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Introduccion: El glaucoma es la segunda causa de ceguera tras la retinopatia diabética. Entre sus
factores predisponentes se encuentran la elevacion de la presion intraocular (P10O), la diabetes me-
llitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la miopia, entre otros. Del mismo modo, encontramos
una relacion clara entre la DM y el aumento de la PIO, la HTA y la DM, y entre la HTA y la PIO ele-
vada.

Objetivos: El propésito de este estudio es saber si existe un descenso de la PIO y la presion arterial
(PA) en pacientes con DM tipo 1 tras la manipulacion global occipucio-atlas-axis (OAA).

Material y método: Se realizé un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, con 78 pacientes con DM
tipo 1, entre 18 y 45 afios de edad. Se les valoré la PA 'y la PIO en ambos ojos con un tonémetro Gold-
mann de aplanamiento.

Resultados: Se obtuvo un descenso medio significativo de la PIO en el ojo izquierdo de 1,7368 mmHg
(p = 0,015), en el ojo derecho de 1,8947 mmHg (p = 0,013) y de la PA sistdlica (5,1842 mmHg; p =
0,026).

Conclusiones: La técnica global OAA aplicada en pacientes con DM tipo 1 reduce de manera es-
tadisticamente significativa la PIO en ambos ojos, asi como la PA sistélica, pero sin relevancia cli-
nica.

Palabras clave: Presion intraocular. Hipertension arterial. Diabetes mellitus tipo 1. Manipulacién osteo-
patica.

Modifications in intraocular and blood pressure in type | diabetics after Fryette’s
occiput-atlas-axis manipulation. A randomized clinical trial

Background: Glaucoma is the second cause of blindness worldwide after diabetic retinopathy.
Among the predisposing factors are elevated intraocular pressure (IOP), hypertension (HT), diabetes
mellitus (DM) and myopia. There is also a clear relationship between DM and increases in IOP, betwe-
en hypertension and DM, and between HT and elevated IOP.

Objectives: The aim of this study was to assess whether IOP and blood pressure is decreased in per-
sons with DM type | after Fryette’s occiput-atlas-axis (OAA) global technique.

Material and method: We performed a simple-blind, randomized clinical trial in 78 patients with DM
type |, aged between 18 and 45 years old. Blood pressure was measured and IOP in both eyes was as-
sessed with a Goldamann applanation tonometer (GAT).

Results: There was a significant decrease in IOP in the left eye, with a mean value of 1.7368 mmHg (p
= 0.015), as well as in the right eye, with a mean value of 1.8947 mmHg (p = 0.013). Systolic blood
pressure showed a mean decrease of 5.1842 mmHg (p = 0.026).

Conclusions: The OAA global technique applied to patients with DM type | significantly decreased
IOP in both eyes and produced a nonsignificant decrease in systolic blood pressure.

Key words: Intraocular blood pressure. Hypertension. Diabetes mellitus type |. Osteopathic manipulation.
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Ensayo clinico aleatorio

INTRODUCCION

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo
tras la retinopatia diabétical-3. En el mundo lo presentan
66,8 millones de personas y 6,7 millones tienen ceguera
bilateral por esta causa. Su incidencia es del 2-3%%.

Entre los factores predisponentes a presentarlo, se en-
cuentran la elevacién de la presién intraocular (PIO) por
encima de 22 mmHg, la diabetes mellitus, la hipertensién
arterial, la raza afroamericana y la miopia, entre otros?-23,

También encontramos una relacion clara entre el
aumento mantenido de la PIO y la diabetes melli-
tus14912,16,24-27 " entre la hipertensién arterial y la diabe-
tes mellitus?8-33, y entre la hipertensién arterial y la PIO
elevadal:6:717,33,34,

Pese a existir un glaucoma de presién baja>1?, el au-
mento mantenido de la PIO es un factor de riesgo para la
aparicién del glaucoma, y mientras mas aumente la PIO y
mas tiempo se mantenga elevada, mas aumentara el riesgo
de aparicién de glaucoma?>.8,9:10,24,

Actualmente el tratamiento de la PIO elevada desde el
punto de vista médico consiste en administrar farmacos
destinados bien a disminuir la secrecién de humor acuoso,
bien a aumentar su reabsorcién®®. El tratamiento en ge-
neral se inicia con una medicacidén tépica ocular y, si es
necesario, se agrega otro farmaco de accién local o gene-
ral35-39.

