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RESUMEN

Este trabajo consiste es una revision de las bases tedricas del abordaje
osteopatico del estrabismo en nifios. La osteopatia pretende abordar la
causa del estrabismo y para ello necesita entender el mecanismo de
produccion de la lesion para poder elaborar un plan de tratamiento eficaz

para cada paciente.

El disefio utilizado para alcanzar los objetivos del estudio ha sido una
revision literaria sistemética, en el cual se describen las relaciones
anatomicas especificas del sistema visual y las causas del estrabismo, y
mediante su interrelacion entender el abordaje osteopatico.

De forma resumida, explica en qué consisten los tratamientos actuales para
el estrabismo, tanto a nivel alopatico como osteopético, analizando si ambos

se podrian complementar.

Para recopilar la literatura mas relevante la estrategia de busqueda se centro
en las siguientes bases de datos: Medline Plus, WebMD, PubMed, Google
académico, BMJ journals, LWW journals, Journal of the American
Osteopathic Association y American Association for Pediatric Ophthalmology
and Strabismus. Literatura, articulos, publicaciones y paginas web también

se utilizaron para obtener informacion adicional.

Palabras clave: Tratamiento estrabismo, Alteraciones visuales, Osteopatia

Craneal.



ABSTRACT

The following is a review of the theoretical basis of the osteopathic approach
to strabismus in children. Osteopathy focuses on the cause of health
disorders, which requires understanding the mechanisms of production of the
lesion or pathology in order to design an effective treatment plan for each
individual patient.

A systematic literature review has been used to achieve the objectives of the
present research. The following essay describes certain anatomical
relationships specific to the visual system followed by a description of the
causes of strabismus, which helps to understand the osteopathic approach
due to their interrelationship. In short, this essay explains what the current
treatments for strabismus consist of, both allopathic and osteopathic, to

finally analyze if both approaches can be complementary.

In order to gather the most relevant literature the search strategy was
centered on the following data bases: Medline Plus, WebMD, PubMed,
Google Scholar, BMJ journals, LWW journals, Journal of the American
Osteopathic Association y American Association for Pediatric Ophthalmology
and Strabismus. Books, articles, journals and web sites were also used to

obtain additional information.

Key words: Strabismus treatment, Visual defects, Cranial Osteopathy.
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INTRODUCCION

El estrabismo es relativamente uno de los cuadros patolégicos mas
frecuentes en la infancia, en donde alrededor del 4% de los niflos menores
de 6 afios lo padecen, incluyendo aquellos recién nacidos que presentan
estrabismo debido a la inmadurez del nervio Optico (situacidon normalmente
temporal que desaparece entre los 4 y 6 meses de vida).*

Nifios con estrabismo tienen més posibilidades de desarrollar escoliosis.?
Para una correcta vision y postura es importante que los 0jos se mantengan
en el plano horizontal, cuando no es asi el sistema vestibulo-ocular modifica
la tension de los musculos paravertebrales alterando la posicion articular y
postura. Dicho de otra manera, es como si el cerebro desviara la columna
para mantener la mirada en un plano horizontal. Los musculos extraoculares
también poseen receptores propioceptivos que informan sobre la posicion
del ojo dentro de la érbita, lo que también contribuye al control del
movimiento ocular y de la direccion de la mirada, e influye en la relacion del
niflo con su entorno.

El diagndstico del estrabismo se basa en el hecho de que los movimientos
de ambos 0jos no estan coordinados y que los ejes visuales no estan
alineados cuando el individuo intenta fijar la vista en un punto.®

Existen documentos escritos que datan desde 1839, en donde ya se hablaba
de los tratamientos quirdrgicos del estrabismo e incluso aparecen algunos
experimentos en monos para demostrar su eficacia (PubMed 1984). En el
caso de los textos osteopaticos, la descripcion mas antigua data del 1910 a
cargo de A.T.Still, fundador de la osteopatia, quien aconseja tratar la
columna cervical, en especial la quinta y sexta vértebras cervicales, junto
con la primera toracica en caso de un paciente con estrabismo.

Desde el punto de vista alopatico, la mayoria de autores describen el uso de

gafas correctivas, cirugia, inyecciones de toxina botulinica o0 combinaciones



entre ellas,” como tratamientos efectivos para el estrabismo (Wright, Spiegel
y Thompson, 2006; Coats, Olitski, 2007), los cuales a menudo no se
mencionan en textos osteopaticos sino que principalmente se apoyan en sus
bases teoricas de la osteopatia en el campo craneal (Liem, 2005; Sergueef
2009; Magoun 1997) para sus protocolos de tratamiento, incluyendo en
algunos casos la rehabilitacion por medio de gafas correctivas. (Carreiro
2009).

Cuando nos referimos a la osteopatia en el campo craneal, hablamos de la
aplicacién de las manos sobre zonas especificas de la cabeza con la
intencién de modificar la tension de ciertas estructuras en su interior:
membranas durales y huesos craneales que forman la orbita.

Poca es la evidencia cientifica que demuestre la eficacia de estos
tratamientos osteopaticos craneales, y especificamente dentro del campo
del estrabismo, solo un estudio clinico demuestra que el tratamiento
osteopatico pueda ser efectivo para la correccidn parcial de la desviacion
ocular (Ham, Heijden e Isaak, 2004), aunque estos resultados son

exclusivamente de caréacter sintomético temporal.

