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1| RESUMEN

El siguiente trabajo es una revision narrativa sobre actualizaciones anatomo-
fisiologicas de los musculos extraoculares y la implicancia que tiene la terapia
manual sobre los mismos. Tomando como punto de partida los trabajos de
investigacion cientifica sobre los MEO vy libros de autores con renombre en el
ambito de la terapia manual, que han sido publicados mundialmente en las dos

ultimas décadas.

El objetivo de esta revision es lograr relacionar la aplicacion de la terapia
manual sobre el complejo miofascial ocular, con las actualizaciones anatomo-
fisiologicas de los MEO y sus diferentes tipos de conexiones a través de la fascia

y el sistema nervioso central.

El estudio revelo que las poleas anatdmicas, las laminas global y orbital, junto
con las fibras de mdltiple inervacion, asi como las intimas conexiones fasciales
entre el sistema nervioso central en continuidad con el complejo ocular de los
MEO, representaron en esta investigacion disparadores especificos para las
diferentes técnicas manuales propuestas por los autores y su importancia en la

clinica de sus tratamientos.

Palabras clave: connective tissue (tejido conectivo); extraocular muscles
(musculos extraoculares); eye movements (movimiento ocular); pulleys (poleas);

vestibulo-ocular reflex (reflejo vestibulo-ocular).
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2| INTRODUCCION

Somos seres visuales y el ojo es mucho mas que vision; es comportamiento,

concentracion, coordinacion, aprendizaje, postura y equilibrio.

En la practica kinésica uno de los desafios mas grandes es poder lograr un
abordaje desde la evaluacion y tratamiento que incluya a los diferentes sistemas

gue componen al cuerpo humano.

La alteracion del sistema oculomotor representa uno de los desafios
kinésicos mas grandes a resolver y se transforma en una alteracion dificil de
recuperar, ya que la falta de conocimiento en el area lleva a que no se cumpla
con los objetivos, esto genera una gran frustracién y negacion del paciente frente

al abordaje kinésico.

El trabajo de revision tiene como objetivo explicar los diferentes abordajes
posibles sobre el sistema visual mediante la terapia manual. Utilizando las bases
anatomicas y neurofisiolégicas actuales que justifican la aplicacion de estas

técnicas y sus efectos, como herramientas terapéuticas.

La finalidad es lograr por medio de la terapia manual, basada en la
neurofisiologia muscular como meétodo terapéutico, motivar a cambios de
interpretacion, incorporando nuevas herramientas a la hora de rehabilitar a un
paciente con disfunciones de la musculatura extraocular; ya sean adaptaciones
posturales, visuales u otras sintomatologias con origen en los musculos

extraoculares.

El trabajo tiene como finalidad describir los tipos de abordaje kinésico sobre
el sistema visual. Para ello, es importante explicar los procesos neurofisiologicos

y musculares que permite la funcion visual y su consiguiente disfuncion.

Lo que facilitara, cambiar el paradigma sobre el abordaje del sistema visual
y generar cambios de la concepcién en la manera de rehabilitar un paciente con

una disfuncion de estas caracteristicas.
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3| OBJETIVO GENERAL

* Relevar actualizaciones anatomo-fisiolégicas de la musculatura

extraocular y su implicancia para el abordaje kinésico con terapia manual.

Describir las actualizaciones anatomo-fisiolégicas en torno a la

musculatura extraocular.

Justificar la relacion entre la musculatura extraocular y la

suboccipital.

Identificar las diferentes terapias kinésicas utilizadas para el

tratamiento de la musculatura extraocular.
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4| MARCO TEORICO

El proceso de la percepcion visual

Los objetos emiten o reflejan radiaciones luminosas de distinta frecuencia e
intensidad que penetran en el interior del globo ocular a través de la pupila. La
pupila se dilata o contrae en funcién de las condiciones luminicas por la accion
del iris. Después, la sefial luminosa pasa por la cérnea, el cristalino y la cAmara
interior acuosa hasta llegar a la retina, la parte fotosensible del ojo, dénde se
encuentran las células ganglionares, bipolares y fotorreceptoras (los conos y los
bastoncillos, las Unicas células sensibles a la luz). Hay, también, otros dos tipos
de células: las células horizontales, que conectan entre si a los conos y los
bastoncillos, y las células amacrinas, que conectan las células bipolares con las
ganglionares. La retina es un tejido fotorreceptor que cubre la mayor parte de la
superficie interior del ojo y constituye el plano sobre el que se proyectan las
imagenes de forma invertida. En la retina, los fotorreceptores (conos y bastones)
transforman la luz en energia electroquimica que se transmite al cerebro a través

del nervio optico.

La energia electromagnética que incide sobre los conos y los bastoncillos se
transforma en impulsos nerviosos que llegan hasta las células ganglionares,
cuyos axones se unen para formar el nervio éptico en el disco 6ptico, llamado
punto ciego porque carece de células fotorreceptoras y no es sensible a la luz.
Los impulsos nerviosos, que proceden de la retina, llegan a través del nucleo
geniculado lateral (NGL) del tAlamo hasta la corteza visual del cerebro, situada

en el I6bulo occipital, donde se produce la propia percepcién.

Los haces nerviosos de cada 0jo se encuentran en el quiasma éptico, donde
parte de ellos se cruzan para ir a parar al hemisferio cerebral opuesto. Las fibras
que salen del lado izquierdo de ambas retinas (y que corresponden al lado
derecho del campo visual) se proyectan hacia el hemisferio izquierdo, y las que
salen del lado derecho de ambas retinas (y que corresponden al lado izquierdo

del campo visual) se proyectan hacia el hemisferio derecho.
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La luz penetra en el interior del glébulo ocular y se convierte en impulsos
nerviosos. Los haces nerviosos de cada 0jo se encuentran el quiasma optico,
donde parte de ellos se cruzan para ir al hemisferio cerebral opuesto (en rojo, en
la parte superior del cerebro). Los impulsos nerviosos llegan al talamo y
finalmente hasta la corteza visual (en rojo, en la parte inferior del cerebro).(1)

Mecanismos basicos de la vision

Hay tres mecanismos que intentan explicar el proceso basico de la vision.

Estos son: los campos receptivos, la inhibicion lateral y la magnificacion cortical.

Las células ganglionares se conectan con las células fotorreceptoras (los
conos y los bastones) y funcionan de acuerdo con la estimulacion recibida en el
llamado campo receptivo. Se distinguen dos tipos de respuesta de los campos

receptivos: de centro encendido y de centro apagado.

Las células ganglionares se activan al maximo cuando las células receptoras
del centro se activan y las de la periferia se mantienen inactivadas (centro
encendido). En sentido contrario, las células ganglionares de los campos
receptivos de centro apagado se activan cuando son activados los receptores de
la periferia y los receptores del centro del campo quedan inactivados (centro
apagado). Es un mecanismo antagonico que permite una percepcion optima del

contraste.

Es importante distinguir que los conos son muy eficaces en la percepcién de
contornos, contrastes y colores en condiciones de mucha luminosidad, mientras
gue los bastones funcionan mejor en condiciones de baja luminosidad. Este
fendbmeno explica las diferencias entre las conexiones de las células
ganglionares con los conos y los bastones. Es decir, un cono se conecta con una
célula ganglionar y varios bastones son conectados con una misma ceélula

ganglionar.
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Otro mecanismo basico de la vision es la inhibicion lateral. Este fendmeno se
produce cuando un estimulo induce efectos opuestos en el centro y la periferia
de un campo receptivo. Estas regiones antagonistas compiten entre si y la célula
ganglionar a la que estan conectadas se mantiene practicamente inactivada. De
este modo se explica la percepcién del contraste.

El tercer proceso es el que se conoce como magnificacion cortical. La
organizacion del sistema visual en el cortex del cerebro mantiene una «cierta»
fidelidad con los objetos externos. Es decir, en el cortex visual se proyecta en
cada momento un mapa topolégicamente equivalente a la imagen externa. Sin
embargo, la zona de enfoque principal de la imagen externa requiere una

proyeccién mayor en la zona cortical que las zonas periféricas de la imagen.(1)
El proceso cognitivo y la corteza visual

Toda la informacién que se recibe a través de los ojos llega al cerebro, donde
se procesa. Se conocen unas 30 areas visuales localizadas en los l6bulos
occipitales, parietal, temporal y frontal de la corteza cerebral. Cada area extrae
diferentes tipos de informacion de la sefial de entrada visual; desde los rasgos
mas elementales como la frecuencia espacial, orientacion y contraste (areas del
I6bulo occipital), hasta los rasgos mas complejos tales como el movimiento, el
color o la forma de los objetos (propio de las regiones parietal temporal y frontal

de la corteza cerebral).

Hay una organizacion jerarquica entre las areas visuales. Todas las areas
estan altamente interconectadas, pero cada una de ellas esta especializada en
una parte del analisis funcional de la informacién. La cognicién visual es el

resultado de interacciones recurrentes entre las distintas areas visuales.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que generalmente no miramos una
escena de forma estatica, los o0jos se mueven buscando las partes
«interesantes» de una escena para construir un mapa mental de la realidad

observada.
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El ojo humano hace movimientos oculares rapidos (conocidos como
movimientos sacadicos) debido a que Unicamente la parte central de la retina, la
fovea, tiene una alta concentracion de conos. La fovea es la parte de la retina
encargada de la vision en alta resolucion. El resto de la retina esta tapizada
badsicamente por bastones, células fotosensibles monocromaticas,
especialmente buenas en la deteccion del movimiento. Es decir, el ojo capta
pequefias partes de una misma escena para optimizar sus recursos. Si toda la
escena fuera vista como lo que entendemos por alta resolucion, el diametro del
nervio optico deberia ser incluso mayor que el del propio globo ocular. Ademas,
un procesado de toda la escena requeriria también un cerebro varias veces

superior al que tenemos.

En el proceso de percepcion visual primero tiene lugar la deteccion de los
bordes del objeto que miramos, después se inicia el proceso de estereoscopia,
el fusionado de las dos imagenes procedentes de los dos ojos. Este proceso
tiende a construir la superficie de la imagen, afiadiéndole textura, profundidad y
orientacién, captando movimiento y color. Luego se lleva a cabo el rellenado
cognitivo del fondo, es decir, el cerebro construye la totalidad de la escena a
partir de las pequefias partes que visualiza mediante rapidos movimientos

oculares practicamente imperceptibles.

En el tramo final de todo el estimulo visual se ha descrito la existencia de
sefales neuronales de tipo retroalimentacion en el cortex visual. Estas sefiales
de modulacién tardia se asocian con varias zonas cognitivas como la conciencia

visual, la atencién y la memoria visual.

Algunos estudios recientes han demostrado que la interpretacién que
hacemos de los estimulos generados en nuestros o0jos esta condicionada por las
presunciones que hacemos previamente sobre el entorno. Por lo que, en el
proceso de la percepcion visual, el cerebro parece que construye, en parte, lo

gue vemos. (Figura 1)

Como se ha comentado en parrafos anteriores, vemos mejor aquellas cosas

a las que dirigimos la mirada directamente, puesto que el cerebro construye parte
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de la realidad, las suposiciones que hacemos acerca del entorno condicionaran
la percepcion final. Por ejemplo, cuando confiamos en las sombras para juzgar
la forma de un objeto, lo que estamos haciendo en realidad es suponer la

reflectancia de la superficie del objeto, asi como su iluminacion.

