tratamiento con la técnica CVA4.

Durante esta fase, utilizamos una estrategia terapéutica
basada en la aplicacion de la técnica CV4, una vez por
semana, con un control posterior de las cifras de presion
arterial efectuado diariamente por el paciente en su
domicilio.

Como medida previa a la aplicacion de la técnica, el
paciente permanecié en reposo en decubito supino
durante cinco minutos, tras lo cual procedimos a medir la
presion arterial mediante un tensiometro digital, marca
OMRON, modelo MX3 plus (HEM-742-E), validado segun
el Protocolo Internacional de la Sociedad Europea de
Hipertensién (33).

Una vez obtenidas las cifras de presidn arterial, efectua-
mos la técnica de compresién del cuarto ventriculo
siguiendo los parametros de las investigaciones de
Nelson y Sergueef, (14, 15, 28), puesto que en estos estu-
dios se determind que existia un efecto sobre las ondas
de THM, y consecuentemente sobre la actividad del siste-
ma nervioso autébnomo.

Los parametros de la técnica fueron los siguientes:

- El sujeto acostado en decubito supino y el
terapeuta sentado a la cabeza del paciente. Las
manos del terapeuta se colocaron a modo de
copa, debajo del occipucio, para adaptarse a la
forma del mismo. Las eminencias tenares se
situaron en la escama, mas concretamente en el
angulo infero-lateral, internamente con respecto
a la sutura occipito-mastoidea [Figura 1]. Coloca-
mos los dedos de las manos superpuestos, con
los pulgares formando una V [Figura 2].

- Una vez realizada la toma de manos, el terapeuta
monitorizé el movimiento del occipital dentro
del MRP. Durante la fase de extensién del MRP, en
la que se producia un estrechamiento del occipi-
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tal, el terapeuta siguié el movimiento con sus
eminencias tenares, y en la fase de flexion,
cuando el occipital tendia a ensancharse, opuso
resistencia a dicho movimiento. Tras varios ciclos
se redujo progresivamente el ritmo craneal,
terminando por detenerse y generar el llamado
punto de quietud, tras lo cual se produjo el relan-
zamiento del MRP, dando por finalizada la técni-
ca en ese momento.

Al terminar efectuamos una nueva medicion de la
presiéon arterial, y la repetimos a los cinco minutos.
Durante todo este periodo el paciente se mantuvo en
supino.

Una hora después de la aplicacién de la técnica pedimos
al paciente que realizara una mediciéon de la presion
arterial en su domicilio, con el mismo tensiometro que
utilizamos en las mediciones durante las sesiones de
tratamiento.

En dias sucesivos pedimos al paciente que hiciera una
medicion mediante tres tomas, con un periodo de tres
minutos entre ellas, a primera hora de la manana y en
ayunas, y hallamos el valor medio de las mismas. La
siguiente sesion de tratamiento tuvo lugar al cabo de
una semana.

Durante esta fase se realizaron tres sesiones de trata-
miento con la técnica CV4, y a la vista de los resultados
obtenidos decidimos efectuar un cambio en el abordaje
terapéutico, mediante una estrategia de tratamiento
global con la aplicaciéon del protocolo craneosacro de
diez pasos.

24 fase: Tratamiento con el protocolo craneosacro de diez
pasos:

Para esta fase seguimos la misma metodologia descrita
anteriormente para la obtencion de los datos de PA
antes, durante y después de la intervencidn, asi como
para la medicion de la PA en el domicilio del paciente.

Las dos primeras sesiones tuvieron lugar con un espacio
entre ellas de una semana. Posteriormente se optd por
espaciar las sesiones cada quince dias, realizando en esta
fase un total de cinco sesiones con el protocolo craneo-
sacro de diez pasos.

El protocolo craneosacro se realizé de la siguiente
manera:

1 - Técnica de compresion del cuarto ventriculo (CV4 o
punto de quietud): la técnica se efectud siguiendo los
mismos parametros anteriormente descritos para la
primera fase.

2 - Equilibracién de los diafragmas pélvico, toracico y
clavicular:

- Pélvico: con el paciente en decubito supino, el terapeu-
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ta colocd una mano bajo el sacroy la otra mano sobre la
sinfisis pubica. La mano superior realizd una ligera
presidn antero-posterior.

