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RESUMEN

Introducción y objetivos: Desde sus comienzos, la 
osteopatía craneal ha basado su conocimiento en la 
observación y experimentación. Son numerosas las 
indicaciones y los efectos �siológicos que se atribuyen a 
las técnicas manipulativas craneales. Los objetivos de 
este estudio son determinar cuáles son las indicaciones 
terapéuticas atribuidas a la osteopatía craneal, así como 
comprobar si existen estudios que evidencien cuáles son 
los efectos �siológicos de las técnicas manipulativas 
craneales.
 
Material y métodos: Se realiza una búsqueda bibliográ�-
ca en las bases de datos Medline (Pubmed), Biblioteca 
Virtual en Salud (BVS), Cochrane Plus y PEDro.

Resultados: Los textos analizados re�ejan múltiples 
indicaciones para las técnicas manipulativas craneales, 
en campos tan diferentes como la pediatría, oftalmolo-
gía, obstetricia… Relatan también multitud de bene�-
cios en el caso de técnicas determinadas. Existen muy 
pocos estudios cientí�cos acerca de la e�cacia de dichas 
técnicas. 

Conclusiones: Existen múltiples indicaciones en diferen-
tes campos para la osteopatía craneal. Los estudios 
encontrados determinan que las técnicas manipulativas 
craneales producen diversos efectos �siológicos.

Palabras clave: Medicina osteopática, Cráneo,  Craneosa-
cro, Manipulaciones musculoesqueléticas. 

ABSTRACT

Introduction and objectives: From his origin, osteo-
pathy in the cranial �eld has based his knowledge in 
observation and experimentation. There are many 
indications and physiological e�ects attributed to cranial 
manipulative techniques. The aims of this study are to 
determinate which are the indications of osteopathy in 
the cranial �eld and to check if there are studies that 
show which are the physiological e�ects of cranial mani-
pulative techniques. 

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

Results: The analyzed texts re�ect multiple indications 
for cranial manipulative techniques in as diverse �elds as 
paediatrics, ophthalmology, obstetrics ... and also repor-
ted numerous bene�ts in the case of certain techniques. 
There are very few scienti�c studies about the e�ective-
ness of these techniques. 

Conclusions: There are many indications in di�erent �elds 
to cranial osteopathy. Founded studies show that cranial 
manipulative techniques produce diverse physiological 
e�ects. 

Keywords: Osteopathic medicine, Skull, Craniosacral, Muscu-
loskeletal manipulations.



Rev Fisioter (Guadalupe) 2011: 10 (1): 06/16

Página 07

INTRODUCCIÓN

La osteopatía craneal se inicia con los trabajos de William 
Gardner Sutherland (1873-1954) quien, tras �nalizar su 
formación en osteopatía como alumno de Andrew Taylor 
Still, se siente profundamente interesado por la dinámica 
funcional del cráneo. Comienza entonces, ayudado por 
su esposa,  un proceso de experimentación y observa-
ción destinado a sentir sobre sí mismo los movimientos 
del sistema óseo del cráneo, y también los posibles 
efectos derivados de las diferentes lesiones impuestas al 
mecanismo craneal (1). Sutherland, considerado padre 
de la osteopatía craneal, sostenía que el origen del 
“concepto craneal” se debía realmente a A. T. Still, padre 
de la osteopatía, y que él había extrapolado los concep-
tos de Still a las estructuras craneales (2). 

El análisis del diseño sutural del cráneo le hizo concebir la 
idea de un cráneo móvil, diseñado por la naturaleza para 
mover o articular un hueso contra otro (2-4), chocando 
con los conceptos anatomo-biomecánicos del momento, 
idea que aún hoy continúa siendo motivo de controver-
sia entre diversos sectores que, in�uidos por la doctrina 
de Monro (1783) y Kellie (1824) a�rman que el cráneo 
adulto forma una unidad inmóvil, osi�cada y rígida (5). En 
esa idea se basa la perspectiva de Ferre (1990) (6), que 
argumenta que el líquido cefalorraquídeo (LCR), como el 
resto de los �uidos, es incompresible, mientras que la 
bóveda y la base del cráneo, totalmente fusionadas en el 
adulto, constituyen un sistema cerrado resistente a la 
deformación, con una duramadre inextensible, en el que 
cualquier incremento en el volumen del contenido 
craneal (cerebro, sangre o LCR) elevaría la presión intra-
craneal. 

Esta idea de un cráneo como una “caja rígida” ha venido 
seguida de ciertas críticas. Los estudios realizados sobre 
animales y humanos, demuestran un pequeño potencial 
de movilidad (7-9).

Jaslow (1990) demostró en cráneos de cabra que las 
suturas craneales en animales adultos absorbían del 16% 
al 100% más de energía por unidad de volumen durante 
los impactos de lo que lo hacía el hueso craneal (9), y que 
podrían desempeñar un papel en la absorción de impac-
tos y redistribución de fuerzas cuando éstas son dirigidas 
al cráneo y también durante los movimientos de mastica-
ción.

Byron (2004) (10) estudió en ratones los efectos de la 
potencia del músculo temporal en la morfología de la 
sutura sagital, concluyendo que el tejido conectivo de la 
sutura craneal se adapta localmente a las demandas 
funcionales del entorno biomecánico de la sutura.

Kostopoulos y Keramidas (11) examinaron los cambios 
en la elongación de la hoz del cerebro durante la aplica-
ción de algunas de las técnicas de terapia cráneo-sacra 
en el cráneo de un cadáver embalsamado, encontrando 
cambios en la elongación relativa de la hoz del cerebro 
de 1,44 mm para el levantamiento frontal, 1,08 mm para 
el levantamiento parietal, -0,33 mm para la compresión 
esfenobasilar y 0,28 mm para la descompresión esfeno-
basilar. 

Otros estudios han determinado una cierta movilidad 
craneal que varía dependiendo del tipo de sutura. Así por 
ejemplo, la sutura parieto-temporal puede llegar a 800 
micras de movilidad (7) o incluso 1,5 mm en el caso de la 
sutura intermaxilar (8). Asimismo, encontramos articula-
ciones de tipo sincondrosis en la base del cráneo, donde 
las super�cies óseas articulares se unen mediante un 
cartílago hialino (5), cuya edad de osi�cación varía según 
la articulación. Así, por ejemplo, la sincondrosis esfeno-
etmoidal se osi�ca entre los 1 – 3 años de edad, la interes-
fenoidal lo hace en el primer año de vida, y la esfeno-
occipital o esfeno-basilar a los 17-18 años (12-14). Sin 
embargo, existen variaciones en la edad de osi�cación 
(5). 

En el caso de la sutura metópica, más del 70% general-
mente osi�ca hasta el extremo de quedar invisible en la 
mayoría de los cráneos adultos, por lo tanto, no conserva 
su �exibilidad. Si esto ocurre con la sutura metópica, 
debería ocurrir lo mismo con el resto de suturas, a no ser 
que exista un requerimiento biológico que las haga 
permanecer ligeramente más débiles que el hueso 
circundante. Una vez osi�cadas, las suturas mantienen 
una mayor viscoelasticidad que el tejido óseo que las 
rodea (15).

Sutherland describió también la existencia de un impul-
so de expansión-contracción cíclica,  con una frecuencia 
de 6-12 ciclos por minuto, proveniente del interior del 
cráneo, y que denominó “movimiento respiratorio prima-
rio” (MRP). Este impulso lo relacionó con la �uctuación 
del LCR, la acción de membranas intracraneales e intraes-
pinales y la movilidad de los huesos del cráneo (2). 
Sutherland proponía que este movimiento era rítmico y 
se transmitía por los �uidos o las fascias a través del 
cuerpo, y por tanto podía ser palpado simultáneamente 
en cualquier parte del mismo (16,17).

Posteriormente, en 1961, Woods acuñó el termino 
“impulso craneal rítmico” (ICR) para referirse a la sensa-
ción palpable del MRP en el cráneo (16). El impulso 
craneal rítmico, se describe normalmente con una 
frecuencia de 6-15 ciclos por minuto. Este ciclo es menor 
que el latido cardíaco, y Sutherland decía que no estaba 
relacionado con la respiración, dado que no era sincróni-

co con ella (17). Otros estudios han demostrado que el 
ICR no está relacionado con el latido cardiaco ni con la 
respiración (18,19).

Numerosos autores han tratado de dar una explicación a 
este impulso rítmico, relacionando su origen con el movi-
miento intrínseco del sistema nervioso (2,12,17,20,21), la 
respiración costal (22,23), el LCR (4,24), el drenaje linfáti-
co central (24), la respuesta tónica de la musculatura 
extradural (4), la actividad venosa vasomotora (17,24,25), 
el latido cardiaco (26,27), el sistema arterial (17), las 
ondas de Traube-Hering-Mayer (THM) (16,17) o la activi-
dad rítmica celular e intracelular (respiración primaria) 
(28),  siendo la hipótesis más viable por el momento la 
acción de los mecanismos vasomotores arteriales (5). 

Maier (29) mostró en su estudio con resonancia magnéti-
ca que el cerebro y el LCR tienen un movimiento normal 
en relación con la frecuencia del latido cardiaco. Durante 
la maniobra de Valsalva encontró que la protuberancia 
mostraba un movimiento inicial caudal y seguidamente 
craneal de 2-3 mm. Al toser se producía una pequeña 
oscilación  del LCR en dirección cefálica.

Enzmann (30), mediante resonancia magnética determi-
nó la existencia de un movimiento de las estructuras 
craneales durante el ciclo cardiaco, de manera que 
durante el principio de la sístole las estructuras centrales 
(el diencéfalo, el tronco cerebral y las amígdalas cerebe-
losas) se desplazan caudalmente, con un desplazamiento 
máximo en un rango de 0,1-0,15 mm, excepto las amíg-
dalas cerebelosas que mostraron un mayor desplaza-
miento (0,40 ± 0,16 mm). Como consecuencia, las estruc-
turas periféricas (lóbulos cerebrales y hemisferio cerebe-
loso posterior) mostraron un movimiento cefálico.

Al principio de la sístole, la médula cervical se mueve 
caudalmente en sincronía con el tronco cerebral. Ligera-
mente más tarde en la sístole, mientras el tronco cerebral 
y la médula cervical aún se están moviendo en dirección 
caudal, la médula comienza a desplazarse en dirección 
cefálica. Este movimiento también ocurre en menor 
grado en las amígdalas cerebelosas. Esta movilidad 
parece determinar el �ujo de LCR por las diferentes 
estructuras.

Greitz (27) concluyó que el tejido cerebral tiene un movi-
miento pulsátil, que durante la sístole cardiaca tiene un 
efecto a modo de “pistón” remodelando el cerebro, y que 
esta acción podría ser el motor de la compresión del 
sistema ventricular, y por tanto la fuerza motriz del �ujo 
intraventricular del LCR. 

Los principios de tensegridad ofrecen una nueva visión 
acerca de la dinámica craneal, formulando éstos que los 

huesos transmitirían las fuerzas de compresión, mientras 
que las membranas transmitirían las fuerzas de tensión, 
teniendo ambos componentes una relación sinérgica. 
Por tanto, el cráneo óseo acomodaría las presiones exter-
nas y las compresiones internas tomando apoyo sobre 
sus super�cies suturales. Igualmente, la hoz del cerebro y 
la tienda del cerebelo transmitirían las tensiones lateral-
mente y antero-posteriormente. La duramadre actuaría 
como un balón, acomodando las presiones internas (15).

Las claves en la enseñanza de la osteopatía craneal no 
han cambiado demasiado desde los tiempos de Suther-
land (17), y se basan en los siguientes principios: 

1. Existe una motilidad rítmica inherente del cerebro 
y la médula espinal.

2. La �uctuación del LCR que baña y nutre el cerebro 
y la médula espinal.

3. Los cambios de tensión de la envoltura membra-
nosa que rodea el cerebro y la médula espinal 
(duramadre). Toda esta estructura membranosa 
actúa como una unidad, comportándose como un 
sistema de “membranas de tensión recíproca”.

4. El movimiento rítmico inherente de los huesos del 
cráneo.

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

La aplicación de las técnicas craneales se fundamenta en 
la creencia de que los huesos craneales ofrecen una 
movilidad compatible con un sistema en el cual puede 
producirse una disfunción somática, y por tanto, es 
posible aplicar técnicas terapéuticas (31) destinadas a su 
corrección. La enorme diversidad de opinión acerca de 
este concepto caracteriza los diferentes puntos de vista 
en cuanto a la anatomía y �siología craneal.

