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Prólogo


El cuerpo humano es una máquina impulsada por una fuerza invisible denominada vida. Para que funcione armónicamente, ¡la sangre, los nervios y las arterias han de poder trabajar libremente desde el principio hasta el final!


Andrew Taylor Still1


Una neurona sin función es una neurona muerta. El sistema nervioso humano está constituido por 10 mil millones de neuronas. Las investigaciones han podido demostrar que el sistema nervioso conserva su plasticidad (capacidad de adaptación) hasta edades muy avanzadas, e incluso puede producirse una neoformación de neuronas. Sin embargo, estas también mueren si no están en conexión con otras neuronas. En cierto sentido, la célula dispone de un programa de «suicidio» si no puede cumplir con su función. Y solo ejecuta su misión a través de las vías aferentes y eferentes. A este nivel, se pone en evidencia claramente la trascendencia de los principios osteopáticos: «La estructura genera la función, y a la inversa».


Conexión entre el cerebro y el organismo. Las ramas terminales de los nervios llegan a todos los tejidos y a todas las células del organismo. El camino desde la primera neurona en el cerebro hasta los efectores en la periferia, pasando por los diferentes «relés» (conmutadores), se realiza sin apenas pér-dida de tiempo. El potencial de acción generado en el cerebro se convierte en el mismo segundo en una realidad corporal, aunque esto solamente puede ocurrir si las vías nerviosas están libres, es decir, no se encuentran bajo presión o sufren alguna lesión. Si la conducción en los tejidos del organismo no es óptima, estos ya no pueden cumplir con las exigencias del día a día, lo que puede constituir la base de una disfunción. Además, los nervios están constituidos en un 50 % por tejido conectivo, el cual, debido a su elevada proporción de colágeno, apenas admite distensión. Por ello, es perfectamente factible que una lesión del nervio ciático sea el desencadenante de una cefalea. Los problemas a nivel de la médula ósea y de las meninges pueden muy bien ser la causa de una ciática. El principio holístico de la osteopatía queda reflejado en el sistema nervioso, porque la lesión de un nervio puede influir negativamente en una estructura corporal remota. El osteópata solo será capaz de encontrar la causa de un trastorno aplicando conceptos y exploraciones integrales.


Fuerza de autocuración. En su concepto de Triune Man, la unidad triple diferenciada del ser humano (cuerpo, mente y alma), Andrew Taylor Still ya reconoció la importancia del sistema nervioso y de otras vías de conducción. Por lo tanto, la «farmacia de Dios», la fuerza de autocuración, depende tanto del flujo libre de la sangre y la linfa como del suministro de «fuerza nerviosa» al organismo. En general, los nervios transcurren junto con las correspondientes arterias y venas, de forma que el tratamiento de los haces nerviosos también puede aliviar lesiones en el sistema vascular.


Significación especial de la osteopatía. Gracias al tratamiento del sistema nervioso, el osteópata es capaz de cerrar el círculo entre el mundo interno y el externo (cerebro y organismo). Las técnicas osteopáticas clásicas liberan las limitaciones de la movilidad de articulaciones, músculos y fascias, para que puedan volver a funcionar. Si un nervio se estira o comprime durante un período prolongado, se puede modificar la capa de aislamiento entre las fibras nerviosas. En consecuencia, se desencadenan potenciales de acción a este nivel. Estos impulsos anormales se procesan en el sistema nervioso central y generan alteraciones de la tonicidad (posturas de protección y compensaciones). Esta relación es muy importante para el osteópata, quien valora la estática e influye en la cadena de causaefecto. A través del tratamiento del nervio, se puede restaurar la conducción correcta en las estructuras y volver a integrarlas dentro de los procesos funcionales normales, evitando así lesiones a largo plazo.


Daniel Dierlmeier


1. Andrew Taylor Still (Lee County, Virginia, 1828-1917), médico estadounidense, considerado el padre de la osteopatía. (N. del E.)
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1 Introducción


El sistema nervioso, con sus muchos millones de neuronas, es una estructura sumamente compleja. Para poder «comprenderlo», es necesario aplicar una clasificación sistemática precisa. Las posibilidades presentadas constituyen una reducción de la complejidad natural de este sistema para ayudar al lector a acceder más fácilmente al diagnóstico, el tratamiento y la integración del sistema nervioso.