Hoy dia, todas las miras apuntan hacia un problema de
tipo vascular como causa madas probable del glauco-
ma>49%41, Cuando este tratamiento fracasa, la solucién
meédica parece ser la quirirgica mediante la iridectomia
por laser®6:22,42-45 Se hj llegado a informar sobre el des-
censo de la PIO mediante la administracién de cannabis#®
y con electroacupuntura?’,

Desde el punto de vista del tratamiento manual, tene-
mos varias referencias bibliograficas que hacen mencién a
la mejora del campo visual3, de la agudeza visual®?, de la
miopia®%, a la recuperacién total de la visién®! y a la cura-
cién de un glaucoma infantil®2. Asimismo, hay una co-
rriente quiropractica encaminada a la obtencién integral
de la salud, incluida la visual, a través de la manipulacion
exclusiva de las cervicales altas?!:>3, Pero todas estas refe-
rencias son de poco valor estadistico, ya que son casos ais-
lados y los resultados se dan después de tratamientos qui-
ropracticos de 11 o mas sesiones de duracién, y en algunos
casos en combinacién con otros tratamientos.

Por otro lado, en un estudio previo realizado por Andol-
fi12 en el afio 2000, se informa que el procedimiento que
hemos aplicado no produce variaciones significativas en la
presién arterial (PA) en pacientes sanos y deja una puerta
abierta a la investigacién en pacientes con alguna enferme-
dad que eleve la PA%4, Serfa interesante conocer si se pro-
duce un descenso significativo de la PA en pacientes diabé-
ticos después de la aplicacién de esta técnica, ya que se han
vinculado PA sistélicas y diastélicas elevadas con una inci-
dencia mas elevada de retinopatia diabética”28:>>-57,
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Segtin Korr®/, cada enfermedad comporta un elemento
somatico que es un factor etioldgico importante de esta
enfermedad y el sistema nervioso desempefia un papel or-
ganizador predominante en el proceso patoldgico.

Cuando encontramos un segmento medular en lesién,
ocurrird una facilitacién medular de todo el segmento
(metdmera), mantenida por los influjos de origen enddge-
no que llegan a la médula por la raiz dorsal correspon-
diente, y en consecuencia dard un estado de simpaticoto-
nia local o segmentaria que puede inducir la lesién visceral
y los trastornos neurovasculares. Esta lesidn, a su vez, es
una fuente suplementaria de bombardeo enddgeno que
mantendrd este estado de facilitacién.

En el dmbito neurofisiolégico, cuando una funcién es
excitada, se inhiben de forma simultanea las funciones
antagonicas. Este segmento facilitado deja al individuo
vulnerable al impacto de los factores del medio y de las cir-
cunstancias de la vida diaria, que habitualmente son ino-
fensivas, pero que en este caso se convierten en nocivas e
irritativas para el segmento facilitado y las estructuras que
él inerva y, por consiguiente, para el organismo entero.

Por otro lado, hay una relacién estrecha entre la lesién
osteopatica (y su correccidén) con las alteraciones en el
equilibrio neurovegetativo. Dado que la regulacién de al-
gunas funciones homeostaticas estd mediada por el siste-
ma nervioso auténomo, es plausible la relacién entre le-
sidn osteopatica y correccion de ésta con modificacién en
la regulacién de dichas funciones.

Caporossi®® propone la asociacién de algunas funciones
homeostaticas con las alteraciones de la charnela occipito-
cervical. En presencia de ciertas lesiones en este segmento,
puede desencadenarse una hipertonia vegetativa, ya sea
una simpaticotonia debida a la inhibicién del X par cra-
neal, o una parasimpaticotonia debida a la situacién
opuesta. De Coster y Pollaris®? sefialan también la rela-
cién entre CO-C1-C2 y el X par craneal (nervio vago).
Weinschenck®® recomienda incluir la manipulacién occi-
pucio-atlas-axis (OAA) entre las medidas reguladoras glo-
bales del equilibrio fisioldgico al inicio del tratamiento os-
teopatico.

Por lo tanto, cabe deducir la hipdtesis de trabajo si-
guiente: al aplicar la manipulacién global OAA de forma
bilateral, se normalizard en ganglio cervical superior de ca-
da lado actuando en los frentes siguientes.

— Se mejorara el angioespasmo de la arteria oftalmica y
sus ramas (arteria central de la retina y arterias filiares),
rama directa de la carétida interna a través del nervio ca-
rotideo (rama del ganglio cervical superior). Esta afirma-
cién se justificaria en la tendencia actual a pensar en el
problema vascular como causa del glaucoma de angulo
abierto. Por lo tanto, sera un centro de la vasomotricidad
del ojo.

— La liberacién mecanica de la charnela occipito-cervi-
cal mejorara la presion facial en el agujero rasgado poste-
rior (ARP), con lo que mejorara el drenaje venoso del ojo
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gracias a la liberacion tensional que afectard a la vena yu-
gular interna, y por la rama que el ganglio cervical supe-
rior emite al ganglio yugular y al plexo cavernoso.