Para la enseñanza de la osteopatía craneal, las técnicas 
craneales se suelen clasi�car en (23):
 
a). Técnicas circulatorias, dirigidas al drenaje de los senos 

venosos y al sistema arterial.

b). Técnicas funcionales, entre las que se encuentran las 
técnicas clásicas, y las dirigidas a los puntos triggers 
suturales.

c). Técnicas estructurales:
- Técnicas de modelaje.
- Técnicas estructurales indirectas.
- Técnicas miotensivas.
- Técnicas a partir de los triggers suturales.
- Técnicas de thrust y de articulación.

Técnica del martillo.

Las técnicas craneales se suelen utilizar con los siguien-
tes objetivos (22): 

- Suprimir la irritación del simpático perivascular respon-
sable de la disfunción neuro-arterial y de sus repercu-
siones.

- Romper la actividad re�eja patógena que proviene de 
las suturas y repercute sobre la musculatura cráneo-
mandibular y cervical, así como sobre el córtex cerebral.

- Drenar el estancamiento a nivel de los senos venosos.

- Restaurar el juego articular �siológico y el equilibrio de 
las membranas de tensión recíproca.

Son numerosas las indicaciones terapéuticas que se 
atribuyen a las técnicas craneales, sin embargo, la mayo-
ría de ellas no están avaladas por pruebas cientí�cas que 
demuestren su e�cacia, sino que se basan en la observa-
ción y experiencia clínica subjetiva de los practicantes de 
osteopatía craneal.

Los objetivos de este estudio son:

1. Determinar si existen indicaciones terapéuticas 
atribuidas a la osteopatía craneal.

2. Comprobar si existen estudios que evidencien 
cuáles son los efectos �siológicos de las técnicas 
manipulativas craneales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una búsqueda manual en la biblioteca de la 
Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM), la 
biblioteca del Ilustre Colegio O�cial de Fisioterapeutas 
de la Región de Murcia (ICOFRM) y la Biblioteca Regional. 
Asimismo se efectúa una búsqueda bibliográ�ca en las 
bases de datos Medline (Pubmed), Biblioteca Virtual en 
Salud (BVS), Cochrane Plus y PEDro, mediante los 
descriptores y límites expuestos. [Tabla 1].

Las búsquedas se realizan usando los términos clave 
incluidos en el Index Medicus: “Medicina osteopática” y 
“Cráneo”, traducidas al inglés cómo “Osteopathic medici-
ne” y “Skull”. Se combinan para la búsqueda con el térmi-
no cráneo-sacro, que si bien no está incluido en el Index 
Medicus, es de uso habitual en la terminología osteopáti-
ca, traduciéndose al inglés cómo “craniosacral”.

Los artículos encontrados se seleccionaron siguiendo los 
siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión: aquellos artículos que traten 
sobre osteopatía craneal.

- Criterios de exclusión: artículos que no traten sobre 
las indicaciones y efectos de las técnicas manipulati-
vas craneales.

Igualmente se realizó una búsqueda en abanico a partir 
de las referencias bibliográ�cas de los artículos encontra-
dos, así como a través del vínculo de relaciones cruzadas 
de la base de datos Medline.
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su esposa,  un proceso de experimentación y observa-
ción destinado a sentir sobre sí mismo los movimientos 
del sistema óseo del cráneo, y también los posibles 
efectos derivados de las diferentes lesiones impuestas al 
mecanismo craneal (1). Sutherland, considerado padre 
de la osteopatía craneal, sostenía que el origen del 
“concepto craneal” se debía realmente a A. T. Still, padre 
de la osteopatía, y que él había extrapolado los concep-
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El análisis del diseño sutural del cráneo le hizo concebir la 
idea de un cráneo móvil, diseñado por la naturaleza para 
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con los conceptos anatomo-biomecánicos del momento, 
idea que aún hoy continúa siendo motivo de controver-
sia entre diversos sectores que, in�uidos por la doctrina 
de Monro (1783) y Kellie (1824) a�rman que el cráneo 
adulto forma una unidad inmóvil, osi�cada y rígida (5). En 
esa idea se basa la perspectiva de Ferre (1990) (6), que 
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y la médula cervical aún se están moviendo en dirección 
caudal, la médula comienza a desplazarse en dirección 
cefálica. Este movimiento también ocurre en menor 
grado en las amígdalas cerebelosas. Esta movilidad 
parece determinar el �ujo de LCR por las diferentes 
estructuras.

Greitz (27) concluyó que el tejido cerebral tiene un movi-
miento pulsátil, que durante la sístole cardiaca tiene un 
efecto a modo de “pistón” remodelando el cerebro, y que 
esta acción podría ser el motor de la compresión del 
sistema ventricular, y por tanto la fuerza motriz del �ujo 
intraventricular del LCR. 

Los principios de tensegridad ofrecen una nueva visión 
acerca de la dinámica craneal, formulando éstos que los 

huesos transmitirían las fuerzas de compresión, mientras 
que las membranas transmitirían las fuerzas de tensión, 
teniendo ambos componentes una relación sinérgica. 
Por tanto, el cráneo óseo acomodaría las presiones exter-
nas y las compresiones internas tomando apoyo sobre 
sus super�cies suturales. Igualmente, la hoz del cerebro y 
la tienda del cerebelo transmitirían las tensiones lateral-
mente y antero-posteriormente. La duramadre actuaría 
como un balón, acomodando las presiones internas (15).

Las claves en la enseñanza de la osteopatía craneal no 
han cambiado demasiado desde los tiempos de Suther-
land (17), y se basan en los siguientes principios: 

1. Existe una motilidad rítmica inherente del cerebro 
y la médula espinal.

2. La �uctuación del LCR que baña y nutre el cerebro 
y la médula espinal.

3. Los cambios de tensión de la envoltura membra-
nosa que rodea el cerebro y la médula espinal 
(duramadre). Toda esta estructura membranosa 
actúa como una unidad, comportándose como un 
sistema de “membranas de tensión recíproca”.

4. El movimiento rítmico inherente de los huesos del 
cráneo.

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

La aplicación de las técnicas craneales se fundamenta en 
la creencia de que los huesos craneales ofrecen una 
movilidad compatible con un sistema en el cual puede 
producirse una disfunción somática, y por tanto, es 
posible aplicar técnicas terapéuticas (31) destinadas a su 
corrección. La enorme diversidad de opinión acerca de 
este concepto caracteriza los diferentes puntos de vista 
en cuanto a la anatomía y �siología craneal.

Para la enseñanza de la osteopatía craneal, las técnicas 
craneales se suelen clasi�car en (23):
 
a). Técnicas circulatorias, dirigidas al drenaje de los senos 

venosos y al sistema arterial.

b). Técnicas funcionales, entre las que se encuentran las 
técnicas clásicas, y las dirigidas a los puntos triggers 
suturales.

c). Técnicas estructurales:
- Técnicas de modelaje.
- Técnicas estructurales indirectas.
- Técnicas miotensivas.
- Técnicas a partir de los triggers suturales.
- Técnicas de thrust y de articulación.

Técnica del martillo.

Las técnicas craneales se suelen utilizar con los siguien-
tes objetivos (22): 

- Suprimir la irritación del simpático perivascular respon-
sable de la disfunción neuro-arterial y de sus repercu-
siones.

- Romper la actividad re�eja patógena que proviene de 
las suturas y repercute sobre la musculatura cráneo-
mandibular y cervical, así como sobre el córtex cerebral.

- Drenar el estancamiento a nivel de los senos venosos.

- Restaurar el juego articular �siológico y el equilibrio de 
las membranas de tensión recíproca.

Son numerosas las indicaciones terapéuticas que se 
atribuyen a las técnicas craneales, sin embargo, la mayo-
ría de ellas no están avaladas por pruebas cientí�cas que 
demuestren su e�cacia, sino que se basan en la observa-
ción y experiencia clínica subjetiva de los practicantes de 
osteopatía craneal.

Los objetivos de este estudio son:

1. Determinar si existen indicaciones terapéuticas 
atribuidas a la osteopatía craneal.

2. Comprobar si existen estudios que evidencien 
cuáles son los efectos �siológicos de las técnicas 
manipulativas craneales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una búsqueda manual en la biblioteca de la 
Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM), la 
biblioteca del Ilustre Colegio O�cial de Fisioterapeutas 
de la Región de Murcia (ICOFRM) y la Biblioteca Regional. 
Asimismo se efectúa una búsqueda bibliográ�ca en las 
bases de datos Medline (Pubmed), Biblioteca Virtual en 
Salud (BVS), Cochrane Plus y PEDro, mediante los 
descriptores y límites expuestos. [Tabla 1].

Las búsquedas se realizan usando los términos clave 
incluidos en el Index Medicus: “Medicina osteopática” y 
“Cráneo”, traducidas al inglés cómo “Osteopathic medici-
ne” y “Skull”. Se combinan para la búsqueda con el térmi-
no cráneo-sacro, que si bien no está incluido en el Index 
Medicus, es de uso habitual en la terminología osteopáti-
ca, traduciéndose al inglés cómo “craniosacral”.

Los artículos encontrados se seleccionaron siguiendo los 
siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión: aquellos artículos que traten 
sobre osteopatía craneal.

- Criterios de exclusión: artículos que no traten sobre 
las indicaciones y efectos de las técnicas manipulati-
vas craneales.

Igualmente se realizó una búsqueda en abanico a partir 
de las referencias bibliográ�cas de los artículos encontra-
dos, así como a través del vínculo de relaciones cruzadas 
de la base de datos Medline.



INTRODUCCIÓN

La osteopatía craneal se inicia con los trabajos de William 
Gardner Sutherland (1873-1954) quien, tras �nalizar su 
formación en osteopatía como alumno de Andrew Taylor 
Still, se siente profundamente interesado por la dinámica 
funcional del cráneo. Comienza entonces, ayudado por 
su esposa,  un proceso de experimentación y observa-
ción destinado a sentir sobre sí mismo los movimientos 
del sistema óseo del cráneo, y también los posibles 
efectos derivados de las diferentes lesiones impuestas al 
mecanismo craneal (1). Sutherland, considerado padre 
de la osteopatía craneal, sostenía que el origen del 
“concepto craneal” se debía realmente a A. T. Still, padre 
de la osteopatía, y que él había extrapolado los concep-
tos de Still a las estructuras craneales (2). 

El análisis del diseño sutural del cráneo le hizo concebir la 
idea de un cráneo móvil, diseñado por la naturaleza para 
mover o articular un hueso contra otro (2-4), chocando 
con los conceptos anatomo-biomecánicos del momento, 
idea que aún hoy continúa siendo motivo de controver-
sia entre diversos sectores que, in�uidos por la doctrina 
de Monro (1783) y Kellie (1824) a�rman que el cráneo 
adulto forma una unidad inmóvil, osi�cada y rígida (5). En 
esa idea se basa la perspectiva de Ferre (1990) (6), que 
argumenta que el líquido cefalorraquídeo (LCR), como el 
resto de los �uidos, es incompresible, mientras que la 
bóveda y la base del cráneo, totalmente fusionadas en el 
adulto, constituyen un sistema cerrado resistente a la 
deformación, con una duramadre inextensible, en el que 
cualquier incremento en el volumen del contenido 
craneal (cerebro, sangre o LCR) elevaría la presión intra-
craneal. 

Esta idea de un cráneo como una “caja rígida” ha venido 
seguida de ciertas críticas. Los estudios realizados sobre 
animales y humanos, demuestran un pequeño potencial 
de movilidad (7-9).

Jaslow (1990) demostró en cráneos de cabra que las 
suturas craneales en animales adultos absorbían del 16% 
al 100% más de energía por unidad de volumen durante 
los impactos de lo que lo hacía el hueso craneal (9), y que 
podrían desempeñar un papel en la absorción de impac-
tos y redistribución de fuerzas cuando éstas son dirigidas 
al cráneo y también durante los movimientos de mastica-
ción.

Byron (2004) (10) estudió en ratones los efectos de la 
potencia del músculo temporal en la morfología de la 
sutura sagital, concluyendo que el tejido conectivo de la 
sutura craneal se adapta localmente a las demandas 
funcionales del entorno biomecánico de la sutura.