El principal objetivo de esta revision sistematica y literaria es intentar
esclarecer las bases del abordaje osteopatico del estrabismo, creando una

recopilacion de textos.



MATERIAL Y METODO

Identificacion de estudios

La primera parte de este estudio consistio en definir y concretar la
informacion que se necesitaba recopilar. Para esto fue necesario perfilar
unos objetivos especificos: reunir informacién sobre los tipos de tratamiento
actuales para el estrabismo (oftalmoldgico y osteopatico), evaluar los
posibles mecanismos de produccion del estrabismo y estudiar la posibilidad
de que el tratamiento osteopético y alopético se complementaran. Después
se destind un tiempo para la lectura y recogida manual de la literatura

relevante.

Seleccion de estudios e informacion

Para la realizacidén de este trabajo se han utilizado textos, articulos y
estudios clinicos que abordan el estrabismo tanto desde el punto de vista de
la oftalmologia como de la osteopatia, con la condicion de que estuvieran
escritos en los siguientes idiomas: espafiol, inglés y francés.

El marco de tiempo fijado para la busqueda de informacién se situo
principalmente en un periodo comprendido entre el afio 2000 hasta presente,
aunque algunas publicaciones relevantes a la oftalmologia son anteriores,
para conseguir datos mas especificos acerca de las técnicas empleadas. Por
una falta de evidencia en relacién a la recogida de informacion del
tratamiento osteopatico, se amplié el rango de busqueda llegando a utilizar
datos pertenecientes a principios del siglo XXI.

Para poder localizar el mayor numero posible de estudios publicados se
realiz6 una busqueda de informacion en Internet centrada en las bases de
datos médicas y de revistas osteopaticas asi como las investigaciones,

estudios y publicaciones previas relevantes. Algunos de los articulos



hallados eran resumenes aunque la mayoria utilizados eran el articulo
completo.

Las paginas utilizadas han sido: Medline Plus, WebMD, PubMed, Google
académico, BMJ journals, LWW journals, Journal of the American
Osteopathic Association y American Association for Pediatric Ophthalmology
and Strabismus.

Las palabras clave para la basqueda y recogida de datos han sido:
Estrabismo, Endotropia, Exotropia, Patologias Oftalmolégicas, Neurologia
ocular. Osteopathic treatment for children with Strabismus, Osteopathic
Research on Strabismus, Strabismus treatment in children, Strabismus and
cranial osteopathy, Musculos extraoculares, Ophthalmologic disorders,

Anatomy of vision, Cranial treatment, Visual disorders, Eye abnormalities.

Criterios de exclusién

En relacion a los criterios de inclusion y exclusion de los libros elegidos para
este estudio, se hizo una seleccion de aquellos capitulos referentes al
estrabismo, su etiologia y tratamiento y aquellos relevantes al sistema visual,
relaciones anatémicas craneales (huesos, nervios, masculos y vasos
sanguineos) y desarrollo éseo. Todas las publicaciones relevantes a los
objetivos fueron seleccionados, descartando aquellos estudios o
experimentos realizados en animales. Se ha dado més importancia a los
titulos y enunciados enfocados en pediatria, y neonatos excluyendo aquellos
dedicados exclusivamente a adultos. También han sido excluidos aquellos
articulos de casos clinicos especificos incluyendo unicamente los que

trataban la patologia de forma genérica.

Limitaciones

Se han encontrado con facilidad descripciones y definiciones sobre la
eficacia de los tratamientos oftalmologicos, en contraposicion de la escasa
evidencia cientifica sobre el tratamiento osteopatico, el cual apenas recoge
informacion sobre los grados de mejoria obtenidos post tratamiento. De los

estudios analizados, so6lo dos describian el tratamiento osteopatico en



relacion al estrabismo frente a los trece relevantes al tratamiento alopatico.
Uno de dichos estudios se llevo a cabo en adultos por lo que no esta dentro
de los criterios de esta revision, sin embargo se ha tenido en cuenta a la
hora de analizar el nimero de estudios osteopaticos realizados en relacion
con el estrabismo. Por dicho motivo la revision del tratamiento osteopatico se

ha llevado a cabo dentro de un margen tedrico.



RESULTADOS

Aun con falta de evidencia que permita considerar el tratamiento osteopatico
como una alternativa, existe una amplia base teorica para el mismo descrita
convenientemente a nivel bibliografico. Esto plantea la posibilidad de su
utilizaciéon como complemento al abordaje alopatico, pudiendo llegar a
reducir la cantidad de toxina botulinica a inyectar o resultar en un abordaje
quirdrgico menos invasivo. Sin embargo para que dicho planteamiento se
convirtiese en una realidad, es primordial llevar a cabo los estudios
pertinentes para demostrar su eficacia y de esta manera poder plantearlo

como otra opcion terapéutica.

La busqueda literaria gener6 34 estudios, donde so6lo uno hablaba del

tratamiento osteopatico del estrabismo.