- Toracico: con el paciente en decubito supino, el
terapeuta colocé una mano bajo la charnela téraco-
lumbar, la otra mano sobre los cartilagos costales
inferiores, ejerciendo una suave presion antero-
posterior.

- Clavicular: la mano inferior del terapeuta se aplicé bajo
la zona interescapular, mientras que la mano superior
ejercié una ligera presidon antero-posterior en la zona
tordcica superior, bajo las claviculas.

3 - Lift (levantamiento) del frontal: El paciente en decu-
bito supino, el terapeuta sentado en la cabecera de la
camilla con sus codos apoyados en la misma, coloco las
manos sobre el hueso frontal con los dedos justo por
encima de las érbitas oculares, los dedos medio y anular
lateralmente a la comisura de los ojos, “abrazando” los
bordes del hueso frontal. Se realizé una traccién suave de
direccion vertical. Esta técnica pretendia liberar las
restricciones de la hoz del cerebro y del hueso frontal.

4 - Lift (levantamiento) del parietal: Con el paciente en
decubito supino, el terapeuta a la cabecera de la camilla,
con sus codos apoyados en la misma, contactando con el
hueso parietal de ambos lados, con los dedos separados
entre si, a lo largo de la sutura escamosa (témporo-
parietal), justo por encima de los temporales. Los pulga-
res cruzados entre si sin tocar el craneo. La técnica se
desarrollé en dos fases:

- Primera fase: Compresién de los parietales.

- Segunda fase: Traccién de los parietales en direccion
craneal.

Esta técnica pretendia liberar las restricciones de la
tienda del cerebelo y de los parietales.

5 - Compresidon-descompresion esfenobasilar: Con el
paciente en decubito supino, el terapeuta sentado a la
cabecera de la camilla, con sus codos apoyados sobre la
misma, apoyando los pulgares muy suavemente sobre las
alas mayores del esfenoides. La técnica se desarroll6 en dos
fases:

- Una primera fase en la que el terapeuta realizé una
suave presion en direccién a la camilla, sin que existiera
desplazamiento de los dedos sobre la piel.

- En la segunda fase, el terapeuta realiz6 una traccién
hacia el techo hasta encontrar una resistencia, tras lo
cual esperd unos cinco minutos aproximadamente
hasta obtener la relajacién completa.

Esta técnica se aplicaria para liberar las restricciones
antero-posteriores de la tienda del cerebelo y del hueso
esfenoides.
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6 - Equilibracién del temporal:

- Técnica de la mecedora para los temporales:
Con el paciente en decubito supino, el terapeuta
sentado a la cabecera de la camilla, con sus
manos bajo el craneo y los pulgares sobre las
apofisis mastoides, quedando los antebrazos
apoyados sobre la camilla. El terapeuta realizé
una presién lateral hacia la linea media sobre una
de las apdfisis mastoides, mientras con el otro
pulgar controlé la posicién de la apdfisis contra-
ria. Después, realizé el mismo movimiento en
direccién contraria. Este vaivén se realizd varias
veces hasta obtener una resistencia final simétri-
ca en ambos sentidos. Esta técnica involucraria
las restricciones laterales de la tienda del cerebe-
loy de los huesos temporales.

- Rodamiento alternativo de los temporales: El
paciente acostado en decubito supino, el
terapeuta sentado en la cabecera de la camilla
con los antebrazos apoyados sobre la misma.
Contactando con sus dos dedos medios en el
conducto auditivo externo, los dedos anulares
sobre las apofisis mastoides y los indices sobre
las apofisis cigomaticas de los temporales. La
técnica se realiz6 con un movimiento rotatorio,
teniendo como eje la linea que une los dedos
medios, en dos fases:

- En una primera fase se realizé6 un movi-
miento rotatorio contrariado en direccién
de las agujas del reloj con una mano, y en
direccion contraria con la otra, simultanea-
mente, hasta obtener un movimiento
simétrico en ambas direcciones.

- En la segunda fase se realizé el movimiento
en la misma direccién con las dos manos:
los dedos anulares rotando hacia atras y
hacia arriba durante la fase de flexién
craneal, y retrocediendo durante la fase de
extension. Se buscé la obtenciéon de un
movimiento simétrico.