Kostopoulos y Keramidas (11) examinaron los cambios 
en la elongación de la hoz del cerebro durante la aplica-
ción de algunas de las técnicas de terapia cráneo-sacra 
en el cráneo de un cadáver embalsamado, encontrando 
cambios en la elongación relativa de la hoz del cerebro 
de 1,44 mm para el levantamiento frontal, 1,08 mm para 
el levantamiento parietal, -0,33 mm para la compresión 
esfenobasilar y 0,28 mm para la descompresión esfeno-
basilar. 

Otros estudios han determinado una cierta movilidad 
craneal que varía dependiendo del tipo de sutura. Así por 
ejemplo, la sutura parieto-temporal puede llegar a 800 
micras de movilidad (7) o incluso 1,5 mm en el caso de la 
sutura intermaxilar (8). Asimismo, encontramos articula-
ciones de tipo sincondrosis en la base del cráneo, donde 
las super�cies óseas articulares se unen mediante un 
cartílago hialino (5), cuya edad de osi�cación varía según 
la articulación. Así, por ejemplo, la sincondrosis esfeno-
etmoidal se osi�ca entre los 1 – 3 años de edad, la interes-
fenoidal lo hace en el primer año de vida, y la esfeno-
occipital o esfeno-basilar a los 17-18 años (12-14). Sin 
embargo, existen variaciones en la edad de osi�cación 
(5). 

En el caso de la sutura metópica, más del 70% general-
mente osi�ca hasta el extremo de quedar invisible en la 
mayoría de los cráneos adultos, por lo tanto, no conserva 
su �exibilidad. Si esto ocurre con la sutura metópica, 
debería ocurrir lo mismo con el resto de suturas, a no ser 
que exista un requerimiento biológico que las haga 
permanecer ligeramente más débiles que el hueso 
circundante. Una vez osi�cadas, las suturas mantienen 
una mayor viscoelasticidad que el tejido óseo que las 
rodea (15).

Sutherland describió también la existencia de un impul-
so de expansión-contracción cíclica,  con una frecuencia 
de 6-12 ciclos por minuto, proveniente del interior del 
cráneo, y que denominó “movimiento respiratorio prima-
rio” (MRP). Este impulso lo relacionó con la �uctuación 
del LCR, la acción de membranas intracraneales e intraes-
pinales y la movilidad de los huesos del cráneo (2). 
Sutherland proponía que este movimiento era rítmico y 
se transmitía por los �uidos o las fascias a través del 
cuerpo, y por tanto podía ser palpado simultáneamente 
en cualquier parte del mismo (16,17).

Posteriormente, en 1961, Woods acuñó el termino 
“impulso craneal rítmico” (ICR) para referirse a la sensa-
ción palpable del MRP en el cráneo (16). El impulso 
craneal rítmico, se describe normalmente con una 
frecuencia de 6-15 ciclos por minuto. Este ciclo es menor 
que el latido cardíaco, y Sutherland decía que no estaba 
relacionado con la respiración, dado que no era sincróni-
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co con ella (17). Otros estudios han demostrado que el 
ICR no está relacionado con el latido cardiaco ni con la 
respiración (18,19).

Numerosos autores han tratado de dar una explicación a 
este impulso rítmico, relacionando su origen con el movi-
miento intrínseco del sistema nervioso (2,12,17,20,21), la 
respiración costal (22,23), el LCR (4,24), el drenaje linfáti-
co central (24), la respuesta tónica de la musculatura 
extradural (4), la actividad venosa vasomotora (17,24,25), 
el latido cardiaco (26,27), el sistema arterial (17), las 
ondas de Traube-Hering-Mayer (THM) (16,17) o la activi-
dad rítmica celular e intracelular (respiración primaria) 
(28),  siendo la hipótesis más viable por el momento la 
acción de los mecanismos vasomotores arteriales (5). 

Maier (29) mostró en su estudio con resonancia magnéti-
ca que el cerebro y el LCR tienen un movimiento normal 
en relación con la frecuencia del latido cardiaco. Durante 
la maniobra de Valsalva encontró que la protuberancia 
mostraba un movimiento inicial caudal y seguidamente 
craneal de 2-3 mm. Al toser se producía una pequeña 
oscilación  del LCR en dirección cefálica.

Enzmann (30), mediante resonancia magnética determi-
nó la existencia de un movimiento de las estructuras 
craneales durante el ciclo cardiaco, de manera que 
durante el principio de la sístole las estructuras centrales 
(el diencéfalo, el tronco cerebral y las amígdalas cerebe-
losas) se desplazan caudalmente, con un desplazamiento 
máximo en un rango de 0,1-0,15 mm, excepto las amíg-
dalas cerebelosas que mostraron un mayor desplaza-
miento (0,40 ± 0,16 mm). Como consecuencia, las estruc-
turas periféricas (lóbulos cerebrales y hemisferio cerebe-
loso posterior) mostraron un movimiento cefálico.

Al principio de la sístole, la médula cervical se mueve 
caudalmente en sincronía con el tronco cerebral. Ligera-
mente más tarde en la sístole, mientras el tronco cerebral 
y la médula cervical aún se están moviendo en dirección 
caudal, la médula comienza a desplazarse en dirección 
cefálica. Este movimiento también ocurre en menor 
grado en las amígdalas cerebelosas. Esta movilidad 
parece determinar el �ujo de LCR por las diferentes 
estructuras.

Greitz (27) concluyó que el tejido cerebral tiene un movi-
miento pulsátil, que durante la sístole cardiaca tiene un 
efecto a modo de “pistón” remodelando el cerebro, y que 
esta acción podría ser el motor de la compresión del 
sistema ventricular, y por tanto la fuerza motriz del �ujo 
intraventricular del LCR. 

Los principios de tensegridad ofrecen una nueva visión 
acerca de la dinámica craneal, formulando éstos que los 

huesos transmitirían las fuerzas de compresión, mientras 
que las membranas transmitirían las fuerzas de tensión, 
teniendo ambos componentes una relación sinérgica. 
Por tanto, el cráneo óseo acomodaría las presiones exter-
nas y las compresiones internas tomando apoyo sobre 
sus super�cies suturales. Igualmente, la hoz del cerebro y 
la tienda del cerebelo transmitirían las tensiones lateral-
mente y antero-posteriormente. La duramadre actuaría 
como un balón, acomodando las presiones internas (15).

Las claves en la enseñanza de la osteopatía craneal no 
han cambiado demasiado desde los tiempos de Suther-
land (17), y se basan en los siguientes principios: 

1. Existe una motilidad rítmica inherente del cerebro 
y la médula espinal.

2. La �uctuación del LCR que baña y nutre el cerebro 
y la médula espinal.

3. Los cambios de tensión de la envoltura membra-
nosa que rodea el cerebro y la médula espinal 
(duramadre). Toda esta estructura membranosa 
actúa como una unidad, comportándose como un 
sistema de “membranas de tensión recíproca”.

4. El movimiento rítmico inherente de los huesos del 
cráneo.

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

La aplicación de las técnicas craneales se fundamenta en 
la creencia de que los huesos craneales ofrecen una 
movilidad compatible con un sistema en el cual puede 
producirse una disfunción somática, y por tanto, es 
posible aplicar técnicas terapéuticas (31) destinadas a su 
corrección. La enorme diversidad de opinión acerca de 
este concepto caracteriza los diferentes puntos de vista 
en cuanto a la anatomía y �siología craneal.

Para la enseñanza de la osteopatía craneal, las técnicas 
craneales se suelen clasi�car en (23):
 
a). Técnicas circulatorias, dirigidas al drenaje de los senos 

venosos y al sistema arterial.

b). Técnicas funcionales, entre las que se encuentran las 
técnicas clásicas, y las dirigidas a los puntos triggers 
suturales.

c). Técnicas estructurales:
- Técnicas de modelaje.
- Técnicas estructurales indirectas.
- Técnicas miotensivas.
- Técnicas a partir de los triggers suturales.
- Técnicas de thrust y de articulación.

Técnica del martillo.

Las técnicas craneales se suelen utilizar con los siguien-
tes objetivos (22): 

- Suprimir la irritación del simpático perivascular respon-
sable de la disfunción neuro-arterial y de sus repercu-
siones.

- Romper la actividad re�eja patógena que proviene de 
las suturas y repercute sobre la musculatura cráneo-
mandibular y cervical, así como sobre el córtex cerebral.

- Drenar el estancamiento a nivel de los senos venosos.

- Restaurar el juego articular �siológico y el equilibrio de 
las membranas de tensión recíproca.

Son numerosas las indicaciones terapéuticas que se 
atribuyen a las técnicas craneales, sin embargo, la mayo-
ría de ellas no están avaladas por pruebas cientí�cas que 
demuestren su e�cacia, sino que se basan en la observa-
ción y experiencia clínica subjetiva de los practicantes de 
osteopatía craneal.

Los objetivos de este estudio son:

1. Determinar si existen indicaciones terapéuticas 
atribuidas a la osteopatía craneal.

2. Comprobar si existen estudios que evidencien 
cuáles son los efectos �siológicos de las técnicas 
manipulativas craneales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una búsqueda manual en la biblioteca de la 
Universidad Católica San Antonio de Murcia (UCAM), la 
biblioteca del Ilustre Colegio O�cial de Fisioterapeutas 
de la Región de Murcia (ICOFRM) y la Biblioteca Regional. 
Asimismo se efectúa una búsqueda bibliográ�ca en las 
bases de datos Medline (Pubmed), Biblioteca Virtual en 
Salud (BVS), Cochrane Plus y PEDro, mediante los 
descriptores y límites expuestos. [Tabla 1].

Las búsquedas se realizan usando los términos clave 
incluidos en el Index Medicus: “Medicina osteopática” y 
“Cráneo”, traducidas al inglés cómo “Osteopathic medici-
ne” y “Skull”. Se combinan para la búsqueda con el térmi-
no cráneo-sacro, que si bien no está incluido en el Index 
Medicus, es de uso habitual en la terminología osteopáti-
ca, traduciéndose al inglés cómo “craniosacral”.

Los artículos encontrados se seleccionaron siguiendo los 
siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión: aquellos artículos que traten 
sobre osteopatía craneal.

- Criterios de exclusión: artículos que no traten sobre 
las indicaciones y efectos de las técnicas manipulati-
vas craneales.

Igualmente se realizó una búsqueda en abanico a partir 
de las referencias bibliográ�cas de los artículos encontra-
dos, así como a través del vínculo de relaciones cruzadas 
de la base de datos Medline.

MEDLINE (PUBMED) Resultados Art. utilizados
“Osteopathic Medicine”[Mesh] AND “skull”[Mesh] 31 6
Craniosacral 54 7
BVS Resultados Art. utilizados
“Medicina osteopática” [Mesh] AND “Cráneo”[Mesh] 13 5
Craniosacral 63 9
COCHRANE PLUS Resultados Art. utilizados
Osteopat* skull 0 0
Osteopathic medicine skull 0 0
Craniosacral 14 3
PEDro Resultados Art. utilizados
Craniosacral 4 1
Osteopathic medicine 16 1

Tabla 1. Parámetros de búsqueda y resultados obtenidos en las distintas bases de datos.
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RESULTADOS

Tras la búsqueda se encontraron 51 artículos.

Indicaciones generales: 

Las indicaciones de las técnicas craneales deberían estar 
bien de�nidas para conseguir buenos resultados 
terapéuticos (23). En la bibliografía revisada encontra-
mos las siguientes indicaciones:
 
- Oftalmología: (32,33) miopía, hipermetropía, astigma-

tismo, presbicia, ambliopía, estrabismo, heteroforia, 
conjuntivitis, in�amación palpebral, in�amaciones del 
aparato lacrimal, in�amaciones de las túnicas del ojo, 
prevención de retinopatías…

- Pediatría: plagiocefalia posicional (23,34,35), obstruc-
ción del conducto lagrimal (23,32,36),  otitis media 
aguda (23,36), estrabismos (23,32), tortícolis, trastornos 
motores, hiperactividad, parálisis de los nervios oculo-
motores (23), parálisis cerebral espástica (37), regurgita-
ción del bebé (23), problemas de succión en bebés (38), 
asma infantil (39), cólico del lactante (40)…

- Obstetricia: náuseas y vómitos, inercia uterina, disminu-
ción del tiempo de parto, regulación de los dolores del 
parto, postparto (4,41)... 

- Parkinson (42).

- Demencia (43).

- Insomnio (44).

