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“LAS VENTANAS DEL ALMA"

Los ojos constituyen la expresion profunda de nuestro ser interior, el medio por el cual tantas
cosas pueden ser leidas, comprendidas, expresadas o compartidas. Con ellos establecemos
contacto, y resulta dificil esconder la realidad interior. Los érganos sensoriales son las puertas de
la percepcion. A través de ellos nos comunicamos con el mundo exterior. Los ojos son las ventanas
del alma a las que nos asomamos, en definitiva, para vernos a nosotros mismos.

Los ojos no sdélo recogen impresiones del exterior sino que también dejan pasar algo desde
adentro hacia afuera: en ellos se ven los sentimientos y estados de dnimo de la persona. Por ello,
el individuo indaga en los ojos del otro y trata de leer en su mirada.

Una mirada ausente o distante puede mostrar que la persona no acaba de estar alli realmente. Los
ojos brillantes y muy abiertos irradian la alegria interior. Todas las diferentes emociones se
expresan con los ojos.

Los ojos nos dan un gran porcentaje de informacion sobre el estado de salud de una persona.
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DESCRIPCION ANATOMICA

Sentido de la vista
El sentido de la vista tiene por 6rgano esencial el globo ocular y mas especialmente una de sus
membranas, la retina, donde se encuentran reunidos los aparatos nerviosos terminales
destinados a recibir las impresiones luminosas.
El globo ocular, 6rgano par y simétricamente colocado a cada lado de la linea media, se alberga en
la porcion anterior de la cavidad orbitaria, debajo del cerebro, encima y por fuera de las fosas
nasales. Protegido por detras por los diferentes planos éseos que constituyen la drbita, le cubren
por delante dos velos membranosos y movibles, los parpados, que constituyen para él nuevos
aparatos de proteccion. Una glandula voluminosa, la gldndula lagrimal, derrama continuamente
sobre su parte anterior un liquido transparente e incoloro que, lubricando su superficie, favorece
sus movimientos y barre, a medida que se van depositando en él, las particulas sélidas recogidas
de la atmdsfera. Por ultimo, un grupo variado de musculos estriados, alojados todos dentro de la
Orbita, permiten dirigir a voluntad el globo del ojo, segun las necesidades, hacia los diferentes
puntos del campo visual.
Resumiendo, vamos a hacer referencia a:

e Globo ocular

e Cavidad Orbitaria

e Sistema lagrimal

e Parpados

Ojo o globo ocular

El aparato periférico de la visién estad esencialmente compuesto por el globo del ojo y el nervio
Optico. Estd, contenido por completo en una vasta cavidad denominada érbita, situada en la parte
anterior de la base del craneo y el macizo facial.

El globo del ojo, como su nombre indica, tiene la forma de una esfera, pero no con exactitud
geométrica, sino ligeramente aplanada de arriba abajo.

Ademds, su parte anterior, con el nombre de cérnea transparente, forma una prominencia muy
manifiesta sobre el resto de la superficie del ojo.

Su consistencia, muy firme en el vivo, produce al dedo explorador la sensacidn de un cuerpo duro
y sdlido.

Cualquiera que sea su situacidon dentro de la cavidad orbitaria, el globo ocular nunca esta en
relacion inmediata con los huesos. Cubierto por delante por los parpados, esta alojado por detrds
en una especie de cupula fibrosa o simplemente conjuntiva que le forma la aponeurosis érbito-
ocular o aponeurosis de Tenon. Esta aponeurosis cubre los cinco sextos posteriores del globo
ocular y separa este érgano de todas las demds partes blandas contenidas dentro de la cavidad
orbitaria.

Recordemos rapidamente los datos osteolégicos relativos a la érbita. Sabemos que esta cavidad
estd formada, por arriba, por la boveda orbitaria; por abajo, por el suelo de la 6rbita; por fueray
por dentro, por formaciones dseas combinadas entre si para formar las paredes externa e interna

Vision



7

a) La béveda orbitaria, en forma de tridngulo de base anterior y de vértice posterior, esta
compuesta en su parte anterior por el frontal y en el resto de su extensién por el ala menor del
esfenoides. La delgadez de esta pared es considerable; transltcida en algunos puntos, se explica
asi la facilidad de su hundimiento en los traumatismos.

Es el asiento de eleccion de las fracturas indirectas de la base del craneo, que pueden extenderse
del reborde orbitario hasta el vértice de la érbita e interesar el conducto dptico.

Cuando el seno frontal y las células etmoidales anteriores estan bien desarrollados, envian una
prolongacién al espesor de la bdveda orbitaria. Semejante disposicidn facilita la propagacion de
las infecciones cavitarias a la 6rbita.

b) El suelo de la érbita esta formado por la cara superior del maxilar superior y del malar y, muy
hacia atrds, por la carilla orbitaria del palatino. En esta pared inferior se ve un canal
anteroposterior que, después de un recorrido de dos centimetros por término medio, se
transforma en conducto completo: es el canal suborbitario y el conducto suborbitario donde se
alojan los vasos y nervios del mismo nombre. A través de esta pared el aparato de la visidén se
encuentra en relacidn con la cavidad del seno maxilar. Esta pared es muy resistente por delante y
contiene incluso tejido esponjoso desde el nacimiento de la apdfisis ascendente del maxilar hasta
la sutura con el malar. Mdas atras la lamina 6sea se adelgaza por el hecho de que la béveda del
seno se eleva y el suelo de la érbita se excava. Es delgada, sobre todo en la parte posterior, a los
lados del conducto suborbitario.

c) La pared externa de la drbita, triangular y ligeramente excavada como las paredes superior e
inferior, separa la cavidad orbitaria del compartimiento temporal. Esta constituida, por delante,
por la apdfisis orbitaria del hueso malar y por la parte mas externa de la bdveda orbitaria del
frontal; por detras, por la cara anterior del ala mayor del esfenoides. Es fuertemente oblicua hacia
dentro.

d) La pared interna de la

Frontal

Agujero 6ptico orbita es, en cuanto a sus

Hendidura esfenoidal o
esfenomanilar superior

relaciones con el aparato de la

visién, la mas importante. Al

Porcion horizental del

ot contrario de las precedentes,

i es plana y casi paralela al

naaal—)\'

Apofisis ascendente
del maxilar superior

Limina oritaria del

etmoides . endidura esfenomaxilar
i ; inferior
apéfisis piramidal - "
del maxilar superior, S 7 .
. ; ; Apdfisis orbitaria del palatino
Agujero infraorbitario

(etmoides) y, completamente por detras, por el esfenoides.
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e) Conducto dptico. — No deben confundirse el agujero y el conducto 6ptico. El primero, es una

simple pérdida de sustancia en una pared ésea. El segundo, por el contrario, a la vez membranoso

y 6seo, forma un verdadero tlnel excavado en la base de las alas menores del esfenoides.

Presenta un orificio orbitario y un orificio craneal, separados por un verdadero trayecto de siete

milimetros de longitud total.

1) Orificio orbitario. — No es exactamente circular, sino algo mas alto que ancho, con el eje
mayor oblicuo de delante atras y de dentro afuera. Esta, por otra parte, situado algo por
encimay por dentro del vértice de la drbita.

2) El orificio craneal tiene disposicion circular, y como es mas pequefio que el orificio
orbitario, el conducto en su conjunto tiene una forma de embudo. Por abajo es redondo y
bien definido por un borde obtuso. Por arriba tiene encima la cara endocraneal de las alas
menores y a menudo se prolonga por una expansion dural, la tienda del agujero éptico.

3) De las cuatro caras, se puede decir que la superior y la interna son las Unicas
importantes. Las paredes inferior y externa se confunden ordinariamente en una sola, la
pared inferoexterna, formada por un delgado arbotante situado entre el ala menor y el
cuerpo del esfenoides. Separa el conducto éptico de la hendidura esfenoidal.

La pared superior estd formada por toda la anchura del ala menor y la hendidura del
agujero optico. Muy delgada, es la mas atacada por las fracturas indirectas de la base del
crdneo, cuyas lineas parten del reborde orbitario y se extienden hasta el conducto éptico.
En este punto el nervio dptico es lesionado, sea por desgarro, o por compresion.

La pared interna es con mucho la mas notable y estd formada por la parte anterior del
cuerpo del esfenoides y por la parte orbitaria del laberinto etmoidal posterior.

El cuerpo del esfenoides forma en general la parte de esta cara mas proxima a la cavidad
craneal, la mas posterior; esto es tanto mds exacto cuanto mads desarrollado esta el seno
esfenoidal y envia éste prolongaciones hacia delante. Entre éstas, la mds constante es la
gue se extiende hacia arriba y penetra en la apdfisis clinoides anterior.

4) Circulacién en el conducto éptico. — Independientemente de las relaciones dseas, el
aparato ocular tiene relaciones circulatorias importantes en el conducto éptico. La arteria
oftdlmica discurre por la parte inferointerna del conducto éptico, en un desdoblamiento
de la duramadre que no se pega al orificio éptico. En este punto el nervio dptico y las
vainas que lo rodean estdn irrigados por ramos de la cerebral anterior destinados a la cara
superior del nervio y por ramos de la carétida interna destinados a la cara inferior. La
circulacién del nervio es mas abundante por delante que por detrds. La circulacidon venosa
estd asegurada por la vena central posterior de Kiihnt, que sigue el eje del nervio. Ademas,
pequefias venillas unen la vaina dural a la mucosa del seno esfenoidal, a la que llegan
pasando a través de agujeros abiertos en la pared interna del conducto dptico. No existe
comunicacion linfatica entre la mucosa senoetmoidal y el nervio éptico.

Las membranas o tunicas que forman las paredes del globo ocular son tres:

Vision
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2) Una tunica media, que es a la vez vascular, muscular y rica en pigmentos, a la
cual designaremos con el nombre de tunica vascular;
3) Una tunica interna, nerviosa, formada por la expansidn del nervio éptico, tunica
nerviosa o retina.
Estas tres tunicas son concéntricas y estan uniformemente superpuestas unas a otras. Su conjunto
constituye lo que se llama las paredes del globo ocular.

Tunica fibrosa del ojo
La tunica fibrosa del ojo tiene por caracteres principales el ser muy gruesa, muy resistente y casi
inextensible. Su objeto es equilibrar la presidon que ejercen sobre su cara interior los liquidos
intraoculares y asegurar al ojo la forma globulosa y su tono.
La tunica externa del ojo constituye, pues, para este dérgano, un importante aparato de
proteccion. Se la divide en dos porciones muy desiguales:

1. Una porcidn posterior, extensa, la esclerdtica;

2. Una porcidn anterior, mucho mas pequefia, la cdrnea transparente.

Esclerética

La esclerdtica es una membrana fibrosa, que constituye aproximadamente los cinco sextos
posteriores de la tunica externa del ojo. Difiere esencialmente de la cérnea transparente, con la
gue se continda por delante, en que no es atravesada por los rayos luminosos: es la cornea opaca
de algunos autores.

La esclerdtica, es un segmento de esfera hueca, atravesado en su parte posterior por el nervio
Optico y ampliamente abierto en su parte anterior para recibir la cérnea. Podemos, pues,
considerar en ella dos superficies, una exterior y otra inferior, y dos aberturas, una posterior y
otra anterior:

La superficie exterior, convexa, corresponde a la superficie anterior o cdncava de la capsula de
Tenon, de la que esta separada por una serosa tabicada por donde circula la linfa.

Esta superficie presta insercion a los tendones de los cuatro musculos rectos y de los dos oblicuos,
superior e inferior. Est4, ademas, atravesada por todos los vasos v nervios nutricios del ojo.

La abertura posterior estd destinada a dar paso al nervio dptico.

Vision
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Cdrnea
La céornea es también una membrana fibrosa, que constituye la prolongacidon anterior de la
esclerética. Representa aproximadamente el sexto de la tlnica externa; la esclerética representa
los cinco sextos. Se diferencia esencialmente de la esclerética por su transparencia, que permite
gue los rayos luminosos la atraviesen; la cérnea es a la vez para el globo ocular una membrana
envolvente y un medio refringente.
Aunque es esférica, como la esclerdtica, forma una eminencia delante de esta ultima membrana,
lo cual indica que su radio de curvatura es menor que el de la esclerética.
Su espesor no es enteramente uniforme: alcanza en el adulto un milimetro en la regién periférica
y 0,8 milimetros solamente en la regién central.
La cara anterior, convexa, estd en contacto con la atmédsfera cuando los pdrpados estan
separados, y con la conjuntiva palpebral cuando estos velos membranosos se aproximan y se
ponen en contacto uno con otro.
La cara posterior, céncava, limita por delante la cdmara anterior del ojo, y por lo tanto, se
encuentra continuamente bafiada por el humor acuoso. Es regularmente circular.
La cérnea no es aislable de la esclerdtica. Estas dos membranas, en efecto, no estdn simplemente
yuxtapuestas como lo estarian dos drganos de distinta naturaleza, sino que estan intimamente
unidas una a otra por fusiéon de tejidos.
La cérnea, como antes hemos dicho, es esencialmente transparente. En las personas de edad, sin
embargo, se ve aparecer, fuera de toda influencia patoldgica, en la periferia de la membrana, una
linea estrecha, de color grisaceo, que se designa con el nombre de arco senil. Esta linea grisacea se
presenta primero en la parte superior de la cérnea, luego en su parte inferior, en forma de dos
arcos que se miran por su concavidad.
Los dos arcos, extendiéndose poco a poco, llegan reciprocamente a tocarse en los lados interno y
externo de la cdrnea, constituyendo entonces un anillo completo. El limite externo del arco senil
es preciso y marcado. Por el limite interno, es decir, el que mira al centro de la cérnea, la zona
turbia se pierde gradual e insensiblemente con la cérnea transparente.
Considerada desde el punto de vista de su constitucién anatdmica, la cdrnea transparente se
compone de cinco capas, que son, de delante atras:
1°) la capa epitelial anterior; estd formada por un epitelio pavimentoso que presenta las
mayores analogias con la epidermis de la piel.
2°) la lamina elastica anterior; en forma de una delgada cinta hialina.
3°) el tejido propio de la cornea; Ocupa el 90% de su grosor.
4°) la ldmina eldstica posterior; Posee una facultad particular, la de regenerarse. Es
facilmente aislable y su elasticidad la hace arrollarse y entreabrirse después de las heridas
penetrantes.
5°) la capa epitelial posterior, estda formada por una sola fila de células aplanadas y
perfectamente transparentes.
Los vasos sanguineos faltan completamente en la cérnea del adulto. Estd igualmente desprovista
de verdaderos vasos linfaticos, es decir, de conductos con un revestimiento endotelial continuo.

Vision
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Los nervios de la cdrnea son muy numerosos y proceden en su mayoria de los nervios ciliares
posteriores.

Tuanica vascular del ojo

La tunica media del ojo, llamada también Uvea, tracto uveal o membrana iridocoroidea, es una
membrana de color oscuro, situada entre la tunica fibrosa que hemos descrito y la tunica nerviosa
gue describiremos en el parrafo siguiente. Su caracter esencial es el ser muy vascular, lo cual le ha
valido, por parte de algunos autores, el nombre de membrana nutricia del ojo. Sin embargo, no es
la Unica funcion del tracto uveal la de aportar a las diferentes formaciones del ojo los elementos
necesarios para su nutricidon. Gracias a sus numerosos vasos Yy a la circulacion siempre muy activa
gue en ellos se efectla, esta membrana tiene bajo su dependencia ante todo la presién de los
liguidos infraoculares. Constituye ademas para la retina una verdadera cdmara caliente, que
mantiene alrededor de los conos y bastones una temperatura constante, eminentemente
favorable a su funcionamiento.

Siguiéndola de atrds adelante se ve que la tunica vascular del ojo estd aplicada directamente
contra la esclerdtica, hasta uno o medio milimetro del borde de la cornea.

Alli, en lugar de aplicarse del mismo modo contra la cérnea, se refleja por detrds de esta
membrana para dirigirse verticalmente hacia el eje anteroposterior del ojo; forma, pues, con la
capa posterior de la cérnea un angulo circular, al que daremos el nombre de angulo iridocorneal.
Es el angulo de la cdmara anterior de algunos autores.

Esta disposicion de la tunica vascular del ojo, muy diferente en la parte anterior y en la parte
posterior, nos permite dividir esta membrana en dos porciones: una posterior, la coroides, en
relacion con la esclerética, a la que estd adherida, y otra anterior, el iris, que corresponde a la
cérnea pero que esta separado de ella por un espacio considerable que constituye la camara
anterior del ojo.

La misma coroides comprende dos partes: una posterior delgada y uniforme, que se extiende
desde el nervio éptico hasta algunos milimetros por delante del ecuador del ojo: es la coroides
propiamente dicha; y la otra anterior, mucho mas gruesa, que llamaremos zona ciliar. Una linea
festoneada, a la que se da el nombre de ora serrata, separa estas dos partes.

El iris

Constituye el segmento mds anterior de la membrana vascular del ojo o tracto uveal. Recordemos
gue la coroides forma el segmento posterior de este tracto y la zona ciliar su segmento medio. El
iris es una membrana discoidea, diafragma que tiene en su centro un agujero circular movil, la
pupila, e inserto por otra parte por su circunferencia mayor en la linea de unién de la esclerdtica
con la cérnea. En cuanto a su espesor, es menor en la insercién periférica que en el borde pupilar.
Constituye el diafragma del aparato dptico.

La cara anterior del iris es ligeramente convexa. Ofrece un aspecto granujiento, irregular. Esta cara
forma la pared posterior de la cdmara anterior y esta constantemente bafiada, por consiguiente,
por el humor acuoso. Esta cara presenta dos zonas concéntricas de coloracién diferente. Una,
exterior, denominada porcién ciliar, constituye el anillo coloreado externo; la otra, interior, mas
estrecha, forma la porcién pupilar o anillo coloreado interno.
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El iris, estd constituido por un tejido propio, la estroma, cubierta por delante por un endotelio, y
por detras, por el epitelio retiniano posterior.

Maprets el i viain con la Bmpara de hesdidurs (Paul Bosser
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Vias nerviosas
Los movimientos del iris son reflejos en el hombre. La musculatura iridiana estd compuesta de
fibras lisas. Los nervios que llegan a ella emanan del ganglio oftdlmico y del nervio nasal: son los
nervios ciliares. Para comprender las vias de conduccién nerviosa y los modos de accién de los
nervios sobre el simpdatico, hay que recordar los hechos siguientes: 1°) el musculo iris comprende
un musculo constrictor de fibras circulares, el esfinter de la pupila, y un musculo de fibras
radiadas, el dilatador; 2°) en el sistema neurovegetativo, simpatico o parasimpatico, la via motora
esta siempre constituida por dos neuronas, una central y otra ganglionar. A la dualidad muscular
se superpone una dualidad nerviosa, es decir, un sistema iridoconstrictor y un sistema
iridodilatador. Es posible, pues, representar esquematicamente la inervacién del iris del modo
siguiente:
a) Sistema nervioso iridoconstrictor (parasimpatico). — Construido sobre el modelo de todo
sistema motor neurovegetativo, comprende dos centros: un centro axil y un centro ganglionar o
periférico. El centro axil estd representado por el nucleo dérganovegetativo del motor ocular
comun o nucleo pupilar. El centro ganglionar es el ganglio oftdlmico, que depende del motor
ocular comun desde el punto de vista de las fibras parasimpaticas. Las fibras que emanan de las
células del nucleo pupilar, fibras preganglionares, van directamente al ganglio oftalmico sin
entrecruzarse. Terminan en el ganglio oftalmico.
De las células de este ganglio parten entonces las fibras postganglionares, que siguen la via de los
nervios ciliares cortos y llegan al musculo ciliar y al esfinter del iris, en el que terminan.
b) Sistema nervioso iridodilatador (simpatico). — Comprende, como el precedente, dos centros:
un centro axil bulbomedular y un centro periférico ganglionar.
a) Centro axil. — El centro dilatador bulbomedular comprende en primer lugar un
segmento situado entre el origen del séptimo par cervical y el del segundo dorsal.
b) Centro periférico. — Constituido por el ganglio cervical superior.
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Tuanica nerviosa del ojo
La tunica interna del ojo es una membrana nerviosa, la retina (de la palabra latina rete, red). Parte
esencial del globo del ojo, tiene por funcidn recibir las impresiones luminosas y transmitirlas al
nervio dptico, el cual, a su vez, las transmite al cerebro.
Morfolégicamente se aplica con regularidad a la tunica vascular y se extiende en realidad desde el
nervio dptico, del que sélo es la expansidn, hasta el orificio pupilar. Pero, en este largo trayecto, la
membrana nerviosa del ojo no es uniforme: La mitad anterior de la membrana nerviosa presenta
a su vez una estructura algo diferente segln se la considere en la zona ciliar o en el iris.
Desde el punto de vista descriptivo podemos dividir la tunica nerviosa del ojo en tres porciones,
cada una de las cuales corresponde a las tres porciones ya mencionadas de la tunica vascular, a
saber:
1°) Una porcidn posterior correspondiente a la coroides: la porcion coroidea de la retina o retina
propiamente dicha;
2°) Una porcion media correspondiente a la zona ciliar: la porcidn ciliar de la retina o retina ciliar;
3°) Una porcidn anterior correspondiente al iris: la porcion iridea de la retina.
Estructura: Desde la coroides al cuerpo vitreo, es decir, yendo desde fuera hacia dentro, se
pueden contar de nueve a once capas, a saber:

1°, el epitelio pigmentario;

2°, la capa de conos y bastones;

3°, la membrana limitante externa

4°, la capa de células visuales;

5°, la capa basal,;

6°, la capa de las células bipolares;

7°, la capa de las células unipolares;

8°, el plexo cerebral, conocido también con el nombre de capa plexiforme interna;

9°, la capa de las células ganglionares;

10°, la capa de las fibras épticas;

11°, la capa limitante interna.
Las impresiones luminosas, recogidas debajo de la capa pigmentaria por los bastones y los conos,
son transportadas por la prolongacion central de las células visuales (fibras de los bastones y
fibras de los conos) a la capa plexiforme externa. Aqui son recogidas por las prolongaciones
ascendentes de las células bipolares y transmitidas por las prolongaciones descendentes de estas
mismas células bipolares a las células nerviosas de la capa ganglionar, las cuales, las conducen
hasta los centros corticales de la vision.