Los resultados del tratamiento osteopatico para el estrabismo fueron
negativos por la falta de evidencia que lo demostrara sin embargo a nivel
alopatico se han encontrado datos suficientes para validar su eficacia en el
tratamiento de las desviaciones oculares como el estrabismo en todas sus
variantes. Dentro de dicho abordaje se ha visto que los mejores resultados

se obtienen utilizando una combinacién de técnicas.

En este apartado se comentan y valoran varios aspectos de la revision
bibliogréfica, los cuales se han dividido en tres apartados: causalidad,
abordaje alopatico del estrabismo, bases tedricas del abordaje osteopatico
del estrabismo y protocolo osteopatico para el tratamiento del estrabismo.
Dentro de la recopilacion de informacidn sobre el abordaje osteopatico del
estrabismo, el tratamiento craneal se presenta como el utilizado
principalmente, > en comparacion con otras técnicas de caracter muscular

(técnicas de energia muscular o M.E.T.) utilizadas puntualmente en ciertas



alteraciones visuales ® aunque no se consideran especificas en el
tratamiento del estrabismo.

También incluye una amplia recopilacion sobre el abordaje alopatico del
estrabismo, siendo las inyecciones botulinicas y la cirugia las técnicas mas
utilizadas.

La principal diferencia entre los dos abordajes, lo cual nos conduce hacia
uno de los grandes puntos de inflexion de esta revision, es la evidencia
cientifica. Mientras que los tratamientos alopaticos se sustentan claramente
en estudios justificados mediante evidencia cientifica, el abordaje
osteopético principalmente se sustenta en la opinion de expertos en la

materia.

Causalidad

Varias son las posibles causas del estrabismo, ya sean de origen mecanico
o de origen neuroldgico, incluyendo patologias del mismo. La Asociacion de
Optometria Americana (AOA)’, sitiia entre las principales causas los errores
refractarios, déficits funcionales en los musculos extraoculares o de los
nervios que los suplen, o bien desde los centros de control en el sistema
nervioso central, que dificultan una adecuada vision y producen la

desviacion ocular.

Desde el campo osteopatico se introducen otras ideas como las disfunciones
de los huesos del craneo: de la fisura orbitaria superior, de las alas mayor y
menor del esfenoides, del temporal o del occipital; ® y de disfunciones de las
membranas durales como la excesiva tension en la tienda del cerebelo.’
Es resefiable destacar los puntos en comun entre la oftalmologia y la
osteopatia:

e Patologia arterial

e Procesos tumorales™®

e Complicaciones en el parto y prematuridad **



e Trastornos en el desarrollo del sistema nervioso central, retrasos

madurativos.*?

Existen una variedad de patologias y sindromes que se han de tener en
cuenta a la hora de diagnosticar el estrabismo, ya que la desviacion ocular
es una complicacién de la propia patologia. Algunos ejemplos son Miastenia
Gravis, Sindrome de Brown, ** Sindrome de Prader-Willi, ** Sindrome de
Down, ** Sindrome de Dandy Walker, *® Sindrome de Marfan, ** Sindrome de

Turner *® y Diabetes.™

Abordaje Alopatico del Estrabismo

El tratamiento alopético puede ser mas o menos conservador, dependiendo
de factores como el tipo de estrabismo, sus causas o la longevidad desde la
aparicién, para contemplar la opcion quirtrgica. Esta demostrado?® que se
pueden obtener resultados favorables, pero se ha de actuar lo antes posible
(preferiblemente antes de los 7 afios) para intentar asegurar un buen
prondstico.

Tratamiento Conservador. Dentro de los tratamientos méas conservadores

encontramos el uso de gafas correctoras para mejorar la agudeza visual y
acomodacion, aunque en ocasiones solamente se obtiene una mejoria en la
vision de lejos pero el ojo continla desviandose al ver de cerca pudiéndose
corregir via lentes o mediante cirugia segtn el grado de desviacion; ?* otra
medida consiste en colocacion de un prisma delante del ojo para modificar
la manera en la que la luz incide en la retina; y por Gltimo la colocacién de
parches oculares sobre el ojo con mayor agudeza visual para “forzar” a que
el ojo vago trabaje mas.?® A nivel farmacoldgico, el tratamiento consiste en
inyecciones intramusculares que debilitan los musculos que se encuentran
trabajando en exceso y causantes de la desviacién del ojo. Segin Scott ?* se

estan consiguiendo resultados favorables, aunque depende tanto del grado



inicial de atrofia como del grado de aceptacion del paciente. Las inyecciones
de toxina botulinica han probado ser eficaces hasta ahora, de hecho existen
nuevos estudios consistentes en inyectar insulina o factores de crecimiento
para modificar la fuerza muscular que ademas no resultan tan téxicos y que
tienen una mejor aceptacién por parte del paciente.? Este tratamiento ofrece
ciertas ventajas ya que no solamente consigue mejorar la desviacion del ojo
sino que también mejora ciertas cualidades del musculo inyectado tales
como fuerza y elasticidad. Aunque dichas inyecciones hayan demostrado ser
efectivas hasta la fecha, seria recomendable esperar a comprobar sus
efectos a largo plazo.?®

Tratamiento Quirurgico. El abordaje quirdrgico suele conseguir

estadisticamente los mejores resultados. Consiste en modificar la tensién de
la musculatura extraocular para intentar equilibrar fuerzas de traccién sobre

y el ojo y asi conseguir corregir
los grados de la desviacion,
aunqgue a veces es necesario
seguir utilizando lentes o gafas
después.?’