- Migraña y cefalea tensional (45-47).

- Trastornos emocionales (4).

- Escoliosis (4).

- Problemas asmáticos y bronquiales (48).

- Problemas funcionales cardiacos (48).

- Disfunciones digestivas debidas al nervio vago (48), inclu-
yendo disfunciones biliares.

- Lesiones cutáneas de origen nervioso (48).

Indicaciones especí�cas de las técnicas manipulativas 
craneales: 

1. Técnica de compresión del cuarto ventrículo (CV4): 
Upledger (4) a�rma que es bene�ciosa cuando lo 
indicado es una técnica de bombeo linfático. Conside-
ra que es un tratamiento “en perdigonada” muy senci-
llo para multitud de problemas, porque mejora el 
movimiento “místico” e hidráulico y restablece la 
�exibilidad de la respuesta vegetativa. Entre sus 
efectos señala que relaja los tejidos conjuntivos del 
cuerpo, y por tanto es bene�ciosa para las lesiones 
músculo-esqueléticas agudas y crónicas. Relata que se 
ha conseguido bajar la �ebre 4º F en 30-60 min. Habla 
también de e�cacia en los procesos artríticos degene-
rativos, tanto para la congestión cerebral como 
pulmonar, para regular los dolores del parto, como 
medio para reducir el edema postural, y en disfuncio-
nes del sistema nervioso vegetativo. Asimismo a�rma 
que las adherencias postoperatorias que afectan la 
movilidad del tubo dural se tratan con éxito mediante 
múltiples repeticiones de la técnica CV4 (a diario).

2. La técnica de liberación de la base del cráneo se 
utiliza para mejorar la movilidad libre del occipucio y 
los temporales como respuesta a las actividades del 
sistema hidráulico que se producen dentro del cráneo 
y el conducto vertebral. También libera el tejido que 
rodea a los agujeros yugulares, lo que mejoraría el 
drenaje de líquidos de la bóveda del cráneo por las 
venas yugulares y reduciría la congestión intracraneal 
de líquidos. La reducción de dicha congestión contri-
buye a su vez a favorecer la movilidad del sistema 
cráneo-sacro. También tiene un efecto bene�cioso 
sobre la función de los nervios glosofaríngeo, vago y 
espinal (4). En disfunciones visuales motoras y disfun-
ciones del córtex visual (33).

3. El levantamiento frontal con tirón, se utiliza para diag-
nosticar y tratar la lesión en dirección antero-posterior 
de la hoz del cerebro (4).

4. El levantamiento parietal in�uye favorablemente en 
los senos transversos, así como en episodios de isque-
mia cerebral (4).

5. La descompresión de la articulación esfeno-basilar 
se utiliza para depresión, ciática, alergias, autismo 
infantil, estiramiento de la tienda del cerebelo y drena-
je del sistema de senos venosos en su relación con la 
misma (4). También se relatan bene�cios en dé�cits 
visuales, estrabismo, disturbios motores y de percep-
ción visual, problemas de coordinación motora ocular, 
síndromes dolorosos, cefaleas, desórdenes endocri-
nos, sinusitis, alergias respiratorias nasales y de vías 

respiratorias altas, disfunciones de la articulación 
témporo-mandibular, maloclusión dental, desequili-
brios músculo-esqueléticos y problemas de aprendi-
zaje y desarrollo (33). 

6. La equilibración temporal produce un alivio frecuen-
te, repentino y duradero del estrabismo. Se usa 
también en casos de dislexia y mejora ciertos aspectos 
del comportamiento autista. Se emplea también en 
síndromes de braquialgia u omalgia persistentes y/o 
recurrentes y en trastornos auditivos (4).

7. La técnica de Galbreath, se utiliza para el tratamiento de la 
otitis media. A través de la articulación témporo-
mandibular, produce un efecto de bombeo sobre la 
trompa de Eustaquio, favoreciendo el drenaje del oído (49). 

8. Las técnicas de dirección de energía se indican para 
abscesos y diviesos, problemas álgicos crónicos, 
esguinces agudos o distensiones (4).

9. La técnica de reanimación (Father Tom) (50) se indica 
para reactivar el movimiento del mecanismo craneal 
en caso de golpe grave con peligro de muerte 
(ahogos, lipotimia grave, colapsos) por un estímulo 
forzado de los temporales en rotación externa.

Efectos �siológicos de las técnicas craneales: 

En la Tabla 2 se muestra un resumen de las características 
principales de los estudios revisados tras la búsqueda 
bibliográ�ca [Tabla 2].



Rev Fisioter (Guadalupe) 2011: 10 (1): 06/16

Página 11

RESULTADOS

Tras la búsqueda se encontraron 51 artículos.

Indicaciones generales: 

Las indicaciones de las técnicas craneales deberían estar 
bien de�nidas para conseguir buenos resultados 
terapéuticos (23). En la bibliografía revisada encontra-
mos las siguientes indicaciones:
 
- Oftalmología: (32,33) miopía, hipermetropía, astigma-

tismo, presbicia, ambliopía, estrabismo, heteroforia, 
conjuntivitis, in�amación palpebral, in�amaciones del 
aparato lacrimal, in�amaciones de las túnicas del ojo, 
prevención de retinopatías…

- Pediatría: plagiocefalia posicional (23,34,35), obstruc-
ción del conducto lagrimal (23,32,36),  otitis media 
aguda (23,36), estrabismos (23,32), tortícolis, trastornos 
motores, hiperactividad, parálisis de los nervios oculo-
motores (23), parálisis cerebral espástica (37), regurgita-
ción del bebé (23), problemas de succión en bebés (38), 
asma infantil (39), cólico del lactante (40)…

- Obstetricia: náuseas y vómitos, inercia uterina, disminu-
ción del tiempo de parto, regulación de los dolores del 
parto, postparto (4,41)... 

- Parkinson (42).

- Demencia (43).

- Insomnio (44).

- Migraña y cefalea tensional (45-47).

- Trastornos emocionales (4).

- Escoliosis (4).

- Problemas asmáticos y bronquiales (48).

- Problemas funcionales cardiacos (48).

- Disfunciones digestivas debidas al nervio vago (48), inclu-
yendo disfunciones biliares.

- Lesiones cutáneas de origen nervioso (48).

Indicaciones especí�cas de las técnicas manipulativas 
craneales: 

1. Técnica de compresión del cuarto ventrículo (CV4): 
Upledger (4) a�rma que es bene�ciosa cuando lo 
indicado es una técnica de bombeo linfático. Conside-
ra que es un tratamiento “en perdigonada” muy senci-
llo para multitud de problemas, porque mejora el 
movimiento “místico” e hidráulico y restablece la 
�exibilidad de la respuesta vegetativa. Entre sus 
efectos señala que relaja los tejidos conjuntivos del 
cuerpo, y por tanto es bene�ciosa para las lesiones 
músculo-esqueléticas agudas y crónicas. Relata que se 
ha conseguido bajar la �ebre 4º F en 30-60 min. Habla 
también de e�cacia en los procesos artríticos degene-
rativos, tanto para la congestión cerebral como 
pulmonar, para regular los dolores del parto, como 
medio para reducir el edema postural, y en disfuncio-
nes del sistema nervioso vegetativo. Asimismo a�rma 
que las adherencias postoperatorias que afectan la 
movilidad del tubo dural se tratan con éxito mediante 
múltiples repeticiones de la técnica CV4 (a diario).

2. La técnica de liberación de la base del cráneo se 
utiliza para mejorar la movilidad libre del occipucio y 
los temporales como respuesta a las actividades del 
sistema hidráulico que se producen dentro del cráneo 
y el conducto vertebral. También libera el tejido que 
rodea a los agujeros yugulares, lo que mejoraría el 
drenaje de líquidos de la bóveda del cráneo por las 
venas yugulares y reduciría la congestión intracraneal 
de líquidos. La reducción de dicha congestión contri-
buye a su vez a favorecer la movilidad del sistema 
cráneo-sacro. También tiene un efecto bene�cioso 
sobre la función de los nervios glosofaríngeo, vago y 
espinal (4). En disfunciones visuales motoras y disfun-
ciones del córtex visual (33).

3. El levantamiento frontal con tirón, se utiliza para diag-
nosticar y tratar la lesión en dirección antero-posterior 
de la hoz del cerebro (4).

4. El levantamiento parietal in�uye favorablemente en 
los senos transversos, así como en episodios de isque-
mia cerebral (4).

5. La descompresión de la articulación esfeno-basilar 
se utiliza para depresión, ciática, alergias, autismo 
infantil, estiramiento de la tienda del cerebelo y drena-
je del sistema de senos venosos en su relación con la 
misma (4). También se relatan bene�cios en dé�cits 
visuales, estrabismo, disturbios motores y de percep-
ción visual, problemas de coordinación motora ocular, 
síndromes dolorosos, cefaleas, desórdenes endocri-
nos, sinusitis, alergias respiratorias nasales y de vías 

respiratorias altas, disfunciones de la articulación 
témporo-mandibular, maloclusión dental, desequili-
brios músculo-esqueléticos y problemas de aprendi-
zaje y desarrollo (33). 

6. La equilibración temporal produce un alivio frecuen-
te, repentino y duradero del estrabismo. Se usa 
también en casos de dislexia y mejora ciertos aspectos 
del comportamiento autista. Se emplea también en 
síndromes de braquialgia u omalgia persistentes y/o 
recurrentes y en trastornos auditivos (4).

7. La técnica de Galbreath, se utiliza para el tratamiento de la 
otitis media. A través de la articulación témporo-
mandibular, produce un efecto de bombeo sobre la 
trompa de Eustaquio, favoreciendo el drenaje del oído (49). 

8. Las técnicas de dirección de energía se indican para 
abscesos y diviesos, problemas álgicos crónicos, 
esguinces agudos o distensiones (4).

9. La técnica de reanimación (Father Tom) (50) se indica 
para reactivar el movimiento del mecanismo craneal 
en caso de golpe grave con peligro de muerte 
(ahogos, lipotimia grave, colapsos) por un estímulo 
forzado de los temporales en rotación externa.

Efectos �siológicos de las técnicas craneales: 

En la Tabla 2 se muestra un resumen de las características 
principales de los estudios revisados tras la búsqueda 
bibliográ�ca [Tabla 2].
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Sanders (2001) (45) utilizó un grupo de 60 sujetos con 
cefalea tensional a los que aplicó la técnica CV4, compa-
rándola con el simple posicionamiento de la cabeza y el 
cuello en posiciones concretas o el grupo control, encon-
trando una mejoría estadísticamente signi�cativa en las 
escalas de intensidad y afectación en el grupo tratado 
con CV4.
 
Sergueef (2002) (51), en un estudio con 23 participantes, 
encontró que la manipulación craneal afecta a las ondas 
de Traube-Hering-Mayer (THM), mediadas por la activi-
dad simpática y parasimpática, y por tanto, concluyó en 
su estudio que la manipulación craneal afecta al sistema 
nervioso autónomo.

Pérez Martínez (2003) (52), aplicó la técnica CV4 en un 
grupo de 60 sujetos normotensos e hipertensos, conclu-
yendo que esta técnica produce una disminución de la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca, siendo mayor la 
disminución en la variable de presión arterial sistólica en 
el grupo de sujetos hipertensos.

King (2003) (41) recogió datos de cuatro centros médicos 
acerca del tipo de parto (cesárea, instrumental, etc), 
rotura arti�cial de membranas…, de mujeres que recibie-
ron o no tratamiento osteopático prenatal, consistente 
en técnicas de músculo-energía, liberación miofascial, 
estiramiento ligamentoso, balanceo de las tensiones 
membranosas, manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud (thrust), tensión-relajación y osteopatía craneal. 
El estudió reveló que las mujeres que recibieron trata-
miento osteopático prenatal, tuvieron un mejor desarro-
llo del trabajo de parto y un mejor alumbramiento.  

Mills (2003) (53) incluyó en su estudio a un total de 57 
niños con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 
años, que presentaban episodios de otitis media aguda 
recurrentes. El tratamiento osteopático, de unos 25 
minutos de duración, consistió en técnicas de articula-
ción, liberación miofascial, balanceo de las tensiones 
membranosas y ligamentosas, facilitación postural y/o 
tratamiento antibiótico. Encontró que el grupo de inter-
vención tuvo menos episodios de otitis media aguda, 
mayor frecuencia de timpanogramas normales y menor 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. No se registra-
ron reacciones adversas.