Macula:

O fovea centralis situada en el eje dptico del ojo. Es la zona en que la visién alcanza su maxima
nitidez. Su coloracién amarilla es determinada por un pigmento diseminado en estas capas
retinianas. Nos ofrece, dos partes: el borde o circunferencia y un centro deprimido, la fovea
centralis. La circunferencia estd formada por las capas retinianas, caracterizadas aqui por un
mayor desarrollo de las células ganglionares y la desaparicion progresiva de los bastones. En la
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fovea centralis los bastones han desaparecido. Los conos se han hecho muy numerosos,
adelgazados, seriados y alargados. A cada cono corresponden una célula bipolar y una célula
ganglionar.

El espacio interior que circunscriben las tres tunicas del ojo estd ocupado por medios liquidos y
solidos, a la vez transparentes y refringentes, que los rayos luminosos han de atravesar para ir de
los objetos iluminados a los aparatos nerviosos terminales destinados a recogerlos.

Estos medios transparentes estan ordinariamente dispuestos de tal modo, que, en el ojo normal o
emétrope, los rayos luminosos que parten de un objeto iluminado colocado en el infinito vienen a
reunirse y a formar su foco en la retina.

Anormalmente el poder convergente de los medios del

ojo puede hallarse disminuido o aumentado; o bien, lo

cual viene a ser lo mismo, el didmetro anteroposterior

del ojo puede estar disminuido o aumentado. En el
primer caso los rayos luminosos procedentes de un
objeto colocado a gran distancia formaran su foco mas

Ojo emétrope

alld de la retina: el ojo que presenta esta anomalia se
llama hipermétrope; en el segundo caso, estos mismos rayos luminosos formaran su foco por

-
o= e

e
]
——y

| Ojo miope
Ojo hipermétrope

delante de la retina, y el ojo asi constituido recibe el nombre de ojo miope.

Los medios transparentes del ojo, prescindiendo de la cdrnea, que forman parte de las paredes
del ojo son tres:

1°) Inmediatamente por detras de la

cérnea, el humor acuoso, que estd

contenido dentro de las camaras del / Cérnea

0jo; -

2°) Detras del humor acuoso, el Humie Acuoso

cristalino;

. . . Cristalino
3°) Detras del cristalino, el cuerpo 2

vitreo. _ Humor Vitreo
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El cristalino, el mds importante de los medios transparentes del ojo, es una lente biconvexa,
colocada detras de la pupila, entre el humor acuoso de las cdmaras del ojo, que estd por delante,
y el cuerpo vitreo, que estd por detras.

El cristalino, en su conjunto, puede ser considerado como un cuerpo esencialmente elastico.
Como tal, cede con facilidad a toda causa de deformacién y recobra rapidamente su forma
primitiva cuando las circunstancias que lo habian modificado dejan de actuar.

Segln la distancia que separa la retina del objeto que se mira, el ojo estad obligado a acomodarse
para que la imagen sea limpia. Esta acomodacién se efectia modificando la curva del cristalino
por la accion del musculo ciliar. Este musculo comprende fibras longitudinales, (musculo de
Bricke), y fibras circulares, (musculo de Rouget). La tensién de la membrana de Zinn, que
aumenta la curvatura de la parte central del cristalino, es el resultado de la contraccion del
musculo ciliar. El musculo ciliar esta inervado por los nervios ciliares cortos y, aparentemente, por
el ganglio oftalmico. En realidad, como para la iridoconstriccidn, la acomodacién, que es un acto
involuntario, se halla bajo la dependencia del parasimpatico craneal: el nlcleo drganovegetativo
del Il envia fibras preganglionares al ganglio oftdlmico, en el que se interrumpen. De éste parten
fibras postganglionares que terminan en el musculo ciliar siguiendo los nervios ciliares cortos.

El centro érganovegetativo se asocia al centro opuesto y recibe incitaciones que le vienen de las
vias Opticas por medio de los tubérculos cuadrigéminos. Esta en relacién con el centro
iridoconstrictor (reflejo pupilar a la acomodacion) y con el centro de la convergencia (reflejo de
convergencia).

Cuerpo vitreo

Se da el nombre de cuerpo vitreo a la masa transparente y de consistencia gelatinosa que llena
todo el espacio comprendido entre la retina y la cara posterior del cristalino. Ocupa los dos tercios
posteriores de la cavidad ocular y es el mas considerable, a la par que el mas importante, de los
medios refringentes del ojo.

El cuerpo vitreo, considerado desde el punto de vista de su constitucién anatémica, se compone
esencialmente de dos partes: una membrana envolvente, o membrana hialoides; y un contenido,
gue es el humor vitreo.

El humor vitreo es el elemento mas esencial e importante del cuerpo vitreo. Contenido dentro de
la membrana hialoides, presenta el aspecto de una sustancia gelatinosa, viscosa, algo mas densa
gue la clara de huevo.

E | cuerpo vitreo estd atravesado por un conducto anteroposterior, que sigue con bastante
exactitud su eje, y que por esto se denomina conducto central.

Anexos del ojo:
Los anexos del ojo comprenden las formaciones siguientes:

1. Algunos musculos situados en la érbita, los musculos de la érbita, a los cuales incumbe la
funcidn de mover el globo del ojo y el parpado superior; La cavidad orbitaria contiene siete
musculos, todos constituidos por fibras estriadas, es decir, controlados voluntariamente. El
mds alto preside los movimientos de elevacion del parpado superior: es el musculo
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elevador del parpado superior, mientras que los otros seis estan esencialmente destinados
al ojo y se dividen, segun su direccidn, en dos grupos, musculos rectos y musculos oblicuos.
Los musculos rectos del ojo nacen todos en el fondo de la cavidad orbitaria, en el contorno
del agujero 6ptico y por dentro de la gran hendidura esfenoidal. Desde aqui se dirigen
divergentes hacia el globo ocular y van a insertarse en la esclerética algo por delante del
ecuador. Segun la situacién que ocupan en la érbita y también en el globo del ojo, se llama
a estos musculos recto superior, recto inferior, recto interno y recto externo.

Los musculos oblicuos del ojo, asi lamados porque su direccidn cruza oblicuamente el eje
anteroposterior del globo ocular, son dos: el oblicuo mayor y el oblicuo menor.

Musculo recto

NEWEOP""CO_ superior Musculo oblicuo
N \ superior
'-.,__‘-‘\“'-1‘___ \\\ \ !;
_— Trécl
—_— rocliea

Musculo recto
externo

Musculo recto ;
interior w

—]

Musculo recto i :
inferior Misculo oblicuo

inferior

Una membrana fibrosa o mas bien conjuntiva, que presenta con estos musculos intimas
relaciones: la cdpsula de Tenon; es una membrana fibroeldstica que, revistiendo todas las
paredes dseas de la drbita, actia de saco intermedio entre el continente dseo y contenido
visceral, amoldandose sobre ambos.

Grasa orbitaria abundante; los diversos elementos nerviosos, vasculares o musculares que
participan en la constitucidn del globo ocular o de sus anexos, estan sumergidos en un
tejido adiposo abundante cuya .

importancia deriva no solamente de su Glndula

papel mecanico y fisioldgico, sino también
de las numerosas infecciones que se
desarrollan a menudo favorecidas por él.
Existe alrededor de la vaina del nervio pupto lagrimal
Optico una grasa finamente dividida en  Canalicula.
lobulillos fusiformes que se dispone, a lo
largo del nervio, hasta cubrir el polo
posterior del globo.

Canal Inferior
“de la cavidad nasal
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4. Llas cejas; eminencias arqueadas y provistas de pelos situadas encima de los parpados a
cada lado de la linea media.

5. Los parpados; son velos musculo-membranosos situados de canto en la base de la drbita,
por delante del globo del ojo, son dos para cada ojo, el superior mds extenso que el
inferior.

6. Una membrana mucosa, la conjuntiva; que reviste a la vez la cara posterior de los dos
parpados vy la parte anterior o libre del globo del ojo.

7. El aparato lagrimal: La conjuntiva estd constantemente lubricada por las lagrimas, liquido
acuoso que se esparce por su superficie y parece tener por funcién: 1°, favorecer el
deslizamiento, uno sobre otro, de los dos 6rganos en contacto, los parpados y el globo del
0jo; 2°, prevenir las consecuencias de la evaporacion que se ejerce sobre la parte del globo
ocular expuesta al aire y asegurar asi una replecién siempre igual de la cdmara anterior y
de los espacios linfaticos de la cérnea. Considerado en conjunto el aparato secretorio de
las lagrimas comprende una glandula externa, que se desarrolla en la parte externa del ojo
y constituye la glandula lagrimal propiamente dicha; situada en la parte superior, anterior
y externa de la drbita, la glandula lagrimal se divide en dos porciones: una porcidn
principal u orbitaria y una porcién accesoria o palpebral. Las dos porciones se hallan
separadas una de otra por el musculo elevador del parpado superior y por una expansién
fibrosa que, del borde externo de este musculo y de su tenddn, va a parar a la parte
externa del reborde orbitario, en donde se inserta, en parte en el referido reborde y en
parte en la cara profunda de la piel que asume la misidon de cubrir la comisura externa de
los parpados.

Informacion complementaria: meninges
El eje cerebrospinal estd envuelto por un sistema de cubiertas membranosas concéntricas,
Ilamadas meninges. Las formaciones meningeas comprenden, de la pared ésea al neuroeje:

a) laduramadre;

b) la piamadre;

c) los espacios aracnoideos;
La duramadre, denominada también a veces meninge dural o membrana dural, es la mas
superficial de las tres meninges, siendo también la mas gruesa y la mas resistente. Se extiende sin
interrupcion desde la bdéveda del crdneo hasta la parte media del conducto sacro. La porcién
craneal de la duramadre, o duramadre craneal, es una especie de esfera hueca que envuelve la
masa encefdlica y tapiza la caja craneal, a la que sirve de periostio interno. Es opaca y de color
blanco nacarado; la presencia de una coleccidn sanguinea subyacente le comunica una coloracion
azulada, caracteristica del hematoma subdural. Muy resistente, a pesar de que sélo tiene 1 o0 2
milimetros de espesor, es inextensible y rara vez se desgarra en los traumatismos craneales.
La superficie interna de la duramadre se halla tapizada por la hojilla parietal de la aracnoides, que
estd intimamente adherida a ella. De esta superficie se desprenden cierto numero de
prolongaciones o tabiques que se interponen entre los diversos segmentos de la masa encefalica,
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aisldndolos unos de otros y manteniéndolos en su situacién respectiva, cualquiera que sea la
posicién que ocupe la cabeza. Estos tabiques son en nimero de cuatro: 1°) la tienda del cerebelo;
2°) la hoz del cerebro; 3°) la hoz del cerebelo; 4°) la tienda de la hipofisis
Tienda del cerebelo: es un tabique transversal, situado en la parte posterior del craneo,
entre el cerebro, que estd encima, y el cerebelo, que esta debajo. La circunferencia
posterior se inserta sucesivamente en la protuberancia occipital interna, en la porcidn
horizontal del canal lateral y en el borde superior del pefiasco. Los extremos de la tienda
del cerebelo corresponden, a derecha e izquierda, a los bordes laterales de la silla turca.
Hoz del cerebro: u hoz mayor es un tabique sagital interpuesto entre ambos hemisferios
cerebrales. El borde superior ocupa la linea media, desde la protuberancia occipital
interna hasta el agujero ciego; esta en relacién, pues, sucesivamente, partiendo de atrds a
delante, con el canal longitudinal y la cresta frontal que continla este canal. El vértice se
inserta en la apdfisis crista galli. Su base es oblicua de arriba abajo y de delante atras, es
perpendicular a la parte media de la tienda del cerebelo, a la que mantiene levantada y
tensa.
Hoz del cerebelo: u hoz menor es también un tabique vertical y medio, situado en la parte
mds posterior de la cavidad craneal, entre los dos hemisferios del cerebelo. Su borde
posterior, convexo y adherente, se inserta en la cresta occipital interna.
La piamadre o meninge pial es una membrana celulovascular que se adapta exactamente a la
superficie externa de los centros nerviosos y en cuyo espesor los vasos destinados al encéfaloy a
la medula se dividen en ramificaciones muy tenues, casi capilares, antes de penetrar en los
mismos: constituye la membrana nutricia de los centros nerviosos. La piamadre craneal cubre
sucesivamente los diferentes segmentos de la masa encefdlica.
Usamos la denominacion aracndides para el tejido de la meninge blanda que se condensa bajo la
duramadre, dejando entre él y ésta un espacio casi virtual: el espacio subdural. Entre la
aracnodides propiamente dicha y la piamadre se encuentra un espacio mas importante, el espacio
aracnoideo o subaracnoideo, que contiene el liquido cefalorraquideo.

Como vemos todas estas meninges tienen relacién por su insercién o su proximidad con alguna de

las estructuras que componen la cavidad orbitaria, o el trayecto del nervio dptico, de aqui la
consideracion que estimamos necesaria de mencionar.
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EMBRIOLOGIA DE LA VISION:

Cupula optica y vesicula del cristalino

En el embridn, los ojos aparecen a los 22 dias como un par de surcos poco profundos a los lados
del prosencéfalo (cerebro primitivo anterior). Al cerrarse el tubo neural, estos surcos forman unas
evaginaciones del prosencéfalo, las vesiculas dpticas. Posteriormente estas vesiculas entran en
contacto con el ectodermo superficial (capa mas externa del embrién trilaminar) e inducen
cambios en él que son necesarios para la formacién del cristalino. Poco tiempo después, la
vesicula éptica comienza a invaginarse y forma la cupula éptica de pared doble. Al principio las
capas interna y externa de esta cupula estan separadas por una luz, el espacio interretiniano, pero
esta luz desaparece pronto y las dos capas se unen. La invaginacion no se limita a la porcion
central de la cupula, sino que también afecta a una parte de la superficie interna, que forma la
fisura coroidea. La formacion de esta fisura permite que la arteria hialoidea llegue hasta la cdmara
interna del ojo. Durante la séptima semana, los labios de la fisura coroidea se fusionan y la boca
de la clpula dptica se convierte en una abertura circular, la futura pupila.

Al mismo tiempo, algunas células del ectodermo superficial, que inicialmente estan en contacto
con la vesicula Optica, se someten a una elongacién y forman la placoda cristaliniana.
Posteriormente, esta placoda se invagina para transformarse en la vesicula del cristalino. Durante
la quinta semana, la vesicula del cristalino pierde el contacto con el ectodermo superficial y se
deposita en la boca de la cupula dptica.

Pared del

prosencéfalo Ectodevmo

superficial

; Surcos
opticos

S Prosencéfalo

cristaliniana

Vesicula e
aplica

Invaginacion !
. de la placoda Invaginacion
Vision cristaliniana de la vesicula dptica
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Retina, iris y cuerpo ciliar

La capa externa de la cupula dptica, que se caracteriza por la presencia de pequefios granulos de
pigmento, se llama capa pigmentada de la retina. La formaciéon de la capa interna (neural) de la
cupula dptica es mas complicada. Las cuatro quintas partes posteriores, la porcion dptica de la
retina, contienen células que rodean el espacio intrarretiniano y se diferencian en elementos
receptores de la luz, los bastones y los conos. Junto a esta capa fotorreceptora se encuentra la
capa epitelial, que como en el cerebro, origina las neuronas y las células de sostén, incluyendo la
capa nuclear externa, la capa nuclear interna y la capa de células ganglionares. Sobre la superficie
hay una capa fibrosa que contiene los axones de células nerviosas de las capas mads profundas. Las
fibras nerviosas de esta zona convergen hacia el tallo dptico, que se desarrolla para formar el
nervio 6ptico. Por lo tanto, los impulsos luminicos atraviesan la mayor parte de las capas de la
retina antes de llegar a los bastones y los conos.

Clpula éptica Espacio Pared
intrarretiniano del cerebro

Tallo dptico

Yesicula
del cristalino

Fisura coroidea

Capa externa del tallo 6ptico )
Capa interna del tallo optico ~ Arteria hialcidea Luz del tallo

Arteria hialoidea c Gptico

Fisura coroidea

B

La quinta parte anterior de la capa interna, la porcidn ciega de la retina, mantiene un grosor de
una sola capa. Mas tarde se divide en la porcién iridea de la retina, que forma la capa interna del
iris, y la porcidn ciliar de la retina, que contribuye a la formacién del cuerpo ciliar.

Mientras tanto, la regién situada entre la cupula dptica y el epitelio superficial que la recubre se
rellena con mesénguima laxo (tejido conectivo primitivo). Los musculos esfinter y dilatador de la
pupila se forman en ese tejido.

Estos musculos se forman a partir Capa pigmentaria da fa retina

del ectodermo subyacente de la - Capa neural de la retina

clpula dptica. En el adulto, el iris - _;‘grﬁs :
iCrl g ; £
se forma a partir de la capa Ehpacia Irarelinon

externa que contiene pigmentos,  Epitelio anterior

‘Vaso hialoideo
la capa interna sin pigmentos de la

Fibras del nervic Gphco
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cupula dptica y una capa de tejido conjuntivo muy vascularizada que contiene los musculos de la
pupila.

La porcién ciliar de la retina es facilmente identificable por sus pliegues pronunciados. En el
exterior estd recubierta por una capa de mesénquima que forma el musculo ciliar y en el interior,
estd conectada al cristalino mediante una red de fibras elasticas, el ligamento suspensorio. La
contraccion del musculo ciliar varia la tensién en el ligamento y controla la curvatura del cristalino.

Cristalino

Poco después de la formacion de la vesicula del cristalino las células de la pared posterior
comienzan a alargarse hacia delante y forman fibras largas que rellenan la luz de la vesicula de
forma gradual. Hacia el final de la séptima semana, estas fibras primarias del cristalino alcanzan la
pared anterior de la vesicula del cristalino. No obstante, el crecimiento del cristalino no termina
en esta fase, ya que se siguen afiadiendo fibras del cristalino nuevas (secundarias) al nucleo
central de forma constante.

Coroides, esclerotica y cérnea

Al final de la quinta semana, el primordio ocular estd completamente envuelto por mesénquima
laxo. Este tejido se diferencia con rapidez en una capa interna, comparable a la piamadre del
cerebro, y una capa externa, comparable a la duramadre. La capa interna forma una capa
pigmentada muy vascularizada conocida como coroides; la capa externa se desarrolla para formar
la esclerdtica y tiene continuidad con la duramadre que envuelve al nervio dptico.

La diferenciacion de las capas mesenquimatosas que recubren la cara anterior del ojo es distinta.
La cadmara anterior se forma mediante vacuolizacidn y divide el mesénquima en una capa interna
situada delante del cristalino y el iris, la membrana iridopupilar, y una capa externa que es
continua con la esclerética, la sustancia propia de la cdrnea. La cdmara anterior estd revestida por
células mesenquimatosas aplanadas. Por esta razdn, la cérnea estd formada por: 1) una capa
epitelial derivada del ectodermo superficial; 2) la sustancia propia o estroma, que es continua con
la esclerdtica, y 3) una capa epitelial, que rodea la cdmara anterior. La membrana iridopupilar de
la parte anterior del cristalino desaparece por completo. La cdmara posterior es el espacio que se
encuentra por delante del iris y por detras del cristalino y en el cuerpo ciliar. Las camaras anterior
y posterior estdn comunicadas entre si por la pupila y contienen un liquido llamado humor
acuoso, que es producido por la apdfisis ciliar del cuerpo ciliar. EIl humor acuoso transparente
circula desde la cdmara posterior hasta la cdmara anterior, aportando nutrientes para la cérnea y
el cristalino, que carecen de vascularizacién. Desde la cdmara anterior, el liquido pasa a través del
seno venoso de la esclerédtica (canal de Schlemm) en el angulo iridocorneal, donde se reabsorbe
hacia el torrente sanguineo. El bloqueo del flujo de liquido en el canal de Schlemm es una de las
causas del glaucoma.

Cuerpo vitreo

El mesénquima no sélo rodea el primordio ocular desde el exterior, sino que también invade el
interior de la cUpula dptica a través de la fisura coroidea. Aqui forma los vasos hialoideos, que
durante la vida intrauterina irrigan el cristalino y forman la capa vascular sobre la superficie

Vision



22

interna de la retina. Ademas, forma una red delicada de fibras entre el cristalino y la retina. Los
espacios intersticiales de esta red se rellenan posteriormente con una sustancia gelatinosa
transparente para formar el cuerpo vitreo. Los vasos hialoideos de esta zona son eliminados y
desaparecen durante la vida fetal, dejando en su lugar el conducto hialoideo.

Nervio optico

La cupula dptica estd conectada con el cerebro a través del tallo éptico, que tiene un surco, la
fisura coroidea, en la superficie ventral. En este surco se encuentran los vasos hialoideos. Las
fibras nerviosas de la retina que retornan al cerebro se sitian entre las células de la pared interna
del tallo. Durante la séptima semana la fisura coroidea se cierra y se forma un tunel estrecho en el
interior del tallo dptico. A causa del nimero creciente de fibras nerviosas, la pared interna del
tallo crece y las paredes interna y externa del tallo se fusionan. Las células de la capa interna
proporcionan una red de neuroglia que soporta las fibras del nervio éptico.

Asi el tallo dptico se transforma en el nervio dptico. En el centro contiene una porcion de la arteria
hialoidea, que mds tarde se llama arteria central de la retina. En el exterior, una continuacion de la
coroides y la esclerdtica, que son las capas de la piamadre, la aracnoides y la duramadre del
nervio, respectivamente, envuelven el nervio éptico.

Esclerética y musculos extraoculares

Se forman de condensaciones del mesénquima que rodea a la clpula dptica, y se identifican a
partir de las siete semanas. La capsula de Tenon aparece alrededor de las inserciones de los
musculos rectos en la etapa de 12 semanas y se completa a los cinco meses.

