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“El Tao que puede explicarse completamente no es el propio Tao”.
Lao Tzu, Tao Te Ching

INTRODUCCIÓN

Este capítulo trata de la filosofía que subyace al 
modelo biodinámico de osteopatía en el campo cra-
neal (MBOCC). Para ello empleamos una dialéctica 
hegeliana, una trama de principios de MBOCC con la 
ciencia de MBOCC, presentada dentro de un contexto 
histórico.

Compararemos el OCC biomecánico con el OCC 
biodinámico, o “el cerebro izquierdo frente al cerebro 
derecho craneal”, como le gusta bromear a Fred Mit-
chell. No se describirán aquí métodos de tratamiento. 
Ten en cuenta que algunas palabras de este artículo 
irán en mayúsculas, lo que indica el uso de un signifi-
cado definido de MBOCC, no el sentido estándar del 
diccionario.

El legado de MBOCC se remonta a Hipócrates, 
como se refleja en el axioma del Juramento Hipocrá-
tico “no hacer daño”, y su preocupación por nuestra 
integridad trina (cuerpo-mente-espíritu). Hilos de em-
pirismo al estilo de Paracelso y de experimentalismo 
aviceno colorean el tapiz de MBOCC. Sin embargo, 
los cimientos de MBOCC se basan firmemente en la 
filosofía y la práctica de tres profesores-médicos os-
teópatas, que han evolucionado a partir de tres vidas 
dedicadas a la práctica médica general, trabajando 
junto a los principios de autoequilibrio y autocuración 
presentes en sus pacientes.

El primero de estos médicos-maestros es Andrew 
Taylor Still (1828-1917), que fundó la osteopatía en 
1874. El Dr. Still buscaba “la Salud” en sus pacientes, 
que siempre estaba presente por muy enfermos que 
se presentaran. Este concepto era fundamental para 
el enfoque práctico de Still en la atención. “Amo a mis 
pacientes”, declaró, “veo a Dios en sus rostros y en 
su forma” (Still 1908). La tarea del médico recordaba 
siempre Still a sus alumnos, consistía en eliminar con 
delicadeza todas las obstrucciones mecánicas perci-
bidas a los ríos de vida que fluyen libremente (sangre, 
linfa y líquido cefalorraquídeo). La naturaleza se en-
cargaría del resto. Still formuló conceptos innovadores 
en relación con el cráneo, los nervios craneales y pro-
clamó célebremente que “el líquido cefalorraquídeo 
[LCR] es el elemento más elevado conocido que con-
tiene el cuerpo humano” (Still 1899). Sus técnicas de 
tratamiento incluían la presión suave sobre los huesos 
del cráneo, por ejemplo en el tratamiento del pterigium 
ocular (Still 1910).

Revisión
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El segundo de estos médicos-maestros es William 
Garner Sutherland (1873-1954), que fundó la Osteo-
patía en el Campo Craneal (OCC). El Dr. Sutherland 
fue alumno de Still y se impregnó del pensamiento, 
los métodos y la práctica de éste. Sutherland formuló 
su primera hipótesis craneal como estudiante en 1899 
mientras examinaba un hueso temporal de un cráneo 
desarticulado. Se le ocurrió que sus bordes estaban 
biselados como las branquias de un pez, como si for-
maran parte de un sistema respiratorio. La revelación 
de Sutherland de 1899 inició una evolución del pensa-
miento a lo largo de toda su vida, que se describe en 
las siguientes secciones de este capítulo.

El tercer profesor-médico es James S. Jealous 
(1943-), cuyo Modelo Biodinámico de OCC (MBOCC) 
ha suscitado gran interés y controversia dentro de la 
profesión. Jealous adaptó el término biodinámico de 
su estudio del embriólogo alemán Erich Blechschmi-
dt, y no del filósofo suizo Rudolf Steiner, aunque los 
conceptos biodinámicos de Steiner resuenan con los 
principios del MBOCC. Durante más de 30 años, el 
Dr. Jealous ha recopilado historias orales de los alum-
nos de Sutherland, y sigue investigando los escritos 
de Sutherland (tanto publicados como inéditos). Este 
“trabajo con los ancianos” ha permitido a Jealous re-
copilar una cronología autorizada de la trayectoria de 
Sutherland. Así, MBOCC se dedica a la odisea percep-
tiva donde Sutherland la dejó al final de su vida.

METÁFORA Y ARQUETIPO: LOS 
GUARDIANES DE LAS LLAVES

Still (1902) escribió: “...que la vida y la materia pue-
den estar unidas, y que la unión no puede continuar 
con ningún obstáculo para el movimiento libre y abso-
luto”. Los conceptos de Still, desde el principio, esta-
ban ya más allá de las capacidades de los ensayos a 
doble ciego. Lo que Still vio y comprendió, y Suther-
land llegó a perfeccionar en sus escritos posteriores, 
fue el principio universal de que el mundo natural cam-
bia constantemente, y lo que está fijo (o sin movimien-
to) se desequilibra con su entorno. Still consideraba la 
osteopatía una ciencia, pero cuando la osteopatía de 
Still se extendía más allá de la ciencia conocida y de la 
explicación racional, impartía sus lecciones utilizando 
un lenguaje metafórico. Una metáfora utiliza informa-
ción conocida para describir una idea desconocida. La 

metáfora proporciona un puente verbal para salvar el 
espacio entre la intención del hablante y la interpreta-
ción del oyente (Artaud 1938). Este espacio de trans-
formación, metafóricamente hablando, caracteriza el 
espacio de aprendizaje entre el profesor y el alumno, el 
espacio teatral entre el actor y el público, y el espacio 
de curación entre el profesional y el paciente, donde 
en un momento determinado de un intercambio surge 
algo mayor que la suma de las partes.

Las metáforas, a pesar de ser intrínsecamente no 
racionales, han proporcionado durante mucho tiempo 
herramientas heurísticas para abordar los problemas 
científicos (Chew y Laubichler 2003). Sin embargo, la 
cultura occidental tiene dificultades para comprender 
el pensamiento no racional. Los aspectos no raciona-
les de la osteopatía (y otros sistemas médicos alterna-
tivos) son las lecciones más difíciles de impartir y las 
tradiciones más difíciles de mantener. Las verdades del 
hombre como trino que subyacen a la osteopatía de 
Still se convirtieron en víctimas del reduccionismo mé-
dico, víctimas de nuestra forma occidental de enfatizar 
lo intelectual y evitar lo intuitivo e instintivo. El reduc-
cionismo limita nuestra visión de la realidad y nuestra 
facultad de percepción (sentido de la conciencia). Las 
formas alternativas de conciencia, como las que se ex-
presan a través de los sueños, la poesía, la música, 
la pintura, o como las que se encuentran en culturas 
fuera de Occidente, como la meditación o los estados 
de trance, han quedado sin desarrollar en nuestra so-
ciedad. La limitación de nuestros conocimientos a lo 
que puede probarse en un experimento reduccionista 
ha conseguido excluir sistemáticamente el espíritu hu-
mano del modelo médico occidental.

Esta falta de espíritu ha sido una preocupación de 
los practicantes del MBOCC, que obtuvieron una vi-
sión e inspiración de Laurens van der Post (1962): “La 
conciencia del hombre, desde la Reforma, se ha redu-
cido tanto que se ha convertido casi por completo en 
un proceso racional, un proceso intelectual asociado al 
exterior, al llamado mundo físico y objetivo. Las reali-
dades invisibles ya no son reales. Esta conciencia es-
trechada rechaza todo tipo de cosas que conforman la 
totalidad del espíritu humano: la intuición, los instintos 
y los sentimientos, todas las cosas a las que el hombre 
natural tenía acceso”. Los conceptos antropológicos 
de Van der Post han desempeñado un importante pa-
pel en nuestra comprensión de la salud y la enferme-
dad en la sociedad.
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Sin duda, Still adquirió la habilidad de comunicar un 
lenguaje rico en símAdVos de su padre, un Pastor Me-
todista. Sutherland, al igual que Still, era un experto 
en palabras, ya que había trabajado como editor de 
periódicos antes de formarse como osteópata. El len-
guaje de Still y Sutherland reflejaba la intimidad de su 
conexión con el mundo natural. Still maduró entre los 
Shawnee y otros pueblos nativos americanos -culturas 
primigenias, en términos antropológicos. “En las cul-
turas indígenas y orales, la propia naturaleza es arti-
culada; habla. . . No hay ningún elemento del paisaje 
que esté definitivamente vacío de resonancia y poder 
expresivos. . .” (Abram 1996). Abram cita a un curan-
dero nativo americano, cuyas palabras resuenan con 
lo escrito por el Dr. Still: “En el acto de la percepción, 
entro en una relación de simpatía con lo percibido, que 
sólo es posible porque ni mi cuerpo ni lo sensible exis-
ten fuera del flujo del tiempo, por lo que cada uno tiene 
su propio dinamismo, su propia pulsación y estilo. La 
percepción, en este sentido, es una sintonía o sincro-
nización entre mis propios ritmos y los ritmos de las 
cosas mismas, sus propios tonos y texturas”.