Cutler (2005) (54), en un estudio con 20 voluntarios 
concluye que la técnica CV4 disminuye el tiempo de 
latencia del sueño, comparado con el simple contacto y 
el grupo control.

Hayden y Mullinger (2006) (40) analizaron el caso de 28 
bebés con cólico del lactante tratados con manipulación 
craneal osteopática, hallando una reducción signi�cativa 

en el tiempo de llanto y una mejora signi�cativa en el 
tiempo total de sueño, en comparación con los casos 
control.

Degenhardt y Kuchera (2006) (55) estudiaron el caso de 8 
niños entre 7 y 35 meses que sufrían episodios de otitis 
media aguda recurrente, tratados una vez a la semana, 
durante tres semanas, utilizando balanceo suave de la 
tensión membranosa craneal y tratamiento miofascial, 
combinado con manipulación osteopática de las disfun-
ciones somáticas, encontradas predominantemente en 
las regiones torácicas, costal y craneal. Cinco de los ocho 
sujetos tratados (62,5%) no re�rieron ningún episodio de 
otitis media aguda en un año de seguimiento posterior 
tras el tratamiento.

Lancaster y Crow (2006) (56) relatan en su artículo el caso 
de una mujer de 26 años con parálisis de Bell (parálisis 
facial) a quien trataron utilizando técnicas osteopáticas, 
entre las que se encontraban técnicas dirigidas al campo 
craneal. Los autores re�eren la resolución de los síntomas 
de la paciente al cabo de 2 semanas, tras 2 sesiones de 
tratamiento osteopático de unos 20 minutos de duración.

Nelson (2006) (57), aplicando la técnica CV4 en un grupo 
de 26 sujetos encontró un aumento en la frecuencia en el 
componente de Traube-Hering (TH) de velocidad del 
�ujo sanguíneo.

Santos y Nonaka (2007) (44), utilizando diversos recursos 
de osteopatía craneal y observando los resultados tras 4 
semanas de tratamiento, encontraron una mejora signi�-
cativa del insomnio primario crónico, sobre todo de 
aquel catalogado como leve.

Amiel-Tison y Soyez Papiernik (2008) (34) basándose en 
estudios randomizados determinaron que la osteopatía 
craneal reduce signi�cativamente el grado de asimetría 
en plagiocefalia posicional.

Duncan (2008) (37) en un estudio realizado en 55 niños 
con parálisis cerebral espástica moderada o severa y con 
edades comprendidas entre 20 meses y 12 años, conclu-
ye que series de tratamientos usando osteopatía craneal, 
liberación miofascial o ambas técnicas, mejoran signi�ca-
tivamente la función motora de estos niños. 

Gerdner, Hart y Zimmerman (2008) (43) aplicaron la 
técnica CV4 a 9 sujetos con demencia diariamente 
durante 6 semanas. Los hallazgos indicaron una reduc-
ción estadísticamente signi�cativa del inventario de 
agitación de Cohen-Mans�eld total y de las subescalas. 
Esta reducción se mantuvo durante el periodo post-
intervención para las subescalas de no-agresión física y 
agitación verbal. Los participantes se mostraron también 

más cooperativos durante las actividades de cuidado y 
en las interacciones.

Gillespie (2008) (39) se re�ere en su artículo al caso de un 
niño de 9 años con asma y la mejoría que re�rió tras 
varias sesiones de tratamiento cráneo-sacro.

Wahl (2008) (36), compara la e�cacia de 1 a 5 sesiones de 
tratamiento osteopático manipulativo y de la echinacea 
purpúrea en la prevención de la otitis media aguda en 
niños de 12 a 60 meses, concluyendo en su estudio que 
la osteopatía no reduce signi�cativamente el riesgo de 
otitis media aguda, y que la echinacea purpúrea no sólo 
no lo reduce, sino que incluso podría incrementar ese 
riesgo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado numerosas referen-
cias acerca de las indicaciones y los bene�cios de la osteo-
patía craneal, así como de los múltiples campos en los que 
podría actuar, sin embargo, son escasas las pruebas cientí-
�cas que avalen estas indicaciones. Son necesarias más 
investigaciones que demuestren qué efectos podemos 
esperar de las técnicas que aplicamos, para así de�nir con 
más claridad en qué casos estaría indicado aplicarlas.

Son muy pocos los estudios que cuentan con un número 
su�ciente de sujetos, o una metodología rigurosa, por lo 
que muchos resultados no son generalizables.
 
La técnica más ampliamente estudiada por los diferentes 
autores ha sido la técnica de compresión del cuarto 
ventrículo (CV4) (43,45,52,54,57), tal vez por ser una de 
las técnicas más extendidas y de uso más frecuente en la 
práctica diaria de la osteopatía craneal, así como una de 
las técnicas a las que se le atribuyen mayor número de 
efectos.

Los hallazgos de Sergueef y Nelson (51), en relación con 
la alteración del componente TH de las ondas vasomoto-
tas del �ujo sanguíneo, mediadas por la actividad simpá-
tica y parasimpática, demostrarían que la manipulación 
craneal afecta al sistema nervioso autónomo, y aunque el 
mecanismo aún no está claro, abre un campo muy 
amplio en este sentido. 

La disminución del tiempo de latencia del sueño (54) y la 
mejora del insomnio primario crónico (44) sustentarían la 
indicación de uso de la terapia manipulativa craneal en 
casos de insomnio, y junto con el resultado del estudio 
de Gerdner (43), la disminución de la agitación en perso-
nas con demencia,  con�rmarían que este tipo de técni-
cas inducen a un estado de profunda relajación, con lo 
que podrían estar indicadas en estados de ansiedad, 
estrés, trastornos emocionales...

La mejoría de la cefalea tensional tras la aplicación de la 
técnica CV4 (45), nos rea�rmaría en la utilización de la 
misma para este �n.

En el campo pediátrico encontramos autores que re�e-
ren efectividad en casos de plagiocefalia (34), asma (39), 
otitis media (36,53,55) y cólico del lactante (40). Parece 
demostrada su e�cacia en el tratamiento de plagiocefalia 
y cólico del lactante. En otitis media, mientras que 
Degenhart y Kuchera hablan de un 62,5% de resolución 
de los síntomas, sin que se volvieran a producir nuevos 
episodios de otitis media aguda tras un año de segui-
miento posterior, y Mills encuentra una menor repetición 
de episodios de otitis media y mayor número de timpa-
nogramas normales, Wahl no encontró el tratamiento 
osteopático efectivo en la prevención de este tipo de 
patología. Teniendo en cuenta estos resultados,  podría-
mos decir que existiría efectividad en el tratamiento de 
esta patología, pero no en la prevención. El problema es 
que tanto los primeros como el segundo utilizaron una 
amplia gama de técnicas entre las que se encontraba la 
osteopatía craneal, siendo Wahl el único que la utilizó de 
manera aislada.

En el caso del asma (39), el artículo sólo se refería a un 
sujeto, aunque el autor comenta haber tratado con éxito 
a bastantes niños con el mismo problema, sin embargo, 
un solo caso no constituye evidencia su�ciente.

Lo mismo ocurre con el estudio de Lancaster y Crow (56), 
referido a una sola paciente, en la que consiguieron una 
remisión de los síntomas de parálisis facial.

El trabajo de King (41), encontrando un mejor desarrollo 
del trabajo de parto y del alumbramiento en mujeres que 
recibieron tratamiento osteopático prenatal, nos con�r-
maría la indicación del tratamiento en este sentido, y nos 
anima a realizar nuevos estudios en este campo. Sin 
embargo, tampoco se utilizó el tratamiento craneal 
como técnica única, sino que se emplearon todo tipo de 
técnicas osteopáticas.

La mejora en la función motora de niños con parálisis 
cerebral espástica, de moderada a grave (37), abre un 
amplio espectro de posibilidades para el tratamiento de 
este tipo de trastornos con terapia manipulativa craneal, 
sola o combinada con inducción miofascial.

CONCLUSIONES

1. Existen numerosas indicaciones terapéuticas atribui-
das a la osteopatía craneal.

2. Existen diversos estudios que evidencian que las 
técnicas manipulativas craneales producen múlti-
ples efectos �siológicos.
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Sanders (2001) (45) utilizó un grupo de 60 sujetos con 
cefalea tensional a los que aplicó la técnica CV4, compa-
rándola con el simple posicionamiento de la cabeza y el 
cuello en posiciones concretas o el grupo control, encon-
trando una mejoría estadísticamente signi�cativa en las 
escalas de intensidad y afectación en el grupo tratado 
con CV4.
 
Sergueef (2002) (51), en un estudio con 23 participantes, 
encontró que la manipulación craneal afecta a las ondas 
de Traube-Hering-Mayer (THM), mediadas por la activi-
dad simpática y parasimpática, y por tanto, concluyó en 
su estudio que la manipulación craneal afecta al sistema 
nervioso autónomo.

Pérez Martínez (2003) (52), aplicó la técnica CV4 en un 
grupo de 60 sujetos normotensos e hipertensos, conclu-
yendo que esta técnica produce una disminución de la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca, siendo mayor la 
disminución en la variable de presión arterial sistólica en 
el grupo de sujetos hipertensos.

King (2003) (41) recogió datos de cuatro centros médicos 
acerca del tipo de parto (cesárea, instrumental, etc), 
rotura arti�cial de membranas…, de mujeres que recibie-
ron o no tratamiento osteopático prenatal, consistente 
en técnicas de músculo-energía, liberación miofascial, 
estiramiento ligamentoso, balanceo de las tensiones 
membranosas, manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud (thrust), tensión-relajación y osteopatía craneal. 
El estudió reveló que las mujeres que recibieron trata-
miento osteopático prenatal, tuvieron un mejor desarro-
llo del trabajo de parto y un mejor alumbramiento.  

Mills (2003) (53) incluyó en su estudio a un total de 57 
niños con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 
años, que presentaban episodios de otitis media aguda 
recurrentes. El tratamiento osteopático, de unos 25 
minutos de duración, consistió en técnicas de articula-
ción, liberación miofascial, balanceo de las tensiones 
membranosas y ligamentosas, facilitación postural y/o 
tratamiento antibiótico. Encontró que el grupo de inter-
vención tuvo menos episodios de otitis media aguda, 
mayor frecuencia de timpanogramas normales y menor 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. No se registra-
ron reacciones adversas.

Cutler (2005) (54), en un estudio con 20 voluntarios 
concluye que la técnica CV4 disminuye el tiempo de 
latencia del sueño, comparado con el simple contacto y 
el grupo control.

Hayden y Mullinger (2006) (40) analizaron el caso de 28 
bebés con cólico del lactante tratados con manipulación 
craneal osteopática, hallando una reducción signi�cativa 

en el tiempo de llanto y una mejora signi�cativa en el 
tiempo total de sueño, en comparación con los casos 
control.

Degenhardt y Kuchera (2006) (55) estudiaron el caso de 8 
niños entre 7 y 35 meses que sufrían episodios de otitis 
media aguda recurrente, tratados una vez a la semana, 
durante tres semanas, utilizando balanceo suave de la 
tensión membranosa craneal y tratamiento miofascial, 
combinado con manipulación osteopática de las disfun-
ciones somáticas, encontradas predominantemente en 
las regiones torácicas, costal y craneal. Cinco de los ocho 
sujetos tratados (62,5%) no re�rieron ningún episodio de 
otitis media aguda en un año de seguimiento posterior 
tras el tratamiento.

Lancaster y Crow (2006) (56) relatan en su artículo el caso 
de una mujer de 26 años con parálisis de Bell (parálisis 
facial) a quien trataron utilizando técnicas osteopáticas, 
entre las que se encontraban técnicas dirigidas al campo 
craneal. Los autores re�eren la resolución de los síntomas 
de la paciente al cabo de 2 semanas, tras 2 sesiones de 
tratamiento osteopático de unos 20 minutos de duración.

Nelson (2006) (57), aplicando la técnica CV4 en un grupo 
de 26 sujetos encontró un aumento en la frecuencia en el 
componente de Traube-Hering (TH) de velocidad del 
�ujo sanguíneo.

Santos y Nonaka (2007) (44), utilizando diversos recursos 
de osteopatía craneal y observando los resultados tras 4 
semanas de tratamiento, encontraron una mejora signi�-
cativa del insomnio primario crónico, sobre todo de 
aquel catalogado como leve.