7 - Descompresion temporal (tiron de orejas): con el
paciente en decubito supino, el terapeuta sentado a la
cabeza del paciente, realizé una traccion de los I6bulos
de las orejas entre los dedos indice y pulgar, en un
angulo de 45°, aplicando una fuerza simétrica, hasta
obtener una resistencia eldstica e igual en ambos lados.
Esta técnica involucraria las restricciones laterales de la
tienda del cerebelo.

8 - Compresion-descompresion de articulacion témporo-
mandibular (ATM): con el paciente en decubito supino, el
terapeuta sentado a la cabeza del paciente con los codos
apoyados sobre la camilla, y las dos manos colocadas
sobre la mandibula del paciente, de manera que sus
dedos anulary medio se encontraran bajo el dangulo de la
mandibula bilateralmente. La técnica se realizé en dos
fases:

- En la primera fase el terapeuta ejercié una suave
traccion cefalica.

- En una segunda fase el terapeuta realizd6 una
descompresién mediante una suave traccion
caudal, manteniéndola hasta que se produjo la
relajacion.

Esta técnica se aplicaria para liberar las restricciones que
dificultan el 6ptimo funcionamiento de la ATM.

9 - Balanceo sacro-occipital del tubo dural: con el paciente
en decubito lateral y el terapeuta sentado detras del
paciente, con los codos apoyados sobre la camilla, colo-
cando una mano sobre el sacroy la otra sobre el occipital.
En un primer momento, el terapeuta valoré la elasticidad
de la duramadre, la amplitud y la sincronizaciéon del
movimiento entre el sacro y el crdneo. Una vez detectada
la direccién de la restriccién, acompané el movimiento
facilitado hasta conseguir la simetria del mismo. Esta
técnica pretenderia liberar las restricciones existentes en
el canal medular.

10 - Compresion del cuarto ventriculo o punto de quietud

(repeticion): realizada con los pardmetros anteriormente
descritos.
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RESULTADOS Y DISCUSION
12 fase: Tratamiento con la técnica CV4.

Durante esta fase se realizaron tres sesiones de tratamiento con la técnica CV4, observandose un descenso de las cifras
medias de PAS en las tomas realizadas al finalizar la técnica y a los cinco minutos de la misma, de 3,34 + 3,79 mmHgy 3,34
+ 4,62 mmHg respectivamente. Transcurrido un periodo de una hora, las cifras de PAS aumentaron ligeramente mante-
niendo una diferencia de 2,67 + 2,52 mmHg con respecto a los valores obtenidos antes de la intervencion (PAS inicio).
[Tabla 3]

Tabla 3. Variaciones de la presién arterial en mmHg, durante la primera fase de tratamiento con la técnica CV4

PAS PAS PAS 5°* PAS 1h.*| PAD PAD PAD 5°* PAD 1h.*
inicio* después* inicio* después*
1? sesion 139 133 141 139 81 83 80 83
2% sesion 145 140 139 142 91 91 92 88
3 sesion 144 145 138 139 92 93 88 89
Media 142,67 139,33 139,33 140,00 | 88,00 89,00 86,67 86,67
DE +321 +6,03 *+1,53 1,73 |£6,08 +529 +6,11 +£3.21
Dif. ** -- -3,34 334 2,67 -- 1,00 -1,33 -1,33
DE-Dif** | --  +£379 +£462 +252 | --  +1,00 +£252 +289

*PAS inicio: Medicion de la presion arterial sistdlica antes de la realizacion de la técnica.

*PAS después: Medicion de la presion arterial sistdlica al finalizar la técnica.

*PAS 5": Medicién de la presion arterial sistdlica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.

*PAS Th.: Medicién de la presion arterial sistdlica tras una hora desde la finalizacion de la técnica.

*PAD inicio: Medicion de la presion arterial diastdlica antes de la técnica.

*PAD después: Medicion de la presion arterial diastdlica al finalizar la técnica.

*PAD 5": Medicion de la presion arterial diastélica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.

*PAS 1h.: Medicién de la presion arterial diastdlica tras una hora desde la finalizacién de la técnica.