Parpados y aparato lagrimal

Los parpados se desarrollan a partir del mesénquima con excepcién de la epidermis de la piel y el
epitelio de la conjuntiva, que se derivan del ectodermo superficial. Las yemas de los parpados se
ven por primera vez en la etapa de 6 semanas, crecen frente al ojo, donde se unen y fusionan en
la etapa de 8 semanas. Se separan durante el quinto mes. Las pestafias, las glandulas sebdceas de
los parpados, y otras se desarrollan como crecimientos de la epidermis. Las glandulas lagrimales
se desarrollan a partir del epitelio conjuntival.
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FISIOLOGIA DE LA VISION

Construccion de la imagen visual:

La mayoria de nuestras impresiones del mundo y de nuestra memoria se basan en la vision.
Podemos preguntarnos cémo vemos una forma, el movimiento de objetos en el espacio, cdmo
percibimos el color, cémo construye el cerebro un mundo de percepcidn a partir de la informacion
sensorial, y cdmo este mundo es llevado a la conciencia. La percepcion visual solia ser comparada
con el modo como opera una cdmara. Al igual que la lente de una cdmara, las lentes de los ojos
enfocan una imagen invertida sobre la retina. Sin embargo, esta analogia no es del todo vdlida,
pues en la visién se crea una percepcion tridimensional del mundo que es diferente de la imagen
bidimensional que se proyecta en la retina. La habilidad para percibir un objeto y su color como
algo constante es lo destacado del sistema visual; no registra imagenes pasivamente, sino que
transforma los estimulos luminicos transitorios sobre la retina en construcciones mentales de un
mundo tridimensional.

El ojo: Funcion receptora y nerviosa de la retina:

La retina es la porcion del ojo sensible a la luz que contiene: 1) Los conos, responsables de la
visidn de colores, y 2) Los bastones, basicamente encargados de la visién en blanco y negro y de la
visién en la oscuridad. Ante la excitacién de cualquiera de estas células, los impulsos se transmiten
primero por la propia retina a través de las sucesivas capas de neuronas, y finalmente, siguen
hacia las fibras del nervio éptico y la corteza cerebral.

Funcion de los elementos estructurales de la retina:
Recordamos que los componentes
funcionales de la retina que se
disponen en capas desde el exterior

hacia el interior son:

}Capa nuclear extemna
Capa plexiforme

1. Capa pigmentaria

Distal
2. Capa de conos y bastones i externa
3. Capanuclearexterna | (@ENS S| cema o i
4. Capa plexiforme externa
5. Capa nuclear interna Proximal }C«:papla:l!ume
interna
6. Capa plexiforme interna AR }Canawmmulas
1 lo Gptico ganglionares
7. Capa ganglionar —
8. Capa de las fibras del nervio }emnoopnm
optico t t R i
DIRECCION DE LA LUZ limilante interna

9. Membrana limitante externa

Una vez que la luz atraviesa el sistema ocular de lentes y después el humor vitreo, penetra en la
retina desde su interior, es decir pasa primero a través de las células ganglionares y después
recorre las capas plexiformes y nucleares antes de llegar finalmente a la capa de conos y los
bastones situada a lo largo de todo el borde externo de la retina. Esta distancia tiene un grosor de
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varios cientos de micrémetros; la agudeza visual baja debido a este trayecto por un tejido tan
poco homogéneo, sin embargo en la regidon central de la fovea quedan apartadas las capas
internas de la retina para atenuar esa pérdida de agudeza.

El ojo esta disefiado para focalizar la imagen visual en la retina con minima distorsidon dptica. La
luz es enfocada por la cérnea y el cristalino y luego atraviesa el humor vitreo (que le da volumen a
la cavidad ocular) antes de ser absorbida por las células fotorreceptoras. La retina yace frente al
epitelio pigmentario que se alinea en la porciéon posterior del ojo, las células del epitelio
pigmentario contienen melanina, pigmento de color negro que absorbe la luz no capturada por la
retina.

Region de la févea de la retina y su importancia en la vision aguda:

La févea es una zona diminuta en el centro de la retina, que ocupa un area total un poco mayor de
1 milimetro cuadrado; se encuentra espacialmente capacitada para la vision aguda y detallada. La
fovea central, de solo 0.3 milimetros de diametro, estd compuesta por conos casi en su integridad:
estos elementos poseen una estructura especial que contribuye a la deteccion de detalles en la
imagen visual. A saber, los conos de la févea presentan un cuerpo especialmente largo y delgado,
en contraposicion a los conos situados hacia la periferia de la retina, que son mucho mas gruesos.
Asimismo, en la regidn de la févea los vasos sanguineos, las células ganglionares, la capa de células
nuclear interna y las capas plexiformes quedan desplazadas hacia un lado en vez de apoyarse
directamente sobre la parte superior de los conos, Esto permite que la luz llegue hasta los conos
sin ningun impedimento.

Conos y bastones:

Los conos y bastones son los receptores visuales. Son Bastones

Células de la févea Central

células nerviosas modificadas. Al caer sobre ellos la luz,
generan impulsos que son transmitidos por las células
nerviosas de la capa nuclear interna hacia las células
ganglionares, y por los axones de estas (que constituyen
el nervio Optico) hacia el area visual de la corteza
cerebral.

Dada la disposicion de los conos y bastones resulta
evidente que para que la luz pueda llegar hasta ellos,
debe atravesar todas las capas de la retina, salvo la capa
mds externa, de las células pigmentarias.

La sustancia fotosensible se sitla en region mas apical de
los receptores. En el caso de los bastones es la rodopsina (formada por una proteina y un derivado
de la vitamina A), en el caso de los conos existe una sustancia fotosensible al color que suele
denominarse pigmentos del color.

Los conos son los responsables de la visién diurna; la perdida de la funcidn de los conos ocasiona
ceguera. Los conos median la visiéon del color. Existen tres clases de conos, cada uno de los cuales
contiene un pigmento visual sensible a una regién diferente del espectro luminoso.
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Los bastones median la visién nocturna; funcionan en la luz tenue presente en la noche o en Ia
penumbra. Los bastones son muy excitables a la luz. La pérdida total de los bastones produce
ceguera nocturna.

Debe mencionarse el hecho de que, a pesar de que los receptores visuales son estimulados mas
efectivamente por la luz, también pueden responder frente a estimulos mecdanicos. Un golpe, o
aun una ligera presion sobre el globo ocular bastan para producir una sensacidn luminosa del tipo
de un reldmpago, un circulo o una estrella luminosa. Las sensaciones luminosas producidas por la
presién u otro estimulo aplicado al ojo con los parpados cerrados, se denominan fosfenos.

El proceso mediante el cual la informacién captada por los fotorreceptores se convierte en sefales
eléctricas que luego seran interpretadas por el cerebro se llama fototransduccion.

Adaptacion a la luz y a la oscuridad:
Este proceso ocurre con la transformacion de distintos componentes quimicos de los
fotorreceptores que se activan ante el estimulo luminico, o ante la falta de él.

La via visual:

Las sefiales nerviosas de este cardcter abandonan la retina a través de los nervios 6pticos. En el
gquiasma 6ptico, las fibras procedentes de la mitad nasal de la retina se cruzan hacia el lado
opuesto, donde se unen a las fibras originadas en la retina temporal contraria para formar los
tractos opticos o cintillas épticas. A continuacién, las fibras de cada tracto éptico hacen sinapsis en
el nucleo geniculado lateral del tdlamo, desde alli, las fibras nerviosas agrupadas se denominan
radiacién Optica, dirigiéndose hacia la corteza visual primaria en el area correspondiente a la
denominada “area 17 de Brodmann”

Las fibras visuales también se dirigen a otras regiones mds antiguas del encéfalo:

1) desde los tractos épticos llega hasta el nucleo supraquiasmatico del hipotalamo, (regulacién de
los ritmos circadianos)

2) Hacia los nucleos pretectales en el mesencéfalo, para suscitar movimientos reflejos de los ojos
a fin de enfocarlos sobre los objetos de importancia y activar el reflejo fotomotor pupilar;

3) hacia el tubérculo cuadrigémino superior del mesencéfalo, para controlar los movimientos
direccionales rapidos de ambos ojos

4) hacia el nucleo geniculado lateral ventral del talamo y las regiones basares adyacentes del
cerebro.
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Asi pues las vias visuales pueden dividirse a grandes rasgos en un sistema antiguo dirigido hacia el
mesencéfalo y la base del proséncefalo y un sistema nuevo para la transmision directa de las
sefiales visuales hacia la corteza visual situada en los l6bulos occipitales. En el ser humano, el
sistema nuevo es el responsable de percibir practicamente todos los aspectos de la forma visual,

Cuerpo geniculado lateral

Tracto optico
Radiacion optica Quiasma optico
Nervio optico
QOjo izquierdo
Corleza viéua# SRS o Ed"m.’ | T
g .SLIPEI'I- s |
" Ojo derecho

los colores y el resto de la visidn consciente.

Control muscular de los movimientos oculares:

Movimientos oculares de fijacion

Tal vez los movimientos mds importantes de los ojos son los que provocan su “fijacion” en una
porcién concreta del campo visual. Este fendmeno estd controlado por dos mecanismos
neuronales. El primero permite a una persona mover los ojos voluntariamente para encontrar el
objeto sobre el que se desea fijar la visidén; esto se llama mecanismo voluntario de fijacion. El
segundo es un proceso involuntario que mantiene los ojos fijos con firmeza sobre el objeto una
vez que ha sido descubierto; esto se denomina mecanismo involuntario de fijacién.

Control auténomo de la acomodacion y de la apertura pupilar.

El ojo esta inervado por fibras nerviosas simpaticas y parasimpaticas.
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La estimulacién de los nervios parasimpaticos, también excita el musculo esfinter de la pupila, lo
gue disminuye por esta via la apertura pupilar; esto se denomina miosis. A la inversa, la
estimulacion de los nervios simpaticos excita las fibras radiales del iris y provoca la dilatacidn
pupilar, lo que se llama midriasis.

La acomodacién del cristalino esta regulada por un mecanismo de retroalimentacién negativo que
corrige automaticamente su poder de refracciéon para lograr el mayor grado de agudeza visual.
Cuando los ojos se han enfocado en algin objeto lejano y a continuacion deben cambiar
bruscamente para captar otro objeto préoximo, el cristalino suele acomodarse para conseguir la
mejor agudeza posible dela vision en menos de un segundo. El cristalino cambia su potencia de
lente para alcanzar un nuevo estado de enfoque en cuestion de una fraccién de segundo.

Mecanismos de proteccion:

Existen dos mecanismos de proteccion para los ojos: los parpados y las lagrimas.

Pdrpados: El cierre reflejo de los parpados protege los ojos contra los cuerpos extrafios y las
iluminaciones violentas y bruscas. Este reflejo tiene su segundo afrente en fibras del V par craneal,
su segundo afrente formado por fibras del VII par, inerva los musculos orbiculares de los
parpados. Hay parpadeo espontdneo durante la vigilia, 25 veces por minuto en promedio. El cierre
reflejo de los parpados permite humedecer la superficie de la cdrnea y limpiarla de moco. Puede
recurrirse al cierre voluntario para interrumpir los fenédmenos de vision. Las pestaias cerca de 200
en cada parpado también impiden la entrada de cuerpos extrafos.

Ldagrimas: Las glandulas lagrimales se encuentran en la parte superior y externa de cada érbita.
Ademads de razones psiquicas, la secrecidon de lagrimas obedece a estimulacidon de receptores de
los parpados y la conjuntiva.

Las glandulas lagrimales estdn inervadas por fibras auténomas del mesencéfalo, que utilizan
sucesivamente los pares craneales V y VII. Las lagrimas contienen una enzima que hidroliza el
moco y tiene accién bactericida. Las lagrimas impiden la desecacién de la cérnea formando sobre
ella una delgada pelicula. La mayor parte de la secrecién lagrimal se evapora, pero el exceso pasa
al angulo interno del ojo y es recogido por el conducto lagrimal que desemboca en el meato
inferior de la nariz.
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OSTEOPATIA Y LA VISION

La vision y sus relaciones osteopaticas

Orbitas éseas

— En un espacio y un volumen reducidos (63 cm3) la dérbita presenta 14 suturas, de modo que serd
relativamente sensible a los multiples traumatismos cefalicos, en especial de la cara, y estard
expuesta a numerosas lesiones osteopaticas.

— El esfenoides participa considerablemente en la constitucién de la cavidad por medio de las
caras orbitarias de las alas mayores y menores, y de la parte anterior de la cara lateral de su
cuerpo. Su posiciéon y movilidad repercutiran directamente en el funcionamiento del MRP de todo
el sistema ocular Por ejemplo: Una lesién esfenoetmoidal puede favorecer la aparicién de sinusitis
etmoidal.

Agujeros y conductos de la cavidad orbital ocular
Dada la situacién y composicion de esos diferentes orificios, el movimiento craneal modifica
durante las dos fases del MRP sus formas y orientacién; esto es particularmente evidente en la
hendidura esfenoidal, pero afecta también, en grado distinto, al agujero 6ptico, la hendidura
esfenomaxilar, el surco lagrimal y los agujeros etmoidofrontales.
En la flexidn craneal observamos que:
—la hendidura esfenoidal se abre,
—la hendidura esfenomaxilar se ensancha,
— el conducto éptico cambia ligeramente de orientacién y se hace mas oblicuo,
— el conducto nasolagrimal se hace ovalado,
— el agujero etmoidofrontal posterior se ensancha debido a la apertura de la relaciéon
frontoetmoidal hacia atras, y se estrecha en la extensidn de la sinfisis esfenobasilar.
Su papel consagrado a la vascularizacion y al drenaje del sistema ocular, nos deja entrever las
diferentes repercusiones de las lesiones de la sinfisis o de los huesos que componen la érbita
sobre los elementos vasculonerviosos que pasan por esos 6 agujeros:

— alteraciones de la oculomotricidad;

— modificacidn de los umbrales de sensibilidad del ojo y anexos;

— alteraciones de la secrecidn lagrimal y sus consecuencias sobre el ojo

— deficiencia de drenaje, que podra predisponer a cataratas, conjuntivitis, retinitis, etc.

Otros elementos anatomicos de la 6rbita 6sea

La glandula lagrimal situada en su fosita dsea, estd unida por tejido conjuntivo a la sutura
frontomalar. Nos permite dar cuenta de las incidencias que puede tener sobre el funcionamiento
lagrimal una lesién de esta sutura.

En caso de una lesién en rotacidon externa del malar, el tubérculo de Whitnall , que es una
pequefia eminencia en la cara interna del medio de la superficie orbitaria del hueso, se encuentra
ligeramente lateralizado (por la eversién), lo que mas adelante podrd determinar tensiones en los
parpados vy el alerén del musculo recto externo, origen de un ligero desequilibrio oculomotor.
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Esta lesidn en rotacion externa del malar puede deberse, en ciertos casos, a una alteracion oclusal
0 a una lesién de la articulacion temporomandibular.

En efecto, los musculos cigomatico mayor y menor se encuentran en este caso “espasmados” y
modifican la movilidad del MRP de este hueso craneal, en el que se insertan.

Peridrbita

— La peridérbita 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 membranas intracraneales, por medio de sus sélidas inserciones a las suturas. Por
consiguiente, en caso de lesion de la érbita, su movilidad MRP podra ser alterada.

— Debido a sus prolongaciones en los canales etmoidofrontales y en la fosa pterigopalatina, los
desequilibrios de tensién de la periérbita podran ser responsables de ciertas rinitis y sinusitis
etmoidales o de problemas respiratorios, o bronquitis.

— La periérbita, que da insercidn a los musculos oculomotores, a las vainas aponeurdticas de esos
musculos y a los septos orbitales (ligamentos anchos de los parpados), podrd pues determinar
disfunciones de esos diferentes elementos

Globo ocular

El ojo es un érgano especial y privilegiado en la medida en que representa:

— una emergencia del sistema nervioso central,

— una emergencia fluidica;

— una emergencia del sistema fascial intracraneal.

En efecto:

a) La retina y el nervio éptico son porciones exteriorizadas del mesodiencéfalo, de lo que resulta

gue el ojo es una evaginacién del sistema nervioso central.

b) En el globo ocular se produce una importante comunicacién de los liquidos corporales:
— El humor acuoso procedente de los vasos sanguineos del iris y de los procesos ciliares es
reabsorbido, en pequefias cantidades, por el sistema venoso episcleral y, en gran parte,
por las vainas linfaticas de las venas ciliares anteriores; se trata de la relacidon sangre—
humor acuoso —linfa.
— Los capilares y espacios linfaticos de la retina comunican con la vaina pial del nervio
Optico, y la linfa es vertida en los espacios subaracnoideos que contienen el liquido
cefalorraquideo; se trata de la relacién linfa—liquido cefalorraquideo.
— El humor acuoso comunica con la linfa y el liquido cefalorraquideo por el conducto
hialoideo o de Cloquet, conducto estrecho que atraviesa el cuerpo vitreo desde la cara
anterior del cristalino hasta la papila de la retina; se trata de la relacion humor acuoso—
LCR-linfa.
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Basdandonos en el conocimiento de esas interrelaciones, podemos deducir, el papel
desempenado por las fluctuaciones del liquido cefalorraquideo en el aparato visual y la
dindmica fluidica que éstas ultimas favorecen, en particular en el cristalino y la cérnea,
drganos avasculares y nutridos, por imbibicidn, por los liquidos vecinos.
c) Debido a que las tres tunicas del ojo aparecen como prolongaciones de las tres meninges, es
facil deducir que el ojo es una verdadera emergencia del sistema membranoso intracraneal.
Debido a ello, el globo ocular y todo el sistema fascial intraorbitario (del que el globo ocular es
uno de los componentes) podran:
1) darnos informacion sobre el estado funcional del sistema membranoso intracraneal,
2) verse afectados por tensiones durales procedentes no sélo de la fosa cerebral media
sino del conjunto del craneo y algunas veces incluso ser alterados por desequilibrios de las
cadenas y planos fasciales completos,
3) ser utilizados por el terapeuta para:
— buscar tensiones intracraneales y corregirlas,
—dinamizar el funcionamiento membranoso y fluidico,
— liberar, mediante el juego de palancas membranosas, suturas y articulaciones
como la esfenoescamosa, la occipito-mastoides y el agujero yugular,
— diagnosticar y facilitar la correccion de algunas lesiones de la sinfisis
esfenobasilar.

Consideraciones osteopaticas de: Musculos oculares

De los siete musculos que contiene la érbita, uno esta reservado al parpado superior (el elevador
del parpado superior), los otros seis son motores del globo ocular (cuatro musculos rectos: el
superior, el inferior, el interno (medial), el externo (lateral), y dos musculos oblicuos: el oblicuo
mayor y el menor).

Musculo chiicuo mayor -
rociea ”, ,

muscuc 1. El musculo elevador del parpado

alevador .

del parpade  SUpPerior

superior

Vainas musculares

Accidén: eleva el parpado hacia arriba y
Musculo hacia atrds y es antagonista del

slevador

delparpado  orbicular de los parpados.

superior
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—la movilidad del unguis respecto de la insercidn de la expansion interna del musculo,

— la sutura frontomalar, sobre la que se fija la expansién tendinosa externa.

2. El musculo recto superior

Accion: eleva el globo ocular. Debido a su ligera oblicuidad respecto del eje sagital del globo
ocular, es también aductor y ligeramente rotador interno

3. El musculo recto inferior

Acciodn: si lo tomamos de forma aislada, es descensor, ligeramente aductor y rotador externo del
globo ocular.

4. El musculo recto interno

Es el musculo mds ancho y fuerte de la érbita.

Accidn: esencialmente aductor, es el musculo de la convergencia.

5. El musculo recto externo

Accidn: es abductor y, por lo tanto, antagonista del musculo recto interno.

Acciones comunes de los cuatro musculos rectos

a) Accidn tdénica: debido a sus inserciones, tienen tendencia a tirar del globo hacia atras; por lo

tanto, son retractores, y estan limitados en esta accion por sus alerones musculares y por los dos
musculos oblicuos, que son protactores. Si el ojo permanece suspendido en el mismo punto del
espacio se debe al equilibrio entre los musculos retractores y los protactores, ayudados por el
sistema de los alerones musculares.

b) Movimientos activos del globo: dado que los musculos rectos no pueden contraerse
aisladamente, y que, cuando uno de los musculos se contrae, los otros actlan simultdaneamente
para fijar el globo y neutralizar su accién, los musculos rectos van a realizar movimientos de
rotacion del ojo alrededor de un eje situado a 2 milimetros por detras del polo posterior del globo.
Desde el punto de vista clinico, cualquier insuficiencia o paralisis de un musculo recto producird
estrabismo. Si se trata del recto interno, resultara un estrabismo divergente, si se trata del recto
externo, el estrabismo serd convergente. Precisemos que hay 9 estrabismos convergentes por
cada estrabismo divergente, y que el 99 % de los estrabismos desaparece con anestesia local, lo
gue prueba que los estrabismos son causados por un estado de contractura de un musculo recto
lateral.

Alerones ligamantarios del
musculo racto suparior

Reflexiones osteopaticas sobre los musculos

Sutura
frontomalar

rectos:
a) Los musculos rectos se insertan en ese
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ligamentaric

varios musculos rectos son debidas a tensiones “examo
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(origen dural de la peridrbita), a lesiones esfenoidales o a ambas a la vez.

b) Los alerones de esos musculos, que sirven como poleas de reenvio en el momento en que se
contraen, mantienen el globo en su posicidon de equilibrio y evitan que se acerque a las paredes.
Sin embargo, sélo podran efectuar correctamente esta funcién si se encuentran perfectamente
equilibrados unos respecto de los otros. Ahora bien, se insertan sobre diferentes huesos y
constituyen el reborde orbitario; asi pues, dependeran de la buena posicion de estos ultimos y de
su movilidad en el marco del mecanismo de respiracidn primaria MRP.

En efecto:

— el alerdn superior se inserta en el frontal,

— el alerdn inferior se une al borde orbitario del malar,

— el alerdén interno se inserta en el unguis,

— el alerdén externo se fija sobre el tubérculo orbitario del malar.