Durante la intervencién, el ojo
se mantiene dentro de su

Orbita y se practica una

Imagen obtenida de: Wright KW, Spiegel PH, Thompson LS. incisién en la esclera para

Handbook of Pediatric Strabismus and Amblyopia. 22 Ed. d | |
New York: Springer; 2006 P: 368 acceder a la musculatura.

Existen multiples técnicas consistentes en alargar, acortar o cambiar el lugar
de insercion del tendén®®, los cuales no influyen sobre la fuerza del musculo,
tan sélo modifican su tension.

En los casos en los que se precisa disminuir la tirantez de un masculo
excesivamente acortado, existen alargadores del tendon hechos de silicona,
que reducen la tensién. En los casos mas complicados de estrabismo el uso
de suturas ajustables da muy buenos resultados ya que permiten
correcciones postquirdrgicas dentro de la primera semana de post
operatorio.



El objetivo es ir suavizando

las pequefias imperfecciones
en la posicién ocular después
de la operacion. Sin embargo
no se suele practicar en nifios
menores de 15 afios por la

dificultad en la cooperacion y

la ansiedad que puede

A el

Fotografia 2. Sutura ajustable. Imagen obtenida de: Wright
KW, Spiegel PH, Thompson LS. Handbook of Pediatric
Strabismus and Amblyopia 22 Ed. New York: Springer; 2006.

generar en nifios.

En ocasiones se utiliza una
combinacion de reseccién muscular?® junto a la inyeccion de toxina
botulinica, pero se sigue a la espera de un mayor nimero estudios al respeto
para darle mayor validez estadistica.?*

Bases Teoricas.

Las relaciones anatémicas de las bases teoricas para el tratamiento
osteopético son la clave para proporcionar de un marco cientifico a este
abordaje. Muchos son los autores que profundizan y describen estas

relaciones, datos que podrian ser en si base para un estudio piloto.

Desarrollo y remodelaje. La Orbita.

Existe una intima relacion entre las membranas durales y los huesos
craneales. Durante el parto, las contracciones uterinas ejercen una fuerza
sobre la cabeza del feto que pueden derivar en compresiones,
deslizamientos y tensiones durales que méas adelante pueden
desencadenar mecanismos compensatorios en el cuerpo. En algunos
casos los nervios craneales pueden verse afectados, mientras en otros
es la calidad del movimiento disponible en los tejidos blandos. La

circulacién intracraneal también puede verse comprometida debido a la

10



relacion existente entre la tension meningea y el drenaje de los senos
venosos.® (Sergueef 2007:91)

Scott** apunta que los huesos de las orbitas estan formados dentro de
membrana y que iran modificando su orientacién a medida que la cara se
va desarrollando. Esto responde tanto al crecimiento de los ojos como a
la actividad general de los musculos extraoculares. En un recién nacido
la altura de sus orbitas representa el 55% del tamafio adulto, a los tres
afos de edad serd de un 79% y a los siete afios habr& alcanzado el 94%
del total.

Siguiendo en esta linea de pensamiento, Carreiro® (2009:201) describe
numerosas adaptaciones y remodelajes en el craneo del recién nacido.
Tras el parto los ojos sufren una rotacion medial y anterior para permitir
una mirada horizontal. La érbita en esta etapa tiene una forma
redondeada y poco profunda, la cual debido al ensanchamiento que se
ird produciendo de los procesos zigomaticos y los huesos maxilares,
acabara adoptando una forma mas cuadrada al llegar a la edad adulta.

Las lesiones intradseas de Ala menor del esfenoides  Hyeso frontal

\
Agujero 6ptico

IOS huesos del Créneo Fisuira orhitaria sunerior Fordmenes etmoidales

Ala mayor del esfenoides \

y

Hueso etmoidal

pueden afectar la forma de
la Orbita lo que podria
disminuir la eficiencia del
elevador del parpado o