Clasificación del sistema nervioso


Sistema nervioso central y sistema nervioso periférico


De forma tradicional, el sistema nervioso se clasifica en función de su localización: sistema nervioso central (SNC) y sistema nervioso periférico (SNP). En el SNC se engloban esencialmente el encéfalo y la médula espinal, con los correspondientes nervios espinales o raquídeos. La frontera ficticia está formada por la cubierta ósea (cráneo y conducto vertebral). Todo lo que se sitúa fuera del cráneo óseo o del conducto vertebral se denomina SNP. Esto abarca a los plexos nerviosos (p. ej., el plexo cervical), los nervios periféricos clásicos (p. ej., el nervio femoral), así como los pares craneales a partir del punto que emergen del hueso craneal (p. ej., el nervio trigémino). En función de dónde se sitúa una lesión, se producen diferentes signos clínicos. Mediante la exploración, el terapeuta puede averiguar con facilidad y rapidez si se trata de una lesión de la porción central o periférica del sistema nervioso (capítulo 5).


Sistema nervioso voluntario y sistema nervioso involuntario


El sistema nervioso se clasifica, además, según su función. El sistema nervioso voluntario, también denominado sistema nervioso somático, posee una parte central y una periférica. Inerva exclusivamente la musculatura estriada, a la que otorga un tono específico. A través de numerosos receptores,


recibe las informaciones de los receptores del aparato locomotor. Entre ellos se encuentran los receptores de las cápsulas articulares, los receptores de músculos y tendones, los receptores cutáneos y los receptores de temperatura. La función del sistema nervioso voluntario reside en el control voluntario (e involuntario) del aparato locomotor. Entre sus funciones también se encuentran el desarrollo de posturas de protección corporal y las compensaciones.


El sistema nervioso vegetativo (autónomo o involuntario) se forma evolutivamente en estadios más precoces, por lo que está menos diferenciado. También posee una porción central y una periférica. Controla los órganos del organismo, y de ellos recibe aferencias informativas. El sistema nervioso vegetativo es mucho más resistente y se ve afectado con menor frecuencia por patologías.


En caso de que, en la exploración de un paciente, se observen lesiones en el sistema nervioso voluntario y en el involuntario, han de considerarse más relevantes las lesiones del sistema nervioso involuntario (capítulo 3).


Tejido conductor de impulsos y tejido de apoyo


Entre los tejidos conductores del impulso nervioso se encuentran las prolongaciones de las neuronas, denominadas axón y dendritas. Estos tejidos conductores constituyen la mitad del nervio; la otra mitad del nervio la forman otros tejidos, como el tejido de apoyo. Al igual que en otros tejidos de sostén, estos tejidos de apoyo son en su mayoría colágeno, y proporcionan al nervio una capacidad de carga mecánica muy elevada. Los estudios en cadáveres demuestran la gran resistencia de los nervios; por ejemplo, el nervio ciático ha soportado una carga de 115 kg antes de romperse [5]. Por lo tanto, el tejido de apoyo puede absorber fuerzas enormes.


A la par, el sistema nervioso ha de ser muy elástico para poder cumplir con la función de movimiento del sistema esquelético. Solo para flexionar el brazo, es necesario que el nervio cubital rodee todo el codo. Durante una intervención quirúrgica en un paciente en decúbito prono, Cavafy [6] pudo estirar el nervio ciático 15,7 cm por encima de la superficie cutánea. Esto demuestra la impresionante capacidad de despliegue del sistema nervioso. El aumento de longitud se debe a las propiedades del colágeno, que se dispone en pliegues y se expande durante una extensión. En este hecho se fundamenta la propensión a las lesiones. La formación de puentes (de hidrógeno y sulfato) impide el despliegue y, por tanto, la movilidad del nervio. En consecuencia, en estos casos, el terapeuta ha de restaurar la movilidad para evitar más daños (véase el apartado «Mecánica neural» en el capítulo 4).








2 Sistema nervioso central


El sistema nervioso central, que consta del encéfalo y la médula espinal, está mucho mejor protegido frente a lesiones que el sistema nervioso periférico. El encéfalo está rodeado por el cráneo óseo, mientras que la médula espinal está envuelta por la columna vertebral ósea.


La médula espinal y sus segmentos


Las vértebras de la columna vertebral, colocadas una encima de otra, coincidiendo en su agujero vertebral, forman el denominado conducto vertebral. En la [image: ]figura 2.1, se muestra la posición y la clasificación de los segmentos de la médula espinal en el conducto vertebral.