**Dif.: Diferencia entre cada una de las mediciones con respecto a los valores de presion arterial sistdlica o diastélica obtenidos antes del inicio de la técnica (PAS inicio y PAD inicio).
**DE-Dif: Desviacion estandar de la diferencia entre cada una de las mediciones con respecto a los valores de presion arterial sistélica o diastdlica obtenidos antes del inicio de la técnica (PAS
inicio y PAD inicio).v

En la variable PAD, se observé un aumento de 1,00 + 1,00 mmHg al finalizar la técnica, y posteriormente un descenso a
los 5 minutos de 1,33 + 2,52 mmHg, que se mantuvo en la medicién realizada una hora después (1,33 £ 2,89 mmHg).
[Tabla 3]

Sin embargo, esta tendencia a la baja no se mantuvo en el tiempo. En la tabla 4 observamos los valores de PAS y PAD
durante los periodos entre sesiones, en comparacién con los datos de la semana inicial sin tratamiento. Las cifras medias
de la PAS disminuyeron durante la primera semana en 3,02 + 3,17 mmHg, pero tendieron a aumentar durante la segunda
(5,23 £ 4,87 mmHgq) y tercera semana de tratamiento (0,30 £ 4,69 mmHgq). [Tabla 4]

Las cifras de la PAD aumentaron con respecto a los valores tomados como referencia en la semana inicial sin tratamiento
en 0,50 + 3,43 mmHg la primera semana, 3,22 + 1,76 mmHg la sequnday 2,17 + 2,91 mmHg la tercera semana.

Tabla 4. Variaciones medias de las cifras de presion arterial en mmHg, durante la semana entre sesiones

PAS semana* Dif. PAS* PAD semana* Dif. PAD*
Semana sin tto.** 128,58 + 10,88 -- 85,50 = 4,05 - -
1* semana 125,56 £ 3,17  -3,02+£3,17 86,00 £3,43  +0,50+3.43
2% semana 133,81 £4,87  +5,23 +£4,87 88,72 £ 1,76 +3,22+ 1,76
3* semana 128,88 +4,69 +0,30+4,69 87,67 +291 +2,17+ 2,91

*PAS semana: Media + DE de los valores obtenidos en la semana de presion arterial sistdlica.

*Dif. PAS: Diferencia entre los valores medios de la presién arterial sistélica de las semanas de control domiciliario, con respecto a los valores de la semana de referencia sin tratamiento.

*PAD semana: Media + DE de los valores obtenidos en la semana de presion arterial sistdlica.

*Dif. PAD: Diferencia entre los valores medios de la presién arterial sistélica de las semanas de control domiciliario, con respecto a los valores de la semana de referencia sin tratamiento.

**Semana sin tto: Valores medios de las cifras de presion arterial tomados durante la semana previa al tratamiento.
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Observamos que las cifras de PAS y PAD disminuian en los primeros instantes tras la aplicacion de la técnica, pero esta
disminucién no se mantenia en el tiempo, sino que posteriormente existia un incremento de las mismas, mas acusado en
la variable PAD.

A la vista de estos resultados y debido al comportamiento ascendente de las cifras de PA tras aplicar la técnica CV4, que
lejos de disminuir continuaban manteniéndose por encima de los valores iniciales, decidimos efectuar un cambio en el
abordaje terapéutico, mediante una estrategia de tratamiento global con la aplicacién del protocolo craneosacro de diez
pasos.

Fase 2: Tratamiento con el Protocolo craneo-sacro de 10 pasos.

Los datos obtenidos en este periodo fueron los siguientes:

En la variable PAS se observé una disminucion de los valores medios obtenidos inmediatamente después de la interven-
cién de 6,80 + 9,83 mmHg. Esta tendencia se mantuvo en el tiempo, disminuyendo a los cinco minutos en 9,80 + 9,50

mmHgy en 11,60 £ 5,18 mmHg tras una hora. [Tabla 5]

Tabla 5. Variaciones de la presion arterial en mmHg, durante las sesiones de tratamiento con el protocolo craneosa-
cro de 10 pasos.