bien de los musculos

oblicuos. El maxilar y

reborde zigomatico que

forman el suelo de la /

oOrbita son superficies que \ / ” ( \ s

aun estan formadas por

Cigomatico . i
9 Palatino Lacrimal

Cartilago pero que aun aSI' Fisura orbitaria inferior
Maxilar

resultan estables y no

suelen verse afectadas por

compresiones andmalas. La cara medial de la 6rbita esta formada por los

11



huesos lacrimal, etmoides, palatino y esfenoides, también estan
formados por cartilago. Estos huesos, a diferencia del maxilar y
zigomatico, sufren grandes cambios morfolégicos post parto, lo que les
hace vulnerables a fuerzas compresivas o de torsion. La cara sigue
creciendo hasta la edad adulta, y hacia los siete afos la cavidad nasal
estara practicamente formada. Este hecho le conferira una mayor
estabilidad. La localizacion anatomica del hueso lacrimal en la orbita,
situado entre el hueso frontal por arriba, el maxilar por debajo y
posteriormente por el etmoides, lo convierte en estructura delicada que
facilmente podria verse afectada por fuerzas provenientes de la béveda
craneal, base del craneo o incluso desde los huesos de la cara. Otra via
de transmisién de fuerzas es la triple conexion occipital, hoz y tienda del
cerebro hacia la crista galli del etmoides y lacrimal. La parte superior de
la 6rbita, formada en su totalidad por el hueso frontal, se divide
inicialmente en dos porciones que acaban fusionandose en la sutura
metopica. Durante el desarrollo cerebral de los l6bulos frontales la
cavidad orbitaria podria sufrir alteraciones dada la traccioén vertical
ejercida por la hoz del cerebro sobre los huesos frontales y etmoides (via
plato cribiforme). Carreiro® (2009:203). El suelo de la 6rbita esta formado
por el hueso palatino, el cual sufre importantes cambios morfologicos
después del parto, especialmente la lamina vertical que acabara

midiendo el doble que la lamina horizontal en su madurez.

Estos datos son importantes cuando tenemos en cuenta uno de los

principios osteopdticos (la estructura y la funcién estan reciprocamente

interrelacionadas), ya que las estructuras que conforman la cavidad orbitaria

pueden afectar la funcion ocular, actividad muscular, incluso aspectos

vasculares y neurolégicos de la misma. Sergueef ° (2007: 265)

12



Neurologia y vascularizacion

Las compresiones sufridas por la base craneal y béveda se pueden
transmitir al esfenoides a través de las partes membranosas del craneo
resultando en lesiones intradseas del mismo. Dado que el esfenoides del
recién nacido esté dividido en tres partes unidas por un delgado cartilago,
la fisura orbitaria superior podria sufrir modificaciones de forma de que
afectase a los pares craneales I, 1l y IV, los nervios frontal, lacrimal y
nasal, ademés de las venas oftalmicas superior e inferior. Sergueef °
(2007:91). La fisura orbitaria superior, de forma triangular en el adulto, es
mas estrecha y alargada en el nifio, lo que también facilita que las
estructuras alojadas en su interior puedan ser comprimidas. En concreto,
puede dar lugar a una congestion de la vena oftalmica superior y a
alteraciones en las funciones de los nervios oftalmico, oculomotor comun,
troclear y oculomotor externo. El nervio Optico y la arteria oftalmica pasan
por una especie de puente cartilaginoso entre el cuerpo del esfenoides y
su ala menor. Una lesién intradsea de cualquiera de estas partes podria
poner en compromiso dichas estructuras, al igual que la tensién

generada por una lesién en la base craneal

Apofisis
Clinoidea
Anterior

N. Optico

Art. Oftdlmica

Diafragma de la Silla Tallo Pituitario

Insercién de
tienda del
cerebro a

apofisis
clinoidea
anterior

N. Troclear (NC IV)

N. Oculomotor
(NC 1)

Fig. B: Quiasma optico. Imagen obtenida de: Liem T, Mc Partland JM, Skinner

E. Cranial Osteopathy; Principles and Practice. 2 Ed. Churchill and Livingstone;
2005 P: 548
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En un estudio realizado por Showcat® se demuestra que una fistula
arterial puede comprimir a los nervios oculomotores o que una alteracion
del flujo sanguineo del vasa nervorum puede causar una isquemia que
afecte a dichos nervios. Para que haya una funcién nerviosa correcta, es
necesario que exista un buen aporte de sangre arterial y de drenaje
venoso. De la misma manera, segln explica Sergueef ° (2007:266), un
edema linfatico o una congestion sanguinea también podria alterar la
funcién nerviosa, como por ejemplo en una disfuncion del foramen
yugular donde se verian afectados los drenajes de la vena yugular
interna, la vena oftalmica y el del seno cavernoso, a la par que afectaria a
los nervios que pasan por este Ultimo en su viaje hacia las érbitas. Una
compresion anémala sobre los huesos occipital o temporal podria ser la
causa de esta disfuncion del foramen yugular.

N. Ontico Il

N. Motor Ocular Comun IlI

N. Oculomotor Externo VI

N. Troclear IV

Tienda del Cerebelo

Hoz del Cerebro

Fotografia 3 — Relacion N. Oculomotor con Membrana Dural.
Imagen obtenida de: Rohen JW, Yokochi C, Drecoll EL. Atlas
de Anatomia Humana 52 Ed. Madrid:Elsevier:2003. P:66

El nervio motor ocular coman (M.O.C) inerva a todos los musculos del ojo

excepto el oblicuo superior y el recto lateral. Inicia su camino desde la
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porcién anterior del mesencéfalo viajando por el espacio subaracnoideo,
pasa por las arterias cerebelosa superior, cerebral posterior y la
comunicante posterior, atravesando la aracnoides y los bordes de la
tienda del cerebro, llegando a la 6rbita donde se ramifica. Este trayecto
tan enrevesado le hace muy susceptible y vulnerable a sufrir irritacion o
compresion, lo que disminuiria la cantidad de nutrientes y de oxigeno que
llega al nervio y por tanto alterar su conductividad. En las alteraciones del
nervio motor ocular comun el ojo se desviaria lateralmente, denominado
estrabismo divergente, y en donde el individuo encuentra imposible
mover el ojo hacia arriba y abajo y medialmente. Crossman y Neary*!