En los diferentes segmentos de la columna, el conducto vertebral presenta distintas formas y diámetros. Esto se debe, por un lado, a los distintos grados de movilidad de cada una de las regiones y, por otro, a los diversos diámetros de la médula espinal ([image: ]figura 2.2):


•   El conducto vertebral en la zona de la columna cervical (CC) posee una luz especialmente amplia. Esto se debe, por ejemplo, al hecho de que, en esta zona, la médula espinal es compacta y aún dispone de todas las vías nerviosas.


[image: ]


[image: ]Figura 2.2. Diámetro del conducto vertebral.
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[image: ]Figura 2.1. Posición y clasificación de los segmentos de la médula espinal en relación con el conducto vertebral (en visión lateral derecha) [23].


•   Hacia la columna dorsal (CD), el conducto vertebral se estrecha.


•   A nivel de la columna lumbar (CL), el conducto vuelve a ensancharse o, al menos, se mantiene igual de ancho.


Por su parte, la médula espinal también se ensancha a nivel de la CC y de la CL, y forma las denominadas intumescencias, o engrosamientos. La intumescencia cervical se extiende desde C1 hasta D1, mientras que la intumescencia lumbar abarca de D10 a L2. Las intumescencias se forman por la salida masiva de vías para la inervación de las extremidades. A estos niveles, los nervios que emergen por estas vías se encuentran más o menos rodeados de mielina, por lo que requieren un mayor espacio.


La gran movilidad de las extremidades exige una mayor ductilidad en la CC y la CL, en comparación con la CD (véase el apartado «Alteraciones del conducto espinal en movimiento» en el capítulo 4). En estas regiones, el sistema nervioso ha de disponer de mucha más movilidad.


• Apunte osteopático


Las lesiones vertebrales y de los discos intervertebrales, así como las limitaciones de la movilidad del sistema nervioso que frecuentemente las acompañan, tienen una mayor repercusión en la zona de la columna cervical (CC) y la columna lumbar (CL) que en la columna dorsal (CD). Es imprescindible que, en caso de lesión de un nervio, el terapeuta controle posibles lesiones en el correspondiente segmento vertebral y elimine los probables bloqueos vertebrales para volver a restituir la capacidad de deslizamiento del nervio.


A nivel del agujero magno (foramen magnum), el encéfalo deviene en médula espinal compacta. La transición entre el encéfalo y la médula espinal se denomina bulbo raquídeo (médula oblongada u oblonga). El bulbo raquídeo se encuentra aproximadamente a la altura de la región de occipucio-atlas-axis (región OAA). Esta región merece una atención especial, ya que a este nivel se sitúan el centro circulatorio y algunos de los núcleos de los pares craneales.


Cambios durante el crecimiento


En el adulto, la médula espinal no ocupa toda la longitud del conducto vertebral. En cambio, en el lactante, la longitud del conducto vertebral todavía se corresponde aproximadamente con la de la médula espinal ([image: ]figura 2.3). El motivo es que, en los primeros años de vida, la columna vertebral ósea crece más rápidamente que la médula espinal. Esto da la apariencia de que la médula espinal sube por el conducto vertebral, el denominado ascenso de la médula espinal.


[image: ]


[image: ]Figura 2.3. Proyección de la médula espinal y del saco dural en la columna vertebral, que depende de la edad y de la constitución (visión ventral).


La médula espinal compacta termina, de promedio, a la altura del disco L1/L2 con el denominado cono medular. A partir de esta altura, en el conducto vertebral solo se encuentran las fibras terminales que, en conjunto, se conocen como cauda equina ([image: ]figura 2.4). De ello resulta que solo en unos cuantos niveles se produce una salida horizontal del nervio raquídeo de la médula espinal para llegar al correspondiente agujero intervertebral. Por ejemplo, la médula espinal de S1 se sitúa aproximadamente a la altura de D9/D10; por lo tanto, la raíz de S1 ha de recorrer un trayecto considerable por el conducto vertebral para llegar al primer agujero sacro [13].


[image: ]


[image: ]Figura 2.4. Cauda equina en el conducto vertebral (vista dorsal) [24].


• Apunte osteopático


Debido al recorrido de las fibras nerviosas, una hernia discal (prolapso de un disco intervertebral) no afecta las fibras situadas por encima de la misma. Por ejemplo, una hernia lateral entre L4 y L5 afecta el quinto nervio lumbar, pero no el cuarto; una hernia lateral situada entre L5 y S1 solo afecta el primer nervio sacro, pero no el quinto nervio lumbar [19].