Algunos estudios sugieren que, sin este tipo de presunciones, las
posibilidades de interpretar los estimulos visuales serian muy limitadas. Asi, si
parte de la percepcion depende de nuestras propias presunciones, esta claro
que lo que nos muestra el mundo real no tiene por qué ser lo que percibimos.
Los ojos s6lo son responsables de una parte de la percepcion visual, el cerebro
hace el resto. En definitiva, podriamos decir que se trata de un acto de

reconstruccion interpretativa.(1)

Figura 1. Representacion de la corteza visual. La activacion sincronica de diferentes neuronas de distintas areas

cerebrales podria explicar, en parte, el proceso visual cognitivo. (Torrales S. 2008)
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Ante el peligro de una diplopia (vision doble), algo inaceptable para el SNC,
es necesaria una estrategia de percepcion que permita no solo evitar la diplopia,
sino también potenciar la capacidad visual. La estrategia que ha elegido el
sistema visual ha sido declarar las dos foveas como “puntos de correspondencia
retino corticales”, de tal forma que, si las féveas estan dirigidas al mismo objeto,
es que solo existe un objeto. El hecho es que las dos féveas mandan la
informacion a regiones del cerebro casi idénticas; de esta forma para el cerebro
es posible fusionar las informaciones en una sola imagen. El factor que posibilita
esta fusion es que la imagen en la févea es una zona muy pequefa, casi un

punto.(2)

Para que sea posible la estimulacion de las dos foveas, por tanto, la fusion
de imagenes es imprescindible el movimiento de vergencia. Con este
movimiento no conjugado ya que los dos 0jos se mueven en direcciones

opuestas, es posible dirigir las dos féveas al mismo punto a cualquier distancia.

Cada retina tiene una zona “foveal” y una zona periférica, de una forma mas
simplificada, en un plano horizontal, tomando como referencia la fovea podemos

distinguir la hemirretina nasal y una hemirretina temporal en cada ojo.

Podemos distinguir un hemicampo visual derecho y un hemicampo visual
izquierdo. Si las foveas estan dirigidas hacia un punto en la mitad del campo
visual, el hemicampo izquierdo es visto por la hemirretina nasal del ojo izquierdo
y la hemirretina temporal del ojo derecho. Y el hemicampo derecho es visto por

la hemirretina temporal del ojo izquierdo y la hemirretina nasal del ojo derecho.

A nivel del quiasma 6ptico existe una decusacion de axones del nervio optico.
Aproximadamente el 40% del nervio Optico permanece del mismo lado, esta

parte corresponde a la hemirretina temporal.

La informacién de la hemirretina nasal dentro del 60% restante para al otro

lado del cerebro. Asi, al cerebro izquierdo llega informacién de la hemirretina
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temporal izquierda y de la hemirretina nasal derecha. O, lo que es lo mismo, al

cerebro izquierdo llega informacion del hemicampo visual derecho.

A una misma distancia dada, representada en el esquema por una linea
curva llamada “horéptero” (Figura 2), los puntos correspondientes estan a la
misma distancia angular de las dos retinas, y la fijacion binocular de cualquier

punto en este circulo necesita el mismo angulo de convergencia.(3)

La estereopsis es la forma méas especializada que tenemos para mirar, esta
nos permite ver en tres dimensiones; es el resultado de un proceso muy complejo

y fragil, y sera lo primero que se pierda ante una alteracion de la binocularidad.

Una visién de calidad requiere un equilibrio muscular muy preciso, cada
globo ocular es dirigido y posicionado por seis MEO gracias a un trabajo tonico
en tensién reciproca, ya que para ver con claridad es necesaria una fijacion, 6sea
un posicionamiento estable del ojo el tiempo suficiente como para que la imagen
pueda ser definida. Lo cual supone una precisién neuro muscular extraordinaria,
ademas de la capacidad del sistema de inhibir movimientos oculares que desvien

el eje visual.(3)

El sistema binocular esta conformado por:
e El sistema motor y sistema sensorial.
Funcion del sistema sensorial:
e Fusién de imagenes.
Funciones del sistema motor:

e Aumentar el campo visual efectivo monocular y binocular.
e Trasladar y mantener la imagen en la févea.
e Mantener la alineacion de los dos ojos para evitar la diplopia.

e El sistema motor esta al servicio del sistema sensorial.

10
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Zona binocular del campo visual

Hemicampo Hemicampo
izquierdo . ’ derecho

Zona Zona
monocular monocular

Hemirretina
temporal
derecha

Hemirretina
temporal
izquierda

Nucleo geniculado
- lateral

< | »Areas.

visuales
corticales

Figura 2. Esquema del campo visual. Se pueden apreciar las divisiones didacticas entre la hemirretina nasal y la
hemirretina temporal. También se aprecia el cruce de fibras que provienen de la hemirretina para formar la cintilla
Optica de cada lado, que tras un relevo en el ndcleo geniculado lateral, llegara al cértex visual para su procesamiento.

Por tanto, la parte izquierda del campo visual es percibida por el cértex derecho, y viceversa. (Pastor Pons I. 2019)

Relacion entre acomodacién y convergencia

La acomodacion y la convergencia son dos mecanismos bien diferenciados
por las estructuras que los gestionan, pero que, por otro lado, van siempre juntos.
Cuando se aumenta la convergencia, la acomodacion también aumenta para

adaptarse a una vision proxima.

En realidad, la sefial de convergencia es una sefial de anticipacion (feed-
forwoard) para la acomodacion. Este tipo de anticipacion es mucho mas rapida

qgue cualquier feedback. EI mecanismo de enfoque estd hecho para cambios de

11
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distancia si tener primero una vision borrosa en la imagen, sino que funciona

gracias a la informacion propioceptiva d la vergencia.(3)

Campos oculares
suplementarios (SEF) ) ~ Cértex
visual parietal

(informaciones

espaciales)
Campos oculares\ /—’—*
frontales (FEF)
‘
. ) Cortex
~ Cortex visual primario
visual temporal (forma, tamano

y textura)

Formacion reticular - )
pontina paramediana Coliculo
(PPRF) superior (SC)
(coordinacion
cabeza-0jos)

Figura 3. Esquema de las dreas corticales que participan en el control motor de los ojos. Principalmente hay cinco zonas

corticales que gestionan una oculomotricidad coordinada y ajustada a los estimulos externos. (Pastor Pons . 2019)

La musculatura extraocular (MEO) esta inervada por tres nervios craneales.
El 1l nervio craneal u oculomotor comun, el IV nervio craneal u troclear y el VI
nervio craneal u abducens. De los tres, es el Il nervio el que inerva la mayor
cantidad de musculos: recto interno, recto inferior, recto superior, oblicuo inferior

y elevador del parpado. El IV nervio inerva el musculo recto externo.

El control motor central de la oculomotricidad es prioritariamente subcortical,
destacando el papel de la formacion reticular mesencefalica (MRF) y de la

formacion reticular pontina paramediana (PPRF) en el control de la alineacion de

12
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los ojos (Figura 3). Estas dos estructuras sirven de relevo de las informaciones

propioceptivas procedentes de los MEO.(3)

Hay distintas clases funcionales de funcionales de movimiento ocular.
Existen movimientos para estabilizar la imagen en la retina en los movimientos

de la cabeza y movimientos que mantiene la fovea sobre un objetivo.

Los movimientos que estabilizan la imagen en la retina en los movimientos
de cabeza son “reflejos”. Estan automatizados para que respondan con gran
velocidad y precision. El reflejo vestibuloocular (VOR) estabiliza la imagen en
movimientos de la cabeza que estimulan el sistema vestibular, ya sea por
aceleracion lineales o angulares (Figura 4). El reflejo cérvico ocular (COR)
estabiliza la imagen en movimientos de la cabeza, pero por mediacion
propioceptiva de los mecanos receptores en la region cervical superior. Por su
parte, el reflejo optocinético (OKR) estabiliza la imagen en movimientos de la
cabeza a velocidad constante y por estimulos visuales, como cuando vemos el

flujo del paisaje por la ventanilla de un tren.

Los movimientos que mantienen la févea sobre un objeto pueden ser de alta
velocidad, como los sacadicos; pueden seguir un objeto que se desplaza
suavemente, como los movimientos de seguimiento suave, o pueden seguir un
objeto que se aproxima 0 que esta cerca, como los movimientos de
convergencia. Este ultimo es filogenéticamente mas reciente y, por lo tanto, el
mas fragil. Las vergencias seran las primeras en sufrir una alteracion

oculomotora ante diferentes estados patolégicos o sobrecargas del sistema.(2)

La calidad de los movimientos de vergencias permite el maximo grado de
percepcion visual, llamada estereopsis o vision tridimensional. La funcion visual
esta intimamente ligada a la atencion y a la capacidad de inhibirse ante estimulos
visuales o somatosensoriales, una habilidad comprometida en los nifios con

trastornos de la atencién.(3)
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Figura 4. Relaciones neurofisiologicas de los nucleos vestibulares. (Pastor Pons I. 2019)

El ojo realiza movimientos dentro de la oOrbita debido a la accién de los
musculos extraoculares (MEO). Sus fibras poseen pocas caracteristicas con
respecto a los actuales mamiferos y se cree que tienen mayor concordancia con
los anfibios, sus inserciones varian mucho de los citados convencionales de
anatomia, y actualmente se conocen que poseen varias capas bien

diferenciadas.

Cada MEO puede mover al globo ocular en una accién determinada, pero
también es capaz de detener el globo ocular en un movimiento contrario a su
accion. Esta capacidad se considera la accion estatica o “estabilizadora”, la cual
es de gran importancia para la fijacion de la vision sobre el objeto deseado

dandole a este claridad y definicion a lo que estamos viendo.

El ojo tiene la capacidad de rotar en los tres planos del espacio, alrededor de
tres ejes primarios. El rango de movimiento se encuentra limitado a los 55° en
sentido horizontal y 45°en vertical, los movimientos pueden ser monoculares o

binoculares.
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Ducciones: Se denomina asi a los movimientos que pueden realizarse
alrededor de los tres ejes, la rotacion del ojo hacia arriba se denomina
“supraduccién” y la rotacion hacia abajo se denomina “infraduccion”. Estos

movimientos se realizan alrededor del eje horizontal “X”.

La rotacién hacia adentro se denomina “aduccién” y la rotacién hacia

afuera “abduccién”, estos dos ultimos sobre un eje vertical “Y”.

Cicloduccion: Estos movimientos se realizan alrededor del eje
anteroposterior “Z” que pasa por el centro de la pupila, es un movimiento

esencial para tener referencias espaciales correctas (ver imagen 5).

Este movimiento también llamado torsion, es de muy dificil apreciacién ya
gue el espacio blanco del o0jo, la esclerética, no permite apreciar ni muestra

cambios durante el mismo.

Cuando la parte superior del ojo gira hacia medial, se denomina
“‘incicloduccién” o “intorsidon” segun diferentes autores. Cuando la parte
superior del ojo gira hacia lateral, el movimiento se denomina “excicloduccion”

0 “extorsion”.