Amiel-Tison y Soyez Papiernik (2008) (34) basándose en 
estudios randomizados determinaron que la osteopatía 
craneal reduce signi�cativamente el grado de asimetría 
en plagiocefalia posicional.

Duncan (2008) (37) en un estudio realizado en 55 niños 
con parálisis cerebral espástica moderada o severa y con 
edades comprendidas entre 20 meses y 12 años, conclu-
ye que series de tratamientos usando osteopatía craneal, 
liberación miofascial o ambas técnicas, mejoran signi�ca-
tivamente la función motora de estos niños. 

Gerdner, Hart y Zimmerman (2008) (43) aplicaron la 
técnica CV4 a 9 sujetos con demencia diariamente 
durante 6 semanas. Los hallazgos indicaron una reduc-
ción estadísticamente signi�cativa del inventario de 
agitación de Cohen-Mans�eld total y de las subescalas. 
Esta reducción se mantuvo durante el periodo post-
intervención para las subescalas de no-agresión física y 
agitación verbal. Los participantes se mostraron también 

más cooperativos durante las actividades de cuidado y 
en las interacciones.

Gillespie (2008) (39) se re�ere en su artículo al caso de un 
niño de 9 años con asma y la mejoría que re�rió tras 
varias sesiones de tratamiento cráneo-sacro.

Wahl (2008) (36), compara la e�cacia de 1 a 5 sesiones de 
tratamiento osteopático manipulativo y de la echinacea 
purpúrea en la prevención de la otitis media aguda en 
niños de 12 a 60 meses, concluyendo en su estudio que 
la osteopatía no reduce signi�cativamente el riesgo de 
otitis media aguda, y que la echinacea purpúrea no sólo 
no lo reduce, sino que incluso podría incrementar ese 
riesgo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado numerosas referen-
cias acerca de las indicaciones y los bene�cios de la osteo-
patía craneal, así como de los múltiples campos en los que 
podría actuar, sin embargo, son escasas las pruebas cientí-
�cas que avalen estas indicaciones. Son necesarias más 
investigaciones que demuestren qué efectos podemos 
esperar de las técnicas que aplicamos, para así de�nir con 
más claridad en qué casos estaría indicado aplicarlas.

Son muy pocos los estudios que cuentan con un número 
su�ciente de sujetos, o una metodología rigurosa, por lo 
que muchos resultados no son generalizables.
 
La técnica más ampliamente estudiada por los diferentes 
autores ha sido la técnica de compresión del cuarto 
ventrículo (CV4) (43,45,52,54,57), tal vez por ser una de 
las técnicas más extendidas y de uso más frecuente en la 
práctica diaria de la osteopatía craneal, así como una de 
las técnicas a las que se le atribuyen mayor número de 
efectos.

Los hallazgos de Sergueef y Nelson (51), en relación con 
la alteración del componente TH de las ondas vasomoto-
tas del �ujo sanguíneo, mediadas por la actividad simpá-
tica y parasimpática, demostrarían que la manipulación 
craneal afecta al sistema nervioso autónomo, y aunque el 
mecanismo aún no está claro, abre un campo muy 
amplio en este sentido. 

La disminución del tiempo de latencia del sueño (54) y la 
mejora del insomnio primario crónico (44) sustentarían la 
indicación de uso de la terapia manipulativa craneal en 
casos de insomnio, y junto con el resultado del estudio 
de Gerdner (43), la disminución de la agitación en perso-
nas con demencia,  con�rmarían que este tipo de técni-
cas inducen a un estado de profunda relajación, con lo 
que podrían estar indicadas en estados de ansiedad, 
estrés, trastornos emocionales...

La mejoría de la cefalea tensional tras la aplicación de la 
técnica CV4 (45), nos rea�rmaría en la utilización de la 
misma para este �n.

En el campo pediátrico encontramos autores que re�e-
ren efectividad en casos de plagiocefalia (34), asma (39), 
otitis media (36,53,55) y cólico del lactante (40). Parece 
demostrada su e�cacia en el tratamiento de plagiocefalia 
y cólico del lactante. En otitis media, mientras que 
Degenhart y Kuchera hablan de un 62,5% de resolución 
de los síntomas, sin que se volvieran a producir nuevos 
episodios de otitis media aguda tras un año de segui-
miento posterior, y Mills encuentra una menor repetición 
de episodios de otitis media y mayor número de timpa-
nogramas normales, Wahl no encontró el tratamiento 
osteopático efectivo en la prevención de este tipo de 
patología. Teniendo en cuenta estos resultados,  podría-
mos decir que existiría efectividad en el tratamiento de 
esta patología, pero no en la prevención. El problema es 
que tanto los primeros como el segundo utilizaron una 
amplia gama de técnicas entre las que se encontraba la 
osteopatía craneal, siendo Wahl el único que la utilizó de 
manera aislada.

En el caso del asma (39), el artículo sólo se refería a un 
sujeto, aunque el autor comenta haber tratado con éxito 
a bastantes niños con el mismo problema, sin embargo, 
un solo caso no constituye evidencia su�ciente.

Lo mismo ocurre con el estudio de Lancaster y Crow (56), 
referido a una sola paciente, en la que consiguieron una 
remisión de los síntomas de parálisis facial.

El trabajo de King (41), encontrando un mejor desarrollo 
del trabajo de parto y del alumbramiento en mujeres que 
recibieron tratamiento osteopático prenatal, nos con�r-
maría la indicación del tratamiento en este sentido, y nos 
anima a realizar nuevos estudios en este campo. Sin 
embargo, tampoco se utilizó el tratamiento craneal 
como técnica única, sino que se emplearon todo tipo de 
técnicas osteopáticas.

La mejora en la función motora de niños con parálisis 
cerebral espástica, de moderada a grave (37), abre un 
amplio espectro de posibilidades para el tratamiento de 
este tipo de trastornos con terapia manipulativa craneal, 
sola o combinada con inducción miofascial.

CONCLUSIONES

1. Existen numerosas indicaciones terapéuticas atribui-
das a la osteopatía craneal.

2. Existen diversos estudios que evidencian que las 
técnicas manipulativas craneales producen múlti-
ples efectos �siológicos.
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Sanders (2001) (45) utilizó un grupo de 60 sujetos con 
cefalea tensional a los que aplicó la técnica CV4, compa-
rándola con el simple posicionamiento de la cabeza y el 
cuello en posiciones concretas o el grupo control, encon-
trando una mejoría estadísticamente signi�cativa en las 
escalas de intensidad y afectación en el grupo tratado 
con CV4.
 
Sergueef (2002) (51), en un estudio con 23 participantes, 
encontró que la manipulación craneal afecta a las ondas 
de Traube-Hering-Mayer (THM), mediadas por la activi-
dad simpática y parasimpática, y por tanto, concluyó en 
su estudio que la manipulación craneal afecta al sistema 
nervioso autónomo.

Pérez Martínez (2003) (52), aplicó la técnica CV4 en un 
grupo de 60 sujetos normotensos e hipertensos, conclu-
yendo que esta técnica produce una disminución de la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca, siendo mayor la 
disminución en la variable de presión arterial sistólica en 
el grupo de sujetos hipertensos.

King (2003) (41) recogió datos de cuatro centros médicos 
acerca del tipo de parto (cesárea, instrumental, etc), 
rotura arti�cial de membranas…, de mujeres que recibie-
ron o no tratamiento osteopático prenatal, consistente 
en técnicas de músculo-energía, liberación miofascial, 
estiramiento ligamentoso, balanceo de las tensiones 
membranosas, manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud (thrust), tensión-relajación y osteopatía craneal. 
El estudió reveló que las mujeres que recibieron trata-
miento osteopático prenatal, tuvieron un mejor desarro-
llo del trabajo de parto y un mejor alumbramiento.  

Mills (2003) (53) incluyó en su estudio a un total de 57 
niños con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 
años, que presentaban episodios de otitis media aguda 
recurrentes. El tratamiento osteopático, de unos 25 
minutos de duración, consistió en técnicas de articula-
ción, liberación miofascial, balanceo de las tensiones 
membranosas y ligamentosas, facilitación postural y/o 
tratamiento antibiótico. Encontró que el grupo de inter-
vención tuvo menos episodios de otitis media aguda, 
mayor frecuencia de timpanogramas normales y menor 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. No se registra-
ron reacciones adversas.

Cutler (2005) (54), en un estudio con 20 voluntarios 
concluye que la técnica CV4 disminuye el tiempo de 
latencia del sueño, comparado con el simple contacto y 
el grupo control.

Hayden y Mullinger (2006) (40) analizaron el caso de 28 
bebés con cólico del lactante tratados con manipulación 
craneal osteopática, hallando una reducción signi�cativa 

en el tiempo de llanto y una mejora signi�cativa en el 
tiempo total de sueño, en comparación con los casos 
control.

Degenhardt y Kuchera (2006) (55) estudiaron el caso de 8 
niños entre 7 y 35 meses que sufrían episodios de otitis 
media aguda recurrente, tratados una vez a la semana, 
durante tres semanas, utilizando balanceo suave de la 
tensión membranosa craneal y tratamiento miofascial, 
combinado con manipulación osteopática de las disfun-
ciones somáticas, encontradas predominantemente en 
las regiones torácicas, costal y craneal. Cinco de los ocho 
sujetos tratados (62,5%) no re�rieron ningún episodio de 
otitis media aguda en un año de seguimiento posterior 
tras el tratamiento.

Lancaster y Crow (2006) (56) relatan en su artículo el caso 
de una mujer de 26 años con parálisis de Bell (parálisis 
facial) a quien trataron utilizando técnicas osteopáticas, 
entre las que se encontraban técnicas dirigidas al campo 
craneal. Los autores re�eren la resolución de los síntomas 
de la paciente al cabo de 2 semanas, tras 2 sesiones de 
tratamiento osteopático de unos 20 minutos de duración.

Nelson (2006) (57), aplicando la técnica CV4 en un grupo 
de 26 sujetos encontró un aumento en la frecuencia en el 
componente de Traube-Hering (TH) de velocidad del 
�ujo sanguíneo.

Santos y Nonaka (2007) (44), utilizando diversos recursos 
de osteopatía craneal y observando los resultados tras 4 
semanas de tratamiento, encontraron una mejora signi�-
cativa del insomnio primario crónico, sobre todo de 
aquel catalogado como leve.

Amiel-Tison y Soyez Papiernik (2008) (34) basándose en 
estudios randomizados determinaron que la osteopatía 
craneal reduce signi�cativamente el grado de asimetría 
en plagiocefalia posicional.

Duncan (2008) (37) en un estudio realizado en 55 niños 
con parálisis cerebral espástica moderada o severa y con 
edades comprendidas entre 20 meses y 12 años, conclu-
ye que series de tratamientos usando osteopatía craneal, 
liberación miofascial o ambas técnicas, mejoran signi�ca-
tivamente la función motora de estos niños. 

Gerdner, Hart y Zimmerman (2008) (43) aplicaron la 
técnica CV4 a 9 sujetos con demencia diariamente 
durante 6 semanas. Los hallazgos indicaron una reduc-
ción estadísticamente signi�cativa del inventario de 
agitación de Cohen-Mans�eld total y de las subescalas. 
Esta reducción se mantuvo durante el periodo post-
intervención para las subescalas de no-agresión física y 
agitación verbal. Los participantes se mostraron también 
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más cooperativos durante las actividades de cuidado y 
en las interacciones.

Gillespie (2008) (39) se re�ere en su artículo al caso de un 
niño de 9 años con asma y la mejoría que re�rió tras 
varias sesiones de tratamiento cráneo-sacro.

Wahl (2008) (36), compara la e�cacia de 1 a 5 sesiones de 
tratamiento osteopático manipulativo y de la echinacea 
purpúrea en la prevención de la otitis media aguda en 
niños de 12 a 60 meses, concluyendo en su estudio que 
la osteopatía no reduce signi�cativamente el riesgo de 
otitis media aguda, y que la echinacea purpúrea no sólo 
no lo reduce, sino que incluso podría incrementar ese 
riesgo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado numerosas referen-
cias acerca de las indicaciones y los bene�cios de la osteo-
patía craneal, así como de los múltiples campos en los que 
podría actuar, sin embargo, son escasas las pruebas cientí-
�cas que avalen estas indicaciones. Son necesarias más 
investigaciones que demuestren qué efectos podemos 
esperar de las técnicas que aplicamos, para así de�nir con 
más claridad en qué casos estaría indicado aplicarlas.