6. El musculo oblicuo mayor

Es el mas largo de los musculos orbitarios y también recibe el nombre de “musculo de la lectura”.
Accion:

—si el ojo estd en aduccidn, es descensor y abductor,

— si el ojo estd en abduccidn, es rotador interno (rotacion en el sentido de las agujas del reloj para
el ojo derecho) y abductor.

7. El musculo oblicuo menor

El mas corto de los musculos oculomotores, esta situado en la mitad anterior de la orbita

Accidn:

—si el ojo estd en aduccioén, es elevador,

—si el ojo esta en abduccién, es rotador externo y abductor

Las vainas musculares
Cada uno de los siete musculos orbitarios estd rodeado por una vaina celulofibrosa que pertenece

al importante sistema aponeurdtico de la drbita. Esas vainas en el apice orbitario se confunden
con la peridrbita y sus expansiones.

Relaciones osteopaticas relativas a los musculos oblicuos:

a) El musculo oblicuo mayor puede sufrir una cierta tensién en las lesiones del frontal o lesiones
frontoesfenoidales debido a su insercion posterior sobre el cuerpo del esfenoides y a su paso por
la troclea, que esta situada en la parte interna del segmento horizontal del frontal. Por otro lado,
recordemos la proximidad de este musculo con el seno frontal a su paso por la tréclea (pared ésea
muy delgada a ese nivel), proximidad que explica en parte los problemas de diplopia (alteracién
de la visidn que implica la percepcién de una imagen desdoblada o alterada) que aparecen debido
a una sinusitis frontal.

b) El musculo oblicuo menor, por su parte, dependerd de la perfecta coordinacién de
funcionamiento MRP del maxilar superior y del malar, los dos huesos craneales sobre los que
tiene sus inserciones fijas.
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Precisiones anatdmicas y deducciones clinicas sobre los musculos del ojo:

a) Son muchas veces mas potentes de lo necesario para movilizar el globo ocular, en particular el
musculo recto externo, cuya fuerza es unas cien veces superior a la necesaria para abductar el ojo.
Por lo tanto, podemos considerar que la paresia o paralisis de uno de esos musculos sélo podra
ser de origen nervioso (nervios motores). En cambio, resulta de ello que un fendmeno de
excitabilidad puede tener consecuencias mayores sobre la movilidad del globo ocular. Eso es
precisamente lo que provocan las tensiones anormales ejercidas sobre esos musculos de las que
resultan lesiones craneales.

b) La inervacidon motriz de los seis musculos oculomotores posee una rigueza excepcional ya que
una fibra nerviosa se comunica como promedio con dos fibras musculares, mientras que, en el
resto del cuerpo, una fibra nerviosa comunica mas o menos con 200 fibras musculares. Esto
prueba la importancia de la oculomotricidad en la fisiologia humana.

c) Esos musculos poseen muchos propioceptores y fibras anuloespiraladas, por lo que son
importantes soportes de informacidn propioceptiva para los nicleos motores, ademas de permitir
regular y mantener la postura del globo ocular e intervenir en el tono de los musculos de la nucay
de los musculos paravertebrales La modificacion de la tension de los musculos oculomotores y de
sus vainas podra influir, por lo tanto, en los umbrales de sensibilidad propioceptiva y en la
importancia de las informaciones conducidas hasta el mesodiencéfalo.

d) Se ha descubierto que los seis musculos motores del ojo presentan, en el lugar en que se
insertan sobre la esclerética, fibras musculares lisas inervadas por el sistema parasimpdtico
procedente de los musculos ciliares, situados aproximadamente en el mismo nivel, mas hacia
adentro.

Esta parte lisa de los musculos oculares desempenfia tres papeles:

— tendencia a comprimir o alargar ligeramente el globo ocular en los fenédmenos de acomodacion
para completar el trabajo del cristalino;

— acercar o alejar de la retina;

— provocar ademas, un pequefio saltito involuntario, imperceptible y ultrarrapido (alrededor de 70
movimientos por segundo) de la parte central de la mécula, que le permite ser mucho mas eficaz
en la percepcion de los impulsos luminosos y evitar la ausencia de percepcién visual de la mancha
ciega o papila. La atencion de ellos podria implicar una mejora y /o una disminucion concreta de
ciertas afecciones, como miopias, hipermetropias, astigmatismos o presbicias.

e) Los neurofisidlogos han determinado que los musculos de ambos ojos, los musculos de la nuca
y los del cuerpo estdn estrechamente relacionados y que cualquier modificacién en el
funcionamiento de un musculo motor del ojo podia implicar variaciones ténicas y posturales de
una parte del conjunto de la musculatura.

f) El sistema muscular del ojo esta relacionado con el vestibulo y los tres conductos semicirculares
del oido interno por las vias vestibulomesencefdlicas. A partir de esas vias reflejas, cualquier
modificacion posicional, cualquier movimiento de la cabeza producird una modificacion ténica
adaptada de los musculos oculomotores de ambos ojos, manteniendo de este modo el
paralelismo y la horizontalidad de la mirada.
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g) Se conocen cuatro factores principales que influyen en el tono de los musculos extrinsecos del
ojo:

— la distribucion de la luz en la retina,

—la corteza cerebral,

—los propioceptores del cuerpo, sobre todo los del cuello,

— el vestibulo y los conductos semicirculares, érganos del equilibrio.
h) los musculos oculomotores son muy sensibles a las alteraciones del funcionamiento de la
glandula tiroides, porque cualquier hipertiroidismo o hipotiroidismo puede ser un factor
agravante de alteraciones de la vista.

Relaciones osteopaticas respecto a su sistema fascial
Este conjunto fascial al que se afiaden las tunicas propias del globo, la esclerética en particular, se
continlda directamente con la duramadre craneal, que, por lo tanto, va a estar relativamente
sometida a sus movimientos y tensiones.
En efecto:
— La hoja parietal de la duramadre, una vez que ha pasado por el agujero dptico y la hendidura
esfenoidal, se extiende sobre la drbita, se adhiere a las suturas y constituye la periérbita. 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 éptico, la vaina del nervio dptico, que se
continda sin demarcacién con la esclerdtica 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 constitucidn de los alerones musculares, que a su vez se insertaran en el
reborde d6seo y se continuaradn por el periostio de la cara. A continuaciéon, el periostio dara
nacimiento a las aponeurosis maseterinas, temporales, buccinadoras, etc.;
— Por delante de la drbita, este sistema fascial estd unido a la conjuntiva ocular, mucosa blanda
perteneciente también a las fascias.
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 relaciéon fluidica entre la sangre, la linfa, el humor acuoso y el liquido

cefalorraquideo.
Asi pues, el mecanismo de respiracién primaria serd especialmente importante al nivel de la érbita
y de su contenido, donde las tensiones membranosas se reflejaran de inmediato y podran afectar
mds o menos la vision.

Relaciones osteopaticas: Parpados, sistema de proteccion

Recordemos que en todo espasmo, fibrilacion o tic del parpado, habremos de verificar:

— La articulacién entre el frontal y el ala menor del esfenoides, habida cuenta de la insercidn
posterior del musculo elevador del parpado superior sobre esta sutura.
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— La posicion y movilidad del malar, en el que se inserta el alerén externo del musculo elevador y
el ligamento palpebral externo.

— La movilidad del unguis y del maxilar superior.

— La articulacién temporomandibular, junto a la que pasan ramos del nervio facial destinados al
musculo orbicular de los parpados (ramos palpebral y suborbitario).

— La charnela cervicodorsal (C7-T1), a causa de la proximidad de los centros simpaticos en relacion
con la inervacién simpdtica de los musculos lisos palpebrales.

Precisiones osteopaticas: Conjuntiva

— La conjuntiva pertenece al sistema fascial de la érbita, por lo que se verd sometida a las
tensiones intra y extraorbitarias e intracraneales.

— Cualquier déficit en el drenaje venoso y linfatico local favorecera la apariciéon de conjuntivitis.

— Puesto que la troficidad (conjunto de las condiciones a las cuales obedecen la nutricion vy el
desarrollo de un érgano, de un tejido o de una parte del organismo) de la conjuntiva depende, en
gran parte, del ganglio esfenopalatino cualquier disfuncién o irritacién de éste dard lugar a
fendmenos congestivos o inflamatorios de la mucosa.

— Las fibras simpdaticas vasomotoras son conducidas hasta la conjuntiva por los numerosos filetes
sensitivos del nervio nasal. Esto explica las importantes reacciones inflamatorias de la conjuntiva
no sélo en las afecciones del trigémino evidentes (neuralgia esencial, neuritis, sindrome de
Charlin, sindrome del ganglio ciliar, etc.), sino también en cualquiera de los pequefios fendmenos
irritativos del V nervio craneal debidos a lesiones osteopaticas, por ejemplo lesiones del temporal
o de la hendidura esfenoidal.

— Debido a que la conjuntiva es un lugar de encuentro y convergencia de las fascias de la érbita,
los fendmenos de tensién membranosa favorecen la aparicién de procesos inflamatorios.

Consideraciones osteopaticas: Lagrimal

Verificar los puntos siguientes:

a) la sutura frontomalar y la movilidad sincrénica de los dos huesos que la forman, puesto que:
—la cdpsula de la glandula lagrimal y su ligamento suspensor se insertan en ella,

b) ciertos puntos del trayecto de las fibras parasimpaticas favorecen la secrecion lagrimal, en

particular:
— la movilidad del temporal, puesto que el nervio facial (VIl nervio craneal) toman el
conducto auditivo interno y el acueducto de Falopio.
— la duramadre de la fosa temporal, pueden influir sobre el paso del nervio petroso
superficial mayor,
— el agujero rasgado anterior, puesto que el nervio vidiano, que es el nervio trigémino, en
su rama maxilar, terminal y posterior al ganglio esfenopalatino, penetra en él;
— la hendidura esfenomaxilar que atraviesa la periérbita (a fin de alcanzar el nervio
lagrimal).

Relaciones osteopaticas relativas al sistema arteriovenoso
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1) En el plano arterial, las posibles alteraciones pueden deberse a:
— tensiones durales en la regién del conducto 6ptico, donde la arteria oftdlmica la perfora
dos veces,
— lesiones osteopdticas del esfenoides que modifican la orientacidn del conducto dptico,
— tensiones de la peridrbita, al nivel de la hendidura esfenomaxilar, que atraviesa la arteria
infraorbitaria,
— fendmenos de orientaciéon y de tension membranosa de la parte estrecha de la
hendidura esfenoidal, lugar de paso de la colateral orbitaria de la arteria meningea media,
— lesiones osteopaticas de la zona vertebral situada entre C6 y D2, donde se encuentran los
centros simpaticos vasomotores de toda la érbita,
— lesiones de algunas vértebras cervicales: C2-C3-C6-C7, en relaciéon con los ganglios
cervicales simpaticos,
— lesiones osteopaticas centradas en D4 y D5, que alterardn los centros visceromotores
simpaticos destinados a la vasomotricidad de la aorta y de las grandes arterias.
2) En el plano venoso, podemos considerar los déficits de drenaje del sistema ocular, ocasionados
por:
— el ensanchamiento o cierre de la hendidura esfenoidal por donde pasan las venas
oftalmicas;
— las tensiones de las paredes del seno cavernoso en relacién con lesiones esfenoidales o
con tensiones de la duramadre (tienda hipofisaria, tienda del cerebelo, fosa cerebral
media);
— las lesiones osteopaticas petrooccipitales y del agujero yugular, lugares de paso del seno
petroso inferior;
— lesiones del temporal o tensiones de la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo,
que influyen en la circulacidn del seno petroso superior;
— desequilibrios del sistema facial intraorbitario, que alteran su accién de “bombeo” de la
circulacion venosa;
— lesiones osteopaticas de la base del craneo, que intervienen en el funcionamiento del
plexo pterigoideo,
— una lesién del maxilar superior que implique tensién del musculo oblicuo menor, por
debajo del cual pasa la vena orbitolagrimofacial.

Relaciones osteopaticas linfaticas

Si consideramos, las deficiencias del drenaje linfatico ocular, buscar y observar las siguientes
alteraciones y lesiones tipicas:

— las tensiones membranosas y musculares de los pdrpados, la conjuntiva y el aparato lagrimal

— la pérdida de movilidad y los trastornos de funcionamiento MRP de la aponeurosis cervical
superficial, a la que se adhieren los ganglios linfaticos parotideos y submaxilares;

— las tensiones de la aponeurosis prevertebral y las lesiones de C1 y de C2 en relacién con los
ganglios retrofaringeos;
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Precisemos, a proposito de esos ganglios retrofaringeos, por un lado, que una parte de la linfa
procedente de la duramadre craneana se vierte en ellos, y que, por el otro, la riquisima red
linfatica del ganglio simpatico cervical superior va a parar a éstos.

— las contracturas de los musculos escalenos, a lo largo del cuello, y las lesiones de la primera
costilla modifican el trigono de la arteria vertebral, lugar de confluencia del sistema linfatico
cefalico en la circulacidon venosa;

— las relaciones entre la primera costilla y la clavicula, cuya alteracién podra alterar la circulaciéon
de los vasos cervicales profundos;

— las lesiones osteopaticas de las cinco primeras vértebras dorsales y de los cinco primeros arcos
costales, en la medida en que estos ultimos pueden producir, por medio de las vias fasciales,
lesiones claviculares, esta serie lesional puede explicar, en ciertos casos, la aparicidn, en la mujer,
de cataratas debidas a las tensiones ejercidas a ese nivel por el peso y el volumen de su aparato
mamario. Los casos de cataratas que se presentan tras mamectomia, debido a incidencias de esta
intervencion sobre el sistema linfatico, confirman ademas estas interrelaciones;

— las lesiones osteopdticas del temporal, de la hendidura esfenoidal y las tensiones de la
duramadre de la fosa cerebral media, pueden interferir en la vasomotricidad ocular

— Las lesiones osteopaticas de la columna cervical, que pueden modificar los impulsos simpaticos
destinados a los musculos lisos de los colectores linfaticos profundos del cuello que drenan la linfa
del ojo.

Andlisis osteopatico: Inervaciones

En caso de dolores y alteraciones vasomotoras y troficas de la regidén orbitaria y ocular, el
ostedpata debe considerar las lesiones siguientes:

— Lesiones osteopaticas del temporal y tensiéon de la duramadre de la regidon temporal, que
pueden intervenir sobre el ganglio de Gasser o trigeminal.

— Lesidén petroesfenoidal, que puede repercutir sobre ese mismo ganglio.

— Alteracion del drenaje del plexo pterigoideo por lesiones de la sinfisis de tipo Side Bending
Rotation. Recordemos ademas que el plexo pterigoideo interviene en el drenaje del ganglio de
Gasser o trigeminal.

— Lesion del agujero yugular o tensién de la insercién de la tienda del cerebelo en el borde
superior del pefiasco del temporal, que interviene en el drenaje del seno cavernoso (por los senos
petrosos inferior y superior),

— Lesiones osteopadticas de la sinfisis esfenobasilar que modifican la forma y el funcionamiento del
MRP de la hendidura esfenoidal (lugar de paso de tres ramos terminales del nervio trigémino
rama oftalmica).

Reflexiones osteopaticas Inervacion vegetativa del ojo

Determinemos cuales son las diferentes lesiones osteopaticas halladas en el trayecto de las vias
vegetativas, que pueden implicar estados de hipo o hiperactividad simpdtica o parasimpatica:

1) Lesiones propicias al desencadenamiento de una actividad simpatica. Las diferentes lesiones
gue pueden ser factores de esta disfuncion son las siguientes:
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— lesiones osteopaticas de C6-C7-D1-D2 que modifiquen la actividad del centro cilioespinal
de Budge, o ganglios cervicales inferior (C7-D1) y medio (C6);
— lesiones de la primera costilla que alteren el ganglio estrellado;
— lesiones de C2 y C3 respecto del ganglio cervical superior;
— tensiones e hiperpresion del seno cavernoso por donde pasa el plexo pericarotideo
(alrededor de la cardtida interna);
— tension anormal de la duramadre, antes, y del agujero éptico, puesto que la arteria
oftdlmica y su red simpdtica la perfora en dos sitios;
— se considerard también el ensanchamiento de la hendidura esfenoidal por donde
transitan la raiz simpatica del ganglio ciliar y el nervio nasal acompafado de su contingente
simpatico (en el anillo de Zinn);
— asi como tensiones y modificaciones vasculares del ganglio oftalmico que se adhiere a la
vaina dural del nervio éptico.
2) Lesiones propicias al desencadenamiento de actividad parasimpatica. Hay que tener en cuenta
las alteraciones siguientes:
— hipertensién del LCR en la cisterna basal;
— ciertas lesiones del esfenoides (side bending rotation o strain lateral) que impliquen
tensiones exageradas de la pared superior del seno cavernoso que perfora el lll nervio
craneal;
— aumento de la presién liquida del seno cavernoso que repercutan en la pared externa,
membranosa, por donde pasa el nervio lll;
— modificaciones en la apertura de la hendidura esfenoidal;
— alteraciones funcionales del ganglio oftdlmico.
3) Lesiones que afectan el ganglio oftalmico:
—tensién de la vaina del nervio éptico;
— ligera compresién del ganglio por su entorno celuloadiposo en caso de lesiones sinfisarias
y membranosas;
— alteraciones vasomotrices que afectan la arteria oftalmica, bajo dependencia de lesiones
dorsales altas o cervicales, por medio de la inervacién simpatica.
4) Lesiones que afectan el ganglio esfenopalatino:
— lesiones de la sinfisis esfenobasilar;
— déficits de la movilidad de las articulaciones pterigopalatina y maxilopalatina;
—espasmos de los musculos masticadores, en particular del musculo pterigoideo interno;
—tensiones de la peridrbita debido a su invaginacion en la fosa pterigopalatina;
— lesiones osteopaticas que influyan en las aferencias parasimpaticas del ganglio:
— lesiones del occipucio-atlas-axis;
— lesiones del agujero yugular (el IX nervio craneal pasa por ahi);
— lesiones del temporal y del esfenoides (principalmente en la sutura esfenopetrosa);
— lesiones osteopdticas que influyen en las aferencias simpdaticas del ganglio:
— lesiones de la charnela cervicodorsal y de la columna cervical,
— lesiones del conducto vidiano o pterigoideo (por donde pasa el nervio vidiano),
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— lesiones del temporal,
— lesiones temporomandibulares.

Reflexiones osteopaticas sobre las vias dpticas
1) La retina es una membrana muy bien protegida por la esclerdtica, la cdrnea, la coroides y los
dos humores. Estd muy vascularizada gracias a su importante red arteriovenolinfatica y los
espacios subaracnoideos vecinos. Asi pues, sélo deberia debilitarse muy poco con los afios y
conservar una gran sensibilidad.
Por lo tanto, écudles son, seglin el concepto osteopdtico, las etiologias capaces de provocar
debilitamiento, alteracion o irritacién de esta parte del ojo?
Los elementos que pueden influir son los siguientes:
— la disminucién del volumen de sangre arterial suministrado a la retina por la arteria central, que
perfora la duramadre que rodea el nervio dptico, y puede encontrar a ese nivel un estorbo para su
débito;
— los trastornos vasomotores de la arteria oftdlmica y de sus colaterales, pero también de la
arteria carétida interna.
— las deficiencias del drenaje venoso y linfatico de la drbita y del globo (al igual que para el aporte
arterial; la alteracidn de dicho drenaje se dejara sentir claramente en la retina);
— la disminucién de los microlatidos de la macula dependientes de los pequefios musculos lisos
anexados a los tendones de los musculos rectos.
Esta disminucion implicard un trabajo excesivo de ciertos conos y bastones respecto de otros. Este
fendmeno alterard el ciclo bioquimico de los pigmentos y no permitira su correcta y rdpida
reconstitucion:
los pigmentos se fijan quimicamente y la retina sufre;
— las alteraciones metabdlicas ocasionadas por el exceso de toxinas transportadas por la sangre o
por alteraciones cualitativas de los electrolitos, de los gases disueltos y de los oligoelementos que
llegan al globo ocular. A ese nivel pueden tener un papel los factores siguientes:

a) la higiene alimentaria,

b) la ventilacién pulmonar,

c) el funcionamiento hepatico,

d) la absorcién y eliminacidn intestinales;
— las avitaminosis, en particular de vitamina A, elemento importante para la funcién retiniana.
2) A proposito del nervio Optico: excepto los traumatismos, tumores y aneurismas, podemos
describir algunas causas suplementarias de alteracién de este elemento nervioso. En efecto:
— la vaina dural, que lo acompafia en su trayecto ocular, se adhiere a la pared del conducto éptico
y puede estar sometida a tensiones anormales en relacién con lesiones de la sinfisis o
desequilibrios membranosos;
— esta vaina, en el fondo de la cavidad orbitaria, es atravesada por las arterias de la vaina del Il par
craneal. La vaina, muy vascularizada, puede sufrir, por lo tanto, alteraciones vasomotoras que
repercutan en el propio nervio y alteren su funcién;
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— en su parte intracraneal el nervio dptico descansa en el conducto dptico del esfenoides, que lo
separa del seno esfenoidal (la sinusitis esfenoidal puede producir neuritis dptica). Se encuentra, a
continuaciéon, adherido a la parte anterior de la cara superior de la tienda de la hipdfisis
(diafragma de la silla).

3) En cuanto al quiasma dptico, veremos:

— por un lado, que descansa sobre la tienda de la hipdfisis y, por lo tanto, puede sufrir tensiones;

— por otro lado, que estd muy vascularizado por las arterias vecinas (carétida interna, en
particular): cualquier disfuncién vascular puede modificar su fisiologia.

4) Las areas 17 de Broadman se relacionan directamente con la escama del occipital por detras, y
la tienda del cerebelo por abajo. En consecuencia:

— las lesiones de la sinfisis, como las torsiones, los strains verticales y los strains laterales, podrian
producir focalizaciones de fuerzas al nivel de la relacién temporal-occipucio (pivote coéndilo-
esfeno-mastoideo).

— Las tensiones membranosas disminuyen la movilidad de la caja craneal en las areas Opticas y
alteran la funcién.