Diferentes autores atribuyen a los musculos oblicuos un rol principal de
torsién-cicloduccioén, pero la posicion previa del globo ocular y la accion del
resto de los MEO pueden determinar una accion principal diferente;
podriamos decir que los musculos oblicuos superior e inferior aumentan su
eficacia sobre los movimientos verticales (infraduccion y supraduccion)
cuando el ojo se sitla en la zona nasal (aduccidn), en esta zona el eje 6ptico
se alinea con el cuerpo del musculo. Y cuando el ojo se mueve en la zona
temporal (abduccudn), su accion pierde eficacia sobre los movimientos
verticales. Y aumentara su eficacia sobre las acciones secundarias de

cicloduccion y abduccion.(2)
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Figura 5. Esquema de los ejes de movimiento del globo ocular. Los ejes se disponen de la siguiente manera: horizontal
“X”, un eje vertical “Y” y un eje anteroposterior “Z”. (Perea J. Estrabismo,2008)

Autores como Souchard utilizaron los términos de antagonismo-
complementariedad para describir y comprender la relacion biomecanica entre
rectos verticales y oblicuos. Describiendo que una accion muscular se facilita
o dificulta por la posicion del globo ocular con respecto al musculo, 6sea entre

la relacién entre el eje 6ptico y el eje muscular.(3)

La accién vertical del globo ocular se puede resumir en que los musculos
rectos superior e inferior son mas eficaces para subir o bajar la mirada cuando
el movimiento tiene un componente de abduccién (hacia temporal), esto
permite que el eje optico y su vector de fuerza muscular se alineen y de esta

manera hacer su accion vertical mas eficaz.

Los musculos oblicuos seran mas eficaces para subir o bajar la mirada
cuando el movimiento tenga un componente de aduccion (nasal). El oblicuo
superior baja el ojo hacia dentro, y el oblicuo inferior sube el ojo hacia dentro.
Al situarse en aduccion, la alineacion del eje 6ptico con el vector de fuerza

muscular, hacen su accion vertical mas eficaz (Figura 6).
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El musculo recto superior y el musculo oblicuo inferior supraducen el ojo,
pero al mismo tiempo, ambos son antagonistas en la aduccién-abduccion y
en la cicloduccién. Por tanto, son antagonistas en dos fisiologias y
complementarios en otra. El musculo recto superior se responsabilizara de la
accion vertical cuando el ojo vaya hacia arriba y a la zona temporal, y el
oblicuo inferior cuando el ojo vaya hacia arriba y a la zona nasal. Por tanto, el
musculo recto superior llevara el ojo hacia arriba y hacia afuera mientas el

oblicuo inferior llevara hacia arriba y hacia dentro (Figura 7).

Por su parte, el musculo recto inferior y el musculo oblicuo superior
infraducen el ojo en posicién centrada, pero al mismo tiempo son antagonistas
en la aduccién-abduccion y en la cicloduccion. Ambos son antagonistas y

complementarios a la vez, segun el movimiento del que estemos nombrando.

No hay antagonismos puros, ya que no se puede oponer un musculo a
otro en los tres planos del espacio, en sus tres fisiologias. Siempre habra

antagonismo en una fisiologia y complementariedad en otra.(2)

superior

N/ P

/\
\

Figura 6. Esquemas de la distribucion de la accion vertical entre los rectos inferiores y los oblicuos superiores.
Podemos observar que, en la accion de bajar el ojo en una posicion de abduccién, el vector del recto inferior se alinea
con el eje oOptico, lo que incrementa su accién vertical. Ocurre al contrario con el oblicuo superior, que aumenta su
accion de bajar la mirada si el ojo se encuentra en aduccién. En una posicién primaria, ambos musculos comparten la
responsabilidad de la aduccion, pero el recto inferior es el principal, ya que actda en una mayor amplitud de grados.
(Pastor Pons |. 2019)
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Figura 7. El dibujo de la derecha representa el ojo derecho de un individuo visto de frente por su explorador, con
las acciones de los diferentes musculos. (Perea J. Estrabismo,2008).

En un movimiento oblicuo, el ojo elige la ruta de Listing. La ley de Listing
define que, para ir de una posicién primaria a una terciaria, el ojo usa la ruta
mas corta siguiendo el principio de minimo esfuerzo, girando alrededor de un

eje perpendicular al plano que contiene el punto inicial y final.

Esta ley establece que, cuando la cabeza esta fijada, hay una posicion
llamada posicién primaria, en la cual el ojo asume solo orientaciones que
pueden alcanzar desde la posicién primaria mediante una rotacién simple

sobre un eje en un plano llamado plano de Listing.

La ley de Listing estd presente durante la fijacion, los movimientos
sacadicos, el seguimiento suave y los movimientos de vergencia, pero no

durante el suefio o durante el reflejo vestibuloocular.
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El nervio craneal u oculomotor comun tiene su componente somatico al
inervar a cuatro de los seis MEO, pero su componente motor visceral inerva a
nivel parasimpatico varios de los musculos intrinsecos del ojo, como el
constrictor de la pupila, y el musculo ciliar. EI musculo elevador del parpado se
activa junto con el musculo recto superior y también es inervado por el lll nervio

craneal.

El ndcleo oculomotor se encuentra en el mesencéfalo a nivel de los
coliculos superior, y como los otros nucleos oculomotores, se encuentra cerca
de la linea media junto a una gran via de comunicacion del tronco cerebral que

es el fasciculo longitudinal medial.

La inervacién parasimpatica del ojo que viaja por este nervio tiene su origen
en el nucleo de Edinger-Westphal, que se encuentra en el mesencéfalo,
posterior a la porcidén anterior del nucleo oculomotor (Figura 8). Los axones
parasimpaticos llegan hasta el ganglio ciliar, que es un pequefio cuerpo

aplanado que esta ubicado lateralmente al nervio optico dentro de la 6rbita.

Estas estructuras participan de forma coordinada, ya que tanto la funciéon
parasimpéatica de la acomodacién, asi como la musculatura necesaria para el
seguimiento y enfoque de un objeto que se aproxima viajan a través del mismo
par craneal. La acomodacion ira acompafiada de la contraccion de los

musculos rectos internos.(3)

Asi como la inervacién parasimpatica que proviene del nacleo de Edinger-
Westphal utilizando al Ill nervio craneal para llegar al ojo, la inervacion

simpatica tiene su propio y particular camino.

El centro medular de la via simpatica es el centro cilioespinal de Budge, o
centro vegetativo craneofacial. Este centro se sitla entre el sexto nivel cervical
y el segundo nivel dorsal. Las raices anteriores de los nervios raquideos C7-C8

y C8-D1 permiten las salidas de las primeras neuronas para llegar al ganglio
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cervical inferior o estrellado. Este se encuentra por delante de la apofisis

transversa de la séptima vértebra cervical y la primera costilla.

Desde ahi, las neuronas tienen relevos en el ganglio cervical superior (C2).
Desde este ultimo ganglio salen las neuronas que forman el plexo carotideo
gue rodea la caroétida primitiva como una malla. También rodea las arterias

carotidas interna y externa.

Las fibras simpéticas alcanzan al musculo dilatador de la pupila y provocan
la midriasis cuando hay poca luz o frente a ciertos estimulos. Las fibras
simpaticas también inervan musculos lisos en los parpados, por lo que una

paralisis provocaria una ligera ptosis.

La influencia del tratamiento sobre el raquis cervical inferior resulta

fundamental para modular la influencia del sistema ortosimpatico en el

craneo.(4)
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Figura 8. Nucleos de los nervios oculomotores. (Pastor Pons I. 2019)
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La ley de Hering de igual inervacion se utiliza para explicar la conjugacion
del movimiento ocular sacadico en animales esteredpticos. La ley propone que
la conjugacion de movimientos sacadicos se debe a conexiones innatas en las
gue los musculos oculares responsables de los movimientos de cada ojo estan
inervados por igual. La ley también establece que los movimientos oculares
monoculares aparentes son en realidad la suma de la versién conjugada y los
movimientos oculares disyuntivos (o vergencia). La ley fue propuesta por Ewald
Hering en el siglo XIX, aunque los principios subyacentes de la ley se remontan
considerablemente. Aristoteles habia comentado este fenomeno y Ptolomeo
propuso una teoria de por qué tal ley fisiol6gica podria ser util.

Se indico claramente por primera vez por Alhacen en su libro de Optica
(1921). Representacion de predicciones para reformar el estimulo de Muller con
0jos que se mueven de forma independiente o que siguen la ley de Hering de
igual inervacion. La ley de Hering de igual inervacion se comprende mejor con el
estimulo de Miuller, en el que un observador vuelve a surcar un punto que se
movio en un solo ojo. La forma de reajustar con el menor esfuerzo es mover solo
el ojo desalineado. En cambio, la ley de Hering predice que debido a que ambos
ojos deben moverse en cantidades iguales, se requiere una combinacién de
movimientos oculares conjuntivos y disyuntivos para volver a surcar el punto
objetivo. Yarbus demostré experimentalmente que los movimientos de los ojos
binoculares estdn compuestos principalmente por combinaciones de
movimientos sacadicos y vergencia. Sin embargo, ahora se sabe que también

ocurren claras desviaciones de la ley de Hering.

Esta teoria contrasta con la propuesta por Von Helmholtz, que afirma que la
conjugacion es una respuesta aprendida y coordinada y que los movimientos de
los ojos se controlan individualmente. Hoy en dia, el punto de vista de Helmholtz
a menudo se caricaturiza como un control de los ojos independiente, parecido a
un camaledn, aunque Helmholtz nunca defendié esa teoria. Su desacuerdo se

referia al aspecto innato versus aprendido de los movimientos oculares
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coordinados binocularmente. Los argumentos de Helmholtz estaban
relacionados principalmente con la ley de Listing y pueden simplificarse como el
hecho de que existen posiciones de los ojos donde los musculos tendran

diferentes efectos en los dos o0jos.

Por lo tanto, la ley de Hering, en su formulacion original, simplemente no
puede ser correcta, ya que conduciria a situaciones en las que los ojos se
moverian en diferentes cantidades, algo en lo que ambos estuvieron de acuerdo
nunca sucede. Hering modificO posteriormente su ley para establecer que los

0jos se comportan como si recibieran la misma inervacion.

Simplificando literariamente su escrito la Ley de Hering, puede enunciarse
asi: “Cuando un musculo realiza un movimiento en determinada direccién, el
impulso nervioso que el cerebro manda a este musculo es igual al que envia al
musculo sinergista del otro 0jo”. Se cree que mas que de inervacion igual, debe
hablarse de “igualdad de accion”. Algunos autores la citan diciendo: “Los
elementos musculares sinérgicos reciben una cantidad de impulso nervioso

adaptado, permitiendo a los dos ojos tener una rotacion igual.

Los dos ojos se comportan en lo que atafie a su movimiento al servicio del
sentido visual como un 6rgano simple. Frente a la voluntad motora, es indiferente
gue este drgano consista en realidad en dos miembros separados; esta voluntad
no tiene necesidad alguna de mover y dirigir esos dos miembros por separado
pues el mismo impulso de voluntad domina simultdneamente ambos ojos,
exactamente como si se tratara de manejar una yunta de caballos con rienda

simple”.

Simplificando literariamente su escrito la Ley de Hering, puede enunciarse
asi: Cuando un musculo realiza un movimiento en determinada direccion, el
impulso nervioso que el cerebro manda a este musculo es igual al que envia al

musculo sinergista del otro ojo.

Aunque se cree que mas que de inervacion igual, debe hablarse de “igualdad
de accion”. En fisiologia motora, hay que diferenciar dos hechos: una cosa es

realizar rotacion similar en ambos 0jos, y otra que los acoples sinérgicos reciban
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la misma inervacion. Todo el edificio se desmonta por si solo desde el momento
en el que se conoce que el recto medio, debido a la posicién anatomica de reposo
absoluto en ligera divergencia, tiene que hacer mayor esfuerzo para vencer la
resistencia viscoelastica y, por ello, recibir mas impulso nervioso para conseguir
el mismo resultado que el recto lateral. Este hecho contradice la Ley de Hering.
Seria mas razonable decir “Los elementos musculares sinérgicos reciben una
cantidad de impulso nervioso adaptado, permitiendo a los dos ojos tener una

rotacion igual”.(2)

El sistema fascial orbitario es de origen mesenquimatoso, de gran densidad
y rico en tejido conjuntivo, es una continuacion del sistema membranoso fascial

intracraneal llamado duramadre.