El nervio troclear o IV par craneal esta directamente relacionado con otro
tipo de estrabismo, el estrabismo convergente, donde el ojo se desvia
hacia arriba y medialmente. De nuevo el recorrido que el nervio realiza es
la clave de las alteraciones que puede sufrir. El nervio sale por la parte
dorsal del tronco encefalico y se desplaza hacia anterior entre las arterias
cerebelosa superior y cerebral posterior junto con el nervio oculomotor
comun. Atraviesa la duramadre, pasa por el seno cavernoso y cruza la
fisura orbitaria superior para llegar a la 6rbita. Las alteraciones a nivel de
la sutura esfenopetrosa podrian comprimirlo. Magoun®? explica que si se

viera afectado este nervio, la persona extenderia la cabeza hacia atras y

Fig. C. Relacién musculos extraoculares y nervios oculares. Imagen obtenida de: Netter
FH, Craig JA, Perkins J. Atlas de Neuroanatomia y Neurofisiologia. New Jersey: Icon
Custom Communications; 2002. P: 27
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La

hacia un lado para compensar el hecho de no poder mirar hacia abajo y

hacia fuera.

El trayecto del nervio motor ocular externo (M.O.E.) sale de la porcion
ventral del tronco encefélico, atraviesa la duramadre y pasa entre la
porcidn petrosa del hueso temporal y el ligamento esfenopetroso antes
de llegar a la 6rbita. Liem* indica que esta Ultima es precisamente la
parte de su recorrido donde es més vulnerable a la compresion o al sobre
estiramiento, bien por una posicion andémala del hueso temporal y de los
musculos y fascia que le rodean o bien por un cambio en la morfologia
del ligamento variando su tensién. Barral®* explica que el nervio motor
ocular externo discurre lateralmente a la arteria carétida interna, a
diferencia de los pares craneales Ill y IV que viajan por el seno cavernoso
envueltos en dura, lo que les hace menos vulnerables que el VI. Las
disfunciones de los condilos occipitales pueden crear interferencias en el
nucleo de este mismo nervio, limitando su funcién. La afectacion del
M.O.E. se denomina estrabismo convergente con desviacion medial del
0jo. En ocasiones el paciente ladea la cabeza para compensar esta
disfuncion, al igual que sucede con las disfunciones del nervio troclear.
Carreiro® (2009:207)

Musculatura Extraocular

Las inserciones de los musculos extraoculares en el ojo del recién nacido
estan situadas de la misma manera que en el adulto, sin embargo dadas
las alteraciones y remodelaje 6seo al que van a estar sometidos los
huesos craneales donde se anclan, dichas inserciones pueden sufrir

alteraciones. Carreiro.
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A medida que crece el borde orbital del hueso frontal, la troclea del
musculo oblicuo superior sera desplazado anteriormente, y la insercion
del oblicuo inferior también se desplazara anteriormente con el
crecimiento del hueso maxilar. EI masculo oblicuo superior se origina en
el cuerpo del esfenoides y esta inervado por el nervio troclear. En su viaje
hacia delante se inserta en un anillo fibroso en el hueso frontal por lo que
puede verse afectado tanto por cambios mecanicos del frontal como por

el esfenoides.®

Levator palpebrae superioris

Medial rectus

g : C Medial rectus
N
//)\x“ Superior oblique —
7 :\ Superior rectus—"
v Lateral reclus —

Inferior rectus

No solo son importantes los huesos que conforman la érbita sino también
la red de fascia que envuelve a los musculos oculares y forma el periostio
de la érbita. Roth, Muhlendyk y Gottrau®. Dicho entramado acttia como
una corredera para los musculos oculares permitiendo que se efectien
los movimientos de manera coordinada. Este tejido fascial se denomina
en su conjunto C4psula de Tenon, al cual se hace referencia desde 1806.
Cubre el nervio 6ptico en su paso hacia el globo ocular donde se funde
con la parte posterior del globo ocular y crea la vaina muscular de los
oblicuos y rectos e incluso constituye el ligamento suspensorio del ojo.
Por delante, es continuo con el Septum orbitario.

Segln Demer*’ las lesiones éseas de la 6rbita o del tejido conectivo que
rodea al ojo pueden disminuir la eficiencia biomecanica de los musculos

extraoculares ya que la fascia constituye una especie de polea que sirve
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para dar origen a los masculos y por tanto la posicion de dicha polea
puede afectar la fuerza muscular. De hecho esto sugiere un origen
mecanico mas que neuroldgico ya que numerosos casos de estrabismo
se intentan corregir modificando la posicion de dichos musculos via

cirugia.

Protocolo de Tratamiento Osteopatico

En relacion al abordaje osteopatico del estrabismo, se han encontrado
diversas descripciones, que aun faltos de una evidencia cientifica que le
permita ser considerado como alternativa, mantienen una base teérica
convenientemente descrita en la bibliografia.

Segun expertos en el tratamiento osteopético del estrabismo, el abordaje
utilizado principalmente es el craneal. Consiste en la aplicacién de un
contacto manual suave para valorar el movimiento de los huesos del craneo,
membranas durales, sistema nervioso central y liquido cefalorraquideo.