Influencias del sistema ocular en la fisiologia general y en el tono postural

Esas diversas influencias son particularmente importantes para la comprensiéon de las
interrelaciones entre las alteraciones del funcionamiento ocular y visual, y las modificaciones
fisiopatoldgicas que puede encontrarse en diferentes partes del cuerpo, sea a nivel del sistema
érgano-visceral sea a nivel del sistema musculo-fascio-esquelético.

Influencias de la calidad visual sobre la actividad fisiologica

La demostracién mads simple para poner de manifiesto estas influencias es la investigacién del
reflejo oculo-cardiaco: la presion sobre el globo ocular implica una bradicardia.

Muchos de los experimentos realizados en Estados Unidos por John Pierce y Dorell Boyd Harmon
han mostrado que la actividad fisiolégica del cuerpo estaba vinculada con el funcionamiento visual
y que una vision alterada, incluso minimamente, implicaba un aumento de la actividad fisiolégica
y provocaba un gasto energético, un cansancio evidente y un agotamiento de las reservas
fisioldgicas operacionales. Esos experimentos han mostrado que cuando se colocaba unas “lentes”
inadecuadas a un sujeto al que se pedia que leyera o escribiera (trabajo parecido que reclama la
acomodacion) unas decenas de minutos, podia registrarse:

—un aumento de la frecuencia cardiaca,

— una modificacidn de la amplitud y frecuencia del electroencefalograma,

—un trastorno del ritmo y del volumen respiratorio,

—un aumento de la presién arterial,

— una modificacidn del electromiograma al nivel del musculo trapecio,

— un aumento de la temperatura de la piel,

— un cambio de postura.

Esas distintas modificaciones desaparecian una vez que el sujeto se deshacia de las lentillas
inadecuadas.
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¢Cual es la via de esas relaciones “visoorganicas”?

Para comprenderlas, recordemos que los cuerpos geniculados y los pulvinares, centros primarios
de la visidn, son nucleos posteriores del talamo.

Ahora bien, el talamo se relaciona con la formacidn reticulada, la hipdfisis y el hipotdlamo, relevos
superiores de las funciones vegetativas. El talamo asegura por lo tanto la relacién visidon-sistema
visceral, esencialmente por medio del hipotdlamo.

Teniendo en cuenta esas influencias, comprendemos el interés de un funcionamiento visual
perfecto y el establecimiento de un tratamiento osteopatico adaptado que permita corregir
cualquier disfuncién del sistema visual.

Influencias de la oculomotricidad sobre la actividad ténica postural

La regulaciéon del tono postural depende, por un lado, de las vias vestibuloespinales, por el otro,
del bucle oculomotor.

Este bucle se origina en las terminaciones anuloespiraladas de los musculos del ojo, creando una
verdadera via propioceptiva que llega al nlcleo espinal accesorio del V par craneal y, por medio de
éste, da la orden de actuar a los seis pequefios musculos nucales.

El menor cambio de posicién de la cabeza determinado por la contraccién de esos musculos serd
percibido por el aparato vestibular, que da la verticalidad del lugar. Desde el aparato vestibular,
por las vias vestibuloespinales, la informacidn llegara a las neuronas alfa del cuerno anterior de la
médula e inducird una contraccién que llevara al cuerpo en la direccién opuesta.

Por lo tanto, podemos decir que los musculos de los ojos, del cuello y todo el aparato muscular del
cuerpo estan en estrecha relacién y que, cada vez que los globos oculares se mueven, los
musculos del ojo controlan, en parte, la tensidon de los musculos nucales e indirectamente de los
musculos paravertebrales.

Los optometristas han constatado que los pacientes que utilizan la visién de cerca de forma
prolongada y frecuente (los dibujantes por ejemplo) desarrollaban un fenémeno de
sobreconvergencia llamado esoforia. Ahora bien, esta afeccién visual implica no sélo pérdida de
movilidad de la columna cervical, sino también, a largo plazo, el enrollamiento de la cintura
escapular y la rotacién interna de ambos miembros inferiores. Por otro lado, hay que sefalar que
esas terminaciones anuloespiraladas de los musculos del ojo sélo actuan para pequefias
desviaciones o distonias musculares, inferiores a 4 grados, por lo tanto a nivel infraclinico. Mas
alla de los 4 grados de desviacién hablaremos de “escotomizacién” de la imagen desviada, puesto
gue el sujeto ve doble (diplopia) y la imagen desdoblada es inhibida para no hacer trabajosa la
visién. Después de algunos afios se han puesto de manifiesto dos de los reflejos que recurren a
esas vias “visoposturales”:

— el reflejo oculopostural: la compresion de los globos oculares aumenta los desplazamientos del
centro de gravedad por estimulacion vagal;

— el reflejo nucal: cuando giramos la nuca a la derecha, el tono postural de los extensores
derechos aumenta. Esto se debe a que los musculos nucales profundos poseen muchos
receptores fusoriales y a que las informaciones propioceptivas se difunden hacia la oliva bulbar, el
cerebelo y los nucleos vestibulares, que luego son origen de ese reflejo primitivo. Inversamente,
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se observa que las alteraciones de la postura influyen en la agudeza visual, como lo confirman los
resultados de los experimentos realizados por Darel Boyd Harmon:

— tras la estimulacién eléctrica de los musculos del cuello y de la espalda, se producen cambios
visuales mensurables en el retinoscopio;

—la mala postura prolongada implica cambios estructurales tanto al nivel general como al visual.
Veamos cudles son las conclusiones de dichas consideraciones.

1) El descubrimiento de una modificacidon del tono postural debe determinar un examen ocular
detallado, en particular del funcionamiento del sistema oculomotor.

2) La liberacién de las lesiones osteopaticas que afectan la esfera ocular mejora el tono postural y
lo equilibra.

3) Las modificaciones del tono postural debidas, por ejemplo, a problemas vestibulares, pueden
implicar desequilibrios oculomotores.

Optica y movilidad craneal MRP
Despliegue del craneo y despliegue del ojo:

Flexian SEB

La sinfisis esfenobasilar (SEB) en flexidn, los huesos periféricos estan en rotacidén externa (RE), el
mecanismo respiratorio primario esta en su fase de inspiracidn.

En la fase de inspiracién MRP

— El craneo presenta una “expansion” en su totalidad, con una ligera retraccién de las suturas
metdpica y sagital, inducidas por la tensién fisiolégica de las membranas intracraneales.

— La cavidad orbitaria presenta paralelamente:

un didmetro transversal aumentado,

un didmetro anteroposterior disminuido,
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una boveda orbitaria, descendida.

— El ojo presenta: una forma relativamente esférica resultante de las presiones externas e internas
gue se aplican en la esclerética.

En la fase de inspiracion del MRP

— las tensiones arriba-abajo en la cavidad disminuyen,

— las tensiones posteroanteriores en la cavidad disminuyen,

— las tensiones transversales en la cavidad aumentan y recuperan la distensidn de los otros
pardmetros.

Resultados:

La cavidad orbitaria presenta una forma abierta y sus didmetros superointerno e inferoexterno
aumentan. El ojo es prominente.

La forma del ojo se redondea como el craneo.

Repliegue del craneo y repliegue del ojo:

la sinfisis esfenobasilar estd en extensidn, los Tensiones: esfera anterior dal créneo
huesos periféricos estan en rotacion interna, el s

mecanismo respiratorio primario estd en su
fase de espiracion.

En la fase de espiracion MRP

— El craneo presenta una “retraccion” global,
debido a la tensién reciproca de las
membranas intracraneales.

— La cavidad orbitaria presenta paralelamente:

un didmetro transversal disminuido,

un didmetro anteroposterior aumentado,

una béveda orbitaria elevada.
— La cavidad orbital experimenta la disminucién de las tensiones transversales como consecuencia
de las tensiones anteroposteriores y de las tensiones arriba-abajo, que aumentan.
Resultados: la cavidad orbitaria presenta una forma cerrada y sus didmetros superointerno e
inferoexterno disminuyen. El ojo esta hundido.
La forma del ojo se ovaliza como el craneo.

Acomodacion y lesiones craneales.

1. Lesion en flexion

— El dngulo formado por el occipital y el esfenoides, en la base del crdneo, se cierra.
— El crdneo esta en rotacidon externa, en “expansion”.

— El didmetro transversal del craneo es ancho.

— El didmetro superointerno e inferoexterno de la drbita aumenta.

— Los ojos son prominentes.

— Los maxilares y la frente son anchos transversalmente.

— Todos los cuadrantes estan en “expansion” (EXP).
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Observacion:

o o Las lesiones craneales requieren un analisis
i' ' biomecanico riguroso. Para estudiar con detalle
S EXP las lesiones, el craneo puede dividirse:
{ — en cuatro cuadrantes:
dos anteriores, izquierdo y derecho, influidos
B | HE por el esfenoides,

dos posteriores, izquierdo y derecho, influidos

por el occipital.

2. Lesién en extension
— El dngulo formado por el occipital y el esfenoides, en la base del craneo, se abre.
— El crdneo estd en rotaciéon interna, en

“retraccion”
o

— El didmetro transversal es estrecho. o f =

— La orbita tiene los didametros superointerno e " .
P / RET | RET

inferoexterno disminuidos.

— Los ojos estan hundidos. RET | RET
— Los maxilares y la frente estdn apretados

transversalmente.

— Todos los cuadrantes estan en “retraccién” (RET).

3. Lesion en torsion derecha

La torsion se efectla alrededor de un eje sagital anteroposterior que
pasa por el centro de la SEB.

Movimiento: alrededor de este eje, el esfenoides efectia una rotacion, el
occipital efectia una contrarrotacién o bien puede permanecer neutro.
El resultado de ambos movimientos es la torsidn de la SEB.

— El ala mayor derecha del esfenoides va hacia caudal, en flexién.

— El hemioccipital derecho va hacia cefalico, en extensiéon, o bien queda
neutro.

" Cuadrantes:

La torsion derecha implica:
EXP — Rotacién externa, en “expansiéon”, de los cuadrantes, anterior
derecho y posterior izquierdo (ambos en flexion).

RET

izquierdo y posterior derecho (ambos en extension).
Esta adaptacion en el plano horizontal tiene repercusiones en el plano

F
K ~ — Rotacién interna, en “retraccidn”, de los cuadrantes, anterior
EXP

vertical
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— El ojo derecho sobresale.

— La érbita derecha tiene un didmetro superointerno e inferoexterno aumentado.

— El frontal y el maxilar superior derechos estdn en “expansiéon”, en flexion.

— El mentén se encuentra ligeramente desplazado hacia la izquierda. La mandibula presenta una
arcada dental derecha en rotacion interna, o extension, en “retraccion”.

— El ojo izquierdo estd cerrado, hundido.

— La érbita izquierda presenta un didmetro superointerno e inferoexterno disminuido.

— El frontal y el maxilar superior izquierdos estan en Rl, en extension, en “retraccién”.

— El articulado dental no se respeta. La maloclusion puede ser consecuencia o causa de problemas
en la SEB. Esta ultima repercusién indica posibles relaciones entre las funciones oculares y la
oclusion.

Influencias de la torsion SEB sobre el ojo y la vision

La lesion en torsion determina una torsion de todos los cuadrantes. La rotacidn externa o interna
de las diferentes partes del craneo no es pura.

La torsién puede implicar la instalacion progresiva de ASTIGMATISMO. La lesidn en torsién del
movimiento craneal también puede generar repercusiones importantes sobre la silla turca y Ia
fisiologia hormonal. No habra que sorprenderse de ver que el astigmatismo evoluciona en el
periodo de embarazo, la menopausia o el agotamiento. Las alteraciones hormonales, al igual que
la nutricién, tienen repercusiones directas sobre la cualidad y la fisiologia de los tejidos del ojo y
de las membranas de tensiones intracraneales.

Observacidn: la torsién alternativa de la SEB a la derecha y a la izquierda es una movilidad
fisioldgica, necesaria, generada por la locomocion.

En la marcha, por el juego de las cadenas musculares cruzadas, se registra:

— una torsion alternativa de la pelvis,

—una torsidn alternativa cruzada del térax,

— una torsidn alternativa homolateral del craneo.

Esos movimientos de torsion, de origenes periféricos, se superponen a los movimientos del MRP.
La asociacién de los dos dinamiza todas las fisiologias relacionadas con el craneo y en particular la
ocular.

— La torsién se vuelve lesional cuando pierde su caracter alternativo para hacerse constante,
unilateral. El origen de la torsién puede ser:

—al nivel parietal

— al nivel visceral:

— pelviano

—abdominal

— toracico

—al nivel de los miembros:

—inferiores

—superiores

— mandibular (oclusién)

—al nivel del craneo
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4. Lesion en torsion izquierda
Los cuadrantes:
— anterior derecho, y
— posterior izquierdo estdn en rotacion interna, extensién o EXP RET
“retraccion”

Los cuadrantes:

L . RET EXP
— anterior izq uierdo

— posterior derecho estdan en rotacién externa, flexion o

“expansion”

Influencias de la torsion izquierda sobre el ojo y la vision

— La torsidén izquierda puede implicar la instalacidn progresiva de: ASTIGMATISMO caracterizado

por:

—El ojo y la cavidad orbitaria izquierda en rotacién externa, expansion o flexién + torsién
—El ojo y la cavidad orbitaria derecha en rotacién interna, retraccion o extensidon +
contratorsién

— El astigmatismo afectard especialmente al ojo del lado contrario de la torsién. (La rotacion

izquierda afectara al ojo derecho).

Las tensiones parasitas se focalizan electivamente sobre la drbita y el ojo derecha en caso de

torsion izquierda.

— Puesto que la érbita es un mosaico de piezas dseas y representa una encrucijada importante de

tensiones musculares y membranosas, la torsién podra estar en el origen del estrabismo.

La torsion — La estatica — La vista — El equilibrio

Hasta aqui hemos descrito la torsién sin tener en cuenta el equilibrio del sujeto de pie. No

obstante, es esencial tener en cuenta esta relacién de la torsidon con la globalidad del cuerpo.

Es necesario que la adaptaciéon del craneo en torsidn esté reequilibrada en el espacio para

preservar:

— |la horizontalidad de la mirada,

— la ubicacién de los conductos semicirculares (area implicada en el equilibrio, en el oido interno)

Las dos primeras vértebras de la columna cervical estdn al servicio exclusivo del occipital. La

columna cervical superior va a crear en el momento de la torsidn derecha o izquierda una leve

curvatura, que dard lugar a una compensacion dorsal.

— P Toda lesion traumatica del atlas o del axis
qgue altere esta curvatura compensatoria
podria tener repercusiones: vértigo, nauseas,

_ & e .... alteraciones de la vista, acufenos y
= curvaturas escolidticas.
El tratamiento de C1-C2 reabsorbe en muy
buena forma todos esos sintomas. El
Conductos semicinculares Hdncenizhdad te it ostedpata no debe realizar simplemente la

técnica de normalizacién respecto la torsion,
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sino que se continuara con la aplicacidon de un tratamiento general para ayudar los beneficios en
la totalidad del ser.

5. Lesidon en inclinacion lateral-rotacidon izquierda - Side
bending rotation izquierda

EJES

La rotacion se realiza a partir de dos ejes verticales que pasan
por el centro del esfenoides y el primer tercio del agujero
magno del occipital.

La inclinacion lateral, se realizara alrededor de un eje sagital
antero-posterior.

MOVIMIENTO
— La inclinacidn lateral, que se hace a la izquierda, aleja el
#’ ala mayor esfenoidal izquierda al angulo lateral izquierdo
‘ de la escama occipital. La SEB se pone en flexion (se abre) a
L ‘ -~ la izquierda, y se pone en extensidén (se cierra) a la
derecha.
r — la rotacién se hace alrededor de los ejes verticales y provoca

la rotacién del conjunto de la SEB.

La inclinacién en la SDR izquierda hace:

— el ala mayor del esfenoides izquierdo va hacia caudal
— el lado izquierdo del occipital también va hacia caudal
— el ala mayor derecha del esfenoides va hacia cefélico
— el lado derecho occipital va hacia cefélico 2
Genera un esfenoides orientado a la derecha y una apdfisis basilar del

occipital orientada a la izquierda. EXP RET
CUADRANTES
En la inclinacion lateral rotacion izquierda: EXP RET

— los dos cuadrantes izquierdos estan en flexién, en “expansion”

— los dos cuadrantes derechos estan en extension, en “retraccion”
Conclusiones: algunos ostedpatas consideran que como la SEB
gueda “abierta” hacia la izquierda, eso ocasiona que el crdneo se llene de liquido, y que ese peso
origine la inclinacién del ala mayor esfenoidal y del hemioccipital de ese lado.

Para el ostedpata, en la toma cldsica de 10 dedos la sensacion deberia ser de una mano izquierda
abierta, amplia, y una mano derecha mas cerrada.

Influencias de la inclinacion lateral rotacion izquierda sobre el ojo y

la visidn, seguin el ostedpata Leopold Busquet:

— La lesion en flexion lateral-rotacion se vive relativamente en el plano

ocular.
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— Esta estatica escolidtica del craneo instalara:

¢ el ojo y la drbita derechos en rotacidn interna, en “retraccién”, en extension.

¢ el ojo y la drbita izquierdos en rotacidén externa, en “expansiéon”, en flexion.

El ojo derecho podria tener una tendencia a cansarse mas rdpido que el izquierdo. Estamos en
presencia de un caso de predominancia unilateral.

La flexidn lateral rotacién favorece el retroceso del globo ocular en la cavidad orbitaria en el lado
de la convexidad, y la prominencia en el lado de la concavidad.

6. Lesidn en inclinacién lateral rotacion derecha

Los cuadrantes derechos estdn en rotacién externa, en “expansion”,

en flexion.

Los cuadrantes izquierdos estan en rotacion interna, en “retracciéon”, RET EXP
en extension.

Influencias de la inclinacion lateral rotacion derecha sobre el ojo y la RET EXP
visién

En la inclinacidn lateral rotacion derecha:
el ojo y la drbita derechos estan en expansion,
el ojo y la drbita izquierdos estan en retraccion.
La inclinacidn lateral rotacion: La estatica — La vista — El equilibrio
Tal como hemos definido la inclinacidn lateral rotacion, el equilibrio del sujeto de pie seria muy
dificil.
Es preciso que la adaptacién del craneo en inclinacién lateral-rotacion esté reequilibrada en el
espacio para preservar:
— |la horizontalidad de la mirada,
— la ubicacién de los conductos semicirculares.
La columna cervical superior C1-C2-C3
podria crear una ligera curvatura en el lado
opuesto a la inclinacién lateral rotacion,
con compensacion cervicodorsal.
El terapeuta diagnosticard una posible
curvatura cervical en el lado del

hemioccipucio bajo.
— Toda lesion traumatica del atlas o del axis Columna cervical Columna cervical
gue altere esta curvatura compensatoria tendria repercusiones sobre el equilibrio, la vista y la
estatica. Ello implica vértigo, nauseas, disminucién de la agudeza visual, postura escolidtica...

7. Lesion en strain vertical esfenoides superior

EJES

El strain vertical se realiza alrededor de los ejes de flexién-extensién del esfenoides y del occipital.
MOVIMIENTO

Debido a un traumatismo o a tensiones disociadas, aplicadas a la
esfera anterior y posterior, el esfenoides puede estar en flexion
respecto del occipital relativamente en extensién.
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CUADRANTES
Los dos cuadrantes anteriores estan en expansion.
Los dos cuadrantes posteriores estdn en retraccion.
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El rostro esta en RE, salvo el maxilar inferior, que es mas estrecho y largo (RI).

— La frente es ancha y se prolonga lejos, hacia atrés.
— El occipucio es estrecho y alto.
Influencias del strain vertical esfenoides superior sobre el ojo y la

L —

A
&

En este tipo de configuracién, la movilidad del craneo es asimétrica
entre la esfera anterior esfenoidal y la esfera posterior occipital.
En la fase de inspiracién del MRP los dos cuadrantes anteriores se
despliegan en rotacidon externa, mientras que las tensiones de las
membranas frenan el despliegue de los cuadrantes posteriores.

La resultante de las tensiones de las membranas sobre el globo ocular traducira ese strain.

- La
la esfera
rotacion
produce:
un

— Puesto
interna,
cavidad
de las

de la

Opticos

orbita sufre la influencia de
anterior y se organiza en
externa, es decir, que se
un descenso de la béveda y
aumento del didmetro
transversal.

que la esfera posterior esta
organizada en rotacion
(didmetro  anteroposterior
aumentado), el fondo de la
orbitaria va a sufrir a través
tensiones de las meninges,
tienda del cerebelo y de la
envoltura de los nervios
una influencia hacia atras.

— El globo ocular, en relacién con la érbita y desde ese momento con el craneo, se adapta a la
configuracion general de su continente. Se registra una relajacion de las tensiones arriba-abajo de
la parte anterior, un aumento de la convexidad del cristalino y, por lo tanto, un avance del punto
de acomodacién. El fondo de ojo se adapta asi a las tensiones hacia atras, desarrolladas y

exacerbadas en funcién del strain.

La retina retrocede y se instalaria una miopia.

STRAIN VERTICAL ESFENOIDES SUPERIOR = TENDENCIA A LA MIOPIA
Observaciones

— Hasta ahora, se ha presentado el strain como una lesidn traumatica de la SEB. De hecho, en el 99

% de los casos el strain se instala progresivamente en una sinfisis que, ademas de estar calcificada,

no presenta esguince vertical.
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— Hay que imaginar la SEB como un pliegue en flexién, favorecido, que se adapta a través de la

maleabilidad del hueso, en la fase de inspir y de espir del craneo.

— Si existe disociacion de las tensiones de las membranas entre la esfera anterior y la posterior, se

registrard la instalacion de un strain funcional.

— El strain es la resultante del conjunto de las presiones del hombre de pie. El strain se instala en

funcidn de la solicitacion mas o menos equilibrada de las diferentes cadenas musculares rectas

anteriores y rectas posteriores del cuerpo.

— La solicitacion privilegiada de una de las cadenas en detrimento de la otra tendrd como

consecuencia un strain funcional del craneo.