Son muy pocos los estudios que cuentan con un número 
su�ciente de sujetos, o una metodología rigurosa, por lo 
que muchos resultados no son generalizables.
 
La técnica más ampliamente estudiada por los diferentes 
autores ha sido la técnica de compresión del cuarto 
ventrículo (CV4) (43,45,52,54,57), tal vez por ser una de 
las técnicas más extendidas y de uso más frecuente en la 
práctica diaria de la osteopatía craneal, así como una de 
las técnicas a las que se le atribuyen mayor número de 
efectos.

Los hallazgos de Sergueef y Nelson (51), en relación con 
la alteración del componente TH de las ondas vasomoto-
tas del �ujo sanguíneo, mediadas por la actividad simpá-
tica y parasimpática, demostrarían que la manipulación 
craneal afecta al sistema nervioso autónomo, y aunque el 
mecanismo aún no está claro, abre un campo muy 
amplio en este sentido. 

La disminución del tiempo de latencia del sueño (54) y la 
mejora del insomnio primario crónico (44) sustentarían la 
indicación de uso de la terapia manipulativa craneal en 
casos de insomnio, y junto con el resultado del estudio 
de Gerdner (43), la disminución de la agitación en perso-
nas con demencia,  con�rmarían que este tipo de técni-
cas inducen a un estado de profunda relajación, con lo 
que podrían estar indicadas en estados de ansiedad, 
estrés, trastornos emocionales...

La mejoría de la cefalea tensional tras la aplicación de la 
técnica CV4 (45), nos rea�rmaría en la utilización de la 
misma para este �n.

En el campo pediátrico encontramos autores que re�e-
ren efectividad en casos de plagiocefalia (34), asma (39), 
otitis media (36,53,55) y cólico del lactante (40). Parece 
demostrada su e�cacia en el tratamiento de plagiocefalia 
y cólico del lactante. En otitis media, mientras que 
Degenhart y Kuchera hablan de un 62,5% de resolución 
de los síntomas, sin que se volvieran a producir nuevos 
episodios de otitis media aguda tras un año de segui-
miento posterior, y Mills encuentra una menor repetición 
de episodios de otitis media y mayor número de timpa-
nogramas normales, Wahl no encontró el tratamiento 
osteopático efectivo en la prevención de este tipo de 
patología. Teniendo en cuenta estos resultados,  podría-
mos decir que existiría efectividad en el tratamiento de 
esta patología, pero no en la prevención. El problema es 
que tanto los primeros como el segundo utilizaron una 
amplia gama de técnicas entre las que se encontraba la 
osteopatía craneal, siendo Wahl el único que la utilizó de 
manera aislada.

En el caso del asma (39), el artículo sólo se refería a un 
sujeto, aunque el autor comenta haber tratado con éxito 
a bastantes niños con el mismo problema, sin embargo, 
un solo caso no constituye evidencia su�ciente.

Lo mismo ocurre con el estudio de Lancaster y Crow (56), 
referido a una sola paciente, en la que consiguieron una 
remisión de los síntomas de parálisis facial.

El trabajo de King (41), encontrando un mejor desarrollo 
del trabajo de parto y del alumbramiento en mujeres que 
recibieron tratamiento osteopático prenatal, nos con�r-
maría la indicación del tratamiento en este sentido, y nos 
anima a realizar nuevos estudios en este campo. Sin 
embargo, tampoco se utilizó el tratamiento craneal 
como técnica única, sino que se emplearon todo tipo de 
técnicas osteopáticas.

La mejora en la función motora de niños con parálisis 
cerebral espástica, de moderada a grave (37), abre un 
amplio espectro de posibilidades para el tratamiento de 
este tipo de trastornos con terapia manipulativa craneal, 
sola o combinada con inducción miofascial.

CONCLUSIONES

1. Existen numerosas indicaciones terapéuticas atribui-
das a la osteopatía craneal.

2. Existen diversos estudios que evidencian que las 
técnicas manipulativas craneales producen múlti-
ples efectos �siológicos.
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Sanders (2001) (45) utilizó un grupo de 60 sujetos con 
cefalea tensional a los que aplicó la técnica CV4, compa-
rándola con el simple posicionamiento de la cabeza y el 
cuello en posiciones concretas o el grupo control, encon-
trando una mejoría estadísticamente signi�cativa en las 
escalas de intensidad y afectación en el grupo tratado 
con CV4.
 
Sergueef (2002) (51), en un estudio con 23 participantes, 
encontró que la manipulación craneal afecta a las ondas 
de Traube-Hering-Mayer (THM), mediadas por la activi-
dad simpática y parasimpática, y por tanto, concluyó en 
su estudio que la manipulación craneal afecta al sistema 
nervioso autónomo.

Pérez Martínez (2003) (52), aplicó la técnica CV4 en un 
grupo de 60 sujetos normotensos e hipertensos, conclu-
yendo que esta técnica produce una disminución de la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca, siendo mayor la 
disminución en la variable de presión arterial sistólica en 
el grupo de sujetos hipertensos.

King (2003) (41) recogió datos de cuatro centros médicos 
acerca del tipo de parto (cesárea, instrumental, etc), 
rotura arti�cial de membranas…, de mujeres que recibie-
ron o no tratamiento osteopático prenatal, consistente 
en técnicas de músculo-energía, liberación miofascial, 
estiramiento ligamentoso, balanceo de las tensiones 
membranosas, manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud (thrust), tensión-relajación y osteopatía craneal. 
El estudió reveló que las mujeres que recibieron trata-
miento osteopático prenatal, tuvieron un mejor desarro-
llo del trabajo de parto y un mejor alumbramiento.  

Mills (2003) (53) incluyó en su estudio a un total de 57 
niños con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 
años, que presentaban episodios de otitis media aguda 
recurrentes. El tratamiento osteopático, de unos 25 
minutos de duración, consistió en técnicas de articula-
ción, liberación miofascial, balanceo de las tensiones 
membranosas y ligamentosas, facilitación postural y/o 
tratamiento antibiótico. Encontró que el grupo de inter-
vención tuvo menos episodios de otitis media aguda, 
mayor frecuencia de timpanogramas normales y menor 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. No se registra-
ron reacciones adversas.

Cutler (2005) (54), en un estudio con 20 voluntarios 
concluye que la técnica CV4 disminuye el tiempo de 
latencia del sueño, comparado con el simple contacto y 
el grupo control.

Hayden y Mullinger (2006) (40) analizaron el caso de 28 
bebés con cólico del lactante tratados con manipulación 
craneal osteopática, hallando una reducción signi�cativa 

en el tiempo de llanto y una mejora signi�cativa en el 
tiempo total de sueño, en comparación con los casos 
control.

Degenhardt y Kuchera (2006) (55) estudiaron el caso de 8 
niños entre 7 y 35 meses que sufrían episodios de otitis 
media aguda recurrente, tratados una vez a la semana, 
durante tres semanas, utilizando balanceo suave de la 
tensión membranosa craneal y tratamiento miofascial, 
combinado con manipulación osteopática de las disfun-
ciones somáticas, encontradas predominantemente en 
las regiones torácicas, costal y craneal. Cinco de los ocho 
sujetos tratados (62,5%) no re�rieron ningún episodio de 
otitis media aguda en un año de seguimiento posterior 
tras el tratamiento.

Lancaster y Crow (2006) (56) relatan en su artículo el caso 
de una mujer de 26 años con parálisis de Bell (parálisis 
facial) a quien trataron utilizando técnicas osteopáticas, 
entre las que se encontraban técnicas dirigidas al campo 
craneal. Los autores re�eren la resolución de los síntomas 
de la paciente al cabo de 2 semanas, tras 2 sesiones de 
tratamiento osteopático de unos 20 minutos de duración.

Nelson (2006) (57), aplicando la técnica CV4 en un grupo 
de 26 sujetos encontró un aumento en la frecuencia en el 
componente de Traube-Hering (TH) de velocidad del 
�ujo sanguíneo.

Santos y Nonaka (2007) (44), utilizando diversos recursos 
de osteopatía craneal y observando los resultados tras 4 
semanas de tratamiento, encontraron una mejora signi�-
cativa del insomnio primario crónico, sobre todo de 
aquel catalogado como leve.

Amiel-Tison y Soyez Papiernik (2008) (34) basándose en 
estudios randomizados determinaron que la osteopatía 
craneal reduce signi�cativamente el grado de asimetría 
en plagiocefalia posicional.

Duncan (2008) (37) en un estudio realizado en 55 niños 
con parálisis cerebral espástica moderada o severa y con 
edades comprendidas entre 20 meses y 12 años, conclu-
ye que series de tratamientos usando osteopatía craneal, 
liberación miofascial o ambas técnicas, mejoran signi�ca-
tivamente la función motora de estos niños. 

Gerdner, Hart y Zimmerman (2008) (43) aplicaron la 
técnica CV4 a 9 sujetos con demencia diariamente 
durante 6 semanas. Los hallazgos indicaron una reduc-
ción estadísticamente signi�cativa del inventario de 
agitación de Cohen-Mans�eld total y de las subescalas. 
Esta reducción se mantuvo durante el periodo post-
intervención para las subescalas de no-agresión física y 
agitación verbal. Los participantes se mostraron también 

más cooperativos durante las actividades de cuidado y 
en las interacciones.

Gillespie (2008) (39) se re�ere en su artículo al caso de un 
niño de 9 años con asma y la mejoría que re�rió tras 
varias sesiones de tratamiento cráneo-sacro.

Wahl (2008) (36), compara la e�cacia de 1 a 5 sesiones de 
tratamiento osteopático manipulativo y de la echinacea 
purpúrea en la prevención de la otitis media aguda en 
niños de 12 a 60 meses, concluyendo en su estudio que 
la osteopatía no reduce signi�cativamente el riesgo de 
otitis media aguda, y que la echinacea purpúrea no sólo 
no lo reduce, sino que incluso podría incrementar ese 
riesgo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado numerosas referen-
cias acerca de las indicaciones y los bene�cios de la osteo-
patía craneal, así como de los múltiples campos en los que 
podría actuar, sin embargo, son escasas las pruebas cientí-
�cas que avalen estas indicaciones. Son necesarias más 
investigaciones que demuestren qué efectos podemos 
esperar de las técnicas que aplicamos, para así de�nir con 
más claridad en qué casos estaría indicado aplicarlas.

Son muy pocos los estudios que cuentan con un número 
su�ciente de sujetos, o una metodología rigurosa, por lo 
que muchos resultados no son generalizables.
 
La técnica más ampliamente estudiada por los diferentes 
autores ha sido la técnica de compresión del cuarto 
ventrículo (CV4) (43,45,52,54,57), tal vez por ser una de 
las técnicas más extendidas y de uso más frecuente en la 
práctica diaria de la osteopatía craneal, así como una de 
las técnicas a las que se le atribuyen mayor número de 
efectos.

Los hallazgos de Sergueef y Nelson (51), en relación con 
la alteración del componente TH de las ondas vasomoto-
tas del �ujo sanguíneo, mediadas por la actividad simpá-
tica y parasimpática, demostrarían que la manipulación 
craneal afecta al sistema nervioso autónomo, y aunque el 
mecanismo aún no está claro, abre un campo muy 
amplio en este sentido. 

La disminución del tiempo de latencia del sueño (54) y la 
mejora del insomnio primario crónico (44) sustentarían la 
indicación de uso de la terapia manipulativa craneal en 
casos de insomnio, y junto con el resultado del estudio 
de Gerdner (43), la disminución de la agitación en perso-
nas con demencia,  con�rmarían que este tipo de técni-
cas inducen a un estado de profunda relajación, con lo 
que podrían estar indicadas en estados de ansiedad, 
estrés, trastornos emocionales...

La mejoría de la cefalea tensional tras la aplicación de la 
técnica CV4 (45), nos rea�rmaría en la utilización de la 
misma para este �n.