El paisaje de Still estaba poblado por individuos que 
veían las cosas desde una perspectiva cultural total-
mente diferente. Highwater (1981) escribió: “Aunque 
las sociedades dominantes suelen presumir de que 
su visión representa la única verdad sobre el mun-
do, cada sociedad (y a menudo los individuos de una 
misma sociedad) ve la realidad de forma única”. Las 
perspectivas culturales únicas de Still y Sutherland han 
sido recuperadas por los practicantes de MBOCC. El 
MBOCC evolucionó inicialmente en Nueva Inglaterra, 
una tierra impregnada del espíritu de Ralph Emerson y 
Henry Thoreau. Estos filósofos de Nueva Inglaterra del 
siglo XIX creían que el estudio de la Naturaleza, o estar 
al aire libre en el mundo natural, ofrecía una limpieza 
de la mente y el espíritu, y potenciaba el viaje de auto-
descubrimiento.

En la época en que Sutherland (1939) publicó por pri-
mera vez sus ideas, la osteopatía atravesaba un perio-
do de reduccionismo. La mayoría de los practicantes 
se centraban en los aspectos mecanicistas de los prin-
cipios y prácticas osteopáticos. La OCC de Sutherland 
representaba un renacimiento de la osteopatía de Still. 
Pero en el momento de la muerte de Sutherland, en 
1954, el propio Renacimiento de la OCC entró en un 
periodo reformista, una reivindicación de lo racional. La 

OCC reformista y sus textos básicos (Magoun 1976, 
Upledger y Vredevoogd 1983) han sido adoptados por 
muchos osteópatas, así como por masajistas, fisiotera-
peutas y quiroprácticos. Pero el Renacimiento original 
de Sutherland ha continuado, bajo los auspicios de sus 
alumnos osteópatas, como Paul Kimberly, Anne Wales, 
Ruby Day, Rollin Becker y Robert Fulford (Cardy 2004).

Al igual que la OCC ha conducido a la MBOCC, el 
uso de la metáfora ha conducido al uso del arquetipo. 
Mientras que una metáfora es una figura retórica utili-
zada para sugerir una semejanza, un arquetipo es un 
término utilizado para describir un símAdVo universal 
que evoca respuestas profundas y a veces inconscien-
tes en un lector o un oyente. Los arquetipos encarnan 
simbólicamente experiencias humanas básicas y su 
significado se entiende de forma instintiva e intuitiva. 
El concepto de Jealous de “el embrión” como siempre 
presente en el organismo vivo es un arquetipo clave 
del MBOCC. Al estudiar los escritos del embriólogo 
Blechschmidt (descritos más adelante), a Jealous le 
impresionó la conclusión de Blechschmidt de que la 
función embrionaria (movimiento fluido) crea la forma y 
precede a la estructura. Jealous (2001) intuyó, a partir 
de los informes de Blechschmidt, que el embriólogo 
debió de ser testigo de las fuerzas organizativas de la 
respiración primaria en funcionamiento, sin la confir-
mación palpatoria, dada la reverencia con la que Ble-
chschmidt y Gasser (1978) escribieron: “La originalidad 
de los seres humanos embrionarios es discernible de 
muchas maneras; por ejemplo, el conceptus humano 
primitivo es dueño de toda la geometría que se aplica 
a sí mismo. Nunca se equivoca en ninguna suma angu-
lar, y nunca se engaña en ninguna relación entre super-
ficie y volumen. Nunca pone un punto de intersección 
en el sitio equivocado y es maestro de toda reacción 
tanto física como química”.

El embrión, como arquetipo de la forma perfecta, sir-
ve de plano para la capacidad de nuestro cuerpo de 
curarse a sí mismo. Las fuerzas fluidas formativas, de 
resorción y regenerativas que organizan el desarrollo 
embriológico están presentes a lo largo de toda nues-
tra vida, listas para que cooperemos en el aprovecha-
miento de su potencia terapéutica. En otras palabras, 
las fuerzas de la embriogénesis se convierten en las 
fuerzas de la curación después del nacimiento.
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Entre los practicantes del MBOCC, cada aconteci-
miento del ámbito terapéutico tiene un nombre. Nada 
se menciona vagamente en términos de “energía”. La 
importancia de nombrar es compartida por las cultu-
ras primigenias de todo el mundo, especialmente los 
bosquimanos del Kalahari (van der Post 1961). Según 
los bosquimanos, la separación de un individuo de esa 
parte de sí mismo que está conectada con “todo lo 
demás” conduce al miedo y a la sensación de soledad, 
y esto facilita el proceso de la enfermedad. Dado que 
el tratamiento mediante el MBOCC conecta al paciente 
con la naturaleza, éste recibe una experiencia inmedia-

ta de “no soledad” o “pertenencia” de forma profunda. 
Los pacientes adquieren una sensación física de “co-
munidad”, posiblemente por primera vez en su vida. 
Como destacó Wendell Berry (1996), “la comunidad es 
la unidad más pequeña de la salud”.

En las tres secciones siguientes de este artículo, re-
pasamos la evolución del pensamiento de la OCC y la 
MBOCC, la evolución de las habilidades perceptivas y 
la evolución de los enfoques de tratamiento, desde los 
Huesos hasta la Dura, pasando por el LCR y el Cuerpo 
Fluido. Véase la Figura 1 para un resumen.

Década de 1910-1920:
Sutherland estudia los huesos del cráneo y sus suturas y forámenes

Década de 1930, principios:
Sutherland comienza a experimentar con la duramadre y sus inflexiones (hoz, tienda)

Años 30, finales:
Sutherland cambia su enfoque hacia la fluctuación del líquido cefalorraquídeo y dilucida el Mecanismo Respiratorio Primario

1943:
Sutherland describe el Aliento de Vida

1948:
Sutherland comienza a trabajar con la potencia de las mareas

1951:
Sutherland deja de hacer pruebas de movimiento, todos los fulcros se producen en puntos fijos

1960s:
Se publican los escritos de Sutherland, tras ser editados por Ada Sutherland y Anne Wales

1970s:
Los alumnos de Sutherland, Rollin Becker y Robert Fulford, amplían su trabajo posterior a 1943

1980s:

Bar Harbor: en una reunión de osteópatas de Inglaterra y Nueva Inglaterra, James Jealous relaciona las ideas de Sutherland con los trabajos 

de Blechschmidt y van der Post

Figura 1. Cronología de la evolución de la OCC y la MBOCC.
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EVOLUCIÓN DEL PENSAMIENTO

“Huesos”
Desde su época de estudiante hasta finales de la 

década de 1920, Sutherland se concentró en los hue-
sos craneales, sus suturas y los forámenes. Suther-
land propuso que las suturas craneales permanecen 
móviles durante toda la vida del individuo. Sus ideas 
prácticas predijeron lo que ahora se sabe mediante 
estudios histológicos: que la mayoría de las suturas 
craneales nunca se osifican por completo (Retzlaff y 
Mitchell 1987). Las suturas vivas contienen tejido co-
nectivo, vasos sanguíneos y nervios. Mantienen la fun-
ción articular y sirven como encrucijada de movimiento 
metabólico e información somática. Las observaciones 
deductivas de Sutherland fueron confirmadas por la in-
vestigación realizada por su contemporánea osteopá-
tica, Charlotte Weaver. Realizó disecciones fetales que 
la llevaron a considerar los huesos del cráneo como 
vértebras modificadas (Weaver 1936a, 1936b). La sín-
fisis esfenobasilar es embriológicamente homóloga a 
un disco intervertebral, es plástica y capaz de mover-
se (Weaver 1938). De este modo, Weaver demostró la 
veracidad de la intuición de Goethe en 1790, según la 
cual los huesos del cráneo son vértebras metamorfo-
seadas (Rohen 2002).