Estructura de un segmento de la médula espinal


Un segmento de la médula espinal se subdivide en sustancia blanca y sustancia gris ([image: ]figura 2.5). La sustancia blanca está formada por las vías ascendentes y las descendentes, que están más o menos mielinizadas y tienen un aspecto más claro. Las neuronas propiamente dichas se sitúan en la sustancia gris y forman el cuerno (o asta) ventral, dorsal y lateral.


En el cuerno ventral, se encuentran las neuronas motoras y, en el dorsal, las sensitivas, que recogen las aferencias de la periferia. El cuerno lateral está formado por neuronas simpáticas o parasimpáticas (visceromotoras). Por ello, solo se encuentra un cuerno lateral en los segmentos de la médula espinal en los que hay porciones del sistema nervioso vegetativo (capítulo 3).


• Apunte osteopático


El cuerno anterior de la sustancia gris está situado muy cerca del disco intervertebral y del cuerpo de la vértebra, por lo que podría correr un gran riesgo en muchas patologías (hernia discal, aplastamiento vertebral, etc.). Sin embargo, en la realidad, ocurre justo lo contrario: se ve mucho más frecuentemente afectada la sensibilidad (véase el apartado placa del techoplaca del techoplaca alarplaca alarzona de las neuronassustancia blancacuerno dorsalzona de lasvegetativassustancia blancacuerno lateralneuronasvegetativasplaca basalcuerno ventralplaca basalplaca del suelocanal centralplaca del suelo «Relación entre la sensibilidad y la motricidad» más adelante, en este mismo capítulo).


[image: ]


[image: ]Figura 2.5. Médula espinal del adulto.





Estructura de un nervio espinal


El nervio espinal se forma a partir de dos raíces nerviosas: la raíz ventral (filete radicular anterior) y la raíz dorsal (filete radicular posterior; [image: ]figura 2.6). En latín se denomina radix, que significa ‘raíz, rama o ramo’. En medicina, cuando se usa el término raíz, o radix, se suele entender a menudo el nervio espinal.


En total, a derecha e izquierda salen 31 nervios espinales de la columna vertebral ósea a través de los correspondientes agujeros intervertebrales ([image: ]figura 2.7).


La raíz dorsal consiste íntegramente en fibras sensitivas, que llevan las informaciones de la periferia al cuerno dorsal.


La raíz ventral consiste mayoritariamente (95 %) en fibras motoras. Llevan los impulsos del cuerno ventral hacia la periferia para inervar, por ejemplo, un músculo esquelético. Cabe mencionar que el 5 % de las fibras sensitivas se encuentran en la zona de la raíz ventral. Estas fibras son responsables de la sensibilidad al dolor en caso de lesiones. Debido a esta autoprotección, se puede afirmar: ¡No hay nervios puramente motores en el organismo! Ambas ramas se unen para formar el nervio espinal que se encuentra en el agujero intervertebral. A este nivel también se sitúa el ganglio espinal.


Cualidades de un nervio espinal


Un nervio espinal lleva toda la información del correspondiente segmento. En consecuencia, posee cualidades visceromotoras, somatomotoras, viscerosensibles y somatosensibles. Dicho en otras palabras, inerva una porción de la piel, los huesos, los órganos, los músculos, etc., o devuelve los estímulos nerviosos de estas zonas ([image: ]tabla. 1.1). De este modo, el terapeuta puede extraer conclusiones en cuanto a la raíz nerviosa dañada (capítulo 5).


Porciones de un nervio espinal


El nervio espinal tiene una longitud de aproximadamente 1 cm y, justo después de su salida del agujero intervertebral, se divide en las tres porciones siguientes ([image: ]tabla 1.1):


•   Rama ventral (anterior).


•   Rama dorsal (posterior).


•   Rama meníngea.


[image: ]


[image: ]Figura 2.6. Estructura de un segmento de la médula espinal, así como de un nervio espinal, desde ventral y craneal [24].


[image: ]


[image: ]Figura 2.7. Nervios espinales y pares craneales (vista ventral) [23].


Relación entre sensibilidad y motricidad


En el organismo humano, se encuentran muchos indicios de que la motricidad está mucho mejor protegida que la sensibilidad. A la inversa, cabe partir de la base de que, en general, puede reconocerse una patología incipiente por los déficits sensitivos antes de que, a medida que avanza, se manifiesten déficits musculares.