Dentro de la érbita se compone de tres estructuras bien definidas, la capsula
de Tenon, las envolturas que posee cada uno de los musculos extraoculares e

intra orbitarios y las prolongaciones hacia las paredes de la orbita.

Y se prolonga fuera de la cavidad orbitaria continuando como sistema fascial
extracraneal, lo cual permite a las tensiones mecanicas fasciales exteriores
llegar alcanzar al ojo. Asi mismo entre las fascias de la orbita y el sistema fascial

del sistema nervioso.

La capsula de Tenon es una membrana conjuntiva esclerética del ojo, es
llamada también aponeurosis orbitaria. Separa al globo ocular de la parte
posterior de la drbita y es atravesada por todos los paquetes vasculonerviosos y

musculos extraoculares (MEO) que se dirigen al ojo.

Esta aponeurosis tiene prolongaciones a los MEO y a las paredes de la Orbita

con funciones mecanicas de las mismas.(5)

El recubrimiento fascial de la érbita o periostio orbitario es una membrana

fibroelastica que tapiza las paredes internas 6seas, es fina y muy resistente.
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Esta membrana, llamada periérbita, aunque puede separarse facilmente de
las paredes, se adhiere, no obstante, con fuerza a las diferentes suturas de la
cavidad orbitaria. La periorbita prolonga, sin solucién de continuidad, la hoja
parietal (0 externa) de la duramadre craneal a partir de sus emergencias del
agujero optico y de la hendidura esfenoidal.

Esta reforzada por un pequefiisimo musculo liso, el masculo orbitario de
Muller, que se inserta cerca de la hendidura esfenomaxilar y se pierde en ésta.
El musculo de Muller parece funcionar como un tensor de la periorbita, y es
inervado por algunas fibras parasimpaticas procedentes del ganglio
esfenopalatino. El periostio periorbitario se prolonga por el periostio del conducto
lagrimal, por el periostio de los huesos de la cara, después de haber dado
insercion al septo palpebral, elemento fibroso que participa en la constitucion de
los parpados. En el fondo de la drbita se engrosa y forma el tendén de Zinn, en
el que se insertan la mayoria de los musculos oculomotores. El tendon de Zinn
es un engrosamiento del periostio orbitario. Se fija sobre el tubérculo suboptico,
situado en la cara lateral del cuerpo del esfenoides, por debajo y ligeramente
hacia delante del agujero Optico, dicho tenddn se extiende y se divide en cuatro
lenglietas, dispuestas en angulo recto, de las que nacen los cuatro musculos

rectos.

Por otro lado, dicha periorbita envia prolongaciones fibrosas a los otros
orificios de la érbita, ya que: no sélo se invagina en los agujeros etmoidofrontales,
acompafiando al paquete vasculonervioso que pasa por ahi, y se hunde en la
duramadre adyacente de la hoja cribosa del etmoides, sino que también envia,
al nivel de la hendidura esfenomaxilar, una expansiéon hacia la fosa
pterigopalatina, que va a envolver el nervio maxilar superior (ramo medio del
trigémino) en su trayecto, y mezclar sus fibras con el tejido celulograso que rodea

el ganglio esfenopalatino.

La periérbita forma parte de la capa profunda de las fascias, puesto que no
es mas que la prolongacion de la hoja parietal de la duramadre de la fosa cerebral
media, y que se prolonga por el periostio de los huesos de la cara (formando
parte ella misma de las fascias profundas). Esta membrana sufrird por lo tanto

las tensiones procedentes de las fascias externas del craneo o de las
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membranas intracraneales, por medio de sus sélidas inserciones a las suturas.
Por consiguiente, en caso de lesion de la orbita, su movilidad MRP podra ser
alterada. La tension del periostio periorbital esta bajo control del muasculo de
Muller, a su vez dependiente de la inervacion parasimpatica procedente del
ganglio esfenopalatino. En esas condiciones, es posible considerar las
repercusiones sobre el sistema membranoso periocular de una lesion de la fosa

pterigopalatina con sus incidencias sobre el ganglio que contiene.

La periorbita, que da insercion a los musculos oculomotores, a las vainas
aponeuroticas de esos musculos y a los septos orbitales (ligamentos anchos de
los parpados), podra pues determinar disfunciones de esos diferentes

elementos.

La hoja parietal de la duramadre, una vez ha pasado por el agujero 6ptico y
la hendidura esfenoidal, se extiende sobre la Orbita, se adhiere a las suturas y
constituye la periorbita. Esta se engrosa en determinados niveles para dar

nacimiento a las vainas de los musculos motores del ojo.

La hoja visceral constituye, a partir del conducto optico, la vaina del nervio
optico, que se continda sin demarcacion con la esclerética del ojo, después de
haber dado nacimiento a la capsula de Tenon al nivel de la cisura esclerodptica.
Las prolongaciones de esas dos hojas van a fusionarse en la parte anterior de la
capsula de Tenon y a participar en la constitucién de los alerones musculares,
que a su vez se insertaran en el reborde 6seo y se continuaran por el periostio
de la cara. A continuacion, el periostio dara nacimiento a las aponeurosis
maseterinas, temporales, buccinadoras, etc.; Por delante de la Orbita, este
sistema fascial esta unido a la conjuntiva ocular, mucosa blanda perteneciente

también a las fascias (Figura 9).

Asi pues, la cavidad orbitaria es un lugar privilegiado debido a que en su
Seno se organiza: una emergencia de la duramadre; una gran reunion de fascias
de diferentes tipos y niveles, una importante relacion fluidica entre la sangre, la
linfa, el humor acuoso vy el liquido cefalorraquideo. Asi pues, el mecanismo de
respiracion primaria sera especialmente importante al nivel de la érbita y de su
contenido, donde las tensiones membranosas se reflejaran de inmediato y
podran afectar mas o menos la vision.(4)
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Figura 9. Esquema de la capsula de Tenon y del sistema fascial orbitario. (Pastor Pons |. 2019)

La fisiopatologia del sistema oculomotor es basicamente la descripcién de
los mecanismos que alteran el equilibrio de tensidn reciproca entre los musculos
extraoculares y de sus inconvenientes en la funcionabilidad de este equilibrio,
todo lo cual dificulta una visién estable, Unica, clara confortable y eficaz. El origen
del problema puede ser estructural sensorial o0 motor, pero tal como ocurre en el
resto del cuerpo los desequilibrios musculares entre antagonistas y agonistas se
encuentran detras de la mayor parte de las patologias musculoesqueléticas. En
este sentido la propiocepcion y el equilibrio tonico-muscular son los agentes que
determinan en ultimo termino la posicion de los 0jos, sus movimientos

coordinados y un comportamiento visomotor preciso. (2)

Los ojos pueden coordinarse erroneamente debido a una lesion neurolégica
central, como en un traumatismo craneo cefalico, pero también pueden alterar
Su posicion reciproca por otros motivos, como una lesion periférica que produzca

paresia 0 una paralisis de alguno de los MEO. De otra manera mas sutil,
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variaciones tonicas de los MEO a partir de disfunciones cervicales o bucales
también pueden producir alteraciones en el sistema oculomotor y en la funcién

visual.

El equilibrio tonico de la musculatura extraocular determina el primer factor
de la fisiopatologia. Cada globo ocular es sostenido en el espacio por seis
musculos extraoculares. ElI adecuado equilibrio funcional de este grupo de
musculos depende de las capacidades dinamicas y estaticas de estos:
capacidades dinamicas para mirar en una direccion concreta o seguir un objetivo
y capacidades estaticas para mantener la mirada fija en un objetivo; dindmicas
para permitir que los muasculos se contraigan con la fuerza y la velocidad
adecuada, y bien coordinados entre ellos, y estaticas para que ningun estado de
hipertonia o de retraccidbn en un musculo impida a su musculo antagonista
contraerse con la fuerza y la velocidad adecuadas. La coordinacion
intermuscular no depende solo de la contraccion en armonia de los masculos
sinérgicos, sino también de que los musculos antagonistas permitan el
movimiento. Por ejemplo, para que un ojo se mueva hacia arriba y hacia afuera
es necesaria la coordinacion sinérgica del recto externo y del recto superior, pero
al mismo tiempo la accion no sera posible si el recto interno o el recto inferior se
encuentran en un estado de retraccion o de hipertonia por el que ofrecerian un

freno mayor del normal a sus antagonistas.(2)

La fisiologia estéatica depende del tono muscular, y el tono muscular es una
actividad vital de baja intensidad, tensién pasiva y resistencia al estiramiento que

contribuye de forma importante a mantener la posicion reciproca de los 0jos.

Esta actividad es una caracteristica de los musculos estriados, todos los
musculos tienen tono, pero este se encuentra mas desarrollado en los musculos
con una funcion anti gravitatoria de extension o de suspension y en los musculos
de sistema de tension reciproca. El tono es evaluable por la resistencia que
ofrecen los masculos a un estiramiento continuo pasivo. Esta formado por dos
componentes: un componente activo consecuencia de una contraccion muscular

de “base” comandada por el sistema nervioso central (SNC), y un componente
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pasivo que persiste tras la seccion del nervio muscular y que representa las

propiedades fibroelasticas de tejido muscular.

La hipertonia muscular puede aumentar la resistencia de un MEO a ser
estirado y frente a al aumento de la resistencia, el musculo agonista aumentaria
el pulso de inervacion, y segun la ley de Hering el pulso también aumentaria en
el ojo sano desviandolo y desalineando los ejes visuales; la desregulacion tonica
puede estar en relacion con la alteracion de los reflejos vestibulos oculares , lo
que justificaria las notables alteraciones visuales y oculomotoras en situaciones
de dolor de cuello de origen traumatico. Cambio en la oclusién dental ha
demostrado modificar tanto los movimientos oculares como la estabilidad
postural. EI mecanismo por el cual el sistema estonogmatico se influencia
reciprocamente con el sistema oculomotor, recae posiblemente en la influencia
del sistema trigéminal sobre el tono de los MEO y a través de conexiones en el
tronco cerebral. Probablemente factores de desregulacién tonica o neuro-
mecanicos sean responsables de disfuncion de la vision binocular, como forias
descompensadas o sintomaticas, asi como dificultades en la movilidad de los

0j0s.(3)
Heteroforias y Estrabismo

La posicion de reposo fisioldgico es la posicion de los ojos cuando todos los
estimulos exdgenos de vergencia, disparidad retiniana, convergencia proximal y
acomodativa son minimizados. Si se elimina el aspecto fusional, esto es si los
dos ojos no tienen que estar dirigidos al mismo punto para tener una imagen
Gnica (disociacion), como por ejemplo al cerrar los ojos, la posicion de estos
estara determinada por el equilibrio tonico de la musculatura ocular o vergencia
tonica. Esta inervacion tonica viene de distintas fuentes: el sistema vestibular,
los impulsos propioceptivos que llegan desde los musculos del cuerpo,
especialmente desde el cuello, la retina tras la iluminacion de parte del campo

visual, y de centros superiores como la formacién reticular mesencefalica.