“Dura”
A principios de la década de 1930, Sutherland trasla-

dó su atención a la duramadre y a sus pliegues bilami-
nares que forman la hoz y la tienda, conocidos colecti-
vamente como la membrana de tensión recíproca, que 
equilibra el movimiento dentro del cráneo. Sutherland 
accedió a la duramadre tomando suavemente el crá-
neo. El periostio externo es contiguo a la duramadre 
interna. Sutherland visualizó una red continua de tejido 
conectivo, desde el cráneo hasta el sacro, que caracte-
rizó como el “eslabón central” con forma de renacuajo.

“LCR”
A mediados de los años 30, Sutherland cambió su 

enfoque hacia la fluctuación del LCR, impulsada por 
lo que denominó Mecanismo Respiratorio Primario 
(MRP). Postuló que el MRP consta de cinco fenóme-
nos (Magoun 1976)

 � la motilidad inherente del cerebro y la médula es-
pinal

 � la fluctuación del LCR
 � motilidad de las membranas intracraneales e in-

traespinales
 � la movilidad articular de los huesos del cráneo, y
 � la movilidad involuntaria del sacro entre los hue-

sos ilícitos.

Sutherland describió el LCR circulando hacia abajo 
y alrededor de la médula espinal de forma rítmicamen-
te pulsátil y en espiral. La ciencia ha vuelto a ponerse 
al día con sus percepciones prácticas, gracias a los 
avances en las imágenes de resonancia magnética con 
radionúclidos (Greitz et al 1997). Muchos profesiona-
les llaman a esta pulsación el impulso rítmico craneal 
(IRC), término acuñado por Rachel y John Woods en 
1961. Los estudios clínicos informan de un ritmo de 
IRC palpable de 6-12 ciclos/min, independiente de los 
ritmos cardíacos o diafragmáticos (Magoun 1976).

El fenómeno del IRC se conoce mal y su origen sigue 
siendo desconocido (los acupuntores se enfrentan a 
una situación similar cuando se les pide que describan 
el chi). Muchos investigadores han formulado hipótesis 
sobre su origen. Inicialmente, Sutherland (1939) pro-
puso que las pulsaciones surgen de los movimientos 
rítmicos del cerebro, que provocan la dilatación y con-
tracción de los ventrículos cerebrales, generando una 
onda de pulso de LCR. Magoun (1976) elaboró esta 
propuesta y también planteó una hipótesis alternati-
va: que el plexo coroideo produce LCR en ciclos rít-
micos, y esta oscilación genera la motilidad cerebral. 
Upledger y Vredevoogd (1983) refinaron la hipótesis 
del plexo coroideo, llamándola “modelo de presuriza-
ción”. McPartland & Mein (1997) llamaron a la IRC una 
frecuencia armónica palpable, una suma de varias pul-
saciones como las oscilaciones del LCR, el pulso car-
díaco, la respiración diafragmática, las modulaciones 
de Traube-Hering, los vasos linfáticos rítmicamente 
contráctiles, las células gliales pulsantes y otros poli-
rritmos. Esta “hipótesis de arrastre” se ha planteado 
de forma independiente (p. ej., Milne 1998) y reciente-
mente se ha visto respaldada por datos experimentales 
(Nelson et al 2001). Muchos de estos osciladores bio-
lógicos están lesionados por el desequilibrio del tono 
autonómico (Schleip 2002), lo que hace que el IRC sea 
variable y efímero. Así pues, desde la perspectiva del 
MBOCC, el IRC es un fenómeno de lesión.
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“Cuerpo fluido”
Muchos osteópatas trabajan hoy en día con los mo-

delos de IRC propuestos por Magoun o Upledger, pero 
Sutherland siguió adelante. En los últimos diez años de 
su vida, Sutherland describió que el IRC era generado 
por fuerzas externas. Percibió que sus pacientes eran 
movidos por una fuerza externa omnipresente, a la que 
llamó el Aliento de Vida (AdV). Sutherland percibía que 
el AdV era un proceso encarnado, que pasaba por el 
cuerpo del paciente y por las manos del practicante, 
sin disminuir. Con el concepto del AdV, la reverencia 
de Sutherland por un sistema autocorrectivo había flo-
recido plenamente. “Sutherland llegó a una transición 
conceptual, dejando a los que le siguieron un puente 
hacia la profundidad de la investigación y la práctica 
osteopática que nos sitúa en una renovación nueva y 
profundamente desafiante de las verdades últimas de 
nuestra profesión” (Jealous 1997). El puente de Suther-
land vinculó a sus alumnos con las primeras ideas de 
Still, como “La vida es la fuerza más elevada conocida 
en el universo” y “Somos los hijos de una mente ma-
yor” (Still 1902).

Tabla 1. Ciclos polirrítmicos descritos en OCC y en MBOCC

Nombre del ciclo Frecuencia del ciclo Origen del ciclo

Impulso rítmico 
craneal

2½ ciclos CPM
Marea Larga
Ciclo de 300 sec.

6-12 ciclos/min

2.5 ciclos/min
0.6 ciclos/min
0.2 ciclos/min

Desconocido. Po-
siblemente por una 
actividad autonómica 
o una actividad del 
SNC pre-neutral

Respiración Primaria
Aliento de Vida
Desconocido.Posible-
mente una onda de 
tercer orden

En los últimos años de su vida, el lenguaje perceptivo 
de Sutherland se basó en el mundo natural que rodea-
ba su casa en Pacific Grove, California. Hablaba de sus 
pacientes como si formaran parte de un mar, con olas 
que se mueven rítmicamente por el agua, y una marea 
que se mueve más profundamente, tanto por el agua 
como por las olas (Sutherland 1967). Sutherland esta-
ba describiendo un sistema polirrítmico (véase la Tabla 
1). A medida que el AdV se transubstancia en la PRM, 
genera varios ritmos armónicos en el cuerpo, como la 
“Marea larga”, el “ciclo de 300 segundos”, el “ciclo de 
2 a 3” y la IRC. Becker (1965) describió la Marea Larga 
como el ritmo basal, su ritmo se correlaciona directa-

mente con el del AdV, oscilando a una frecuencia de 6 
ciclos cada 10 minutos. Hacia 1988, Jealous describió 
el “2 a 3” (también conocido como ciclo de 21⁄2 CPM) 
con una frecuencia media de 2,5 ciclos/min (Jealous 
1997). El 21⁄2 CPM es un armónico de la Marea Larga. 
No está modulado por el sistema nervioso central ni 
por el autónomo, por lo que es un ritmo estable. Liem 
(2003) describió el ciclo de 300 segundos, que también 
ha sido descrito por otros. Los poliritmos pueden ex-
plicar la escasa concordancia observada en algunos 
estudios de fiabilidad entre examinadores de la OCC. 
Por ejemplo, el estudio entre examinadores de Norton 
(1996), informó de una baja fiabilidad entre los practi-
cantes de OCC. Este estudio era defectuoso porque 
uno de los profesionales registraba el ritmo de IRC 
mientras que el otro registraba el ciclo de 21⁄2 CPM 
(Jealous, comunicación personal, 1997).

Sutherland (1990) comparó el AdV con el haz de luz 
cíclico y de barrido que emite un faro, “iluminando el 
océano pero sin tocarlo”. El AdV barre al paciente, ilu-
minando las fuerzas curativas ya presentes en él. Esto 
permite que surja el “Cuerpo Fluido”, en el que todo el 
cuerpo se comporta como si fuera una sola unidad de 
sustancia viva. El Cuerpo Fluido representa el equiva-
lente en MBOCC de un condensado de Bose-Einstein, 
donde las moléculas individuales pierden su identidad 
y forman una nube que se comporta como una entidad 
única (Cornell y Wieman, 2002).