• Apunte osteopático


En las exploraciones neurológicas se realizan pruebas de sensibilidad, con las que puede comprobarse si realmente hay un déficit en la conducción de estímulos en el sistema nervioso. Si no se observan hallazgos sensitivos, solo se continuará con la exploración neurológica si realmente hay sospechas fundamentadas a partir de la anamnesis. Los déficits motores sin déficits sensitivos existen, pero son muy raros.


En opinión de los autores, esta mayor protección se desprende de la evolución: la motricidad es más importante para la supervivencia que la sensibilidad. Hemos de disponer de una motricidad funcional para poder luchar, defendernos, huir y conseguir alimentos.


Localización del ganglio espinal en el agujero intervertebral


El ganglio espinal se sitúa junto con el nervio espinal en el agujero intervertebral. Consiste en sustancia gris (neuronas).


 El ganglio espinal es el conmutador de la sensibilidad ([image: ]figura 2.8). A su nivel se sitúa la primera neurona sensitiva en la que se produce el primer filtro de la información.


[image: ]Tabla 1.1. Ramas de los nervios espinales, con sus territorios de inervación








	Rama y cualidades

	Territorio de Inervación

	Observación










	
Rama ventral


• somatomotora


• visceromotora


• somatosensible


• viscerosensible




	

Periferia


Esta rama forma los nervios intercostales en la zona de la CD. En todos los segmentos de la columna vertebral, algunas ramas ventrales se unen para formar fascículos, los denominados plexos. Ejemplo: El plexo lumbar se forma a partir de las ramas ventrales L1-L4




	Estas ramas establecen la conexión entre los tejidos corporales y el SNC






	

Rama dorsal


• somatomotora


• visceromotora


• somatosensible




	

Paravertebral


Esta rama inerva la región paravertebral directamente a la altura de su salida. En esta zona, cubre la musculatura y la piel paravertebral, el tejido conectivo, el periostio de los arcos y las apófisis vertebrales, y controla el riego sanguíneo




	Una lesión de un segmento se manifiesta en el mismo lugar por la irritación de la rama dorsal. El terapeuta comprueba esto a través del dolor del periostio, las alteraciones paravertebrales locales del tono o también por adherencias del tejido conectivo






	
Rama meníngea


(nervio recurrente, nervio sinovertebral o nervio de Luschka)


• visceromotora


• somatosensible




	
Estructuras dentro del conducto vertebral


Esta rama recorre una parte de su camino hacia fuera, junto con el nervio espinal, para después volver a entrar en el conducto vertebral. Allí inerva la porción ventral de las articulaciones facetarias, la duramadre, el anillo fibroso y el ligamento longitudinal posterior



	En su retorno, la rama inerva la duramadre de su lado y del lado contralateral. No obstante, una rama meníngea inerva cinco niveles de segmentos, es decir, el segmento por el que entra, así como los dos segmentos situados por encima y los dos por debajo. A la inversa, esto significa que una superficie muy pequeña es inervada por cinco ramas meníngeas (bilateral). Por este motivo, cuando el terapeuta examina una lesión dural, observa un dolor de cinco segmentos sin lateralidad (centro). Ejemplo de una lesión dural de la CL: Dolor central en toda la CL, sin indicación de un determinado punto de dolor; no hay parestesias o debilidad muscular, dado que la duramadre es exclusivamente un tejido de soporte









[image: ]


[image: ]Figura 2.8. Deducción embriológica de la atribución topográfica funcional en un segmento de la médula espinal [23] .


En todas las patologías en las que se estrecha el agujero intervertebral (p. ej., la estenosis a causa de una osteocondrosis, artrosis facetaria, hernia discal, inflamación del disco intervertebral o bloqueos), no solo se ejerce presión sobre el nervio espinal (axones y dendritas), sino también en el ganglio espinal (neuronas sensibles). Por ello, cabe esperar que los síntomas clínicos empiecen con dolores, parestesias y sensación de entumecimiento.


[image: ]


[image: ]Figura 2.9. Meninges de la médula espinal en un corte transversal a nivel de una vértebra cervical (vista craneal) [24].


Septos o tabiques intermeníngeos y leptomeníngeos


Las trabéculas subaracnoideas entre la duramadre y la piamadre son pronunciadas sobre todo en la zona posterior ([image: ]figura 2.9), mientras que, en la zona ventral, están muy poco acentuadas o incluso están ausentes.