PAS PAS PAS  PAS | PAD PAD  PAD PAD
inicio* después* 5% lh.* | inicio* después* 5°* l1h.*
1 sesion 148 126 124 133 83 78 80 86
2% sesion 135 135 133 132 81 87 81 82
3% sesion 138 140 137 127 85 84 84 80
4* sesion 141 130 127 125 87 85 87 79
5% sesién 137 134 129 124 85 81 82 80
Media 139,80 133,00 130,00 128,20 | 84,20 83,00 82,80 81,40
DE £5,07  £529 +£5]10 £4,09 | £2,28 £3,54 +£2,77 +£2,79
Dif . ** -- -6,80  -9,80 -11,60 -- -1,20 -1,40  -2,80
DE-Dif.** -- +£9,83 +£9,50 =£5,18 - - 432 +1,52 +4,60

*PAS inicio: Medicion de la presion arterial sistolica antes de la realizacion de la técnica.

*PAS después: Medicion de la presion arterial sistdlica al finalizar la técnica.

*PAS 5: Medicion de la presion arterial sistélica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.

*PAS Th.: Medicion de la presion arterial sistdlica tras una hora desde la finalizacion de la técnica.

*PAD inicio: Medicion de la presion arterial diastdlica antes de la técnica.

*PAD después: Medicion de la presion arterial diastdlica al finalizar la técnica.

*PAD 5': Medicion de la presion arterial diastolica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.

*PAS Th.: Medicién de la presion arterial diastolica tras una hora desde la finalizacion de la técnica.

**Dif.: Diferencia entre cada una de las mediciones con respecto a los valores de presion arterial obtenidos antes del inicio de la técnica (PAS inicio o PAD inicio).
**DE-Dif: Desviacion estandar de la diferencia entre cada una de las mediciones con respecto a los valores de presion arterial sistélica o diastélica obtenidos antes del inicio de la técnica (PAS
inicio y PAD inicio).

En la variable PAD el comportamiento fue similar, observandose una disminucién de sus valores de 1,20 + 4,32 mmHg
tras la intervencién, 1,40 + 1,52 mmHg a los cinco minutos, y 2,80 + 4,60 mmHg tras una hora. [Tabla 5]

Resultados comparativos entre las intervenciones con la técnica CV4 y el protocolo craneo-sacro de diez pasos.

En la figura 4 podemos observar la evolucion de la variable PAS con la aplicacion de cada una de las técnicas de trata-
miento. Con la técnica CV4 se consiguié una disminucion de las cifras en los momentos inmediatamente posteriores a la
misma, y una pequefa tendencia ascendente en las mediciones a los cinco minutos y a la hora. En cambio, con la aplica-
cién del protocolo craneo-sacro, la disminucién de las cifras fue progresivamente mayor, cuanto mas tiempo pasaba
después de la intervencién. [Figura 4]
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Figura 4. Valores medios de presion arterial sistélica obtenidos durante las distintas intervenciones.
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*PAS antes: Medicion de la presion arterial sistélica antes de la realizacion de la técnica.

*PAS después: Medicion de la presion arterial sistdlica al finalizar la técnica.

*PAS 5: Medicion de la presion arterial sistlica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.
*PAS 1h.: Medicién de la presion arterial sistdlica tras una hora desde la finalizacién de la técnica.

En la variable PAD obtuvimos un comportamiento similar tras la aplicacion del protocolo craneosacro de diez pasos,
produciéndose una mayor disminucién de sus valores, cuanto mas tiempo transcurria con respecto a la intervencién. En
cambio, con la aplicacién de la técnica CV4, obtuvimos un ligero incremento en la medicién realizada tras la intervencion,
y una disminucién menos importante a los cinco minutos y a la hora. [Figura 5]

Figura 5. Valores medios de presion arterial diastélica obtenidos durante las distintas intervenciones.
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*PAD antes: Medicion de la presidn arterial diastdlica antes de la técnica.
*PAD después: Medicion de la presidn arterial diastdlica al finalizar la técnica.

*PAD 5': Medicion de la presion arterial diastolica a los cinco minutos de haber finalizado la técnica.
*PAS 1h.: Medicién de la presion arterial diastélica tras una hora desde la finalizacion de la técnica.
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Por lo tanto, en las mediciones realizadas en los momentos posteriores a la intervencién se observé una disminucion mas
marcada durante la fase de tratamiento con el protocolo craneo-sacro de 10 pasos con respecto a la obtenida durante la
fase de tratamiento con la técnica CV4, tanto para la variable PAS, como para la PAD.

Igualmente, en los periodos entre sesiones, se obtuvieron datos aparentemente contrarios en cada una de las fases.