EVOLUCIÓN DE LAS HABILIDADES 
PERCEPTIVAS

“Huesos”
El enfoque óseo inicial de Sutherland para la OCC 

requiere una sólida comprensión palpatoria de todos 
los puntos de referencia de la superficie del cráneo, en 
todas las etapas del desarrollo humano. Esto incluye 
los contornos de los 22 huesos craneales, sus articu-
laciones entrelazadas y muchas fisuras y forámenes. 
También deben apreciarse los niveles normales y anor-
males de tonicidad en los músculos extracraneales, así 
como los cambios de textura de los tejidos cutáneos.
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“Dura”
El modelo dural de la OCC, al igual que el enfoque 

óseo, requiere un conocimiento exhaustivo de la ana-
tomía. Desde el punto de vista perceptivo, percibir la 
duramadre y el mecanismo de tensión recíproca re-
quiere que el profesional palpe los tejidos más allá de 
las yemas de los dedos. Esta habilidad aparentemente 
esotérica resulta familiar para cualquiera que haya con-
ducido un automóvil por carreteras mojadas: sentir la 
superficie de la carretera resbaladiza a través del vo-
lante, percibiendo la superficie de la carretera indirec-
tamente, a través de una serie de enlaces desde la ca-
rretera a través de los neumáticos a través de los ejes 
de las ruedas a través del volante.

“LCR”
Para los profesionales que trabajan con el LCR y las 

fluctuaciones de los fluidos, los conocimientos anató-
micos no son suficientes. Rollin Becker advirtió: “Es-
tudiar el cadáver es como estudiar un poste de teléfo-
no para saber cómo funciona un árbol” (Speece et al 
2001). La formación necesaria proviene del estudio de 
los tejidos vivos de los pacientes. El profesional visua-

liza “un estado de compenetración en la continuidad 
fluida entre el médico y el paciente” (Magoun 1976) al 
“fundir las manos con la cabeza” (Upledger & Vrede-
voogd 1983). Con el entrenamiento y la práctica, el mé-
dico siente un movimiento sutil, muy parecido a la ex-
cursión respiratoria del tórax, que se percibe como un 
ensanchamiento y estrechamiento de la cabeza entre 
las manos. Este tipo de palpación representa una señal 
armónica de varios sentidos, incluidos los receptores 
de temperatura, los mecanorreceptores y los propio-
ceptores (McPartland y Mein 1997). Otros sensores aún 
no dilucidados pueden detectar la piezoelectricidad o 
los campos eléctricos, como describen los practican-
tes de yoga (Green 1983). Milne (1998) consiguió una 
“percepción craneosacral visionaria” al compaginar su 
respiración diafragmática, su empatía y su intención 
con las de su paciente.

“Cuerpo fluido”
Detectar los polirritmos y el Cuerpo Fluido requiere 

que los profesionales aumenten su actividad “aferente” 
y reduzcan su actividad “eferente”. En otras palabras, 
los profesionales deben hacer hincapié en la recepción 

Tabla 2. Breve comparación de los modelos biomecánicos y biodinámicos de la OCC

Biomecánico Biodinámico

Técnicas dirigidas por las fuerzas del practicante, directa o indirec-
tamente

Movimiento axial en los huesos

“Mecanismo” utilizado como un término colectivo no distinto

La IRC es una expresión primaria del AdV

IRC 8-14 ciclos por minuto. Los ritmos más lentos no se identifican.

La percepción es automática. Habilidades no delineadas

Las lesiones son de naturaleza somática y articular

La SEB es un lugar primario de orientación para la actividad lesio-
nal. 

Las lesiones se diagnostican y reducen mediante secuencias con-
ceptuales que comienzan en la SEB

Las técnicas siguen el movimiento dentro del sistema. Se reconoce 
la capacidad transmutativa de la Marea. Las fuerzas de la Marea inte-
ractúan directamente con el patrón de la enfermedad. El practicante 
las sigue de cerca

El movimiento es traslativo, transmutativo, metabólico

“Mecanismo” definido a través de elementos específicos (es decir, 
Aliento de Vida, Conducción de Fluidos, Fuerzas de Marea, diferen-
tes ritmos y otros. Las palabras tienen fundamentos sensoriales que 
se exponen claramente

El IRC no es una expresión del AdV ni una fuerza terapéutica

El ritmo básico es de 2-3 ciclos por minuto; los ritmos más lentos se 
identifican específicamente como primarios para el sistema

La percepción es un acto consciente y hábil, que requiere entrena-
miento y ajuste momento a momento, no es automática

Las lesiones pueden producirse en cualquier nivel del sistema 

Una lesión se considera una unidad de disfunción en la persona 
completa

El sitio primario es variable. Las lesiones no se corrigen automáti-
camente; las secuencias no son conceptuales. Las prioridades las 
establece la Marea
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más que en la transmisión. Esta es la diferencia entre 
escuchar una radio y conversar por un teléfono mó-
vil. Incluso “fundir las manos con la cabeza” puede ser 
demasiado eferente. Transmitir fuerzas eferentes a un 
paciente crea una sensación confusa de “yo-tu”. Para 
detectar la Marea Larga y el ciclo de 21⁄2 CPM se re-
quiere la defacilitación del sistema nervioso central del 
practicante (Jealous 2001). Nuestra conciencia, al igual 
que nuestra médula espinal, puede volverse facilitada 
y ruidosa. Según Jealous, una mente tranquila requiere 
que los diafragmas craneal, torácico y pélvico funcio-
nen sin inhibición. Esto se consigue permitiendo que la 
respiración se vuelva lenta y regular, y ablandando los 
músculos por encima del hueso púbico. Se dice que 
estas acciones sirven para “sincronizar la atención del 
practicante”. A medida que la atención se sincroniza y 
tiene espacio para respirar, el practicante percibe rit-
mos más profundos, y la señal se desplaza del ritmo de 
la CRI al ciclo de 21⁄2 CPM. Con una defacilitación más 
profunda, la percepción del ciclo de 21⁄2 CPM desapa-
rece en la Marea Larga (Jealous 2001).

Con la mejora de las habilidades perceptivas, el prac-
ticante acaba percibiendo una sensación de Neutrali-
dad, que se experimenta como una homogeneización 
de tejido, fluido y potencia: el Cuerpo Fluido, en el que 
no se puede discernir nada bajo la punta de los de-
dos como una entidad separada. Esta entidad lisérgica 
se encuentra en el centro perceptivo del MBOCC. Lo 
Neutral no puede ser conceptualizado, sólo puede ser 
experimentado. Es aquí donde el “holismo” se convier-
te en algo más que un concepto filosófico, puede apre-
ciarse como una percepción sensorial real. En la Tabla 
2 se presenta un resumen de algunas de las diferencias 
entre la OCC y la MBOCC.

EVOLUCIÓN DE LOS ENFOQUES 
DE TRATAMIENTO

“Huesos”
Ajustar directamente las suturas y los forámenes 

afecta a la función de los nervios y vasos craneales que 
atraviesan estas aberturas, así como a la función de 
los músculos que se originan o insertan en los huesos 
craneales. Algunos de los alumnos de Sutherland si-

guen centrándose en los huesos y las suturas, como el 
quiropráctico estadounidense De- Johnette, que fundó 
la Técnica Sacro-Occipital (Hesse 1991). El tratamiento 
de los músculos suboccipitales incide directamente en 
la duramadre y puede ser útil en pacientes con cefa-
leas durales y síndromes de dolor crónico (McPartland 
et al 1997).

“Dura”
El tratamiento de la membrana de tensión recíproca 

con tensión membranosa equilibrada (TME) es una téc-
nica indirecta, que se realiza exagerando suavemente 
los patrones de tensión de la membrana, equilibrando 
la tensión de las fibras tensas con la tensión presente 
en las fibras normales, lo que produce una liberación 
de la tensión (Sutherland 1990). Muchos osteópatas 
trabajan con este modelo dural y obtienen buenos re-
sultados. Lawrence Jones utilizó su técnica de contra-
tensión para moldear la hoz y la tienda. Beryl Arbuckle 
fue una practicante extraordinariamente dotada de la 
TME.