Cuando conseguimos disociar los ojos, procurando una situacion en la que
no tenga la obligacion de mirar al mismo punto para ofrecer al cerebro una

imagen unica, como por ejemplo al ocluir (tapar) un ojo, entonces serd el nivel
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de tension tonica de la musculatura lo que determinara la posicion del 0jo0O en el
espacio. Dicho de otra manera, entre los seis MEO el mas fuerte se llevara el
globo ocular en su direccién de accidn mecanica. Esta posicion “disociada” sera
diferente a la posicion “activa”, en la que la finalidad es conciliar las iméagenes,

ya que la prioridad sensorial es prioridad.(3)

La desviacion de la posicion activa cuando los ojos estan disociados se llama
“heteroforia” o simplemente “foria”, y esta presente en casi toda la poblacion.
Unos pocos no muestran diferencia entre la posicion activa y la posicion
disociada, y se los denominan “ortoféricos”. Por lo que podriamos decir que la
heteroforia es una desviacion latente, salvada por las necesidades sensoriales.
Esto significa que, frente a una necesidad funcional, el sistema realiza un
esfuerzo para evitar esa tendencia a la desviacién. La tendencia a la desviacion

puede ser en cualquier direccién y esta en funcién de los MEO con més tono.

Los ojos también pueden estar desviados incluso cuando no hay elemento
disociador; esta desviacion mas permanente se llama “heterotropia” o
“estrabismo”. En este caso y por diferentes causas las necesidades sensoriales
no son suficientes para que los ejes visuales puedan alinearse hacia un mismo
punto. La hegemonia de la vision Gnica parece haberse roto. El sistema presenta
una alteracion suficientemente grande para no poder cumplir su primera

prioridad: la funcion sensorial.(2)

El estrabismo es claramente una disfuncién, y los sintomas principales
derivados de la alineacién incorrecta de los ejes visuales son la diplopia, la
confusién y la supresién segun el momento de aparicién. En cambio, la foria no
implica siempre una situaciéon disfuncional. De hecho, es comprensible que, si
los ojos tienen una posicion de reposo fisioldgico en ligera divergencia, de forma
coherente con la forma de la orbita, estemos ante una foria o hetereforia
divergente, también llamada “exoforia”. Esta exoforia puede ser fisioldgica si su
valor no supera aproximadamente las seis dioptrias prismaticas (Dp) en visién
cercana y las dos Dp en vision lejana, segun diferentes autores. Las forias
verticales supondran siempre un hallazgo patolégico incluso por debajo de las

5DP, afectando claramente a la estabilidad del sujeto o a la sintomatologia
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craneal, como la cefalea; y es necesario tratarlas si esta descompensada, es
decir si da sintomas de astenopia, afecta la lectura, afecta a la postura o el
equilibrio, incluso una heteroforia puede en ciertos casos preceder al estrabismo,

que puede llegar en algun periodo de estrés o al acabar el dia, por cansancio.(2)

Tanto las heteroforias como las heterotropias pueden clasificarse segun
diferentes parametros, como la direccion de la desviacion o por su relacién con

la acomodacion.

La Carta Maddox, o tablas de Thorington que junto a la varilla de Maddox es
el material necesario para evaluar las desviaciones oculares latentes tanto de
cerca como de lejos. A este procedimiento se le llama Método de Thorington.
Consiste en una carta disefiada para evaluar las forias en vision lejana (3 m) y
otra para vision cercana (40 cm), con un pequefio agujero en el centro de

coordenadas donde situaremos la linterna (Figura 10).

Cuenta con una escala impresa que expresa la cantidad de desviacion
prismatica que tiene el sujeto. En el ojo derecho del paciente compensado se
coloca una varilla de Maddox en horizontal (da igual el color, aunque con el rojo
es mas facil identificar el reflejo), de tal forma que la linea vertical que aprecia, la
percibe sobre uno de los puntos impresos en la tarjeta, lo que nos indicara la
magnitud y la direccién de la desviacion. Con la varilla de Maddox en vertical

evaluaremos las forias verticales.

Hay varios estudios que determinan que este método tiene una muy buena
repetitividad para evaluar las forias. Es muy sencillo de hacer y evaluar en menos
de un minuto la desviacién que presenta el sujeto y las complicaciones que

pueda darnos en la adaptacion a la nueva refraccion.(6)
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Figura 10. Tarjeta de desequilibrio muscular de Bernell, y oclusor con los que se realizé la prueba d Thorington

modificada. (Goss D. 2010)
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5| DISENO METODOLOGICO

Para lograr la siguiente revision se han seleccionado diversos parametros de

bdsqueda que permitan dar con articulos de valor clinico y aplicacion kinésica.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en Pubmed, con la finalidad de
encontrar trabajos de investigacion referidos a la musculatura extraocular y sus
caracteristicas neuro fisioldgicas. Se obtuvieron 33 trabajos como resultado de
la primera busqueda. Se utilizaron los siguientes términos mesh: “connective

”. ", ", W

tissue”; “extraocular muscles”; “eye movements”; “pulleys”.

Por ultimo, del andlisis de los diferentes articulos, se realizé una seleccion
de los autores mas citados en las referencias bibliograficas, como referentes en
el tema y por el valor cientifico que sus investigaciones les brindaron a nuevos

trabajos, lo cual arrojo un total de 15 articulos adicionales.

Como criterios de inclusion, se tuvo en cuenta todo tipo de articulos en inglés
o espafiol publicados en los ultimos 20 afios. Se priorizo la relevancia del articulo

y los aportes realizados por sobre la antigiiedad de este.

Sobre Terapia manual se consultaron los libros: Osteopatia y Oftalmologia,
Busquet Léopold, Gabarel Bernard, Editorial Paidotribo, 2008; Las cadenas
fisiol6gicas Tomo V: Tratamiento del craneo, Busquet L., Editorial Paidotribo,
2010; Terapia manual en el sistema oculomotor, Pastor Pons Ifaki 2°ed.
Elsevier, Espafia 2019; Terapias Miofasciales: Induccion Miofascial, Pilat
Andrzej, McGraw-Hill Interamericana de Espafia, 2003. Teniendo en cuenta el

prestigio y renombre de los autores a nivel mundial.

Como criterio de exclusion, Se desestimaron 26 articulos por aportar
resultados ambiguos o incompletos, “abstract” o en los cuales se haya tenido
acceso parcial a su texto; irrelevantes acerca del tema, asi como también
aguellos gue no cumpliesen con los objetivos o se delimitaran a patologias con
lesion de origen en el SNC. Como resultado final, la muestra quedo conformada
por 22 articulos finales.
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6| RESULTADOS

Los MEO poseen dos laminas, una lamina global que discurre junto al globo
ocular y una lamina orbital, que va por encima al globo la cual tiene
posteriormente una insercion en la orbita, cuya estructura ha sido denominada
“polea”.(7)

Estas conexiones fueron denominadas “faisseaux tendineux” por Tenon en
1816 y en la actualidad se las nombra como “bandas de poleas” o “poleas
activas” por Demer.(8)

La posicion relativamente fija de los MEO ante una trasposicion de sus
inserciones quirdrgicamente, brindé un primer llamado de atencion ante una
continua postura mantenida, debido a sus inserciones aponeuroticas en las
paredes de la oOrbita.(9)

Estudios con resonancia magnética, han permitido distinguir

fundas fibroelasticas que envuelven los MEO, llamadas “poleas”, estos
estudios aportaron gracias a su alta resolucion en la actualidad, la posibilidad de
conocer detalles de las diferentes estructuras dentro de la Orbita y el
comportamiento activo de los MEO. (10)

Las poleas actlan como origenes mecanicos para los MEO en la parte
anterior de la 6rbita, compuestos por denso colageno que los envuelven y fijan a
la 6rbita, las cuales podrian ser especializaciones de la capsula de Tenon, se
localizan aproximadamente en el ecuador del globo ocular y se encuentran
suspendidas del periostio de la 6rbita por extensiones musculares y tejido
conjuntivo (2) y a su vez se encuentran conectada en las zonas donde son mas
préximas entre si. (11)

El musculo liso se encuentra muy presente en estas aponeurosis (5), si bien
su papel es objeto de estudio aun, lleva a los investigadores a creer que las
poleas tienen un rol activo con inervacion especializada. La capacidad de
contraccion celular activa que puede aumentar la rigidez de los tejidos fasciales,
la cual podria contribuir a la dinamica musculoesquelética, tales contracciones

celulares podrian afectar la coordinacion moto-neuronal. Ademas, en un periodo
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de tiempo de dias a meses, esta actividad celular puede inducir contracturas
tisulares graves y a largo plazo.(12)

Si los musculos recorrieran directamente desde el tendon de Zinn hasta la
esclera, sufririan modificaciones en la posicion, segin su accion en las diferentes
posiciones del globo ocular. La disposicién de 23 grados de las orbitas y la
alineacion paralela de los ejes visuales, podrian generar que cualquier
movimiento del globo ocular cambiaria la accion mecanica de los MEO de no ser
por la presencia de estas poleas anatémicas.(3)

Estas poleas aparentan tener dos funciones principales (ver imagen 11), la
primera mantener estable los ejes de accién de movimiento de los MEO cuando
los ojos realizan los diferentes movimientos, y segundo impedir que el globo
ocular genere un retroceso ante la contracciéon multiple de los diferentes MEO.
(13)

En los MEO podemos describir dos tipos de funcion estatica. Una la ligada al
caracter individual de cada musculo y otra funcion estatica conjunta que requiere
coordinacién sinérgica del grupo muscular; cuando todo el grupo de los rectos
tira en forma conjunta el globo ocular hacia fondo de la 6rbita, en una accion
constante, independiente de la coordinacion intermuscular. Esta accion de
retrusion del globo es frenada o compensada por las inserciones fasciales que
fijan al globo ocular a los margenes de la 6rbita.(14)

La contraccién de los musculos rectos en su accion mas pura busca acercar
los dos puntos de insercion, en el caso del ojo cada contraccion le aplicaria una
fuerza que lo haria retroceder ya que no hay ninguna estructura firme que lo
frene ante esa fuerza de retroceso. Frente a esta situacion mecénica es clara la
funcién de dichas poleas para limitar la amplitud del movimiento ocular. (14)

Las poleas ofrecen puntos de inflexion al recorrido de los MEO y por tanto
sirven como punto de insercion funcional para cada musculo (8), y ala vez, sirven
como freno o ligamento de contencion del mismo lado del movimiento.

De todos los MEO, los rectos superior e inferior son los que tienen sus poleas
menos fijadas a la orbita, mientras que los rectos internos y externos son en los
gue se observo sus poleas mas fijadas y en cuales este tejido conectivo podria
presentar mayor alteracion o generar algun tipo de disfuncion.(5)

En los 0jos, los tipos de fibras y de unidades motoras son diferentes a las
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del resto de los musculos esqueléticos, pero es indudable que la funcion por
excelencia de la musculatura extraocular es la capacidad de mantener la mirada
fija o estabilizada en un punto. Para este fin, el sistema propioceptivo resulta
determinante para que sea posible estabilizar la mirada de forma econémica.

Mientras que los MEO se encuentran entre los musculos més rapidos de los
mamiferos, también poseen fibras lentas, non-twitch fiber, caracteristicas
filogenéticamente de los anfibios, ademéas de otros rasgos mas tipicamente
asociados al musculo cardiaco o al musculo esquelético embrionario. Estos
datos nos demuestran una estructura muscular tan compleja, que requiere un
exhaustivo andlisis de la funcion de los MEO, tanto en un sistema sano como en
uno alterado.