Esta circunstancia es especialmente relevante en las víctimas de un accidente tráfico debido a las grandes aceleraciones que se producen en las colisiones.


Si, por ejemplo, una persona sufre un síndrome de latigazo, la médula espinal puede impactar fácilmente contra la pared posterior del conducto espinal o raquídeo. Esto puede dar lugar a lesiones del cuerno dorsal y provocar síntomas sensitivos. Por el contrario, el movimiento hacia delante queda impedido en gran medida por las fuertes trabéculas posteriores, que protegen el cuerno ventral y la motricidad frente a lesiones por aceleración.


Riego sanguíneo de los cuernos dorsal y ventral


El cuerno dorsal está irrigado por las dos arterias espinales posteriores, mientras que la arteria espinal anterior, de mayor calibre, irriga el cuerno ventral ([image: ]figura 2.10).


Las microembolias o la arterioesclerosis (p. ej., por diabetes) cierran más rápidamente las arterias de calibre pequeño, pese a tratarse, como en este caso, de dos arterias, por lo que los trastornos circulatorios producen lesiones más graves en la sensibilidad que en la motricidad.


[image: ]


[image: ]Figura 2.10. Riego sanguíneo de los segmentos de la médula espinal [24].


Ligamento longitudinal posterior


El conducto vertebral está revestido por plexos venosos que vierten su sangre en la vena espinal, que retorna al corazón. El plexo venoso vertebral interno anterior se sitúa en la parte ventral del conducto vertebral y es más voluminoso que el plexo vertebral interno posterior, que se sitúa en la cara dorsal del conducto vertebral ([image: ]figura 2.11). De este modo, el cuerno ventral (y, en consecuencia, la motricidad) está mejor protegido, por ejemplo, frente a lesiones por aceleración. Esto podría suponer un inconveniente en los fenómenos de congestión venosa.


Si, a causa de una congestión, aumenta prolongadamente la presión en el abdomen y llega a ser superior a la del conducto vertebral, la sangre venosa queda estancada en el conducto vertebral.


En condiciones normales, esta congestión afectaría el cuerno ventral. Sin embargo, esto no ocurre así gracias a la función de protección del ligamento longitudinal posterior. Este ligamento aísla el plexo venoso cerebral interno anterior de la médula espinal y procura que, en caso de congestión, el plexo no pueda extenderse. Por lo tanto, una congestión solo se manifestará en el cuerno dorsal y en la zona de la vena espinal en el agujero intervertebral (ganglio espinal). Esto da lugar a que los fenómenos de congestión provoquen con más frecuencia parestesias y sensación de entumecimiento que trastornos motores.


[image: ]


[image: ]Figura 2.11. Venas epidurales en los conductos sacro y lumbar, según Nieuwenhuys (vista ventral) [24].


Sensibilidad de los nervios periféricos


Los nervios periféricos, que suelen ser nervios mixtos, están constituidos por fibras motoras, sensitivas y vegetativas.


Las fibras sensitivas (aferentes), que se sitúan más bien en la zona externa del nervio, forman los denominados nervi nervorum, que hacen que las vainas de tejido conectivo del nervio sean sensibles ([image: ]figura 2.12).


[image: ]


[image: ]Figura 2.12. Inervación del tejido conectivo del nervio [26].


La ventaja de ello es que se percibe casi inmediatamente una compresión incipiente o cualquier otra lesión. Además, de este modo, en caso de lesiones progresivas o crónicas, primero se ven afectadas las fibras sensibles y, mucho más tarde, las fibras nerviosas motoras situadas más internamente.


Meninges encefálicas o craneales


Las meninges constituyen el tejido de soporte del encéfalo. En la parte más externa y adherida directamente a través de suturas al cráneo óseo se encuentra la duramadre cerebral ([image: ]figura 2.13). Se trata de la capa más resistente, capaz de compensar una fuerza mayor. La duramadre apenas es extensible, y entre ella y el cráneo queda a lo sumo un espacio capilar.


• Apunte osteopático


En el niño, la duramadre está completamente adherida al cráneo. Con el crecimiento del cráneo, que se produce sobre todo en la zona de las suturas, la duramadre se desprende del hueso craneal, aunque queda adherida por las suturas. Es decir, en cierto sentido las suturas «tiran» de la duramadre. Esto subraya una vez más la gran importancia de la movilidad de las suturas para el crecimiento del cráneo, así como el valor que tiene el movimiento craneosacro libre para todo el sistema nervioso.