“LCR”
Sutherland utilizó inicialmente la fuerza hidráulica 

directa, como la técnica CV4 para comprimir el LCR 
en el 4º ventrículo (Magoun 1976, Upledger y Vrede-
voogd 1983). La CV4 induce cambios terapéuticos al-
rededor del cuerpo, posiblemente a través del tejido 
gris periacueductal (PAG), que rodea el 4º ventrículo. 
El PAG está revestido de neurorreceptores (receptores 
opioides y cannabinoides), y responde a los estímulos 
(como la presión hidráulica) activando estos neurorre-
ceptores, liberando endorfinas y endocannabinoides, y 
propagando señales inhibidoras del dolor al asta dor-
sal. El PAG es homuncular, como la corteza somato-
sensorial, por lo que la topografía del PAG corresponde 
a diferentes partes del cuerpo (J. Giodarno, comunica-
ción personal, 2002). La mayoría de los profesionales 
que trabajan con la fluctuación rítmica del LCR se cen-
tran en la frecuencia del IRC, tal y como examinan los 
modelos de Magoun y Updelger. La frecuencia del IRC 
es también el centro de atención de la Fundación de 
Enseñanza Craneal de Sutherland (Sutherland Cranial 
Teaching Foundation - SCTF), aunque la SCTF incor-
pora ahora el ciclo 21⁄2 CPM y la Marea Larga en su 
plan de estudios (A. Norrie, comunicación personal, 
2002).



9

El Modelo Biodinámico de Osteopatía en el Campo Craneal

www.confiaenlamarea.com

EXPLORE   Enero 2005, Vol. 1, No. 1

Los profesionales orientados a la IRC pueden pro-
vocar cambios terapéuticos mediante la inducción del 
arrastre (McPartland y Mein 1997). El arrastre fue des-
crito por primera vez en 1665 por Christiaan Huygens 
(Strogatz y Stewart 1993). Observó que conjuntos de 
relojes de péndulo comenzaban a oscilar de forma 
sincronizada entre sí. Este fenómeno de acoplamien-
to también se produce dentro de los organismos (p. 
ej., las células del marcapasos cardíaco) y entre los 
organismos (p. ej., el parpadeo simultáneo de las lu-
ciérnagas, el canto armonioso de los grillos y las muje-
res cuyas fases menstruales tienen un ciclo conjunto). 
Huygens observó que los relojes “más fuertes” (los que 
tenían los péndulos más pesados) establecían el ritmo 
global final. McPartland y Mein, (1997) propusieron que 
los médicos transferían sus ritmos de “reloj fuerte” a 
sus pacientes, y que mejoraban esta transferencia al 
adoptar un estado meditativo antes de tratar a los pa-
cientes. Se sabe que los estados meditativos y centra-
dos producen una fuerte inducción (Tiller et al 1996). 
Centrarse para aprovechar la inducción puede ser una 
técnica terapéutica muy extendida, aunque no sea re-
conocida por los practicantes de Feldenkrais, la comu-
nidad quiropráctica, la terapia de polaridad, el reiki, el 
toque terapéutico y el tragering. Los practicantes chi-
nos se centran en el tan tien, el “punto único”, unos 5 
cm por encima del hueso púbico, mientras que los ti-
betanos meditan en una imagen del Buda de la Medici-
na centrada en el sahar chakrã, la coronilla (McPartland 
1989). La nueva técnica “Freeze-Frame” se centra en el 
corazón para conseguir la inducción (Tiller et al 1996). 
Todas estas técnicas centran la atención en partes del 
cuerpo ricas en osciladores biológicos (intestinos, ce-
rebro y corazón).

Tiller et al (1996) afirmaron que los sentimientos de 
empatía y amor conducen a una fuerte inducción. Jahn 
(1996) describió el vínculo resonante entre el profesio-
nal y el paciente como una forma de amor, que trans-
mite “información beneficiosa”. Wirkus (1992) destacó 
que el sanador “. . .debe sentir y ser el chakra del cora-
zón. No es pensar en la palabra ‘amor’, es la sensación 
real del amor puro que aporta calor, vibraciones delica-
das en la zona del corazón”. Fulford (1988) fue preciso: 
“Tú [practicante] te mantienes neutral, actuando como 
un conducto para el flujo del amor divino. A medida 
que aprendes a utilizar el amor adecuadamente en el 
trabajo de curación, tus vibraciones corporales aumen-
tan y resulta más fácil manejar la potencia de la energía 
del amor”.

La inducción tiene sus limitaciones. Sólo pueden em-
plearla los practicantes que trabajan con el IRC. Los 
practicantes que trabajan con ritmos más lentos evitan 
la actividad eferente, por lo que no es posible, o no 
se desea, arrastrar al paciente. Limitamos nuestro po-
tencial terapéutico cuando nos centramos únicamen-
te en el SNC, ya sea trabajando con el LCR como en 
los primeros años de Sutherland, o con las vibraciones 
celulares de la inducción. También podemos provo-
car efectos secundarios e iatrogénesis (Greenman & 
McPartland 1995, McPartland 1996).

“Cuerpo fluido”
Según un resumen de Jealous (comunicación perso-

nal, 2004), “la osteopatía craneal no trata del cráneo. 
Se trata de la Respiración Primaria”. El paso de Su-
therland del LCR al Cuerpo Fluido comenzó con una 
técnica que denominó “desplazamiento automático”. 
Paulsen (1953) describió la sensación que tenía Su-
therland de que un “motor” se iniciaba en el LCR y se 
ponía en marcha por sí mismo, generando una fuerza 
curativa que trataba varias lesiones en el cuerpo. “El 
núcleo de este trabajo es perceptivo”, escribió (Jealous 
2001), “aprendemos a sentir el Todo. Cuando uno se 
encuentra con un paciente, ve el Todo, algo muy raro 
en nuestro mundo moderno”. Cuando un paciente al-
canza una Neutralidad como la descrita anteriormente, 
el SNC se tranquiliza (la persona suele quedarse dor-
mida). Con el SNC “fuera del camino”, toda la persona 
-el SNC, el LCR, todos los demás fluidos y todos los 
demás tejidos- se fusiona en el Cuerpo Fluido. Den-
tro del Cuerpo Fluido protoplásmico, el movimiento es 
puramente metabólico, respondiendo libremente a la 
presencia exterior del mundo natural y del AdV.

Aprovechar la potencia presente en el AdV tal y como 
se expresa en la Marea requiere técnicas cada vez más 
sutiles. En los últimos años de su carrera, Sutherland 
dejó de realizar todas las pruebas de movimiento de 
la cabeza y no aplicó ninguna fuerza a las lesiones os-
teopáticas. Trabajaba con fulcros en puntos inmóviles 
y afirmaba: “no tratar con técnicas, sino con un con-
tacto suave” (Sutherland 1990). Trabajar con la salud 
es un imperativo del MBOCC, haciéndose eco de Sti-
ll (1899): “Encontrar la salud debe ser el objetivo del 
médico. Cualquiera puede encontrar la enfermedad”. 
Jealous (1997) describió que los cambios terapéuticos 
requieren una “conciencia autóctona,  e instintiva” por 
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parte del profesional, no intelectual ni siquiera intuitiva, 
“El momento se llena con el esfuerzo de estar presente 
con la Salud en el paciente y la historia a medida que 
se despliega en su propia respuesta.”

CIENCIA MBOCC: CONCIENCIA 
CUÁNTICA

Los osteópatas basan su ciencia en la física, mien-
tras que los médicos occidentales practican la quími-
ca: sus herramientas farmacodinámicas tratan las uni-
dades químicas conocidas como genes y productos 
genéticos. Los osteópatas reconocen la química A-T-
C-G de los genes, pero se centran en la física de la 
línea media dentro de la propia doble hélice. Es decir, 
los osteópatas se centran en la cuarta dimensión de 
la doble hélice: El tiempo. El ADN convierte el tiempo 
en espacio. Sorprendentemente, esta transmutación 
puede explicarse dentro del modelo mecanicista de la 
física newtoniana (Pourquié 2003). Muchas de las nue-
vas ideas propuestas por los sanadores de la Nueva 
Era funcionan dentro de un paradigma newtoniano. 
Pert (2000) planteó la hipótesis de que los terapeutas 
energéticos curan a sus pacientes induciendo un tono 
vibracional que cambia los neuroreceptores a su esta-
do constitutivamente activo, o que las vibraciones des-
encadenan la liberación de endorfinas que activan los 
neuroreceptores. Oschman (2000) describió materiales 
cristalinos dentro de las estructuras biológicas (p. ej., 
fosfolípidos dentro de las membranas celulares, colá-
geno en los tejidos conectivos) que generan campos 
eléctricos cuando se comprimen o estiran (piezoelec-
tricidad). Estos campos de energía pueden ser la fuen-
te de la curación manual, una propuesta radical, pero 
segura dentro de un paradigma mecanicista.