— Esas consideraciones dan cuenta del caracter evolutivo de la miopia. En general, ésta se instala

en sujetos jovenes cuya cadena de extensidon es solicitada casi exclusivamente para paliar

problemas de verticalizacién. Las presiones posteriores alienan la esfera posterior del craneo,

mientras que la cadena anterior, menos solicitada, deja libre la respiraciéon de la esfera craneal

anterior.

— El analisis por medio de las cadenas musculares nos permite ir mucho mds lejos y establecer la

relacion continente-contenido, es decir, la comprensién del esquema estatico en funcién de los

problemas de organizacién viscerotoracicos y visceroabdominopelvianos.

— El hombre es un todo. El strain funcional puede evolucionar, estabilizarse, o retroceder si el

hombre “de pie” resuelve sus problemas; incluso puede invertirse si se superponen otros factores.

— Por ejemplo: un hombre de 45 afios que haya desarrollado una Ulcera de estémago aumentara

las tensiones de la cadena de flexidn y puede instalar de forma secundaria un strain vertical

esfenoides bajo. El sujeto experimentara una regresion de la miopia y una tendencia a la

hipermetropia debido al strain vertical esfenoidal inferior (ulcera).

— Las influencias que determinan los strains no se anulan, sino que se acumulan e instalan la

presbicia.

8. Lesidn en strain vertical esfenoides inferior.

EJES

El strain se hace alrededor de los ejes de flexidon-extension del

esfenoides y del occipital.

MOVIMIENTO

El esfenoides adopta una posicién, o un funcionamiento, en
extension relativa respecto del occipital,

qgue se encuentra en flexion

Strain esfenoides bajo

o Los dos cuadrantes ™ T[T
SR

anteriores estan en RI.

E RET relativa.
. CUADRANTES A
&

Los dos cuadrantes
posteriores estan en RE.
— El rostro es estrecho, alto. Cin

— El maxilar inferior es ancho y corto. Posterior: RE

2
S

l Hiparmetropia
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— La esfera posterior occipital es ancha y baja.
Influencias del strain vertical esfenoides inferior sobre el ojo y la visidn

En este tipo de configuracién la mitad del craneo favorece el despliegue en rotacién externa de los
dos cuadrantes posteriores. En cambio, las tensiones de las membranas frenan, en la fase de
inspir, la rotacién externa de los dos cuadrantes anteriores; éstos se encuentran en una posicion
relativa de rotacién interna.

La resultante de las tensiones de membrana es visible en el globo ocular.

La drbita recibe la influencia de la esfera anterior y se organiza en rotacién interna, es decir:

— elevacion de la boveda,

— disminucién del diametro transversal.

Puesto que la esfera posterior estd en rotacidn externa, el fondo de la cavidad orbitaria y el fondo
de ojo experimentan una disminucién de las tensiones de membrana.

— El globo ocular se adapta a la configuracion general de su continente.

La parte anterior sufre los efectos de una rotacidn interna: el cristalino se alarga y el punto de
acomodacion retrocede, mientras que el fondo de ojo experimenta una relajacion que le permite
avanzar.

La retina avanza y se instalaria la hipermetropia.

STRAIN VERTICAL ESFENOIDES INFERIOR = TENDENCIA A LA HIPERMETROPIA

Observaciones

La instalacion de una lesién SEB no implica obligatoriamente una hipermetropia o una miopia
segun el strain.

— No se puede hablar de tendencia. En un primer tiempo la musculatura intrinseca del ojo
compensara esta tendencia aumentando su funcién de acomodacion. Lo Unico que notara el
sujeto es cansancio ocular acompafiado de dolores tensionales, incluso dolores de cabeza. Esas
cefaleas seran aliviadas por el uso de gafas. En este caso, el paciente recuperara temporalmente el
bienestar visual y cefdlico. Pero ¢habremos tratado las causas? Esta fase de compensacién puede
durar de varios meses a varios afios. Pero un segundo traumatismo, incluso anodino, o un simple
estado de cansancio puede romper este equilibrio de compensacion y hacer aparecer alteraciones
visuales desmesuradas. A partir de ahi la musculatura del ojo se agota y descompensa y aparecen
alteraciones de la acomodacidn. Habra que considerar el debilitamiento de la acomodacién como
resultado de la fatiga y el estrés no de una insuficiencia. Esta constatacion es particularmente
importante para la concepcion del tratamiento.

La fatiga y el estrés que desembocan en una insuficiencia por agotamiento permiten explicar, en
quienes han sufrido un accidente de trafico, la aparicién, desplazada en el tiempo, de trastornos
oculares.

9. Lesidn en strain lateral derecha

EJES

Alrededor de esos dos ejes el esfenoides y el occipital
giran en el mismo sentido.

iy

=S
e

|

e

— La parte sinfisaria del esfenoides esta a la derecha.
— La parte basilar del occipital esta a la izquierda.
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CUADRANTES
No estan influidos segun el sentido de la RE o de la Rl, pero presentan una deformacidn global del
crdaneo en forma de paralelogramo, el hemicraneo derecho hacia delante en relacién con el
hemicraneo izquierdo.

10. Lesidn en strain lateral izquierda

}E? MOVIMIENTO
== Alrededor de los dos ejes verticales, el esfenoides y el

occipucio giran en el mismo sentido.
— La parte sinfisaria del esfenoides estd a la izquierda.
— La parte basilar del occipucio esta a la derecha.
CUADRANTES
— Los dos cuadrantes izquierdos son mas anteriores.
— La mandibula esta desplazada a la derecha.

Hemos visto la incidencia que las lesiones craneales tienen sobre el sentido de la vista.

¢Qué herramienta tenemos en la clinica osteopatica que permita colaborar con la correccidn
de alguna de estas lesiones?

La toma clasica de diez dedos, luego de asegurarnos el ritmico y fluido movimiento de los
condilos del occipital y de la libre movilidad de las suturas occipito—mastoides.

Influencias viscerales en la funcion visual

Las alteraciones metabdlicas, incluso minimas, tienen sobre este &rgano consecuencias
inmediatas, en particular las intoxicaciones, y los déficits electroliticos.
El ojo reacciona especialmente a cualquier disfuncién visceral.

Asi:

— el ojo del que padece problemas cardiacos esta inyectado en sangre,
— el del que padece problemas hepaticos es amarillento,

— el del que padece problemas pulmonares esta muy cerrado, apretado,
— el del que padece problemas tiroideos es prominente,

— el del que padece problemas renales atono y rodeado por un edema,
El ojo puede también manifestar el cansancio.

Relacion existente entre ojo y las visceras:

Con el fin de relacionar el higado, intestinos, sistema urinario, pancreas y tubo digestivo con la
visién, repasemos y hagamos el siguiente analisis:

El higado es la mas importante de las glandulas anexas del tubo digestivo. Dotado de funciones
metabdlicas complejas e indispensables para la vida, el higado es un érgano voluminoso, situado
en la zona superior derecha de la cavidad abdominal, bajo la cupula diafragmatica. El higado
desempeiia un papel capital en el metabolismo de glucidos, lipidos, proteinas y hormonas. La bilis
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secretada por el higado y almacenada por la vesicula permite la digestion de las grasas y la
excrecion de bilirrubina. Cuando el hombre se alimenta, absorbe no sélo substancias que el
organismo puede utilizar para su crecimiento y equilibrio energético, sino también elementos
inatiles e incluso téxicos desde el punto de vista fisioldgico. Esas sustancias son absorbidas por via
digestiva o respiratoria. El organismo, a lo largo y al final de la digestién es capaz de decidir entre
todas las sustancias absorbidas aquellas que le son utiles y de evacuar, por las diferentes vias de
excrecion, las que le son inutiles, incluso perjudiciales. Este proceso puede comenzar con la
ingestion alimentaria: el olor y el gusto de muchas sustancias téxicas impide su absorcién o
provoca vémito.
El estdmago, los intestinos y los rifiones se encargan de separar las sustancias fisioldgicamente
utiles e indtiles. El higado es el principal filtro protector del organismo. Su buena fisiologia
depende en gran parte de la higiene alimentaria del sujeto. Los errores, excesos, malas
combinaciones e intoxicaciones alimentarias provocan un estrés de la glandula hepatica que
puede ir desde la simple congestion hasta la hipertrofia. El estadio siguiente, mas grave, es la
cirrosis, la fibrosis.
El higado pesa como promedio dos kilogramos. Debido al efecto de reacciones consecutivas a
productos nocivos, su peso y su volumen pueden duplicarse e incluso triplicarse. Es frecuente
encontrar en nuestros pacientes, y sobre todo en nuestros pacientes con insuficiencia hepatica,
una alternancia entre la diarrea y el estrefiimiento, algunas veces colitis, asociadas a dolores de la
columna dorsal, preferentemente en la derecha. Estos dolores van acompafiados por una rigidez
de la columna cervical y un peso sobre los hombros. A ese cuadro hay que afiadir dolores en barra
en la base del occipital, cefaleas y cansancio ocular, que se manifiestan por fendmenos de
fotofobia y, de forma regular y crénica, la percepcién de un halo caracteristico que vela
sistematicamente el objeto de la vision. Mas aln, la paciente se quejard de melancolia, alteracion
del suefio (con frecuencia, entre las dos y las cuatro de la madrugada) y, a la inversa, de
somnolencia entre las catorce y las dieciséis horas.
Otros factores que intensifican las disfunciones podrian ser las “herejias” dietéticas, como las
malas combinaciones alimentarias, el abuso de grasa y también de productos téxicos, como el
tabaco y el alcohol, que pueden tener graves consecuencias a ese nivel. Ademas, cualquier
periodo de estrés (en los que “se hace mala sangre”) tendrd repercusiones en el equilibrio
hormonal y, por lo tanto, en el estado general del paciente.
La envuelta del higado congestionado producird, por medio de la propioceptividad de sus
elementos de suspensién:
1°) Contractura refleja del nivel dorsal. Con apariciéon de puntos dolorosos a la derecha,
preferentemente de D7 a D9. Esta contractura paravertebral no es un reflejo ciego; en
realidad, responde a la necesidad de una compensacion estatica realizada por el juego de
las cadenas musculares que permite al sujeto recuperar una comodidad precaria.
En esas condiciones se comprende por qué la adopcion de una postura antdlgica, incluso
de una escoliosis en el nifio, puede conducir a una configuracion muy diferente segln que
la causa sea hepatica o vesicular.
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2°) Contractura refleja del nivel cervical medio C3-C4-C5. El nervio frénico envia sus
terminaciones, mas alla del diafragma, a la envuelta del higado. Esto es lo que explica la
autorregulacion, incluso el rechazo de la movilidad de la hemicupula derecha, en los casos
de hipertrofia hepatica. Al nivel cervical, las informaciones nociceptivas de la glandula
hepatica conllevan el aumento de la tonicidad de los musculos paravertebrales. El paciente
experimenta la sensacion de una rigidez (“una placa”) que tira de la base del occipucio. Por
otro lado, se muestra muy sensible al frio; cualquier exposicién al frio o a corrientes de aire
puede producirle una crisis de artrosis.
Pero sobre lo que hay que insistir principalmente es que esas contracturas cervicales de origen
hepatico serdn causa de presiones permanentes de las vértebras y de los discos cervicales. Estas
compresiones constantes seran causa de la apariciéon secundaria de artrosis. Puesto que la
principal causa de la artrosis cervical media es la insuficiencia hepdatica. Las relaciones entre la
columna cervical, los centros oculares medulares y el craneo permiten comprender la relacidn
entre las tensiones miotensivas periféricas, las tensiones de las membranas extracraneales, las
tensiones de las membranas intracraneanas y el sistema ocular.
Las presiones gravidicas tensionales reflejas de origen visceral, al modificar el equilibrio estatico
del hombre de pie, producen compensaciones del cradneo: extensidn, strains, torsiones, inclinacion
lateral-rotaciones, compresiones. La movilidad craneal se ve limitada por tensiones periféricas.
Puesto que la respiracion craneal es el elemento dindmico de las funciones hipofisaria y ocular, el
debilitamiento de la agudeza visual se asociara a un cuadro asténico, del que la fatiga, la digestién
lenta, la pusilanimidad, la melancolia, en suma, la sensibilidad general del cuerpo, son las
manifestaciones mas destacables. En la mujer pueden llegar a aparecer irregularidades, incluso
ausencia episédica de la menstruacion.
Actualmente, el hombre observa los progresos de la ciencia con curiosidad pero olvida los
principios de base de la fisiologia humana, en particular de la higiene de vida.
La irrigacidon intestinal es independiente de la presidn arterial total (autorregulacién). En el
estrefiimiento crénico los gases que se forman en cantidad creciente, provocan la hinchazén del
intestino que a su vez provoca el aumento de la presién interna. Esto acaba por superar la presidon
de los vasos intestinales, lo que conduce a la interrupcién total de la irrigacion intestinal y, en
particular, de la tunica interna. Esta mala vascularizacién asociada a la insuficiencia biliar modifica
la flora intestinal. La lengua se sobrecarga, las heces se tornan putridas, nauseabundas, cuando
normalmente son inodoras. La mucosa intestinal no se regenera. Al fallar su estructura, no puede
asumir su funcién.
Mencionaremos dos graves alteraciones de las funciones principales de la mucosa intestinal:
1. La disminucién de su papel de filtro. En efecto, si los intestinos se deterioran, fallan vy,
por lo tanto, se vuelven permeables a los microbios, virus, grasas y sustancias tdxicas que,
en condiciones normales, deberia poder rechazar. Esta permeabilidad se ve aumentada
por la utilizacion industrial, casi constante, de solventes para los aceites, la mantequilla, los
guesos, porque se considera que hacen mas untuoso el producto.
En esas condiciones la funcién hepatica agotada se torna inoperante. Este trastorno
producira:
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— modificacidn de los andlisis bioldgicos,

—aumento del colesterol,

— afeccion del sistema vascular,

—aumento de las reacciones inflamatorias y alérgicas,

— fragilizacion de la vaina de mielina de las fibras nerviosas,

— disminucién de la sensibilidad de todos los sentidos, en particular de la vista,

— agravacion de la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo,

— instalacién de presbicia, de catarata (deterioro de la refraccidn). Ahora bien, ese terreno

es favorable para la instalaciéon de las diferentes patologias como la hipertensién ocular, el

glaucoma vy la degeneracidn de diferentes tejidos como el cristalino (cataratas), la cérnea

(queratitis), etc.

2. La disminucidén de la funcion nutricional selectiva de los intestinos. La mucosa intestinal,

al no estar ya vascularizada, regenerada, no capta microelementos como las vitaminas,

sales minerales y oligoelementos. Esta situacién implica a mayor o menor plazo

deficiencias de vitaminas y oligoelementos, alteraciones de la vista y crisis de espasmofilia.

Esta alteracién del metabolismo por carencia de elementos fundamentales, y por

presencia de elementos téxicos es la fuente de las principales patologias del ojo.
El sistema urinario posee un mecanismo de reabsorcidon por medios de transporte que le son
propios. Ademas, la filtracién glomerular de la sangre elimina los productos no deseables por la
orina.
El tubo digestivo separa las sustancias fisiolégicamente dUtiles e indtiles. Las primeras son
reabsorbidas gracias a las enzimas digestivas y a los mecanismos de reabsorcién propios del
estdbmago y de los intestinos. Las segundas son eliminadas en las heces. Las sustancias
reabsorbidas por los rifiones, el estdmago, los intestinos y los pulmones llegan al higado que,
desde el primer paso a la circulacion portal, puede captar el 95 % de las sustancias transportadas.
A su vez, en las células hepaticas el higado disocia los componentes Utiles, que son almacenados
en las células o metabolizados, y los componentes indtiles, que transitan por el I16bulo izquierdo y
son eliminados por medio de la bilis en las heces.
El Pancreas puede sufrir mal funcionamiento y desencadenar enfermedades como la diabetes. La
mala regulacién de insulina por parte de esta glandula puede provocar altos niveles de azucar en
sangre, que son conocidos por dafiar los vasos sanguineos afectando el sistema cardiovascular de
muchas maneras, por ejemplo dafando la retina del ojo provocando ceguera.

El ojo y la alimentacién

El papel de la alimentacién es suministrar los elementos biolégicos necesarios y, al mismo tiempo,
respetar la fisiologia de los érganos de asimilacién y eliminacion.

— De forma prioritaria, la alimentacién debe evitar solicitar en exceso esos diferentes érganos
mediante el aporte de toxinas.

— En nuestros tratamientos, antes incluso de pensar en suministrar al cuerpo determinados
elementos como lipidos, proteinas, glucidos, oligoelementos y aminoacidos, tendremos que
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considerar un periodo de eliminacidon bastante riguroso para que las diferentes funciones del
cuerpo recuperen su plena eficacia fisioldgica.

Consejos alimenticios

Desaconsejados

— Alcohol.

— Grasas animales

— Azlcar refinado

— Excitantes: café, mate, té, tabaco.

— Chocolate.

— Condimentos: sal (a reducir).

— La fritura como modo de coccidn.

— Los quesos blandos, de fabricacion industrial (con solventes).
- La manteca, las mayonesas industrializadas.

Tolerados
— Carnes blancas: ternera, cordero de granja (trozos magros).
— Carnes rojas: trozos magros

Aconsejados

Los glicidos representan el 75 % del aporte energético. Es importante mencionar que los azUcares
o hidratos de carbono son de dos tipos:

— Azlcares de estructura simple, de asimilacién rapida.

— Azlcares de estructura compleja, de asimilacidn lenta.

Anteriormente, a propédsito de los productos desaconsejados, hemos colocado los azucares
refinados, que son del primer tipo. En efecto, en nuestra alimentacién tenemos demasiadas
ocasiones para ingerir azlcar rapido. Este tipo de absorcion implica picos repetitivos de
hiperglucemia que solicitan el pancreas a todas horas. Ahora bien, el pancreas es un drgano que
metaboliza la glucosa sanguinea gracias a la insulina. Por lo tanto, la hipersolicitacién pancreatica
puede provocar, a mayor o menor plazo, insuficiencia pancredtica. De este modo se instala un
estado prediabético o diabético, cuyas repercusiones sobre el ojo son de sobra conocidas.

En la categoria de los alimentos aconsejados, insistimos particularmente en los beneficios de los
glucidos de asimilacién lenta:

— cereales: pastas integrales, germen de trigo, arroz integral o semi-integral, copos de avena, trigo
triturado, cereales, pan integral.

— Crepes de cereales.

— Batatas: hervidas, al horno, y papas (no fritas).

—Verduras: cocidas al vapor o crudas. Jugos de verduras.

— Frutas frescas de temporada — frutos secos — jugos de frutas frescas.

— Miel en cantidades razonables.
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Las proteinas representan el 15 % del aporte energético. Son importantes para la reconstruccion
de los tejidos. Esto es cierto por lo que se refiere al ojo, en particular para la regeneracién del
cristalino.

Las proteinas sirven también para la fabricacién de hormonas y aminoacidos como el glutation,
indispensable para la vista.

En nuestra alimentacién llamada “moderna”, las proteinas son sobre todo de origen animal; este
tipo de proteinas son terreno abonado para las sobrecargas toxicas.

Por lo tanto, es importante controlar la calidad de esos prétidos:

— Leche descremada o semidescremada — yogur natural.

— Queso magro — queso blanco (de 0 a 20 % de materia grasa).

— Carne: aves de granja (no de caza).

— Huevos: sin aceite ni grasa, es decir cocidos o pasados por agua.

— Pescado: cocido al horno, o poco hervido (no frito).

— Mariscos, crustaceos: consumidos naturales, dos o tres veces al mes.

— Legumbres: judias, guisantes secos, lentejas.

— Nueces, avellanas y almendras.

Los lipidos representan el 10 % del aporte energético. Desde la ultima guerra, el tratamiento
industrial, asi como nuestros habitos alimentarios, nos llevan a un consumo creciente de manteca,
aceites industriales, quesos, productos lacteos y grasas animales que representan un aporte
importante de grasas saturadas. Son causa de problemas hepdticos, alergias cutdneas,
respiratorias, y, para el tema que nos interesa, de conjuntivitis y otras inflamaciones oculares.

Por el contrario, sin abusar, debe favorecerse el aporte de grasas poliinsaturadas de origen
vegetal:

— Aceite virgen, primera presidn en frio: aceite de oliva, de girasol, de soja, de maiz (no mas de
una cuchara sopera al dia).

— Margarina o girasol (evitar la manteca, y manteca de cerdo).

— Bebidas: agua, jugos de verduras y de frutas frescas hechos en casa, cerveza ligera y vinos de
calidad (de vez en cuando). Las comidas deben ser variadas, apetitosas, vistosas y agradables al
paladar.

Por desgracia, tenemos malos habitos y aun cuando creemos no cometer excesos, cometemos
verdaderas herejias nutricionales. Es importante no inquietar a nuestros pacientes. A excepcion
de las pocas personas que, de un dia para otro, quieran y puedan modificar radicalmente su
alimentacion, hay que procurar adaptarse a los habitos culinarios del paciente, al tiempo que le
ayudamos, paso a paso, a poner en entredicho sus malos habitos y a evolucionar de forma
progresiva hacia una dietética que tenga en cuenta las exigencias de base enunciadas antes.

No podemos terminar sin hablar de las cualidades terapéuticas del ayuno. El ayuno, por su accion
de eliminacién profunda y de regeneracion, mejora mucho las diferentes patologias del ojo
debidas a un metabolismo alterado: problemas de refraccién, de drenaje, infecciones, etc. Cabe
pensar que cualquier persona de nuestra sociedad llamada moderna sacaria grandes provechos si
ayunara de forma periddica y sin excederse. Es interesante destacar que un tratamiento
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osteopatico produce mejores resultados tras un periodo de régimen de eliminacién o ayuno. Los
tejidos del cuerpo aceptan mucho mas facilmente el trabajo de liberacion de las tensiones que
produce la osteopatia. El cuerpo capta y vuelve mas eficaces los microelementos que se le
suministran. La funcién ocular es muy sensible a la presencia o ausencia de ciertas vitaminas,
oligoelementos y aminodcidos.