Probablemente debido a las adherencias entre la duramadre y el cráneo después de meningitis o lesiones craneales, aparecen signos de hipomovilidad de la duramadre.


Más internamente se sitúa la siguiente capa, la aracnoides. Su distribución recuerda la tela de una araña. Esta capa es muy fina y translúcida, por lo que es evidente que carece de importancia en la transmisión de fuerzas.


La capa más interna es la piamadre cerebral. Anatómicamente, esta capa apenas es separable de la superficie encefálica compacta, y a veces se considera como capa externa del encéfalo. La piamadre es la meninge vascularizada y se adapta perfectamente a todos los surcos y todas las elevaciones de la corteza cerebral. En la [image: ]figura 2.14, se muestran las trabéculas entre la duramadre cerebral y la piamadre cerebral, la cual es directamente adyacente al encéfalo.


En el denominado espacio subaracnoideo se encuentra el líquido cefalorraquídeo (LCR), que rodea el encéfalo y procura que las trabéculas no sean sometidas a tracción. La simple pérdida de unos pocos mililitros de LCR provoca que el peso del encéfalo (alrededor de 1,5 kg) ejerza una tracción más o menos pronunciada en las trabéculas.


Estas trabéculas poseen una importante inervación nociceptiva, por lo que la tracción da lugar a un intenso dolor de cabeza. En este contexto, se entiende el procedimiento clínico en una punción lumbar.


[image: ]


[image: ]Figura 2.13. Encéfalo in situ, con retirada parcial de la duramadre (vista superior izquierda) [24].


[image: ]


[image: ]Figura 2.14. Incorporación de las meninges en la calota (parte superior de la bóveda craneal) (vista frontal) [24].


Después de una extracción de LCR, los pacientes han de permanecer varias horas acostados para que el orificio producido por la punción se cierre completamente. Si se incorporan demasiado pronto, no se podría cerrar bien (presión por la columna de líquido), lo que daría lugar a una pérdida constante de LCR, con la consiguiente disminución de la presión, que irritaría las trabéculas.


Sistema membranoso


A partir de la duramadre se forma el sistema membranoso: las hoces encefálicas. Las siguientes tres hojas surgen sin solución de continuidad de la duramadre:


•   Hoz del cerebro. Divide el cerebro en dos mitades.


•   Hoz del cerebelo. Separa las dos mitades del cerebelo.


•   Tienda del cerebelo. Separa el cerebelo del cerebro.


El diafragma de la silla es la parte de la duramadre que pasa por encima de la silla turca en la base del cerebro. Separa la hipófisis de las partes cerebrales basales ([image: ]figura 2.15).


[image: ]


[image: ]Figura 2.15. Septos durales (vista oblicua, izquierda ventral) [24].


Meninges espinales


Las meninges encefálicas pasan directamente a las meninges espinales en la zona del agujero magno. Sin embargo, hay importantes diferencias.


Duramadre espinal


La duramadre espinal es la capa meníngea más externa con la estructura más recia y resistente. Sus fibras colágenas poco elásticas transcurren longitudinalmente y en capas. Por ello, tiene una gran fuerza axial y una pequeña fuerza transversal. Está formada por dos hojas. La hoja externa se encuentra adherida al agujero magno. En el conducto vertebral solo está fijada indirectamente a través de los manguitos de la duramadre en el agujero intervertebral. La duramadre espinal termina en el conducto sacro, junto con la aracnoides, a nivel de S3, en el denominado saco dural.


Aracnoides espinal


La aracnoides espinal es una membrana muy sensible y fina, constituida por fibras colágenas que están dispuestas en forma de rejilla o entramado; estas fibras permiten algo de extensión y compresión. Tiene una función de protección.


El espacio subaracnoideo se sitúa entre la aracnoides espinal y la piamadre espinal; contiene el LCR, que principalmente es responsable de la nutrición y también tiene una importancia biomecánica para la médula espinal. El LCR forma un amortiguador hidráulico.


Piamadre espinal


La piamadre espinal es la capa más profunda de tejido conectivo y posee muchos vasos sanguíneos. Termina en el filum terminal, en la parte posterior del cóccix, y está unida a la duramadre a través del ligamento denticulado.


• Observación


Las lesiones de nutación del sacro dan lugar a un aumento de la tracción de la duramadre espinal ([image: ]figura 2.4). En función del grado tensional, la tensión puede llegar a las cavidades craneales y causar irritaciones de las estructuras encefálicas.