La física newtoniana ha sufrido un cambio de para-
digma hacia la física cuántica, gracias a los estudios 
relativistas que abordan los fenómenos subatómicos y 
la conciencia. Los escritos de Still sugieren que él ha-
bía experimentado un cambio de paradigma cuántico. 
Sabía intuitivamente que los sucesos curativos de sus 
pacientes ocurrían a nivel subatómico, pero no tenía 
las palabras ni los conceptos de la física cuántica a los 
que recurrir para expresar la transformación que esta-
ba experimentando en sus tratamientos. En su lugar, 

atribuyó la recuperación de la salud a Dios o a la Natu-
raleza Divina en acción.

El AdV de Sutherland presenta características que 
sólo pueden explicarse mediante la teoría cuántica 
(por ejemplo, la teoría del orden implicado de Bohm 
1980). El AdV transubstancia en la respiración primaria, 
una fuerza de campo que genera una orientación espa-
cial, por lo que comparte características con los “cam-
pos morfogenéticos” descritos por Sheldrake (1981). 
Los conceptos de Sheldrake son muy cuánticos: Los 
campos morfogenéticos sólo transportan información 
(no energía) y están disponibles en todo el tiempo y el 
espacio sin perder intensidad después de haber sido 
creados. Estos “planos” no físicos guían la formación 
de formas físicas a través de patrones tridimensionales 
de vibración que él llamó resonancia mórfica. La reso-
nancia mórfica que genera la forma en el embrión es 
el mismo proceso que genera la curación en el adulto.

El papel de la conciencia en la teoría cuántica supone 
un cambio radical respecto a la física clásica. El resul-
tado de cualquier experimento depende de la concien-
cia del observador. De hecho, el término observador 
debería sustituirse por el de participante. No podemos 
observar el universo, somos participantes en él. Nues-
tra conciencia individual es un pequeño holograma de 
la conciencia universal que comparten todos los seres 
vivos. Capra (1996) nombró la conciencia (“el proce-
so de conocer”) como una característica clave de la 
vida, incluidas las formas de vida como las plantas y 
los protozoos que carecen de sistema nervioso central. 
El Cuerpo Fluido protoplásmico comparte esta con-
ciencia, lo que explica sus atributos de “sensibilidad” y 
“toma de decisiones” (Jealous 2001).

Desde la perspectiva del MBOCC, Jealous (2001) 
reconoció que la conciencia del practicante tiene un 
papel primordial en la profundidad de los cambios 
terapéuticos que surgen en el paciente. Jealous des-
cubrió que sus resultados terapéuticos mejoraban en 
proporción a la medida en que podía liberarse de la 
racionalización consciente. Descubrió, al igual que Su-
therland, que el esfuerzo del practicante “. ... es dejar 
que el Aliento de la Vida nos mueva, nos permita la 
visión. . . El esfuerzo debe realizarse desde un “sentido 
de las posibilidades”” (Jealous 2001). En las dos sec-
ciones siguientes de este artículo se revisan las nuevas 
investigaciones “en torno a los bordes” de la ciencia 
de MBOCC.
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LA EMBRIOLOGÍA DE BLECHSCH-
MIDT A TRAVÉS DEL AdV

Jealous (2001) caracterizó la osteopatía tradicional 
como una ciencia basada en la anatomía, mientras que 
el MBOCC es una ciencia basada en la embriología. 
Los practicantes del AdV han seguido el trabajo de 
Erich Blechschmidt (1902-1992), un embriólogo des-
caradamente holístico. Según Blechschmidt (1977), 
cada parte del embrión se desarrolla en movimiento, 
y cada movimiento repercute en el desarrollo de cada 
movimiento posterior. El desarrollo embriológico tem-
prano es en gran medida epigenético, guiado por la 
dinámica de los fluidos. Los conceptos de Blechsch-
midt coinciden con los practicantes del MBOCC, que 
postulan que el AdV, la fuerza externa descrita por 
Sutherland, genera una orientación espacial en el em-
brión. La orientación espacial se expresa en el plano 
material por medio de fuerzas fluidas, tal vez por enla-
ces electromagnéticos de hidrógeno del agua (un con-
cepto que resuena con la teoría de la “huella del agua” 
de la homeopatía), generando una matriz que rige el 
desarrollo del embrión. Esta coincidencia conceptual 
entre Blechschmidt y MBOCC les sitúa en un lado de 
un gran debate. Durante los últimos 50 años, los cientí-
ficos han discutido sobre dos teorías relativas al desa-
rrollo embrionario: ¿es pasivo y “externo”, dirigido por 
la dinámica de los fluidos, o activo e “interno”, dirigido 
por la actividad molecular de los genes? Las células 
de la cresta neural (CCN) son el centro de este debate. 
Las CCN migratorias aparecen en la cuarta semana de 
la embriogénesis humana. Cuando los bordes latera-
les de la placa neural se pliegan y fusionan en la línea 
media para formar el tubo neural, las CCN surfean la 
cresta de la ola generada por esta acción de crema-
llera. Las CCN siguen vías estereotipadas y altamente 
reproducidas. En nuestra era de la medicina molecular, 
los defensores de la migración celular activa sostienen 
el paradigma dominante. Según este punto de vista, 
las CCN que migran están dirigidas por genes que ex-
presan receptores de la membrana celular. Los recep-
tores de las CCN detectan gradientes moleculares en 
el líquido extracelular. Así, la migración de las CCN se 
ha descrito como quimiotáxica, guiada por moléculas 
como las integrinas, caderinas y conexinas ( Maschho-
ff y Baldwin 2000). Sin embargo, este punto de vista 
molecular se ve cuestionado por las incoherencias fi-
logenéticas: los CCN sólo aparecen en embriones de 

Figura 2. Microfotografía de una micropipeta que inyecta 
una corriente de fluido en el agua, formando un vórtice. La 
superficie límite entre el fluido en movimiento y el agua en 
reposo crea formas orgánicas. Ilustración de Gerald Moonen, 
redibujada de Schwenk (1996).

vertebrados. Los embriones de invertebrados no tie-
nen CCN, pero expresan genes relacionados con la mi-
gración de los CCN, como BMP2/4, Pax3/7, Msx, Dll y 
Snail (Holland & Holland 2001). A la inversa, los genes 
asociados a la migración celular de los vertebrados, 
como el CNR1 ( Song y Zhong 2000) están ausentes en 
los invertebrados ( McPartland et al 2001, McPartland 
& Glass 2001). Las plantas, que carecen de un SNC, 
también expresan receptores de integrinas (Lynch et 
al 1998), que ayudan a las células vegetales a percibir 
la gravedad (una fuerza muy sutil en los materiales no 
ferrosos). Tal vez los receptores de integrinas no sean 
guías quimiotácticas, sino que en realidad responden a 
fuerzas electromagnéticas sutiles como el AdV.