En el campo pediátrico encontramos autores que re�e-
ren efectividad en casos de plagiocefalia (34), asma (39), 
otitis media (36,53,55) y cólico del lactante (40). Parece 
demostrada su e�cacia en el tratamiento de plagiocefalia 
y cólico del lactante. En otitis media, mientras que 
Degenhart y Kuchera hablan de un 62,5% de resolución 
de los síntomas, sin que se volvieran a producir nuevos 
episodios de otitis media aguda tras un año de segui-
miento posterior, y Mills encuentra una menor repetición 
de episodios de otitis media y mayor número de timpa-
nogramas normales, Wahl no encontró el tratamiento 
osteopático efectivo en la prevención de este tipo de 
patología. Teniendo en cuenta estos resultados,  podría-
mos decir que existiría efectividad en el tratamiento de 
esta patología, pero no en la prevención. El problema es 
que tanto los primeros como el segundo utilizaron una 
amplia gama de técnicas entre las que se encontraba la 
osteopatía craneal, siendo Wahl el único que la utilizó de 
manera aislada.

En el caso del asma (39), el artículo sólo se refería a un 
sujeto, aunque el autor comenta haber tratado con éxito 
a bastantes niños con el mismo problema, sin embargo, 
un solo caso no constituye evidencia su�ciente.

Lo mismo ocurre con el estudio de Lancaster y Crow (56), 
referido a una sola paciente, en la que consiguieron una 
remisión de los síntomas de parálisis facial.

El trabajo de King (41), encontrando un mejor desarrollo 
del trabajo de parto y del alumbramiento en mujeres que 
recibieron tratamiento osteopático prenatal, nos con�r-
maría la indicación del tratamiento en este sentido, y nos 
anima a realizar nuevos estudios en este campo. Sin 
embargo, tampoco se utilizó el tratamiento craneal 
como técnica única, sino que se emplearon todo tipo de 
técnicas osteopáticas.

La mejora en la función motora de niños con parálisis 
cerebral espástica, de moderada a grave (37), abre un 
amplio espectro de posibilidades para el tratamiento de 
este tipo de trastornos con terapia manipulativa craneal, 
sola o combinada con inducción miofascial.

CONCLUSIONES

1. Existen numerosas indicaciones terapéuticas atribui-
das a la osteopatía craneal.

2. Existen diversos estudios que evidencian que las 
técnicas manipulativas craneales producen múlti-
ples efectos �siológicos.
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Sanders (2001) (45) utilizó un grupo de 60 sujetos con 
cefalea tensional a los que aplicó la técnica CV4, compa-
rándola con el simple posicionamiento de la cabeza y el 
cuello en posiciones concretas o el grupo control, encon-
trando una mejoría estadísticamente signi�cativa en las 
escalas de intensidad y afectación en el grupo tratado 
con CV4.
 
Sergueef (2002) (51), en un estudio con 23 participantes, 
encontró que la manipulación craneal afecta a las ondas 
de Traube-Hering-Mayer (THM), mediadas por la activi-
dad simpática y parasimpática, y por tanto, concluyó en 
su estudio que la manipulación craneal afecta al sistema 
nervioso autónomo.

Pérez Martínez (2003) (52), aplicó la técnica CV4 en un 
grupo de 60 sujetos normotensos e hipertensos, conclu-
yendo que esta técnica produce una disminución de la 
presión arterial y la frecuencia cardiaca, siendo mayor la 
disminución en la variable de presión arterial sistólica en 
el grupo de sujetos hipertensos.

King (2003) (41) recogió datos de cuatro centros médicos 
acerca del tipo de parto (cesárea, instrumental, etc), 
rotura arti�cial de membranas…, de mujeres que recibie-
ron o no tratamiento osteopático prenatal, consistente 
en técnicas de músculo-energía, liberación miofascial, 
estiramiento ligamentoso, balanceo de las tensiones 
membranosas, manipulaciones de alta velocidad y corta 
amplitud (thrust), tensión-relajación y osteopatía craneal. 
El estudió reveló que las mujeres que recibieron trata-
miento osteopático prenatal, tuvieron un mejor desarro-
llo del trabajo de parto y un mejor alumbramiento.  

Mills (2003) (53) incluyó en su estudio a un total de 57 
niños con edades comprendidas entre los 6 meses y los 6 
años, que presentaban episodios de otitis media aguda 
recurrentes. El tratamiento osteopático, de unos 25 
minutos de duración, consistió en técnicas de articula-
ción, liberación miofascial, balanceo de las tensiones 
membranosas y ligamentosas, facilitación postural y/o 
tratamiento antibiótico. Encontró que el grupo de inter-
vención tuvo menos episodios de otitis media aguda, 
mayor frecuencia de timpanogramas normales y menor 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. No se registra-
ron reacciones adversas.

Cutler (2005) (54), en un estudio con 20 voluntarios 
concluye que la técnica CV4 disminuye el tiempo de 
latencia del sueño, comparado con el simple contacto y 
el grupo control.

Hayden y Mullinger (2006) (40) analizaron el caso de 28 
bebés con cólico del lactante tratados con manipulación 
craneal osteopática, hallando una reducción signi�cativa 

en el tiempo de llanto y una mejora signi�cativa en el 
tiempo total de sueño, en comparación con los casos 
control.

Degenhardt y Kuchera (2006) (55) estudiaron el caso de 8 
niños entre 7 y 35 meses que sufrían episodios de otitis 
media aguda recurrente, tratados una vez a la semana, 
durante tres semanas, utilizando balanceo suave de la 
tensión membranosa craneal y tratamiento miofascial, 
combinado con manipulación osteopática de las disfun-
ciones somáticas, encontradas predominantemente en 
las regiones torácicas, costal y craneal. Cinco de los ocho 
sujetos tratados (62,5%) no re�rieron ningún episodio de 
otitis media aguda en un año de seguimiento posterior 
tras el tratamiento.

Lancaster y Crow (2006) (56) relatan en su artículo el caso 
de una mujer de 26 años con parálisis de Bell (parálisis 
facial) a quien trataron utilizando técnicas osteopáticas, 
entre las que se encontraban técnicas dirigidas al campo 
craneal. Los autores re�eren la resolución de los síntomas 
de la paciente al cabo de 2 semanas, tras 2 sesiones de 
tratamiento osteopático de unos 20 minutos de duración.

Nelson (2006) (57), aplicando la técnica CV4 en un grupo 
de 26 sujetos encontró un aumento en la frecuencia en el 
componente de Traube-Hering (TH) de velocidad del 
�ujo sanguíneo.

Santos y Nonaka (2007) (44), utilizando diversos recursos 
de osteopatía craneal y observando los resultados tras 4 
semanas de tratamiento, encontraron una mejora signi�-
cativa del insomnio primario crónico, sobre todo de 
aquel catalogado como leve.

Amiel-Tison y Soyez Papiernik (2008) (34) basándose en 
estudios randomizados determinaron que la osteopatía 
craneal reduce signi�cativamente el grado de asimetría 
en plagiocefalia posicional.

Duncan (2008) (37) en un estudio realizado en 55 niños 
con parálisis cerebral espástica moderada o severa y con 
edades comprendidas entre 20 meses y 12 años, conclu-
ye que series de tratamientos usando osteopatía craneal, 
liberación miofascial o ambas técnicas, mejoran signi�ca-
tivamente la función motora de estos niños. 

Gerdner, Hart y Zimmerman (2008) (43) aplicaron la 
técnica CV4 a 9 sujetos con demencia diariamente 
durante 6 semanas. Los hallazgos indicaron una reduc-
ción estadísticamente signi�cativa del inventario de 
agitación de Cohen-Mans�eld total y de las subescalas. 
Esta reducción se mantuvo durante el periodo post-
intervención para las subescalas de no-agresión física y 
agitación verbal. Los participantes se mostraron también 

más cooperativos durante las actividades de cuidado y 
en las interacciones.

Gillespie (2008) (39) se re�ere en su artículo al caso de un 
niño de 9 años con asma y la mejoría que re�rió tras 
varias sesiones de tratamiento cráneo-sacro.

Wahl (2008) (36), compara la e�cacia de 1 a 5 sesiones de 
tratamiento osteopático manipulativo y de la echinacea 
purpúrea en la prevención de la otitis media aguda en 
niños de 12 a 60 meses, concluyendo en su estudio que 
la osteopatía no reduce signi�cativamente el riesgo de 
otitis media aguda, y que la echinacea purpúrea no sólo 
no lo reduce, sino que incluso podría incrementar ese 
riesgo.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos encontrado numerosas referen-
cias acerca de las indicaciones y los bene�cios de la osteo-
patía craneal, así como de los múltiples campos en los que 
podría actuar, sin embargo, son escasas las pruebas cientí-
�cas que avalen estas indicaciones. Son necesarias más 
investigaciones que demuestren qué efectos podemos 
esperar de las técnicas que aplicamos, para así de�nir con 
más claridad en qué casos estaría indicado aplicarlas.

Son muy pocos los estudios que cuentan con un número 
su�ciente de sujetos, o una metodología rigurosa, por lo 
que muchos resultados no son generalizables.
 
La técnica más ampliamente estudiada por los diferentes 
autores ha sido la técnica de compresión del cuarto 
ventrículo (CV4) (43,45,52,54,57), tal vez por ser una de 
las técnicas más extendidas y de uso más frecuente en la 
práctica diaria de la osteopatía craneal, así como una de 
las técnicas a las que se le atribuyen mayor número de 
efectos.

Los hallazgos de Sergueef y Nelson (51), en relación con 
la alteración del componente TH de las ondas vasomoto-
tas del �ujo sanguíneo, mediadas por la actividad simpá-
tica y parasimpática, demostrarían que la manipulación 
craneal afecta al sistema nervioso autónomo, y aunque el 
mecanismo aún no está claro, abre un campo muy 
amplio en este sentido. 

La disminución del tiempo de latencia del sueño (54) y la 
mejora del insomnio primario crónico (44) sustentarían la 
indicación de uso de la terapia manipulativa craneal en 
casos de insomnio, y junto con el resultado del estudio 
de Gerdner (43), la disminución de la agitación en perso-
nas con demencia,  con�rmarían que este tipo de técni-
cas inducen a un estado de profunda relajación, con lo 
que podrían estar indicadas en estados de ansiedad, 
estrés, trastornos emocionales...

La mejoría de la cefalea tensional tras la aplicación de la 
técnica CV4 (45), nos rea�rmaría en la utilización de la 
misma para este �n.

En el campo pediátrico encontramos autores que re�e-
ren efectividad en casos de plagiocefalia (34), asma (39), 
otitis media (36,53,55) y cólico del lactante (40). Parece 
demostrada su e�cacia en el tratamiento de plagiocefalia 
y cólico del lactante. En otitis media, mientras que 
Degenhart y Kuchera hablan de un 62,5% de resolución 
de los síntomas, sin que se volvieran a producir nuevos 
episodios de otitis media aguda tras un año de segui-
miento posterior, y Mills encuentra una menor repetición 
de episodios de otitis media y mayor número de timpa-
nogramas normales, Wahl no encontró el tratamiento 
osteopático efectivo en la prevención de este tipo de 
patología. Teniendo en cuenta estos resultados,  podría-
mos decir que existiría efectividad en el tratamiento de 
esta patología, pero no en la prevención. El problema es 
que tanto los primeros como el segundo utilizaron una 
amplia gama de técnicas entre las que se encontraba la 
osteopatía craneal, siendo Wahl el único que la utilizó de 
manera aislada.

En el caso del asma (39), el artículo sólo se refería a un 
sujeto, aunque el autor comenta haber tratado con éxito 
a bastantes niños con el mismo problema, sin embargo, 
un solo caso no constituye evidencia su�ciente.

Lo mismo ocurre con el estudio de Lancaster y Crow (56), 
referido a una sola paciente, en la que consiguieron una 
remisión de los síntomas de parálisis facial.

El trabajo de King (41), encontrando un mejor desarrollo 
del trabajo de parto y del alumbramiento en mujeres que 
recibieron tratamiento osteopático prenatal, nos con�r-
maría la indicación del tratamiento en este sentido, y nos 
anima a realizar nuevos estudios en este campo. Sin 
embargo, tampoco se utilizó el tratamiento craneal 
como técnica única, sino que se emplearon todo tipo de 
técnicas osteopáticas.

La mejora en la función motora de niños con parálisis 
cerebral espástica, de moderada a grave (37), abre un 
amplio espectro de posibilidades para el tratamiento de 
este tipo de trastornos con terapia manipulativa craneal, 
sola o combinada con inducción miofascial.

CONCLUSIONES

1. Existen numerosas indicaciones terapéuticas atribui-
das a la osteopatía craneal.

2. Existen diversos estudios que evidencian que las 
técnicas manipulativas craneales producen múlti-
ples efectos �siológicos.
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