El motivo esta claro, especialmente cuando consideramos la localizacion de
los ocho foramenes craneales por los que viajan los nervios que abastecen
el ojo. Stone® describe que en el tratamiento osteopatico se puede tener un
abordaje fluidico, mecanico o neurologico. Es decir, tener en cuenta las
relaciones vasculares, nerviosas o de la parte mecanica del cuerpo (huesos,
musculos, ligamentos, etc.) para explicar y entender las alteraciones de
funcién y el mecanismo de produccién de la lesion, lo que facilita llegar a su
origen y aplicar el tratamiento en consecuencia. Liem® (2005:525).

AT Still establecio que lo que se busca es mejorar la funcion, no solo mejorar
el sintoma, motivo por el cual tratamiento osteopatico va encaminado a
equilibrar el sistema muscular y neurolégico mejorando asi la capacidad
autocurativa del cuerpo.

Existen diversos protocolos osteopaticos para el tratamiento del estrabismo
descritos por diferentes autores en la literatura revisada. Se limitan a
describir las zonas a tratar, pero no dan indicaciones en tanto al nimero de

consultas que se requieren, ni la duracién de la misma. Por ejemplo en el
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protocolo aconsejado por Liem* (2005:564), primeramente consiste en
realizar un examen global de la postura del paciente, de la columna cervical,
craneo y 0jos, incluyendo los aspectos 6seos, miofasciales, neuroldgicos y
vasculares. La observacion y palpacion sirven para determinar cuél de estos
parametros esta afectado y poder asi dirigir el tratamiento para su mejora.
Se evalua la forma de la cara
y las érbitas, la distancia
entre los 0jos y por supuesto
sus movimientos en el
espacio. Aspectos tales como
la calidad y el tono de las
estructuras miofasciales que
rodean los 0jos se convierten

“ ~ eninformacion diagnéstica.

Fotografia 4 - Evaluacién y tratamiento de las orbitas. Imagen i i i
obtenida de: Liem T, Mc Partland JM, Skinner E. Cranial Es Importante analizar sila

Osteopathy; Principles and Practice. 22 Ed. Churchill and . .z
Livingstone: 2005. P: 560 disfuncion que se observa en

la musculatura extraocular esta relacionada con el patrén de lesién craneal.
También aconseja mejorar el funcionamiento del diafragma cervicotoracico
incluyendo las costillas superiores y F A 4
o . . ',,rsw.‘
articulaciones esternoclaviculares, junto ’
con la articulacién atlantooccipital, lo que
tendrd un efecto sobre la postura y
sistemas linfatico y circulatorio.*
Para complementar el protocolo de Liem,
Moeckel y Mitha*® recomiendan trabajar
sobre las membranas que envuelven el
sistema nervioso central y los huesos del

craneo ya que puede mejorar el drenaje

, . Fotografia 5 - Evaluacién y tratamiento del
venoso del craneo y la motilidad del ojo. Imagen obtenida de: Carreiro J. An
Osteopathic Approach to Children 2 ed.

sistema nervioso influyendo asi sobre su Churchill Livingstone; 2009. P: 212

fisiologia.
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Con anterioridad, Ruddy (1962), describe un tratamiento consistente en
colocar los dedos de tal manera que se trabajen los masculos extraoculares,
orbita y los huesos que la conforman. La colaboracion del paciente se hace
necesaria para activamente mover el ojo en una direccion mientras el
osteOpata resiste dicho movimiento suavemente. La contraccion muscular se
mantiene durante un segundo y la relajacion durante otro segundo,
repitiendo cada movimiento diez veces en cada direccion. Con esta técnica
se consigue reducir la tension de la esclerética y de los masculos oculares
ademas de mejorar la circulacién y el drenaje del ojo.** Ocho afios mas tarde
describiria el uso de una técnica de tensién equilibrada, en la que se
produce un contacto sobre el ojo con el parpado cerrado buscando el punto
de tension equilibrada mediante la realizacion de pequefios movimientos:
arriba, abajo, medial y lateral.

Wolf, basandose también en Ruddy, sugiere que se realice una exploracion
fisica general para averiguar si hay restricciones en las zonas relacionadas
con el ojo de los Reflejos de Chapman, la linea nucal inferior y zona
cervicotoracica de la médula espinal. Cualquier alteracion de estos
mecanismos reflejos podria crear contracciones musculares anormales.*?
Algunos autores describen el esfenoides, las fisuras orbitarias superior e
inferior y su influencia en el estrabismo, sin embargo no es posible tener un
acceso directo como tal. Sergueef ° (2007: 91) opina que el hueso
cigomatico es muy facil de palpar y constituye una manera de evaluar
indirectamente y tratar el ala mayor del esfenoides.

Magoun”®® aconseja mejorar el retorno de los senos venosos y plexo venoso
pterigoideo, ademas de realizar una compresion del IV ventriculo para
estimular el sistema parasimpatico.