Durante la fase de tratamiento con CV4, las cifras de PAS se incrementaron en 0,73 £ 7,03 mmHg con respecto a los
valores iniciales. Las cifras de PAD mostraron la misma tendencia, incrementandose en 1,94 + 3,24 mmHg. [Figura 6]

Figura 6. Diferencia entre los valores iniciales y finales en los periodos entre sesiones.
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*PAS: Presion arterial sistolica
*PAD: Presion arterial diastdlica

*Dif. CV-4 - valores iniciales: Diferencia entre los datos obtenidos tras las sesiones de CV-4 y los iniciales de la semana sin tratamiento.
*Dif. Protocolo crdneo-sacro - valores iniciales: Diferencia entre los datos obtenidos tras las sesiones con el protocolo craneo-sacro y los iniciales de la semana sin tratamiento.
*Dif. Protocolo craneo-sacro - Final CV-4: Diferencia entre los datos obtenidos tras las sesiones del protocolo craneo-sacro y los existentes tras la finalizacion del tratamiento con CV-4.

Durante la fase de tratamiento con el protocolo craneosa-
cro se produjo una disminucién de las cifras de PAS de
1,36 = 7,60 mmHg, y un aumento de 0,44 + 3,12 mmHg
con respecto a los valores iniciales, obtenidos durante la
semana de reposo anterior al tratamiento con CV4.
[Figura 6]

Seria interesante tener en cuenta que tras la finalizacién
de la primera fase de tratamiento, con la técnica CV4, se
produjo un incremento de las cifras de PAS y PAD, por lo
que los valores con los que iniciamos la segunda fase de
tratamiento fueron mayores que los de la primera. Esto
supone en la fase 2 existié una disminucion de las cifras
de PAD, pero no lo suficientemente importante como
para llegar a alcanzar los valores iniciales de referencia,
puesto que habian aumentado tras la finalizacién de la
fase 1. Si tomamos como referencia los valores obtenidos
tras la finalizacién de la primera fase de tratamiento, los
datos reflejarian una disminucién de 1,65 + 7,60 mmHg
para la PAS y una disminucion de 1,73 £ 3,12 mmHg para
la PAD. [Figura 6]

Los datos obtenidos en este sujeto indicarian que, la
aplicacién de la técnica CV4 podria estar relacionada con
una disminucién inicial de las cifras de presion arterial, lo
que concordaria con los datos obtenidos por los estudios
previos sobre la técnica (10-12), sin embargo, esta dismi-
nucién no se mantuvo en el tiempo, sino que, por el
contrario, se produjo un aumento de estas cifras.

La mayoria de los estudios existentes sobre esta técnica
se han centrado en los efectos a corto plazo (10-15), pero
se han realizado pocos estudios sobre los efectos a medio
y largo plazo de la misma (30, 31).

Asimismo, seria posible que la duracién de la técnica
pudiera estar influyendo sobre los resultados obtenidos,
dado que la técnica CV4 tendria una duracién aproxima-
da de cinco minutos, mientras que el protocolo craneosa-
cro de diez pasos duraria aproximadamente una hora.

El tratamiento con el protocolo craneosacro de diez pasos
permitié una disminucion de las cifras de PAS y PAD en los

Pdgina 32



momentos posteriores al tratamiento, que se mantuvo
durante las semanas entre sesiones, lo que hizo posible el
espaciado de las mismas y posterior alta del paciente tras
la quinta sesién, con control ambulatorio de la PA.

A la vista de estos hallazgos seria recomendable la realiza-
cién de estudios experimentales que investiguen los
efectos de ambas técnicas sobre las cifras de presion
arterial a corto, medio y largo plazo, para poder clarificar
las posibles indicaciones y contraindicaciones, asi como
los objetivos terapéuticos de las mismas.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la técnica de compresion del cuarto
ventriculo originé una disminuciéon de las cifras de
presion arterial en los momentos siguientes a la técnica,
incrementandose por encima de los valores iniciales
durante las semanas de descanso.

La aplicacién del protocolo craneosacro de diez pasos
originé una disminucién de las cifras de presion arterial,
manteniéndose esta tendencia durante las semanas de
descanso.

El protocolo craneosacro de diez pasos origind una mayor
disminucién de las cifras de presién arterial.
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