Vitaminas

Vamos a mencionar las principales vitaminas que intervienen en la fisiologia ocular.

Vitamina A

Papeles:

Vitamina Del crecimiento y de la flexibilidad tisular, aumenta la resistencia a las infecciones, en
particular de los ojos. Ayuda, entre otras, a la cicatrizacidn de las Ulceras de la cérnea y evita, en la
medida de lo posible, las opacidades residuales llamadas nubes.

Debido a ello, contribuye a mantener la flexibilidad y transparencia de la cérnea y del cristalino.

A pesar del contenido en vitamina A del higado animal, lo desaconsejamos, puesto que este tipo
de despojos es también muy rico en toxinas.

Manifestaciones que indican carencia de vitamina A: Consecuencias

— Hinchazén de los parpados, xeroftalmia, es decir sequedad y opacificacién de la cdrnea, que
puede ulcerarse rdpidamente.

— La ausencia de vitamina A produce hemeralopia (ceguera nocturna), deslumbramiento y
cansancio ocular.

— Es importante observar que esos signos pueden deberse a la carencia de vitamina A o a la
absorciéon de una cantidad demasiado grande de gltcidos respecto de prétidos y lipidos.

— La insuficiencia tiroidea inhibe la conversion de caroteno en vitamina A y viceversa.

Vitamina B1

Papel:

Vitamina neurdtropa, es importante para la troficidad del nervio dptico. Se encuentra en cantidad
abundante en el cristalino.

Manifestaciones que indican carencia de vitamina B1: Consecuencias

— Neuritis 6ptica con disminucidn de la agudeza visual.

— Conjuntivitis: la conjuntivitis es pdlida y seca.

— Hipoestesia de la cornea por afeccion del trigémino.

— Algunas veces pardlisis 6culo-motriz intrinseca y extrinseca.

Vitamina B2

Papel:

Vitamina anabolizante, desempefia un papel de transportador de hidrégeno en el metabolismo
celular.

Es indispensable para la vida celular de la retina. Debido a su fluorescencia, parece desempefiar
un papel en la visidn crepuscular, al igual que la vitamina A.
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Manifestaciones que indican carencia de vitamina B2: o Consecuencias

— Lagrimeo, fotofobia, picor, hipervascularizacion de la cérnea.

— En un estadio mas severo, podran aparecer ulceraciones y opacidades corneanas y en algunos
casos blefaritis.

— Puesto que la vitamina B2 es la vitamina de la energia, su carencia producird calambres
musculares.

En el grupo de vitaminas B, citemos también las vitaminas B5 — B6 — B8, cuya carencia produce
blefaritis y conjuntivitis. La vitamina B12 es antianémica.

El sindrome ocular forma parte del sindrome general de anemia:

— Palidez de la retina, edema retiniano.

— Hemorragias de la retina, a las que pueden asociarse: neuritis del nervio dptico con disminucion
de la agudeza visual, trastornos de la visidn de los colores (daltonismo) que evolucionen hacia la
atrofia dptica.

Vitamina C

Papel: asegura la defensa del organismo.

Consecuencias de la carencia de vitamina C

La avitaminosis C produce un sindrome hemorragico que conlleva:

— hemorragias subconjuntivales,

—hemorragias subperidsticas que implican exoftalmia,

— hemorragias intraorbitarias,

—hemorragias irianas y retinianas.

La vitamina C tiene un importante papel terapéutico en la catarata senil por su acciéon de
oxidorreduccién en el metabolismo del cristalino.

Vitamina D

Papel:

Tiene un papel en la evolucién de la miopia y del queratocono. Como las vitaminas liposolubles, la
vitamina D es absorbida en el intestino con ayuda de sales minerales. Es transportada al higado y
luego, sobre un soporte proteico, hasta el rifidn, donde se convierte en vitamina activa. Uno de los
papeles fisiolégicos de esta vitamina consiste en favorecer la absorcién intestinal del fésforo y el
calcio, de ahi su otro nombre: calciferol. Por consiguiente, la vitamina D tiene un papel decisivo en
el desarrollo y mantenimiento de la musculatura intrinseca del ojo y en el nivel del metabolismo
del cristalino y de la cérnea.

Consecuencias de la carencia de vitamina D:

La avitaminosis D desempefia un papel en la evolucién de la miopia y del queratocono.
Hipervitaminosis D:

Implica graves alteraciones del metabolismo fosfocalcico, retirando de los huesos fésforo y calcio.
Esos elementos se depositan en las paredes de los vasos.

Se observan depdsitos conjuntivales y corneales. El sujeto presentara asimismo nauseas
acompafiadas de vomito, diarreas, poliuria, que implicardn una pérdida de peso.
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Vitamina E

Papel:

Propiedad antioxidante. La vitamina E inhibe la autoxidacién de los lipidos; debido a ello, la
vitamina E es fuente de regeneracién de las membranas intracelulares, de las enzimas y de ciertos
metabolitos. Su papel es, por lo tanto, fundamental para asegurar la buena refraccidn del ojo.
Consecuencias de la carencia de vitamina E:

Las deficiencias observadas parecen deberse menos a la alimentacién que a la mala absorcién
intestinal. El mal estado de la flora intestinal puede provocar pérdida excesiva de lipidos, la
esteatorrea, que producira a su vez un empobrecimiento considerable de las reservas de vitamina
E, puesto que esta ultima es liposoluble. En el ojo dicha carencia se traducira en el envejecimiento
de los tejidos: presbicia y cataratas.

Conclusién

Podriamos citar la mayoria de oligoelementos (selenio, cinc, yodo, magnesio, etc.) que intervienen
en las funciones digestivas, sanguineas, hormonales y nerviosas. Pero en el estadio de reflexion en
gue nos encontramos, mas vale que nos hagamos la siguiente pregunta:

— en nuestros tratamientos, ¢debemos intentar compensar esas insuficiencias con el aporte de los
elementos que faltan?

En realidad, esas carencias podrian deberse a dos causas:

La primera es debida al cultivo moderno, que es demasiado intensivo. Ademas, ciertos métodos
de conservacién o de envasado deterioran los componentes vitales.

La segunda causa, para nosotros mucho mas importante, es la absorcion insuficiente de los
microelementos por el organismo.

¢A qué nivel se captan esos microelementos?

Ese delicado papel corresponde a la mucosa intestinal. Cuando la mucosa intestinal ya no puede
captar microelementos como las vitaminas, las sales minerales y los oligoelementos explicaria la
apariciéon cada vez mayor de espasmofilias y depresiones. La mucosa intestinal se vuelve
permeable a las grasas, a los elementos toxicos, lo que explicaria los problemas de pH sanguineo,
de arteriosclerosis, de ralentizaciéon venosa y de toxemia. Factores que van a influir, a mayor o
menor plazo, en la vista.

Por eso, nuestro tratamiento osteopdtico intentara, de forma prioritaria, que el conjunto visceral,
higado, vesicula e intestinos, recupere su buen funcionamiento mediante la observacién de ciertas
reglas de higiene de vida y mediante el tratamiento visceral osteopatico.

Observacion: si el sistema visceral influye en la visidén, es importante recordar que las alteraciones
de la vista tienen repercusiones viscerales.

Patologias del ojo
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Abordaremos algunas de las alteraciones
sufridas por los ojos:

La refraccion:

El ojo que refracta normalmente se llama
emétrope: el ojo que enfoca un objeto
colocado a 6 metros de distancia presenta
sobre la macula la imagen invertida de éste.

La refraccion significa la desviacidn o curvatura
de los rayos luminosos. Se produce por el paso
de los rayos Iluminosos de un medio
transparente a otro de densidad 6ptica
distinta. Cuanto mas convexo es el medio,
mayor es el poder de refraccion. La cérnea, el
humor acuoso, el cristalino y el cuerpo vitreo
son los intermediarios que aseguran la

refraccion.

La refraccion depende de la forma (curvatura) y calidad (transparencia) de los medios
atravesados.

La ametropia es un defecto de refraccién. La miopia, la hipermetropia y el astigmatismo son los
principales tipos.

La agudeza visual o capacidad de distinguir claramente las formas y contornos se mide
comparando la distancia a la que un ojo normal ve claramente un objeto con la distancia a la que
el sujeto examinado ve con claridad dicho objeto.

Por ejemplo, si un ojo normal puede ver las letras-test a 10 metros, y el sujeto sélo las ve con
claridad a 4 metros, diremos que la agudeza visual es de 4/10.

Miopia

Definicion de miopia

La imagen converge y se forma delante del plano de la retina. El miope ve bien de cerca y mal de

lejos.

Hay que distinguir:
a) Una miopia débil: de tipo escolar, de débil intensidad (inferior a 7 dioptrias). Comienza
en el nifio en edad escolar, aumenta con el crecimiento, con los problemas de la estatica y
se estabiliza al final del crecimiento..
b) Una miopia fuerte: supera las 7 dioptrias. Es hereditaria o consecuencia de una
enfermedad ocular en la infancia. Aparece muy pronto y es evolutiva, incluso después del
final del crecimiento. Se acompanfia de una disminucién de la agudeza visual (3/10 a 4/10
de vision solamente). Las causas de esta evolucién después de acabado del crecimiento
habrda que buscarlas al nivel viscero-parietal.

Etiologias

La miopia se debe a dos factores:
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— el cristalino es demasiado grueso

— la distancia anteroposterior del ojo es demasiado grande respecto del cristalino.
Estos dos factores son:

— congénitos,

- adqumdos. Sirain esfonoides alto
Las etiologias vinculadas con el concepto ) A Ay
Craneo o
osteopatico son: = N
/H = E

1. Lesidn por strain esfenoides alto:
2. Tension de los musculos lisos anexados a

all
{ =
ol

la terminacion de los cuatro musculos
rectos sobre la esclerdtica. La tonicidad de

Tensiones esfers-ant.: RE

esos musculos depende del sistema

A j Esfara post.: R
parasimpatico. Si esos pequefios musculos ~. s

sufren espasmos debido a estrés externo
(luz del trabajo) o a estrés interno
(psicoldgico), tendran tendencia a alargar la
profundidad anteroposterior del ojo.

3. Espasmo de los musculos ciliares.
Determina un cristalino demasiado abombado.
Observaciones

La esclerdtica es la prolongacién de la vaina dural del nervio dptico, que no es otra cosa que la
continuacién de la duramadre de la fosa cerebral media. Habrda que buscar las causas de la
instalacion y agravacién de la miopia en las modificaciones de la forma del globo en relaciéon con
las tensiones de membrana (strain vertical esfenoides alto) y con las curvaturas vertebrales. En las
formas graves, evolutivas, las causas craneales se veran agravadas por influencias hormonales,
viscerales, metabdlicas, parasimpaticas y psicolégicas.

Hipermetropia

Definicion de hipermetropia

La imagen se forma por detrds del plano de la retina. El hipermétrope ve bien de lejos y mal de
cerca.

Hay que observar que el recién nacido es fisioldgicamente hipermétrope: el craneo sufre las
presiones del tubo digestivo al nivel de la esfera anterior en los primeros meses. En el recién
nacido las cadenas musculares rectas posteriores de verticalizacion todavia no han sido
solicitadas. Sin embargo, le resulta facil acomodar el cristalino en su funcién de lente, puesto que
hay un sistema de acomodacién poderoso.

a) El joven hipermétrope compensa bien gracias a la mayor acomodacién del cristalino, pero se
cansa rapidamente.

b) Si la hipermetropia es fuerte o el sujeto es mayor, la visién de cerca resulta dificil, puesto que
hay astenopia acomodativa (fatiga muscular o insuficiencia).
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c) El sujeto hipermétrope padece presbicia bastante pronto, en cuanto el ojo pierde su funcién
acomodativa. Esto se debe a un trabajo muscular demasiado constante sobre el cristalino, que
pierde rdpidamente sus cualidades practicas. St R b

. , A
Etiologias A

La hipermetropia se debe a dos factores: cranse i \ R

— el cristalino es demasiado delgado, —— o & o
R | E

— la distancia anteroposterior del ojo es J//

demasiado corta en relacién con el cristalino.
Esos dos factores son:

— de tipo congénito,

— de tipo adquirido.

El osteépata debe buscar los elementos ;

siguientes:

I Hipamertropia

1. Lesidn por strain vertical esfenoides bajo:
2. Tensiones excesivas de los alerones musculares: Estos ultimos alargan el cristalino en el sentido
vertical

3. Relajacién de los musculos ciliares: Por afeccién del sistema parasimpatico.

4. Influencias psicoldgicas.

Astigmatismo

Definicion de astigmatismo

Consiste en una alteracién de la refraccién. Esta ametropia resulta de la desigualdad de la
distancia focal de los diferentes meridianos del ojo. Es provocada por un defecto de la curvatura
de los medios refringentes del ojo (cérnea o cristalino). La convergencia de los rayos luminosos
varia segun la parte de la cornea o del cristalino que atraviesan. La visidn no es clara en todas las
direcciones y la persona que padece astigmatismo es incapaz de ajustar
su visién, cualquiera que sea la distancia del ojo al objeto. El
astigmatismo puede ser aislado o superponerse a la miopia o a la
hipermetropia.

Etiologias

La curvatura de la cérnea o la del cristalino es asimétrica.

Estos factores son.

— de tipo congénito,

— de tipo adquirido.

El astigmatismo puede deberse a:

1. Una torsién craneal

2. Una deformacion de la cérnea por causas metabdlicas, toxicas. La
Imeguiaridad del cristaling cornea es avascular y es metabolizada por imbibicién del humor acuoso y
de las lagrimas.
3. Una deformacién del cristalino por causas metabdlicas y toxicas. El cristalino es también
avascular y es metabolizado por el humor acuoso, el humor vitreo y el liquido cefalorraquideo.
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4. Una deformacién de la cérnea como consecuencia de lesiones osteopaticas. El parpado se
apoya de forma irregular sobre la cdrnea.

5. Déficit de la pelicula lagrimal, cuya misién, entre otras, es nivelar la cérnea

6. Angioma u otro tumor del parpado que comprima el globo.

7. Una desigualdad de la contraccidon de los musculos lisos de la esclerdtica anexados a los
musculos rectos del ojo.

8. Desigualdades de contraccion de los musculos ciliares que impliquen una deformacién del
cristalino.

9. Trastornos vasomotores del globo. La vasomotricidad del globo depende del simpdtico
procedente de C6-D2 y que toma el ganglio de Gasser (situado sobre el temporal) luego el V1
(seno cavernoso, hendidura esfenoidal).

Es interesante destacar la gran influencia de la torsion craneal sobre el temporal, sobre el seno
cavernoso, la hendidura esfenoidal y la relacidn esfenopetrosa. La torsién de la SEB produce
astigmatismo. Inversamente, el astigmatismo primario del ojo producira tensiones asimétricas en
la érbita que repercutirdn sobre el equilibrio craneal.

Presbicia

Definicion de presbicia

Es la pérdida de la elasticidad del cristalino que provoca la disminucién de su facultad de
acomodacion.

El ojo con presbicia ve sin acomodacién pero su punctum proximum se encuentra mucho mas alla
de 25 centimetros.

Etiologias

1. Lesién por compresién de la SEB.

2. Edad. La afeccién es frecuente después de los 50 afios puesto que entonces se puede
experimentar un envejecimiento de los tejidos y el cristalino puede perder su elasticidad.

3. Deterioros estructurales debidos a errores en la alimentacién, productos toxicos, estrés
repetido y uso abusivo de iluminacién artificial.

4. Drenaje venoso Y linfatico: por causas clinicas u osteopaticas.

5. Trastornos vasomotores. La vasomotricidad del globo depende del simpatico procedente de la
region C6-D2 y toma el ganglio de Gasser (temporal) luego el V1 (seno cavernoso, hendidura
esfenoidal). La compresién de la sinfisis esfenobasilar es el resultado de la superposicién de
lesiones craneales, viscerales, parietales y miotensivas que producen ralentizacién del mecanismo
respiratorio primario (MRP). En la compresién SEB, se observa rigidez de la columna cervical y de
la charnela cervicodorsal (de C6 a D1), y enlentecimiento de la movilidad temporal y esfenoidal
(senos cavernosos, hendidura esfenoidal). Esto se traduce en un debilitamiento de la influencia
del movimiento craneal sobre la vasomotricidad del ojo.

Observacién

Si la presbicia es unilateral, es posible que exista una ligera afeccion del lll para craneal, del que
dependen los musculos ciliares. Esta afeccion provoca pérdida de la acomodacién y disminucién
de la elasticidad del cristalino.
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Catarata

Definicion de catarata

Es la opacificacidn del cristalino. Este elemento dptico pierde su transparencia y se vuelve blanco
o pardo cuando la opacificacién es total. De ello resulta una disminucién muy importante de la
vision, pero nunca la ceguera total

Etiologias

Las causas son alteraciones del metabolismo del cristalino.

1. Disminucion del glutation

El cristalino no estd vascularizado; sus necesidades metabdlicas, cuantitativamente muy pobres,
son satisfechas por el humor acuoso. La sustancia del cristalino extrae de éste la glucosa, que es
metabolizada, sobre todo en forma anaerobia, a acido lactico (glucdlisis). El acido lactico se
difunde en el humor acuoso. El glutation desempefia un papel metabdlico como intermediario en
la degradacién de las proteinas y controla la actividad de las oxidasas, en especial en el cerebro.
En la catarata senil el cristalino no contiene glutatién o contiene muy poco.

2. Descenso del selenio

En la catarata, se registra la oxidacién de las proteinas y de los lipidos de las membranas del
cristalino. Un antioxidante, como el selenio, controla este fenémeno. La presencia de selenio en el
cristalino se cuadruplica entre el nacimiento y el afio 25, reduciéndose a 1/6 en caso de catarata.
Podemos deducir, habida cuenta de las consideraciones anteriores, que el selenio asociado a la
vitamina E (antioxidante) es un agente muy eficaz en la lucha contra el envejecimiento de los
tejidos y del cristalino, en particular.

3. Diabetes

En este tipo de afeccidn la catarata se asocia a la hinchazén y a la pérdida de elasticidad del
cristalino, con coagulacién de sus proteinas, lo que produce opacidad. La catarata, muy frecuente
en los diabéticos, ha sido atribuida a una accidn de la glucosa que haria que las proteinas se
coagulasen con mayor facilidad, por acciéon de la luz.

4. Fuerte luminosidad

Las modificaciones metabdlicas caracteristicas de la catarata se ven aceleradas y amplificadas en
los paises en que los rayos ultravioletas son intensos, por ejemplo en Egipto o en las regiones
articas.

5. Etiologia enddcrina

— Catarata paratiroidea: aparece en algunos casos tras la ablacién de las glandulas paratiroides.

— Catarata hipofisaria.

6. Etiologias toxicas

— Catarata cortisoénica.

— Catarata por dinitrofenol (a menudo ingerido con fines adelgazantes).

7. Otras etiologias

En este pdrrafo reagruparemos las diferentes alteraciones que pueden favorecer la aparicion de
cataratas o agravar su evolucidn, y sobre las que el ostedpata debe intervenir, en colaboracién
con el oftalmélogo.
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Esas etiologias son:

— tensiones del sistema fascial orbitario e intracraneal,

— espasmos de los musculos ciliares (causas toxémicas o parasimpaticas),

— déficits del drenaje del ojo y la drbita,

—trastornos vasomotores del ojo,

— desequilibrios de los musculos oculomotores que desembocan en heteroforia y obligan al
paciente a un esfuerzo acomodativo suplementario.

Balance

La catarata muestra la importancia del metabolismo sobre la calidad de los tejidos del ojo, en
general, y del cristalino, en particular. El tratamiento debe velar por una buena higiene
alimentaria, asi como por el buen funcionamiento de todos los 6rganos de asimilacion y de
eliminacion de los que depende la homeostasia bioldgica.

Glaucoma

Definicién de glaucoma

Es un aumento de la presién interna del ojo. Se debe a la acumulacién excesiva de liquido en las
camaras anterior y posterior. El globo se vuelve entonces duro y el glaucoma evoluciona hacia la
ceguera. Normalmente el humor acuoso circula de la cdmara anterior al mismo ritmo que penetra
en la cdmara posterior, de forma que la cantidad de humor acuoso en el ojo sigue siendo
relativamente la misma. Lo mismo ocurre con la tensién intraocular. Pero puede suceder que este
equilibrio se vea alterado y la tensién intraocular aumente por encima del nivel normal: de 20 a 25
mm Hg.

Etiologias

1. Glaucoma crénico: es el mas frecuente. Alrededor del 2 % de los individuos de mds de 40 afios
desarrollan glaucoma crénico debido en gran parte a causas hereditarias. El estadio inicial es de
diagndstico dificil, puesto que no se traduce por ningln sintoma objetivo, salvo algunas veces por
lagrimeo, picor o pesadez oculares. En el estadio siguiente, en cambio, aparecen alteraciones del
campo visual y la agudeza visual disminuye de forma progresiva.

2. Glaucoma agudo: de aparicidn repentina, es grave y necesita tratamiento de urgencia para
evitar la ceguera. Sobreviene la mayoria de las veces en la mujer de mas de 50 afios como
consecuencia de una emocién fuerte, traumatismo o intervencién quirurgica. La conformacién del
angulo iridocorneal inicialmente estrecho predispone a la obstruccién del conducto de Schlemm.
La adherencia de la raiz del iris a la trabécula puede, asimismo, cerrar la circulacién del humor
acuoso. Son las razones por las que los productos midriaticos (por ejemplo la atropina) pueden
desencadenar una crisis aguda

3. Glaucoma congénito: aparece en los primeros meses o primeros afios de vida. Se manifiesta de
entrada por el aumento del volumen de los ojos y en especial, de las cérneas, cuyo didmetro
aumenta. Tengamos cuidado en admirar los “bellos y grandes ojos del bebé”, porque, en realidad,
puede que sean la manifestacién de un glaucoma congénito. No obstante, poco a poco, la vista
disminuye, la cérnea se altera, se ulcera, los ojos enrojecen y se tornan lagrimeantes, el nifio
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rehuye la luz (fotofobia). El glaucoma congénito se debe a un resto embrionario que forma una
obstruccion en el angulo iridocorneal e impide la circulacidon del humor. La cirugia, sola, puede
remediarlo.