Blechschmidt argumentó que la dinámica de los flui-
dos permite a las células migratorias superar el com-
portamiento inercial y tixotrópico (viscoso) del fluido 
extracelular embrionario. La cualidad tensora de la 
matriz del fluido proporciona un andamiaje para la mi-
gración y el movimiento de las CCN. Los profesionales 
del MBOCC correlacionan este concepto con la des-
cripción de Sutherland de que la Marea actúa como 
un fluido dentro de un fluido, expresando una cualidad 
tensora, con capacidad para dirigir la fuerza. La teoría 
de Blechschmidt ha sido verificada por investigadores 
de todo el mundo (véase una docena de citas en Je-
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suthasan 1997) que inyectaron perlas de látex en em-
briones vivos. Las perlas de látex son objetos inertes 
incapaces de realizar quimiotaxis molecular y carecen 
de motilidad inherente. Sin embargo, siguen las vías 
migratorias de las CCN. Las fuerzas de fluido de trac-
ción necesarias para este tipo de movimiento fueron 
demostradas por Schwenk (1996), que utilizó micropi-
petas para inyectar corrientes de fluidos en el agua. Las 
superficies limítrofes que surgían entre el fluido en mo-
vimiento y el agua quieta formaban vórtices orgánicos 
(véase la figura 2). Los cambios experimentales en la 
densidad del fluido o la velocidad de inyección crearon 
formas diferentes. En algunos experimentos, la calidad 
de la tensión de la matriz del fluido creó formas que se 
parecían a la trayectoria migratoria de las células de la 
cresta neural. En otros experimentos, las orientaciones 
espaciales del fluido en un fluido sugerían la formación 
de un SNC en el embrión, completo con la duramadre 
y la pia, los hemisferios cerebrales y un cuerpo calloso 
que conectaba los hemisferios (véase la figura 3). Los 
experimentos de Schwenk con la mecánica de fluidos 
sugerían que la configuración geométrica del embrión 
está presente antes de que se desarrolle la estructura.

APORTACIONES GENÉTICAS

Después de que los fluidos establezcan una matriz o 
plano, la expresión genética organiza posteriormente 
las células, y la migración celular se vuelve efectiva-
mente activa. Por ejemplo, la oleada inicial de CCN deja 
de migrar y establece un entramado reticular. Este en-
tramado proporciona un andamiaje para el crecimiento 
quimiotáctico activo de las neuronas, presagiando la 
organización madura del sistema nervioso autónomo 
(Conner et al 2003)

 Fenómenos similares rigen el crecimiento de las 
neuronas, a través de un aparato sensorial y motor 
en su extremo denominado cono de crecimiento. La 
trayectoria del cono de crecimiento está parcialmente 
guiada por las fuerzas de los fluidos, un proceso pasivo 
demostrado de nuevo por la translocación de perlas 
de látex inertes (Newman et al 1985). Pero los genes 
también contribuyen a la orientación de los conos de 
crecimiento, expresando receptores de la membrana 
celular que se activan por compuestos extracelulares 
“atrayentes” o “repelentes”. Por ejemplo, los recep-
tores UNC-40 y Eph son activados por las netrinas y 
efrinas, proteínas secretadas en el líquido extracelular. 
Los receptores UNC-40 y Eph activados inician una 
cascada molecular que dirige el citoesqueleto de ac-
tina de la célula, regulando así la motilidad del cono 
de crecimiento (Dickson 2002). Una verdadera sopa 
molecular guía a las neuronas hacia sus destinos. Esta 
complejidad puede apreciarse por la desalentadora ta-
rea a la que se enfrentan los axones comisurales, que 
deben crecer hacia la línea media, cruzarla y continuar 
su camino sin volver atrás.

Sin embargo, Blechschmidt destacó que los genes 
no actúan, sino que reaccionan a fuerzas externas. La 
reacción de los genes a la presión hidrostática duran-
te la embriogénesis se ha denominado recientemen-
te “mecanismo morfogenético” (Van Essen 1997). Wal 
(1997) comparó los genes con la arcilla que forma una 
pieza de cerámica. La arcilla, por sí misma, no puede 
dar forma; requiere las manos del artista. Y las manos 
del artista no pueden actuar sin la mente del artista. 
Desde la perspectiva del MBOCC, la arcilla representa 
los genes, las manos representan las fuerzas fluidas y 
la mente del artista representa el AdV, el “plan divino” 
o el “maestro mecánico” al que suele aludir A.T. Still. 

Figura 3. Microfotografía de una micropipeta inyectando un 
chorro de fluido en el agua, una variación experimental de la 
figura 4, que cambia la densidad del fluido. La orientación es-
pacial de las superficies límite sugiere la de la formación del 
SNC embrionario. Ilustración de Gerald Moonen, redibujada 
de Schwenk (1996).
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Anecdóticamente, nosotros (J.M. y E.S.) asistimos a un 
taller del MBOCC la semana en que Venter et al (2001) 
publicaron la secuencia del genoma humano. Mientras 
los científicos de todo el mundo reflexionaban sobre 
la paradoja de que un organismo de nuestra comple-
jidad pudiera funcionar con sólo 30.000 genes (Clave-
rie 2001), nuestro taller de profesionales del MBOCC 
confirmó la necesidad evidente de que las fuerzas epi-
genéticas tomen “decisiones” que den forma a la em-
briogénesis.

MOVIMIENTO METABÓLICO

Blechschmidt (1977) elaboró seis mecanismos di-
ferentes por los que los fluidos “se comportan inter-
namente”, creando una función de la que surge la 
estructura: contusión, distusión, dilatación, retensión, 
detracción y densificación. Más tarde añadió los me-
canismos de corrosión, aflojamiento y succión (Blechs-
chmidt y Gasser 1978). Estos mecanismos son impul-
sados por el metabolismo de los tejidos celulares. El 
metabolismo celular potencia o agota diversos fluidos, 
que Blechschmidt denominó “campos metabólicos”. 
Por ejemplo, la primera flexión del disco embrionario 
(flexión en forma de “C”) se debe a una disminución de 
la presión por el colapso del saco vitelino (Drews 1995). 
El metabolismo celular agota los nutrientes de los flui-
dos extracelulares y provoca una acumulación de de-
sechos metabólicos. Las láminas de células adyacen-
tes a los fluidos agotados ralentizan su crecimiento y 
se convierten en la concavidad de las curvaturas de los 
tejidos. Los gradientes de concentración de nutrientes 
y desechos crean movimientos de fluidos entre fuen-
tes y sumideros. Cuando estos movimientos de fluidos 
canibalizan los tejidos, se convierten en vasos sanguí-
neos embrionarios.

Las láminas de las células, los tejidos y los órganos 
crecen a ritmos diferentes. Los revestimientos epitelia-
les de estos conjuntos se convierten en estructuras de 
contención, generando la forma. La cara embrionaria, 
por ejemplo, surge como pliegues y surcos entre un 
cerebro en expansión y un corazón que late (Blechsch-
midt y Gasser 1978). Los diferenciales de crecimiento 
dentro del cráneo embrionario crean patrones fluidos 
que más tarde se condensan en zonas de tensión me-

cánica o bandas de contención mesenquimales cono-
cidas como fajas durales. Éstas guían la posición, la 
forma y la estructura interna del cerebro. “Las resisten-
cias no son burdas fuerzas mecánicas, sino delicadas 
resistencias vivas del desarrollo” (Blechshmidt 1961). 
La faja dural de la línea media, situada entre los he-
misferios cerebrales, sirve de fuerte contención contra 
el tirón de las vísceras descendentes y el crecimiento 
excéntrico del cerebro. Esta faja dural de la línea media 
se mantiene en la edad adulta como la hoz del cere-
bro. Inicialmente escinde el hueso frontal, por lo que el 
hueso frontal, una estructura única de la línea media en 
la mayoría de los adultos, se comporta funcionalmen-
te como un hueso emparejado. En algunos individuos 
esta función de la línea media se mantiene como es-
tructura, la sutura metópica (Magoun 1976). En el em-
brión surgen varias fajas durales emparejadas, y una 
de ellas se conserva en la edad adulta como la tienda 
del cerebelo.