En la tabla que se muestra a continuacion se reflejan algunos articulos
utilizados en la presente revision literaria, asi como su nivel de evidencia
segun el Oxford EBM Centre** (donde EBM representa “evidence based
medicine”). Consiste en un sistema para clasificar los estudios segun su

grado de recomendacion y nivel de evidencia cientifica.
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Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica en los estudios investigados.
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DiscusION

En la actualidad se pueden encontrar numerosos libros y articulos que
describen los avances en el tratamiento oftalmologico para el estrabismo
junto con casos clinicos que evidencian los resultados, sin embargo los
autores de textos osteopéticos actuales como Jane Carreiro, Torstem Liem y
Nicette Sergueef, por mencionar algunos, describen los mecanismos de
produccion del estrabismo y qué estructuras se han de trabajar en su
tratamiento osteopatico. Estos tratamientos propuestos carecen de una
evidencia cientifica que les avale, aunque las bases teodricas y literatura
especifica sobre los que se sustentan si que se apoyan en estudios
cientificos aceptados por la comunidad cientifica.

Queda en evidencia pues que seria muy beneficioso para la osteopatia la
realizacion de un mayor numero de estudios e investigaciones al respecto
del tratamiento osteopético, para asi proporcionar de evidencia cientifica a
las actuales bases tedricas sobre dicho tratamiento, y aportar la claridad
necesaria al respecto de si la osteopatia puede tratar el estrabismo. Es
precisamente por este motivo, la falta de evidencia cientifica, por el que
algunos ostedpatas descartan el abordaje craneal como una opcién de
tratamiento.*

La anotacién y recopilacion de las observaciones y casos clinicos
individuales desde el ambito osteopatico se plantean como un principio para

la constatacién cientifica del abordaje craneal *°

, ya que sentaria las bases
para que se realizaran otras investigaciones y revisiones literarias que a su
Vez nos proporcionarian mas datos al respecto.

De hecho algunos estudios publicados como el de Jakel y Hauenschild*’
sobre los efectos de la osteopatia craneal, coinciden en que los resultados

obtenidos son insuficientes para llegar a cualquier conclusion tanto por la
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calidad de la metodologia empleada como por lo reducido de los grupos de
estudio.

Dicho esto, las limitaciones en cuanto a la elaboracion de esta revision
referente a los idiomas de blusqueda afadido a la escasa cantidad de
evidencia osteopatica se han convertido en los condicionantes mas

importantes de los resultados de esta revision.

La mayoria de articulos recopilados se han realizado en EEUU, donde
ademas de ostedpatas son médicos y por tanto tengan mayor facilidad para
elaborar estudios en colaboracién con otros profesionales médicos. Tienen a
su alcance el material e instrumental necesario para llevar a cabo sus
investigaciones, permitiéndoles obtener mejores resultados tanto cualitativa
y cuantitativamente.*®

Entonces ¢ podemos plantearnos la utilizacion del abordaje osteopatico
como complemento del abordaje alopatico? ¢,Podria llegar a reducir la
cantidad de toxina botulinica a inyectar o procurar el marco perfecto para un
abordaje quirurgico menos invasivo? Quizas deberiamos pensar que para
gue dichos planteamientos se convirtiesen en una realidad, es primordial
llevar a cabo primero los estudios pertinentes para demostrar su eficacia y
de esta manera poder plantearlo como otra opcion terapéutica.

Creo que no hay que olvidar uno de los principios en los que se cimienta la
osteopatia por el cual el osteépata trata a la persona y no Unicamente la
patologia especifica.*® El estrabismo es un problema multifactorial y a pesar
de la falta de evidencia del tratamiento osteopatico sobre el sistema visual
en si, analizando la informacién recogida en este trabajo se podria proponer
la aplicacién de técnicas osteopaticas para intentar equilibrar los sistemas
musculo-esquelético y nervioso y asi potenciar las capacidades

autocurativas del cuerpo.
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CONCLUSION

Hasta la fecha no existe ninguna revision sistematica de la literatura
concerniente a la aplicacion del tratamiento osteopatico en el estrabismo.
Existe una falta total de estudios para comprobar la eficacia del tratamiento
osteopatico en relacion con el estrabismo.

La informacién recogida sobre las bases tedricas del abordaje osteopatico
junto con las referencias bibliograficas ha creado el escenario para que se
lleven a cabo investigaciones y empiecen a tener estudios
instrumentalizados, midiendo y anotando parametros para dar una validez
mas objetiva a las hipétesis osteopéticas y justificar la eficacia del
tratamiento.

En ninguno de los libros y articulos alopaticos consultados se menciona a la
osteopatia como un posible abordaje terapéutico. Toda la informacion con
respecto al tratamiento osteopdatico para el estrabismo se ha recogido en la
literatura osteopatica.

Aunque la revision bibliografica se ha llevado a efecto en distintos idiomas, la
mayoria de resultados a nivel osteopatico, tanto estudios como textos sobre
el estrabismo, se encuentran escritos en lengua inglesa.

Se siguen utilizando las mismas bases tedricas y se siguen comentando los
MisSMOoS principios osteopaticos como mecanismo de respiracion primaria, o
el “core-link”, desde principios de los afios 60 hasta la actualidad. Sin
embargo no se ha llegado a demonstrar la efectividad de la osteopatia
craneal para tratar las alteraciones visuales como el estrabismo, por lo que
no ha sido posible presentarlo como un complemento al tratamiento

alopatico.
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