Fijación del sistema nervioso central


El sistema nervioso central posee conexiones externas (hacia el conducto vertebral y el cráneo óseo), así como conexiones internas (de meninge a meninge). Estas conexiones son necesarias para que el sistema nervioso sea insensible, en gran medida, a las alteraciones de la posición (gravedad o traumatismo por aceleración):


•   Conexiones externas de la duramadre


– Suturas del cráneo.


– Hoja externa con adherencia al agujero magno.


– Conducto sacro a nivel de la S3.


– Mediante el correspondiente manguito de la duramadre, indirectamente en el agujero intervertebral.


•   Conexiones internas de la duramadre


– Ligamento denticulado. Estos ligamentos son estructuras planas que van desde la médula espinal hacia la duramadre. Tienen una orientación frontal ([image: ]figura 2.9). Estabilizan lateroexternamente la médula espinal e impiden las lesiones de la médula espinal por aceleraciones laterales.


– Septos intermeníngeos y leptomeníngeos.


Algunas de las fibras del músculo recto posterior menor de la cabeza ([image: ]figura 11.3) atraviesan la membrana atlantooccipital y conectan la duramadre espinal a la altura de C2. Este músculo forma parte de la musculatura suboccipital. Este grupo muscular posee un gran número de fibras musculares intrahusales. Por consiguiente, esta musculatura (por los numerosos husos musculares) es más un «medidor de tensiones» que un músculo de trabajo en sentido estricto. La musculatura suboccipital es más reactiva que activa. Además de ejercer efectos en las articulaciones craneales, el músculo recto posterior menor de la cabeza puede tirar de la duramadre en caso de una contracción. Esto puede dar lugar a una cranealización de la médula espinal o a que esta se mantenga en una posición craneal.


• Observación


Estas relaciones han de tenerse en cuenta sobre todo en la movilización del nervio ciático o en los tratamientos de la duramadre lumbar, dado que los segmentos inferiores del sistema nervioso solo podrán conseguir una movilidad completa con una caudalización suficiente de la médula espinal.


El músculo puede sufrir espasmos, sobre todo en un traumatismo del sistema nervioso. Cuando esta situación perdura en el tiempo, pueden producirse cambios estructurales, dado que el aumento del tono influye negativamente en el riego sanguíneo. El espasmo tiene una gran importancia en el momento del traumatismo, así como en la «fase de curación», ya que reduce o elimina completamente la movilidad de los nervios (extraneural) en las zonas de las articulaciones craneales. Se trata de una función de protección frente a «lesiones» del bulbo raquídeo y los núcleos de los pares craneales situados a este nivel.


• Apunte osteopático


Debido a esta función de protección, un espasmo en esta región siempre debe tratarse después de la fase aguda, ¡nunca antes! Además, es recomendable eliminar las limitaciones del movimiento del sistema nervioso situadas a nivel distal antes de resolver el espasmo.


Vainas de tejido conectivo de los nervios periféricos


El tejido conectivo de los nervios periféricos tiene la función de proteger las vías nerviosas frente a cualquier injerencia nociva. Asimismo, el tejido conectivo ha de posibilitar el deslizamiento de los axones entre sí. Esto es importante en las zonas en las que el nervio pasa por encima de articulaciones, para que no se comprima. Si pensamos en una pista de atletismo de tartán, el atleta situado más al exterior ha de recorrer una mayor distancia que el situado más hacia el interior. Algo similar ocurre con las diferentes fibras del nervio. Para poder cumplir con estas exigencias, el tejido conectivo ha de estar formado por diferentes capas ([image: ]figura 2.16):


[image: ]


[image: ]Figura 2.16 Estructura de un nervio periférico [23].


•   El endoneuro rodea todos los axones y reviste los espacios que hay entre ellos. Por tanto, sirve como amortiguación entre los axones y permite su deslizamiento.


•   Varios axones juntos forman el denominado fascículo, que está rodeado por el perineuro. El perineuro es la capa más compacta. En cierta manera equivaldría a la duramadre del sistema nervioso central. Además, el perineuro no solo tiene fibras de dirección proximaldistal, sino que también posee muchas en disposición circular. Las fibras protegen el nervio frente a dobleces y roturas, sobre todo en aquellas zonas en las que este ha de pasar por encima de las articulaciones (se podría decir que guardo un parecido con la cubierta metálica alrededor del flexo o manguera de la ducha).
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