Las fibras musculares extraoculares de los vertebrados se pueden clasificar
en dos categorias: fibras de inervacion Gnica (SIF) y fibras de inervacion multiple
(MIF). Las motoneuronas de los SIF se encuentran dentro del nicleo oculomotor,
troclear y abducens, mientras que las motoneuronas de los MIF aparecen en
subgrupos separados en la periferia de los limites de los nucleos clasicos. Se
identificaron las motoneuronas SIF y MIF de los musculos extraoculares
mediante inyecciones de trazadores en el abdomen o en la uniébn miotendinosa
distal del musculo recto medial o lateral.(15)

Aungue los MEO se encuentran entre los musculos mas complejos en
términos de estructura y composicién, sus propiedades funcionales a nivel
celular siguen siendo una de las areas menos estudiadas de la fisiologia
muscular. El conocimiento de las propiedades estructurales y funcionales de las
MEO es vital para el desarrollo de tratamientos para los trastornos del
movimiento ocular (16).

En otros estudios se demostré que las caracteristicas contractiles de las
fibras individuales son diferentes para los musculos esqueléticos extraoculares,
faciales y de las extremidades en humanos. Esto indica que existen diferencias
especificas en la composicion de las fibras y la funcién contractil de estos
distintos grupos de musculos, que reflejan requisitos funcionales especificos.(17)

Hay ciertas caracteristicas que diferencian a las fibras de los MEO de las
fibras presentes en el resto del cuerpo. Unas de inervacion simple (SIF) similar

a los tipos tipicos de fibras encontradas en mamiferos, y otras de inervacion
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multiple (MIF) con caracteristicas morfolégicas parecidas a las fibras tonicas de
los anfibios. Pero incluso las (SIF) poseen caracteristicas de activacion contractil
diferentes a las del resto del cuerpo. (17)

En el cerebro del hombre las sefiales propioceptivas de los musculos
oculares proporcionan informacion aparentemente utilizada en las funciones
sensitivo-motoras; estas incluyen varios aspectos de la percepcion y del control
del movimiento ocular(18), a estos receptores que se encuentran en la capa mas
externa de los MEO, se les ha atribuido papeles importantes en el control del
movimiento ocular y la construccién del espacio extra personal.

Los efectos fueron corroborados con la desaferenciacion unilateral de la
propiocepcién extraocular, sobre el comportamiento de orientaciéon de los gatos.
Mediante la interrupcion de la rama oftalmica del V par craneal, en la que se
conoce que discurren la mayoria de las fibras propioceptivas extraoculares, se
cortd unilateralmente en gatos adultos. Fue comprobada la alteracion tanto en
condiciones de visién binocular como monocular y aproximadamente de la
misma magnitud saltos guiados para cualquiera de los ojos. Estos hallazgos
indican que la propiocepcion extraocular juega un papel en el comportamiento
de orientacion.(19)

Los musculos extraoculares humanos estan ricos en receptores sensoriales.
Las conclusiones extraidas de los estudios sobre el ojo también han influido en
las creencias sobre los mecanismos de la cinestesia y, posiblemente, esta
influencia ha sido incluso mayor que en la direccion inversa. Se cree que las
anomalias de los propioceptores de los musculos oculares y sus sefiales
desemperien un papel en la génesis de algunos tipos de estrabismo humano.(20)

El papel preciso de las sefales aferentes derivadas de estos propioceptores
en el control motor ocular y la localizacion espacial ha sido objeto de un debate
considerable durante mas de un siglo. Los estudios clinicos y de laboratorio han
sugerido cada vez mas que las sefiales propioceptivas de los musculos
extraoculares influyen en el comportamiento visomotor.(21)

El movimiento coordinado de los ojos es esencial para una vision eficaz y un
comportamiento guiado visualmente. Para que esto ocurra con precision, el
cerebro debe "conocer" la direccién de la mirada. Si los ojos estuvieran fijos en

las orbitas, la informacion retiniana (visual), por si sola, seria suficiente para
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Interamericana

decirnos hacia donde estamos mirando. Sin embargo, los o0jos y el mundo visual
Se mueveny, en estas circunstancias, se requiere informacion extra retiniana (no
visual) para determinar la direccion de la mirada (21).

Las terminaciones en empalizada, una clase de receptor muscular que se
encuentra exclusivamente dentro de los musculos extraoculares, incluidos los de
los seres humanos, se encuentran en la uniébn mio-tendinosa distal de las fibras
de inervacion mdultiple de la capa global. Pueden ser la principal fuente de
retroalimentacion propioceptiva de los masculos extraoculares. Los estudios en
monos sugieren que las sefiales propioceptivas ascienden desde los musculos
extraoculares a las estructuras centrales de procesamiento a través del nucleo

del trigémino.(21)

>
>
—
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Figura 11. Diagrama de la érbita. Las vistas coronales se representan en los niveles indicados en la vista axial. Las
poleas funcionales estan al nivel que se muestra en la parte inferior derecha. LG = glandula lagrimal; LPS = misculo
elevador palpebral superior; SOT = tenddn oblicuo superior. (Demer J. 2006)

37



“Actualizaciones anatomo-fisiolégicas de La musculatura extraocular y su implicancia
para el abordaje kinésico en la terapia manual”
Sciancalepore, Diego Matias

Reflejos como el vestibulo-ocular (VOR), cérvico-ocular (COR) y cérvico-
cOlico tienen un papel importante con respecto al equilibrio y ajustes posturales,
principalmente estabilizando la cabeza y los ojos en relacion con el cuello y el
cuerpo. Esta relacion refleja ocurre a través del fasciculo longitudinal medial, que
integra los nucleos vestibulares, laberinticos y oculares; generando informacién
mesencefalica, cerebelosa y propioceptiva. En la columna cervical La relacién
entre los movimientos oculares y El aumento de la tensidon en la region
suboccipital es evidente a través de las fibras que descienden a través del tracto
espinal. (22)

Teniendo en cuenta la importancia de la interaccién adecuada de COR y
VOR en relacién con la visién, también se propuso medir la respuesta del VOR
en respuesta a la hipocinesia. Se observo que después de 1 horas de hipocinesia
se incremento el VOR (mientras que el COR no se alterd). Sin embargo, después
de 2 horas de inmovilidad del cuello, el VOR ya no se vio afectado (mientras que
en este momento si observamos un COR aumentado). Los diferentes cursos de
tiempo podrian explicarse por una reaccion no lineal del VOR. Cuando el COR
aun no esta adaptado a la inmovilizacion del cuello, el VOR se adapta para
mejorar el control oculomotor.(23)

Este hallazgo sugiere que el COR se adapta bastante gradualmente a las
circunstancias cambiantes. En general, el curso temporal exacto de la
adaptacion sensorial después de un cambio de estimulo depende de la
disponibilidad de informacion sensorial vestibular, visual y propioceptiva; de la
amplitud del estimulo y la respuesta. Por ejemplo, los sistemas propioceptivos
se adaptan mas lentamente a los estimulos sensoriales disminuidos y mas rapido
a los estimulos sensoriales aumentados. (24)

Si un paciente disminuye el movimiento del cuello debido, por ejemplo, a una
alteracion del control motor, dolor, percepcion de la enfermedad o miedo al
movimiento, el sistema oculomotor tiene que lidiar con la informacién sensorial
aferente reducida de la columna cervical. En controles sanos, el aumento

temporal del COR es reversible. Desde una perspectiva terapéutica, seria
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emocionante si una mejor calidad y un mayor movimiento del cuello ayudaran a
normalizar la ganancia de COR y reducir los problemas visuales de los pacientes
con dolor de cuello.(25)(23)

En personas con trastornos asociados al latigazo cervical (WAD) se constaté
que no solo sufren de dolor de cuello / cabeza, sino que comunmente informan
deficiencias en el control del movimiento de los ojos. Trabajos recientes que
registraron la actividad electromiografica, han puesto de relevancia una fuerte
relacion entre la activacion de los musculos del ojo y el cuello en sujetos sin
dolor. Es posible que WAD interrumpa la coordinacién entre el movimiento del
ojo y el cuello. Las rotaciones cervicales se realizaron con cinco condiciones de
mirada que implicaron diferentes direcciones de la mirada en relacién con la
rotacion cervical. La relacion entre la posicion / movimiento de los ojos y la
actividad de los musculos del cuello se contrasté con las observaciones
anteriores de los controles sin dolor. Estas observaciones proporcionaron
evidencia de la redistribucion de la actividad entre los musculos del cuello
durante la rotacidén cervical y una mayor interaccion entre la actividad de los
musculos del ojo y el cuello en personas con WAD.(26)

El cerebelo es vital para optimizar el rendimiento de todas las clases de
reflejos de cambio y estabilizacién de la mirada. El flocculus-paraflocculus son
cruciales para la ganancia y direccién del VOR, la coincidencia de pulso-paso
para movimientos sacadicos, la ganancia de persecucion y la sujeciéon de la
mirada. El vermis motor ocular y los nicleos fastigiales caudal son esenciales en
la adaptacion sacadica y la precision y la ganancia de persecucion. El nédulo y
la Gvula ventral participan en el procesamiento de sefiales otol6ticas y respuestas
de VOR, incluido el almacenamiento de velocidad. El cerebelo garantiza la
precision de los movimientos oculares para optimizar el rendimiento visual y
ocupa un papel central en todas las clases de movimientos oculares tanto en el
control en tiempo real como en la calibracién y el aprendizaje a largo plazo (es
decir, la adaptacion).(27)

Recientemente se ha descrito el papel de la musculatura cervical posterior
en el control sensoriomotor, el dolor cérvico cefélico y la estabilizacién de la
médula espinal. Las conexiones anatdmicas de tejido blando que cruzan el

espacio epidural cervical unen la fascia del musculo suboccipital y la duramadre.
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Estos puentes miodurales proporcionan un anclaje pasivo y activo de la médula
espinal. También pueden participar en un sistema de monitorizacion de la tensién
dural, para prevenir el pliegue dural y mantener la permeabilidad de la médula
espinal. La modulacion de la tension dural puede iniciarse a través de un reflejo
sensorial a la contraccion muscular. (28)

Los musculos suboccipitales cervicales estan ricamente inervados y
contienen un nivel relativamente alto de husos neuromusculares por gramo de
musculo al igual que los MEO. Las fibras del huso muscular que se encuentran
en los musculos suboccipitales son una fuente de aferentes primarios, que
representan los principales contribuyentes al control neuromuscular de la
columna cervical. De acuerdo con su funcién de coordinacion y organizacion
complejas, las concentraciones elevadas de huso muscular se encuentran
tipicamente en grupos de musculos mas pequefios responsables de las

habilidades motoras finas. (28)

La terapia manual sobre el sistema oculomotor va a ser aplicada en todos los
pacientes que acudan a consulta por patologia postural, deportiva o del

aprendizaje, si no existe algun tipo de contraindicacion al tratamiento.

Las contraindicaciones absolutas incluyen las siguientes patologias y
precisan ser derivadas al oftalmologo o al optometrista, ya que no son
competencia de la kinesiologia: Glaucoma (hiperpresion ocular), Cataratas,
Desprendimiento de retina, Degeneracion macular, retinopatia diabética,
Queratocono, Retinosis pigmentaria, Retinopatia del prematuro, Infarto

oftalmico, Neuritis oftdlmica, conjuntivitis, Blefaritis.

El objetivo principal de las técnicas manuales va a ser normalizar la
vascularizacion arteriovenosa oftalmica y facilitar el drenaje intraocular,
normalizar el tono de la musculatura oculomotora, disminuir las tensiones neuro
dinamicas sobre los nervios craneales implicados, regular el sistema nervioso

autonomo oftalmico y mejorar la movilidad de la orbita en la cavidad orbitaria.
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Para cada necesidad hay diferentes modos de intervencion segun:
— técnicas directas.

— técnicas fluidicas.

— técnicas miotensivas.