4. Glaucoma secundario: en general, aparece después de diversas patologias oculares como
uveitis, desprendimiento de retina, trombosis de la vena central de la retina, traumatismo ocular o
tumor retinocoroideo.

Observaciones

Habra que verificar y tratar, si fuera necesario:

— El estrecho superior del térax: C7 — D1 — 12 costilla — clavicula, para el drenaje linfatico.

— Los centros y vias de la vasomotricidad:

— De C6 a D2 (cilioespinal de Budge)

— De C7 a D1 (ganglio estrellado)

— C6 (ganglio cervical medio)

— C2 y C3 (ganglio cervical superior).

— Las tensiones del seno cavernoso para el drenaje venoso asi como la relacién esfenopetrosa y el
agujero yugular.

— La hendidura esfenoidal para las vias parasimpaticas.

— Las tensiones fasciales cervicales (aponeurosis cervicales superiores y media) y el hueso hioides
para el drenaje ganglionar linfatico.

Estrabismo
Definicidn del estrabismo
Anomalia ocular caracterizada por la desviacion respecto del eje visual de uno de los ojos, de
manera que ambos drganos visuales no pueden ser dirigidos al mismo tiempo hacia el mismo
punto. Es uno de los problemas de vista mas frecuente en la infancia. Provoca:
— apariencia antiestética,
— pérdida de la visién binocular,
— disminucion de la visién del ojo desviado, denominada ambliopia estrabica. La ambliopia
estrabica no se desarrolla si el estrabismo se adquiere en la edad adulta o si, en el nifio, es
alternativo. En los otros casos, la ambliopia aparece después de algunas semanas o meses de
estrabismo permanente. Produce incapacidad del ojo no fijador para distinguir los detalles finos.
Esas consecuencias, verdaderamente molestas, justifican la necesidad de un diagndstico precoz y
de un tratamiento apropiado.
Observacién
Para los oftalmdlogos, en la mayoria de los estrabismos no hay causas determinadas: ni debilidad
muscular evidente, ni paralisis nerviosa especifica. Cada ojo, si se toma por separado, parece
moverse con normalidad y seguir de forma satisfactoria el desplazamiento de los objetos. El
analisis del estrabismo tiene por causa la falta de coordinacion neuromuscular que afecta a la
alineacidn relativa de ambos ojos.
Dos tipos principales de estrabismo

1. Estrabismo convergente (9/10 de los casos), lamado también esotropia.
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Los ejes visuales son convergentes o cruzados.
— Puede ser congénito: en ese caso, aparece en los primeros meses de vida.
— Puede ser adquirido: hay de varios tipos, como la esotropia acomodativa que se asocia a
una hipermetropia de intensidad variable. En efecto, la hipermetropia obliga a la
acomodacion suplementaria, que implica desviacién ocular. Es mas evidente en la vision de
cercay aparece después del primer afo de vida. Puede ser intermitente al comienzo.
2. Estrabismo divergente (1/10 de los casos), llamado también exotropia. Se observa la
desviacion divergente de los ojos. Existen dos formas de exotropia:
— La forma intermitente es con diferencia la mas frecuente. Aparece como consecuencia
del cansancio, cuando el sujeto mira a lo lejos o como consecuencia de ciertas
enfermedades. En ocasiones dificil de detectar, este estrabismo aparece en el primer afo
de vida, pero no evoluciona rapidamente puesto que es intermitente; en este caso la vision
no disminuye;
— la forma permanente aparece ya en el nacimiento e implica una disminucién sensible de
la agudeza visual. Hay que “ocluir” el ojo sano para obligar al ojo desviado a trabajar, sea
de forma intermitente sea de forma permanente.
En la actualidad se utiliza el método de sectores: se adhiere a las lentes de las gafas diversos
parches que sdlo obliteran una parte de las lentes.
Observaciones
— En la infancia, los ojos tienen una cierta tendencia a converger, y al acercarnos a la edad adulta,
a divergir.
— La evolucidn del estrabismo es dificil de prever con certeza.
— Hay nifios que perciben los colores con un ojo antes que el otro. El segundo ojo busca la imagen
con su zona retiniana mas sensible al blanco y negro (bastones periféricos) y comienza a bizquear;
pero este estrabismo desaparece en cuanto se armoniza la visién en color.
— Las malformaciones craneo-faciales suelen producir estrabismos.
Etiologias del estrabismo
1. Paralisis o paresia de un nervio motor del ojo (lll, IV, VI). El ojo se desvia hacia el lado opuesto a
la afeccion. Si hay afeccién del:
—nervio lll, resultara un estrabismo divergente (o exotropia),
—nervio IV, resultard una desviacion del globo por arriba y por dentro,
—nervio VI, resultard un estrabismo convergente (o esotropia).
2. Hiperexcitabilidad de un nervio motor del ojo o espasmo de un musculo oculomotor debido a
lesiones osteopdticas situadas:
—vya en el trayecto de los nervios I, IV y VI,
—va en la cavidad orbital, que producird una desviacion del ojo del mismo lado que la irritacién o
el espasmo.

Clinica osteopatica

Examen osteopatico
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Primero, el ostedpata debe practicar el examen osteopdtico y pedir un examen oftalmolégico
profundo siempre que la afeccién que presenta el paciente supere el cuadro funcional. Después,
procederd de la forma siguiente:
A) En el interrogatorio aclarara los puntos siguientes:
— las circunstancias y condiciones del nacimiento del paciente,
— los diversos traumatismos sufridos en la infancia y a lo largo de la vida,
— las intervenciones quirurgicas y las extracciones dentales que ha sufrido,
— las protesis dentales que lleva o ha llevado,
— su alimentacién y su modo de vida,
— los tratamientos efectuados con anterioridad,
— su funcionamiento visceral
—influencias hereditarias
— Actividades diarias
B) En el examen psiquico:
Los traumatismos psiquicos y los choques emocionales que pueda haber vivido. Con el
interrogatorio, el ostedpata buscard cualquier causa de alteracidn estructural, tanto si es
antigua como reciente, primaria o secundaria, que pueda incidir, de cerca o de lejos, en el
problema que hay que tratar.
C) Observacidn:
El ostedpata emprendera luego una observacion general del sujeto a fin de delimitar la
organizacién y el funcionamiento de su sistema musculofascioesquelético, en particular de
la columna cervicodorsal, del térax y de su extremidad cefalica.

El examen de palpacién y los tests de movilidad, aunque destinados a todo el cuerpo, se centraran
precisamente en las regiones siguientes:
1. Al nivel del abdomen, del térax y la columna:
— aparato intestinal,
— higado,
— diafragma,
—region D4 -D5,
— orificio superior del térax: C7-D1-12 costilla y clavicula,
— columna cervical,
— hueso hioides,
— charnela occipucio-atlas,
— aponeurosis cervicales.
2. Al nivel del créneo:
— sinfisis esfenobasilar,
— membranas intracraneales,
— occipucio,
—agujero yugular,
—temporal y, en particular, la articulacién esfenopetrosa,
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— articulacién temporomandibular y oclusion dental.
3. Al nivel del ojo y de la cavidad orbitaria:

— frontal, maxilar superior, etmoides, malar, palatino y unguis,

— hendidura esfenoidal,

—MRP de Orbita y del ojo.
Aunque no es una lista exhaustiva, su objetivo es poner de manifiesto los puntos clave del examen
osteopatico ante cualquier patologia que afecte el sistema ocular.

Tratamientos

Con una mirada global, luego del diagnéstico osteopdtico, iniciamos el tratamiento utilizando las
técnicas sensoriales y/o miofasciales, hasta el momento de la percepcidn del cambio en los tejidos
gue resultaron llamativos.

¢Cuales son las herramientas con las que contamos para el abordaje del ojo y sus estructuras
anexas?

Test de rebote en globos oculares

POSICION DEL PACIENTE | DECUBITO DORSAL

POSICION DEL | SENTADO. ALTURA DEL CRANEO
TERAPEUTA

MANO 1 | YEMAS DE INDICE, MAYOR Y ANULAR EN APOYO SOBRE UN 0JO

MANO 2 | YEMAS DE INDICE, MAYOR Y ANULAR EN APOYO SOBRE EL OTRO

ACCION | SE EFECTUA UNA SUAVE PRESION DE MODO DE EVALUAR LA RESILIENCIA
DE LOS TEJIDOS.

CON ESTA MISMA TOMA SE PUEDE EFECTUAR EL TRATAMIENTO SENSORIAL, SI SE PERMANECE
EN LA ESCUCHA DEL MOVIMIENTO MRP DEL GLOBO OCULAR, QUE DEBE EXPANDIRSE Y
CONTRAERSE DE MANERA ARMONICA Y AMPLIA, AMBAS A LA VEZ, EN LA RESPIRACION
CRANEAL.

EN CASO DE QUE ESTO NO OCURRIERA, SE DEBE PERMANECER CON ATENCION HASTA PERCIBIR
EL MAS MINIMO CAMBIO.

Tratamiento sensorial para las cavidades orbitarias

POSICION DEL PACIENTE | DECUBITO DORSAL

POSICION DEL | SENTADO. ALTURA DEL CRANEO
TERAPEUTA

MANO 1 | PULGAR EN EL FRONTAL

MERNIQUE EN ALA MAYOR DEL ESFENOIDES
INDICE Y MAYOR SOBRE EL MAXILAR SUPERIOR
ANULAR SOBRE EL MALAR

MANO 2 | PULGAR EN EL FRONTAL

MERNIQUE EN ALA MAYOR DEL ESFENOIDES
INDICE Y MAYOR SOBRE EL MAXILAR SUPERIOR
ANULAR SOBRE EL MALAR
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ACCION

ESCUCHA DE TODAS LAS ESTRUCTURAS QUE COMPONEN LA CAVIDAD,
QUE DEBE EXPANDIRSE Y CONTRAERSE DE MANERA ARMONICA Y AMPLIA,
AMBAS A LA VEZ, EN LA RESPIRACION CRANEAL.

EN CASO DE QUE ESTO NO OCURRIERA, DEBO PERMANECER EN LA
ESCUCHA ATENTA HASTA PERCIBIR EL MAS MINIMO CAMBIO.

PUEDO USAR UNA PALANCA RESPIRATORIA + APNEA.

PUEDO ACOMPARNAR (EN CASO DE QUE LAS PRESENTE) LA ROTACION O EL MOVIMIENTO NO
FISIOLOGICO COMO SI SE TRATARA DE UN MOVIMIENTO MIOFASCIAL, HACIA EL LADO DE LA
FACILIDAD DE LOS TEJIDOS.

Si fuera necesario trabajar la drbita y el ojo:

Tratamiento sensorial sobre cavidad orbitaria y globo ocular homolateral

POSICION DEL PACIENTE

DECUBITO DORSAL

POSICION DEL
TERAPEUTA

SENTADO. ALTURA DEL CRANEO

MANO 1

YEMAS DE INDICE, MAYOR Y ANULAR EN APOYO SOBRE UN 0JO (SI NO
QUEDARA COMODO CON EL APOYO DEL DEDO INDICE SOLAMENTE)

MANO 2

PULGAR EN EL FRONTAL

MERNIQUE EN ALA MAYOR DEL ESFENOIDES
INDICE Y MAYOR SOBRE EL MAXILAR SUPERIOR
ANULAR SOBRE EL MALAR

DEL MISMO LADO

ACCION

ESCUCHA DEL MOVIMIENTO MRP DEL GLOBO OCULAR Y DE LOS HUESOS
QUE COMPONEN LA CAVIDAD ORBITARIA, QUE DEBEN EXPANDIRSE Y
CONTRAERSE DE MANERA ARMONICA Y AMPLIA, EN LA RESPIRACION
CRANEAL.

EN CASO DE QUE ESTO NO OCURRIERA, DEBO PERMANECER EN LA
ESCUCHA ATENTA HASTA PERCIBIR EL MAS MINIMO CAMBIO.

Luego de este trabajo se debe armonizar con el otro lado, de manera que el rostro quede

equilibrado.

Armonizacidn entre el globo ocular y el I6bulo occipital contralateral

POSICION DEL PACIENTE

DECUBITO DORSAL

POSICION DEL | SENTADO. ALTURA DEL CRANEO
TERAPEUTA
MANO1 | YEMAS DE INDICE, MAYOR Y ANULAR EN APOYO SOBRE EL 0JO
LLAMATIVO
MANO 2 | SOSTENIENDO LA ESCAMA DEL OCCIPITAL EN CONTRALATERAL
ACCION | ESCUCHA DEL MOVIMIENTO MRP DE AMBAS ESTRUCTURAS, HASTA

PERCIBIR LA CONEXION ENTRE LAS MANOS.
EN CASO DE QUE ESTO NO OCURRIERA, DEBO PERMANECER EN LA
ESCUCHA ATENTA HASTA PERCIBIR EL MAS MINIMO CAMBIO.
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Consideraciones para el tratamiento osteopatico para las neuropatias del lll, del IV y del VI par
craneal
— Corregir las lesiones de la sinfisis esfenobasilar (o sus repercusiones sobre el Il y el VI par
craneal).
— Normalizar las tensiones de las paredes del seno cavernoso a partir:
e del tratamiento de las membranas intracraneales,
e de las lesiones de la SEB,
e de las lesiones del esfenoides,
e de las lesiones del temporal, de la sutura esfenobasilar y del agujero yugular para
el drenaje.
— Normalizar las tensiones en la hendidura esfenoidal (relacién con los Il y VI en el anillo de Zinn).
— Normalizar las lesiones de la sutura petroesfenoidal para armonizar las relaciones entre el
ligamento de Griber y el VI nervio craneal.
— Normalizar las tensiones de la tienda del cerebelo para el lll y IV nervios craneales.
— Tratar las lesiones intradseas occipitales (en el nifio) en relacion con las zonas corticales visuales.

Recomendaciones sugeridas para la devolucidn

— El cuidado de la alimentacién

— La adecuada iluminacién para los momentos de lectura.

— La calidad del descanso.

— La aplicacidn de compresas de té para evitar la congestion en los ojos.
— La atencidn en la postura general del cuerpo;

o Posicidon en actividades prolongadas de lectura y escritura:

o la superficie de trabajo debe estar inclinada 20 grados respecto de la horizontal y, si es
posible, ha de ser regulable en altura respecto del suelo;

o la altura del asiento debe permitir al usuario tener los muslos horizontales a fin de no
modificar el arco lumbar y de mantener los pies planos sobre el suelo;

o los codos deben estar a la altura de la mesa para asegurar a la curvatura dorsal su
posicién 6ptima.

o en caso de lectura o de trabajo escrito prolongado, parar de 15 a 20 segundos, de vez
en cuando, para mirar a lo lejos (por ejemplo, contemplar el paisaje a través de la
ventana);
respirar profundamente cuando se escruta o se examina algo con atencién;
en caso de leer en posicion acostada, evitar mantener flexionada la columna cervical,
puesto que esto tiende a disminuir la vascularizacion y oxigenacién del aparato ocular;

o no dormirse leyendo, ya que la lectura irrita los ojos y esta irritacion alterara la
distension durante el suefio. Por lo tanto, hay que darse un corto lapso de tiempo (dos
minutos) en la oscuridad, representandose una imagen agradable antes de sumergirse
en el suefio (periodo de los fosfenos);

o evitar la vision prolongada de televisién, puesto que agota el funcionamiento
bioquimico de los pigmentos retinianos;
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o asegurarse de que la oscuridad del dormitorio no se ve alterada por la luz de letreros
luminosos que crean tensiones oculares y perioculares en el durmiente.

Ejercicios de autotratamiento
Los objetivos de los ejercicios propuestos de autotratamiento son varios: Inicialmente se invita al
sujeto a participar fisica y mentalmente en su tratamiento. El paciente manifiesta con ello su
voluntad de curarse. A continuacidn estos ejercicios favorecen los buenos habitos funcionales y
aceleran los resultados.

. Cubrir el globo ocular con la palma de la mano.

. Pestafieo y contraccion de los parpados

. Ejercicios para la musculatura extrinseca

1
2
3
4. Ejercicios para la musculatura intrinseca: acomodacion y convergencia
5. Ejercicios de estimulacién: sombra-luz

6

. Lectura sobre tableta

1. Cubrir el globo ocular con la palma de la mano.
Objetivos
Descansar los ojos y en particular la retina. Puesto que la funcién fotosensible del ojo estd
oculta, el conjunto de la musculatura interna y externa del ojo puede relajarse.
Posicion del sujeto:
Posicién sentada frente a una mesa. Los codos apoyados sobre la mesa. La altura del apoyo es
importante puesto que debe permitir al sujeto mantener la columna y la cabeza relativamente
rectas y distendidas.
Maniobra
Cada una de las palmas de la mano forma una copa que se coloca delante de cada drbita.
La concavidad de la palma no esta en contacto con el globo ocular y asegura una absoluta
oscuridad.
Duracidn
De 5 a 15 minutos. En realidad, la duracién de la maniobra no se limita. Cuanto mas se
esfuerce el sujeto por distenderse de verdad, mdas duradera serd esta distension: lo
esencial es que los fosfenos desaparezcan.
Observaciones
Muchas disfunciones oculares se relacionan con tensiones excesivas de los musculos del
ojo. Por eso el palmeo se aconseja en caso de: miopia, astigmatismo, presbicia, catarata,
estrabismo, conjuntivitis.

2. Pestaifeo y contraccion de los parpados
Objetivos
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Mediante el pestafieo, obtener la distensidon de los parpados. Mediante la contraccién-
relajaciéon, movilizar los globos oculares de atras hacia delante en la cavidad. Esta accidn no
sdlo distiende, sino que es muy eficaz sobre los liquidos y sobre la troficidad de los tejidos.
Posicidn del sujeto: sentado, acostado o de pie.

Ejercicio

El paciente pestafiea durante pequefios periodos de 5, 10, 15 segundos. Mientras hace
este ejercicio debe mantener el rostro y los pdrpados distendidos. En cuanto sienta
irritacion, debe detener el pestafieo. Después de haber repetido 4 o 5 veces el ejercicio del
pestafieo, practica el ejercicio de contraccién de los pdrpados: Contrae con fuerza los
parpados en cierre tanto tiempo como le sea posible. Relaja esta contraccion y percibe la
sensacion de distensién. Una vez percibida la distensién, abre los ojos y contrae los
parpados en el sentido de la apertura: abre desmesuradamente los ojos. Es muy
importante que sienta la distensién después de cada fase de contraccion.

Frecuencia

Repetir 4 6 5 veces el ejercicio, varias secuencias al dia.

Observaciones

El objetivo de este ejercicio de pestafieo y contracciones es distender a partir de fases de
contraccion-distension. Se practicara este ejercicio en caso de: Glaucoma, miopia,
astigmatismo, catarata y presbicia.

3. Ejercicios para la musculatura extrinseca: oscilaciones de la mirada
Objetivo

Distender los ojos y relajamiento en general.
Posicidn del paciente: de ser posible, sentado o acostado.

Ejercicio

Llevar la mirada:

de arriba abajo,

de izquierda a derecha,

de arriba a izquierda,

de abajo a derecha,

de arriba a derecha,

de abajo a izquierda,

hacer girar los ojos en el sentido de las agujas del reloj;
hacerlos girar en el sentido contrario.

Observaciones

La cabeza esta fija, los hombros y el rostro distendidos. Este ejercicio se recomienda para
aliviar las tensiones relacionadas con problemas de acomodacion, de convergencia y de
tensién ocular.

4. Ejercicios para la musculatura intrinseca
Objetivos
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Favorecer las funciones de acomodacion y convergencia.
Posicidn del sujeto: sentado o de pie.

Ejercicio
Sujetar un lapiz manteniendo el brazo extendido.
Fijar la punta del lapiz con ambos ojos.
Acercar lentamente el |apiz a los ojos.
Interrumpir regularmente mediante fases de pestafieo.

Observaciones
Este ejercicio activa los musculos de la acomodacidn y la convergencia. La descoordinacidn
de los musculos de la acomodacidn y de la convergencia sera fuente de: dolores de cabeza,
cansancio ocular, desadaptacidon: miopia, hipermetropia simétrica o asimétrica, fijeza:
presbicia + enlentecimiento del metabolismo; asimetria ténica del ojo: astigmatismo;
asimetria tdénica de la columna cervical que modifica la estatica vertebral y afecta, a la
larga, la oclusién dental.

5. Ejercicios de estimulacién: sombra-luz

Objetivos
Estimular la retina, favorecer su vascularizacién. Mejorar la calidad de los diferentes tejidos
y humores que atraviesa la luz.
Posicién del sujeto: cdmodamente sentado, con la columna vertebral erguida, frente a una
fuente de luz.

Ejercicio
Girar lentamente la cabeza a derecha e izquierda, evitando irritar los ojos al pasar de la
sombra a la luz.
Variante
Se puede hacer este ejercicio de cara al sol, con los parpados cerrados.

Observaciones
Estos ejercicios son muy eficaces en los siguientes casos: Miopia y presbicia,
desprendimiento de retina, alteraciéon de los humores, catarata, afeccidn del iris con los
parpados cerrados, conjuntivitis
Querer proteger los ojos con el uso sistematico de gafas ahumadas favorece el
desprendimiento de retina y, mds en general, fragiliza el ojo.

6. Lectura sobre una tabla test

Objetivo
Completar este autotratamiento con un ejercicio que permita al sujeto controlar de forma
concreta sus progresos.
Posicién del paciente: Sentado, frente a una tabla de lectura.

Ejercicio
Leer letras cada vez mas pequefias y hacer un esfuerzo de concentracién mental mientras
se mantienen distendidos los ojos, la cara y los hombros.
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Observaciones
La concentracién es importante para ejercer e intensificar la voluntad del sujeto a ver.

Incluso si la imagen es borrosa, mantener los ojos concentrados sobre la letra e intentar
acomodar mientras se distienden los ojos. Hacer alternar esas fases de concentracién con

fases de pestaieo o de palmeo.
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