LA LÍNEA MEDIA FUNCIONAL

Otro aspecto de la embriología que informa al MBOCC 
es el concepto de línea media funcional, en torno a la 
cual deben organizarse nuestro cuerpo y nuestra sa-
lud. La línea media es la expresión más temprana de la 
función dentro del embrión. A partir de la línea media 
surgen una serie de estructuras: primero aparece la es-
tría primitiva en el ectodermo, que comienza en el polo 
caudal del disco embrionario. Posteriormente, la noto-
corda se desarrolla dentro del endodermo, creciendo 
de nuevo de caudal a craneal. Días después, se forma 
el surco neural a lo largo de la línea media, surgiendo 
de la cola a la cabeza. Durante la cuarta semana de de-
sarrollo, el tubo neural se cierra en sus dos extremos, y 
el movimiento del líquido ya no es una circulación, sino 
una fluctuación. El líquido amniótico se convierte en el 
LCR. La lámina terminalis marca el cierre del extremo 
cefálico del tubo. Esta estructura de la línea media per-
siste en el adulto, en el techo del tercer ventrículo. Es el 
punto de pivote de todo el movimiento neural. Durante 
la fase de inhalación de la Respiración Primaria (es de-
cir, la fase de “inspiración”), todo el sistema nervioso 
central converge en espiral sobre la lámina terminalis. 
Durante la fase de exhalación, todos los tejidos se ale-
jan de la lámina terminalis.
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Jealous (1997) describió la línea media que surge de 
la Quietud, generada por el AdV. La línea media fun-
cional permanece presente durante toda nuestra vida, 
y nuestra estructura y movimiento fisiológico perma-
necen orientados a la línea media. El AdV entra en el 
cuerpo en el coxis y asciende a lo largo de la línea me-
dia, irradiando “como un chorro de vida” (Sills 1999). 
El transporte de una fuerza bioenergética de la línea 
media desde la cola hasta la cabeza ha sido descri-
to por numerosos trabajadores, quizá primero por el 
polímata médico Wilhelm Reich. Reich y sus alumnos 
describieron de forma independiente la Respiración 
Primaria: “. . este movimiento es relativamente lento 
y no está relacionado con las pulsaciones arteriales” 
( Konia 1980). Curiosamente, los mecanismos genéti-
cos tienden a funcionar en la dirección opuesta, en una 
progresión de craneal a caudal. El mejor ejemplo es la 
activación de una docena de genes del factor de trans-
cripción Hox (el “reloj Hox”) que dirigen la formación 
de los somitas embrionarios de la cabeza a la cola. La 
secuencia de expresión de los genes Hox es colineal 
con su orden génico en el cromosoma ( Kmita & Du-
boule 2003).

El movimiento de la Marea puede palparse en todo 
el cuerpo, denominado “Zona A” por los practicantes 
de MBOCC (Jealous 2001). Los practicantes asiáticos 
conceptualizan esta energía moviéndose en canales, 
como el chi chino y el vata ayurvédico y su subdosha 
prana (McPartland & Foster 2002). El movimiento de 
la Marea también puede palparse fuera del cuerpo, en 
el “campo áurico” de varios trabajadores energéticos 
orientales y occidentales, denominado Zona B en el lé-
xico del MBOCC. Osteópatas como Randolph Stone 
y Robert Fulford trabajaban principalmente en la Zona 
B. Rollin Becker trabajaba en la Zona C, un campo que 
se difunde desde la línea media hasta los bordes de la 
habitación (comunicación personal, J. Jealous, 1999). 
Jealous (2001) destacó que todas estas zonas existen 
simultáneamente, al igual que otros ámbitos, como la 
Zona D, que se extiende desde la línea media del pa-
ciente hasta el horizonte. Las zonas son herramientas 
de diagnóstico útiles, que aumentan los campos per-
ceptivos del profesional.

Figura 4. Formación de la faja dural anterior en un embrión 
de 8 semanas, dibujada como una fina línea doble entre las 
vesículas telencefálicas anteriores y laterales. Ilustración de 
McPartland, redibujada a partir de Blechschmidt y Gasser 
(1978).

LA EMBRIOLOGÍA APRENDE DEL 
MBOCC

El MBOCC ha aprendido de la embriología, pero la 
relación es recíproca: el MBOCC ha informado a la 
ciencia de la embriología. Tomemos como ejemplo la 
faja dural anterior (FDA). La FDA surge alrededor de 
la 8ª semana de embarazo, como un condensado de 
patrones de tensión entre las vesículas telencefálicas 
evaginantes (Figura 4). Según la mayoría de los em-
briólogos, el FDA retrocede antes del nacimiento. Sin 
embargo, uno de los colegas de Jealous le alertó de 
un patrón de tensión craneal que detectó en varios de 
sus pacientes adultos. Empezaron a llamarlo “el aro”, 
describiendo su sensación sensorial. Organizaron di-
secciones perinatales con el doctor Frank Willard y 
descubrieron que la faja dural anterior no siempre in-
voluciona antes del nacimiento, sino que a veces per-
manece como un tabique transversal anterior (figura 
5). En otros casos, la faja involuciona, aunque puede 
quedar un patrón de tensión en los fluidos. La palpa-
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Figura 5. Disección neonatal de la fosa craneal anterior, mi-
rando de posterior a anterior, con el puente de Varolio corta-
do y el cerebro extraído. Ángulo de los septos transversales 
anteriores bilaterales entre la falx disecada de la línea media 
y los tentáculos emparejados. Fotografía por cortesía de la 
Fundación F.O.R.T., www.BioDO.com.

ción del MBOCC también presagió el descubrimiento 
de un puente dural en la región suboccipital (Jealous, 
comunicación personal, 1999), y ahora se sabe que 
esta estructura persiste en los adultos ( Mc- Partland 
& Brodeur 1999). El puente dural une la duramadre a la 
membrana atlanto-occipital posterior (PAOM), un liga-
mento que atraviesa la articulación OA.

CUIDADO Y ALIMENTACIÓN DE LA 
FACULTAD DE ATENCIÓN

El MBOCC se enseña dentro de un programa de 
base clínica, en el que cada paso está diseñado como 
un viaje para volver a despertar los aspectos intuitivos 
e instintivos de la mente del practicante. Nuestras fa-
cultades intuitivas e instintivas fueron denominadas 
“percepciones primarias” por Pearce (1977), quien 
las describió como “parte del sistema incorporado de 
la naturaleza para la comunicación y la relación con 
la tierra”. Estas capacidades tienden a desaparecer, 
como la atrofia muscular, si no se utilizan. Así pues, 
la intuición y el instinto están presentes al nacer, pero 
se marchitan por falta de uso debido a las cargas so-
ciales y educativas actuales. Nuestra intuición, nuestro 
instinto y nuestra vitalidad perceptiva también están 
embotados por el estrés de la vida urbana y por las 
presiones de nuestra vida profesional. Se tiene mucho 
cuidado en la elección del lugar donde los profesiona-

les reciben la formación de MBOCC. El mundo natural 
es un participante e instructor necesario. A través de 
sus propias experiencias en los espacios naturales de 
Nueva Inglaterra y Canadá, Jealous aprendió cómo el 
yo más profundo, el espíritu humano, emerge al encon-
trarse con el mundo de la naturaleza. El “hechizo de lo 
sensual” de la naturaleza aquieta el SNC de la persona, 
permitiendo que los límites caigan entre el individuo y 
el todo. John Muir, un naturalista estadounidense del 
siglo XIX, hablaba como un osteópata: “En la natura-
leza, cuando intentamos elegir algo por sí mismo, lo 
encontramos enganchado a todo lo demás en el uni-
verso” (Muir 1911). El profesional del MBOCC traslada 
este fenómeno del mundo natural a la sala de trata-
miento urbano, incorporando un estado de conciencia 
indígena a la práctica clínica cotidiana.

Es importante reconocer que lo que se observa du-
rante el curso del tratamiento no es el resultado del 
mesmerismo, coloreado por una teoría vagamente vi-
talista, sino la evidencia de un sistema natural organi-
zado con precisión que requiere disciplina y dedicación 
para desarrollar la facultad perceptiva del practicante. 
Los practicantes de este momento de la historia se 
encuentran en una posición única. Dada nuestra for-
mación en la ciencia médica y en las técnicas manipu-
lativas prácticas, combinada con los principios de Still 
y Sutherland, podemos consultar el plano de la salud, 
es decir, el crecimiento y el desarrollo embriológicos 
recapitulados como las fuerzas de la curación. Pero 
hay una advertencia: sin la preparación adecuada, este 
enfoque puede ser peligroso para el paciente y un abu-
so del compromiso del profesional con el Juramento 
Hipocrático. Este modelo no trabaja con la “energía”, 
sino con la conciencia del mundo natural. 
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