Técnicas manuales articulatorias cérvico toracicas neuro vegetativas:

o C1-C2
e C7-D1

e Bombeo ganglionar cervical superior y estrellado.

Manipulacion occipucio-atlas OAA
Objetivo:

Es importante normalizar las tensiones que relacionan el occipucio con la
columna cervical. Muchas lesiones C1-C2 pueden generar desequilibrios de la
base del craneo y de la movilidad craneal. Estas lesiones de la relacién
occipucio-atlas-axis seran la base de mudltiples alteraciones: estéticas,

hemodindmicas, neuroldgicas, musculares, etcétera.

Posicion del paciente: en decubito dorsal, la cabeza libre del apoyo

subyacente.

Posicion del terapeuta: se coloca a un lado, a la cabeza del paciente, en el

lado opuesto de la maniobra.
Maniobra:

El terapeuta pide al sujeto que incline la cabeza un poco a la derecha. Sitta
los cuatro ultimos dedos de la mano izquierda bajo el occipucio, para tocar, con
el dedo medio, la parte mediana de la linea curva occipital inferior. La palma de
la mano izquierda cubre la oreja del paciente, el antebrazo izquierdo sirve de

apoyo a la cabeza.
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—la mano derecha toma el angulo mandibular. EI mefiique se coloca bajo el

borde inferior de la mandibula. Su extremo alcanza la sinfisis mentoniana.

— El pulpejo del pulgar derecho se coloca detras de la apofisis mastoides.
Los otros dedos se extienden sobre la cara del sujeto sin ejercer presion sobre

el ojo.
— El terapeuta se halla bien arraigado en el suelo, pies separados. Procura

gue los dos antebrazos estén en la prolongacion del eje mediano del cuerpo

del paciente y horizontales.

— En esta posicién la maniobra consistird en imprimir con la mano izquierda
una traccion en el eje del cuerpo, con la mano derecha una traccion en el eje
asociado a una rotacion de la cabeza del sujeto, con una componente de 45° por
encima del plano de rotacion (Figura 12). La técnica se efectuara en ambos

lados.

Observaciones: Tras el examen, el ostedpata puede verse obligado a tratar
otras lesiones de la relacién occipucio-atlas-axis: lesiones en lateralidad, en

rotacién, en anterioridad y en posterioridad.(4)

Figura 12. Manipulacién OAA (Busquet L. Gabarel B. 2008)

42



“Actualizaciones anatomo-fisiolégicas de La musculatura extraocular y su implicancia
para el abordaje kinésico en la terapia manual”
Sciancalepore, Diego Matias

Manipulacion de la charnela cervicodorsal

Objetivos:

— La normalizacién de C6 a D2 influye en el centro cilioespinal de Budge.
— La normalizacion de C7-D1 actuara sobre el ganglio estelar.

Posicion del paciente: En decubito ventral, la cabeza descansa sobre la
frente, los brazos cuelgan a ambos lados de la mesa.

Posicion del terapeuta: De pie, a la altura de los hombros del sujeto, en el
lado de la posterioridad.

Maniobra:

Con el pulgar derecho el terapeuta toca la cara lateral derecha de la apdfisis
espinosa de D1. Los cuatro ultimos dedos estan perpendiculares a la clavicula
(Figura 13). Con la mano izquierda toca la béveda del craneo para imprimirle una
rotacion izquierda. La rotacion de la cabeza y la extension de la columna cervical

deben aliviar las tensiones en la zona de contacto del pulgar derecho.

Una vez obtenido el punto de equilibrio, la mano izquierda entra en contacto
tenar con la cara inferior de la tuberosidad maxilar del paciente. Mientras
mantiene ese punto de equilibrio, lleva el térax muy cerca de la espalda del

paciente y coloca los antebrazos paralelos entre si.

— La mano izquierda, que sirve de punto fijo, imprime con el pulgar derecho
un empuje de descompresion hacia la izquierda, segun un plano paralelo a la

mesa.

— Las vértebras D1, D2, D3 también pueden tratarse mediante técnicas

especificas dorsales.(4)
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Figura 13. Manipulacién charnela cervicodorsal. Ejemplo: D1 posterior a la izquierda. (Busquet L. Gabarel B.
2008)

Manipulacion de la primera costilla
Objetivos:

Liberar el estrecho superior del torax, mejorar la circulacion linfatica y liberar

las presiones de las aponeurosis cervicales.
Primera costilla en inspiracion
Posicion del paciente: en decubito dorsal.

Posicion del terapeuta: A la cabeza del paciente, girado hacia los pies del
sujeto. Coloca el pulpejo del pulgar sobre la parte superior de la primera costilla.
Eleva la cabeza del paciente hasta 45° y le imprime una rotacion e inclinacion

lateral en el lado del hombro opuesto (Figura 14).
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El terapeuta lleva la cabeza del sujeto hacia el lado de la lesidon y empuja con

el pulgar sobre la costilla en direccion al esternén.
Primera costilla en espiracion
Posicion del paciente: en decubito dorsal

Posicion del terapeuta: En el lado opuesto a la lesion, delante del paciente.
Con la mano superior el terapeuta lleva al paciente ligeramente hacia él y coloca
su otra mano a unos 4 centimetros, a un lado de la apofisis espinosa de D1, a
fin de asir el trapecio. Mientras alarga al paciente sobre la espalda, estira el

trapecio hacia atras y hacia abajo del sujeto.(4)

Figura 14. Manipulacién de la 1° costilla. (Busquet L. Gabarel B. 2008)
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Técnicas miofasciales craneo cervicales:

e Fascia cervical anterior.
e Fascia craneo cervical.

e Inhibicidn de la musculatura cervical superior.

Induccién miofascial en la region ocular

Obijetivo:

Liberar las restricciones miofasciales de la regién ocular.

Posicion del paciente: Decubito supino, en la camilla sin la almohada.
Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera de la camilla.

Técnica |

El fisioterapeuta coloca los dedos indice y medio de la mano craneal por
encima de la ceja, y los mismos dedos de la mano caudal por debajo del ojo,
sobre el area cigomatica. Posteriormente, ejerce una suave traccion en sentidos
opuestos (craneal-caudal) con ambas manos. Se debe esperar unos 3 a 5

minutos para obtener la liberacion (Figura 15).
Técnica ll

El fisioterapeuta coloca los pulpejos de los dedos indice y medio de ambas
manos por debajo del ojo sobre el area cigomatica. Posteriormente ejerce una
suave traccion en direccion lateral en sentido opuesto con ambas manos. Se

debe esperar unos 3 a 5 minutos para obtener la liberacién (Figura 16).(29)
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Figura 15. Induccién longitudinal de la regiéon ocular. (Pilat A. 2003)

Figura 16. Induccion transversa de la region ocular. (Pilat A. 2003)
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Técnica de postura de la 6rbita membranosa
Paciente: decubito dorsal, con los parpados cerrados.
Terapeuta: Sentado a la cabecera del paciente.

Maniobra: Tome cada uno de los parpados superiores con la pinza pulgar-
indice y forme un pliegue longitudinal. De este modo los parpados se utilizan
para transmitir la postura a las partes inferiores, superiores y posteriores de la
oOrbita. (Figural?)

Se puede variar la orientacion para enfocar las partes posteriores, postero
internas y postero externas. La maniobra se debe repetir en los parpados
inferiores. (Figura 18)

Objetivo:

Posturar, descomprimir la 6rbita membranosa que esta estrechamente unida
a las suturas Oseas, los musculos (musculo de Muller, musculo de Horner y
tendones de Zinn para la insercion de los musculos motores oculares externos),
los vasos sanguineos, los nervios y las meninges (hendiduras esfenoidales y

agujeros opticos).

Figura 17. descompresion de la 6rbita membranosa del parpado superior. (Busquet L. 2010)
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Figura 18. descompresion de la 6rbita membranosa del parpado inferior. (Busquet L. 2010)

Induccién suboccipital

Objetivo:

Liberar la restriccion miofascial de la regién suboccipital.
Posicion del paciente: Decubito supino.

Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera de la camilla con los codos

apoyados firmemente sobre su superficie.
Técnica:

El terapeuta coloca sus manos debajo de la cabeza del paciente de tal
manera que pueda palpar con los dedos las apofisis espinosas de las vértebras
cervicales. A continuacion, lleva los dedos lentamente hacia arriba, hasta
contactar con los coOndilos occipitales. En este momento debe mover
suavemente los dedos hacia abajo, encontrando asi el espacio entre los condilos
y la apdfisis espinosa del axis. Hay que recordar que el atlas no tiene apofisis
espinosa. Seguidamente, flexionando las articulaciones metacarpofalangicas a
90°, eleva lentamente el craneo (Figura 19).

Las manos del terapeuta deben permanecer juntas y la base del craneo debe
reposar sobre sus palmas. El terapeuta debe realizar la presion con los dedos
indice, medio y anular de cada mano (Figura 20). Para liberar las restricciones

gue crean la posicion protruida de la cabeza hay que liberar las restricciones de
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los musculos recto posterior menor de la cabeza y oblicuo superior de la cabeza.

Para lograrlo se debe realizar presion con los dedos

indice y anular de ambas manos. Sin embargo, para reducir una
hiperextensién cronica del cuello se debe realizar presion sobre el recto posterior
mayor de la cabeza con el dedo medio. Esta presion debe mantenerse durante
unos minutos hasta que se note una liberacion de la fascia. No se debe disminuir

la presion; ésta debe ser sostenida, pero nunca debe producir dolor al paciente.

En la ultima fase de la técnica, el terapeuta, sin relajar la presion, abre las
manos y lleva la cabeza lentamente hacia atras. Esto permite relajar la

duramadre hasta el sacro, en su recorrido por el canal medular.(29)

———

Figura 20. Induccién suboccipital: Ejecucion de la técnica. (Pilat A. 2003)
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Técnicas para el lll, IV vy VI par craneal:

e Técnica de energia muscular en la musculatura extraocular.

e Técnicas funcionales de la periorbita.

movilizacion de los globos oculares

Objetivo:

Liberar la restriccion miofascial de los globos oculares.
Posicion del paciente: Decubito dorsal, ojos cerrados.
Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera de la camilla.
Técnica:

Movilizar muy suavemente los globos oculares. La movilizacion es lenta y
cuidadosa en las seis direcciones del movimiento ocular, puede ser uni o
bilateral. Se deben llevar los globos oculares en el sentido de mayor libertad de
movimiento, manteniendo durante una inspiracién profunda del paciente. Debe

efectuarse la maniobra en las cuatro direcciones principales. (Figura 21)
Objetivo:

En el movimiento se percibe la tension o las asimetrias, se mantiene la
posicion (del mas tenso) y esperamos a que las tensiones se vayan eliminando,
produciendo movimientos no fisiolégicos, a los que seguira la aparicion del punto

tranquilo, después aparecera la fisiologia normal del ojo.(4)
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Figura 21. Movilizacion del globo ocular. (Calvente R. método RIO 2020)

Correccion local del sistema oculomotor en RPG
Objetivo:

El objetivo del tratamiento en oculomotor en RPG es realinear los ejes
visuales a través de la manipulacién de los globos oculares, estirando y
activando en contraccion excéntrica el sistema miofascial mas hiperténico con la
correccion simultanea del complejo craneocervical y en una globalidad integrada
con las cadenas miofasciales globales (Figura 22). El paradigma que subyace
este trabajo es que la disfuncién es una tendencia neuromuscular de los ejes
visuales a situarse de una manera determinada junto con un balance ténico de
los sistemas miofasciales extraoculares no optimo; ambos aspectos ponen en

riesgo las hegemonias de una visién estable, Unica, clara y confortable.

En los ojos también ocurre este mecanismo de cadena. Cuando un musculo
es estirado en un 0jo, otro musculo en el otro ojo trata de acortarse, modificando
la posicion del globo ocular y manteniendo la posicién reciproca y anémala de
los ejes. Esta vez no solo para mantener la misma longitud de la cadena
miofascial estéatica, sino también para mantener el posicionamiento reciproco de
los ejes visuales. Se podria definir este hecho como una nueva constatacion

fisiopatoldgica de la ley de Hering (Figura 24)
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En resumen, no existe ninguna maniobra manual eficaz si solo se realiza

sobre un ojo. El otro ojo entrard en compensacion, y no habra resultado positivo.
Posicion del paciente: Decubito dorsal, ojos cerrados.
Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera del paciente.
Técnica:

Toda maniobra manual que pretenda ser eficaz debera actuar en los dos ojos
en una toma y contra toma, la toma se realizara sobre el ojo del musculo mas
ténico, y la contra toma estard alli para evitar compensaciones del otro ojo.
(fig.25)

Cuando se consigue la rotacién del globo ocular, la alineacion de los ejes y
la inhibicién del sistema ténico mediante el estiramiento, se le solicita al paciente
una contraccion de este sistema miofascial para obtener una contraccion en su
posicion mas excéntrica. Esa contraccion es clave para la reduccion del tono del
musculo, después de lo cual podremos avanzar en su estiramiento, la aplicacion

de tomas y contra tomas se ira repitiendo.

Una vez realizada la correccion en alineacion de los globos oculares, se entra
en una fase de puesta en tension. La puesta en tension es la aplicacion de una
tension mecéanica de estiramiento dosificada al sistema miofascial del paciente
con fines terapéuticos. El estiramiento tiene un efecto sobre la disminucion de la
excitabilidad de las motoneuronas y sobre la relajacion muscular. Esta
disminucién del tono se acentla con trabajo excéntrico de baja intensidad.
(Figura 26)

Se le solicitara al paciente que mire (con los ojos cerrados) en direccion de

la activacion del musculo hipertonico, mientras se mantienen las tomas.(3)
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Figura 22. En la imagen se aprecia la colocacién de las articulaciones interfalangicas para “abrazar el ojo en toda
su circunferencia. Esta toma resulta muy aceptable por el paciente. En la imagen A esta representada la fase previa.

En la imagen B, la toma real para evaluar el tono de un musculo recto interno. (Pastor Pons |. 2019)

Figura 23. En la imagen se observa la toma que invita al 0jo a separarse de la pared interna. Esta maniobra pone
en tension la capsula de Tenon. De esta forma se evalGan la tension fascial y las inserciones orbitales de las poleas de
los MEO. (Pastor Pons I. 2019)
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Figura 24. imagen de la toma para el recto interno del ojo derecho. Si pretendemos llevar el ojo hacia la derecha,
el otro ojo ird en aduccién para seguir al desplazado por el dedo. Asi se mantendra la alineacion, en este caso errénea,

de los ejes visuales. (Pastor Pons |. 2019)

Figura 25. imagen de la toma bimanual para los rectos internos. Una mano es la tomay la otra, es la contra toma,

impidiendo asi la compensacién. (Pastor Pons I. 2019)

Figura 26. imagen de la toma bimanual para los rectos externos. Una mano, la izquierda es la toma para tratar de
rotar el ojo izquierdo hacia dentro. La otra mano, la contra toma, impide la compensacién en abduccién del otro ojo.
(Pastor Pons I. 2019)
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Figura 27. imagen de la toma sobre una alteracion vertical. La correccion vertical es la mas compleja, ya que los
dedos no pueden “abrazar” bien al ojo. Pero, al mismo tiempo, es la mas necesaria, porque los mayores sintomas y los

mas incapacitantes aparecen en las alteraciones verticales. (Pastor Pons I. 2019)

Correccion del sistema oculomotor afiadiendo la correccién cervical
Objetivos:

El tratamiento cervical en RPG comienza con una decoaptacion articular en
los niveles que se perciben con limitacion de movilidad. Esta decoaptacion
articular contribuye al estiramiento del conjunto miofascial mas retraido y mas
rigido. Una vez que se percibe que los espacios articulares se abren y la
musculatura comienza a recuperar la extensibilidad perdida, se afade la

correccion estructural de las micro restricciones de movilidad articular.

Las razones de la eleccion del tratamiento simultaneo del cuello y los ojos
son la reeducacién propioceptiva del sistema oculocefalégiro, un sistema
dificilmente divisible, y la mayor eficacia en el tratamiento de las cadenas

miofasciales.
Posicion del paciente: Decubito dorsal, ojos cerrados.

Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera del paciente.
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Técnica:

Esta técnica se realiza en los comienzos de una sesion, mientras una mano
fija una correccion ocular realizada previamente, la otra mano comienza una

correccion cervical de una lesion del raquis cervical superior (Figura 28).

Esta correccion va dirigida en este caso a la decoaptacion de CO0-C1,
mientras realizamos una puesta en tension sobre la musculatura cervical, y mas
concretamente sobre el esternocleidomastoideo y los escalenos. Al corregir el
cuello lenta y progresivamente, sentimos aumentar la tension en el ojo. Al relajar
el cuello, se reduce la tension oculomotora. Esto se considera el principio de una

correccioén global del sistema oculocefaldgiro. (3)

Figura 28. Imagen del tratamiento simultaneo de cuello y ojos con RPG. (Pastor Pons |. 2019)

Figura 29. Imagen del tratamiento simultaneo de cuello y ojos con RPG con insistencia en el mediastino, una

estructura clave para tratar el cuello con éxito. (Pastor Pons I. 2019)
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Interamericana

Técnicas para el drenaje venoso v liguideo.

e Bombeo ocular.
Bombeo del globo ocular
Paciente: Decubito dorsal, con los parpados cerrados.

Terapeuta: sentado a la cabecera del paciente. Las palmas de las manos
estan planas a ambos lados del rostro. Los pulgares descansan de través sobre

la parte anterior de los globos oculares.

Maniobra: con la yema de los pulgares, el terapeuta hunde suavemente el
globo ocular en la érbita a un ritmo de tres segundos por presion y tres segundos

de relajacion. La presion es suave. (Figura 30)

Objetivo: Con esta técnica de bombeo se obtiene la distension del globo
ocular y de los musculos ciliares, asi como la inhibicion de los musculos

oculomotores y un efecto trofico de la retina.(4)

Observacion: esta maniobra no se indica en caso de hipertension ocular,

glaucoma o desprendimiento de retina.

Figura 30. Bombeo del globo ocular. (Busquet L. 2010)
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7| DISCUSION

La revisidon nos proporciona evidencia cientifica que refleja la relaciéon
existente entre las conexiones fasciales del craneo y los diferentes sistemas que
lo componen, lo que nos permitird justificar el abordaje kinésico desde las
terapias manuales. Sin intencién alguna de promulgar que todas las disfunciones
o afecciones oculomotoras deban ser tratadas Unicamente mediante estas
técnicas, ni buscando competir con las actualmente utilizadas, nos aportan una

nueva perspectiva de abordaje e interpretacion del cuerpo.

El andlisis del trabajo de revision permite determinar una nueva manera de
entender y utilizar las herramientas terapéuticas para el sistema oculomotor
desde el ambito kinésico. Lo que nos lleva a entender, que el enfoque del
tratamiento debe ser practicado desde una perspectiva respaldada en bases de
conocimientos actualizados y con fundamento cientifico. Se busca lograr que el
terapeuta conozca y utilice estas nuevas herramientas, para abordar de una

manera mas especifica y completa al paciente.

Varios autores también coinciden en la interrelacion que existe entre los
reflejos que comandan la postura y el equilibrio, con la musculatura extraocular.
A su vez, nos hemos encontrado con que no existen herramientas evaluativas
claras y repetibles sobre la identificacion de las diferentes alteraciones que
serian de incumbencia kinésica. Por lo que se propone que, en investigaciones
posteriores, se intenten aclarar estos puntos que hoy en dia son grises en el

ambito kinésico.

Por ultimo, esta interpretacion del sistema visual permitiria relacionarlo con
otros sistemas por sus intimas y multiples conexiones a través del sistema

nervioso central.
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8| CONCLUSION

En este trabajo se relevaron las actualizaciones anatomo-fisioldgicas de la
musculatura extraocular buscando relacionar su implicancia para el abordaje
kinésico con terapia manual. Los resultados que se han obtenido a lo largo de
esta revision son de gran importancia para fundamentar la practica y aplicacion
de las técnicas manuales con las que tratamos a nuestros pacientes, tanto a la

hora de realizar una evaluacién o en un tratamiento sobre el sistema oculomotor.

Las constantes actualizaciones que se vienen realizando a lo largo de las
tltimas décadas reflejan la necesidad de un cambio de paradigma en la atencion
kinésica, los hallazgos presentados en esta revision pretenden acercar al
profesional al conocimiento actualizado y, por tanto, brindarle herramientas que

aporten claridad tanto al evaluar como en el tratamiento propuesto.

Las poleas anatomicas de los MEO parecen ser hasta hoy, un
descubrimiento que nos sigue aportando conocimientos en cada nueva
investigacion. Desde la busqueda por analizar, tanto sus funciones mecéanicas y
fisiolégicas, como su composicion anatomica, cada hallazgo logrado seguira
esclareciendo cada vez mas la importancia que estas tienen para el tratamiento

kinésico.

El sistema fascial oculomotor parece ser la conexion clave para generar
estimulos mecanicos mediante la terapia manual, dando como resultado
cambios quimicos que se traduzcan en fisioloégicos y que influyan al sistema
nervioso central, a través de sus multiples aferencias propioceptivas.
Entendiendo que la vision sin el sistema propioceptivo carece de valor para la

representacion del espacio y del propio esquema corporal.

El aporte realizado por los trabajos de investigacion en laboratorios debera
ser en un futuro respaldados por trabajos especificos de campo, que demuestren
en la préactica clinica resultados que logren afirmar lo que los diferentes autores

proponen sobre terapia manual y sistema oculomotor.
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Las mudltiples relaciones que presenta el sistema visual requieren que el
profesional kinesiélogo logre manejar conocimientos de los diferentes sistemas
gue componen y su fisiologia en condiciones de normal funcionamiento, para asi
detectar aquellas alteraciones o disfunciones, determinando su origen mediante

un exhaustivo analisis de estos.

En cuanto a los factores que pudieron causar las disfunciones o alteraciones
en el sistema oculomotor no se describen ni especifican, siendo un campo de
investigacion que debera ser abordado en un futuro, para lograr un mejor control

y seguimiento de las diferentes patologias que pudieran presentarse

Nos encontramos con espacios que no han sido abordados, y otros que se
creian ya explorados, pero la revision actualizada de trabajos cientificos, que
complementan a los ya existentes, nos otorg6 la posibilidad de conocer sus
aspectos descuidados. Y se ha incorporado el conocimiento de la existencia de
otras variables que en esta ocasion han sido descartadas, pero, que no dejan de

ser un aporte importante para profundizar en futuras investigaciones.

Seria oportuno a futuro, evaluar la posibilidad de realizar estudios del
abordaje kinésico en patologias como dislexia, estrabismo y problemas en el
aprendizaje escolar, en los cuales una terapia especifica del sistema oculomotor
seria capaz de propiciar una evolucién favorable al ser tratadas desde edades
tempranas, en un marco interdisciplinario, con nuestro aporte desde las

incumbencias kinésicas.
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