— Debido a las ramas del ganglio cervical superior, se
podria mejorar la inervacidn simpatica del ojo, por la in-
fluencia en el ganglio oftdlmico (equilibrio entre la secre-
cién y la reabsorcion del humor acuoso).

— La normalizacién de CO-C1-C2 y su relacién con el X
par craneal afectaria de forma parasimpdtica al corazdn,
modificando su frecuencia y su fuerza de contraccién mo-
dificando con ello la PA.

— Otra de las ramas del ganglio cervical superior es el
nervio cardiaco superior, lo cual podria afectar también al
corazdn y, en consecuencia, a la PA.

— Ademds, el X par craneal inerva de forma parasimpa-
tica los centros barorreceptores situados en el cayado de la
aorta y en la carétida. Esto podria modificar la PA a corto
plazo.

— El nucleo solitario del bulbo raquideo (centro vaso-
motor) podria influir en la regulacién de la PA. El bulbo
podria afectarse por la liberacién de CO-C1-C2 por rela-
ciones anatémicas.

— Por ultimo, podremos influir en las ramas del gan-
glio cervical superior a través del nervio carotideo, debido
a que inerva la hipédfisis, en la que se segrega la angioten-
sina, que serd relevante en la regulacion a largo plazo de
la PA.

MATERIAL Y METODOS

Diseio

El estudio consistié en un ensayo clinico aleatorizado.
Poblacion

Poblacion diana

Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 1.
Poblacién de estudio

Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 1 que
cumplan los criterios de inclusion.

Aleatorizacion

Se aleatorizd a los pacientes tras su inclusidén en el estu-
dio. La asignacién a uno de los grupos fue aleatoria, lleva-
da a cabo por insaculacién, por papeletas idénticas, la mi-
tad con la inscripcién “manipulacién” y la otra mitad con
“placebo”. Todas las papeletas tenian el mismo tamafio y
estaban dobladas del mismo modo. Los pacientes y los
evaluadores desconocian el grupo al que pertenecia cada

Ensayo clinico aleatorio

Tabla 1. Descripcion y cronograma del procedimiento
de recogida de datos

Dias Actuacion

Verificacion de criterios de inclusién

Asignacion aleatorizada de pacientes a grupos
de tratamiento

Test de Klein

(0} Grupo de intervencién: manipulacién global OAA

Grupo de control: técnica placebo

+1’ Medicion de las constantes
+10’ Medicién de las constantes
+30’ Medicién de las constantes

OAA: occipucio-atlas-axis.

individuo. Los participantes no conocieron el tipo de tra-
tamiento realizado por el osteépata. Después de verificar
los criterios de inclusion y asignar de forma aleatorizada a
los pacientes a uno de los grupos de estudio, se inicié la
recogida de datos. Se examind a los pacientes en una sala
dotada de una camilla de exploracién, con temperatura
estable entre 18 y 21 °C (tabla 1).

Grupos de estudio
Grupo intervencion

Los pacientes del grupo intervencion recibieron la mani-
pulacién global OAA seglin Fryette de forma bilateral.

Grupo control

Se sometié a los pacientes del grupo control a idénticas
mediciones, posiciones y maniobras que los del grupo in-
tervencion, con la tUnica excepcion de la manipulaciéon
global OAA. En su lugar, se les colocd en rotacidn cervical
bilateral de 25°, pero sin la aplicacién del impulso mani-
pulativo.

Procedimientos aplicados
Al grupo intervencion
A los individuos incluidos en este grupo, se les realizé:

— Medicion de la glucemia premanipulacion. Cada paciente
que tomd parte en este estudio valord su propia glucosa con
el monitor portdtil doméstico al que estd acostumbrado, so-
bre todo por la alta fiabilidad y correlaciéon demostrada en-
tre estos aparatos y los datos obtenidos en laboratorio2-¢7,

— Test de Klein%®-71, Colocamos al paciente sentado y
le pedimos que lentamente llevara su cabeza y su cuello

Osteopatia Cientifica. 2009;4(1):3-12 5
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Figura 1. Test para la arteria vertebral segun George.

hacia la extensidén. Luego le pedimos que hiciese incli-
nacidn lateral y rotacion homolateral cervical, primero
hacia un lado, y después hacia el otro, manteniendo di-
cha posicién durante 20-30 s. Durante este tiempo se le
pidid al paciente que hablase o que mantuviera los ojos
abiertos para evaluar la aparicién de nistagmus, mareo
o disartria. En el caso que se observaran estas alteracio-
nes, el terapeuta abandonaria todo intento de aplicar
técnicas de Thrust en el segmento craneocervical, pues-
to que estos sintomas nos van a llevar a pensar en una
posible insuficiencia de la arteria vertebral. Adicional-
mente, se considerd el test de compresion del triangulo
de Tillaux, que provocaria vértigo y nduseas, y el test de
Hautant, que seria idéntico al de Klein, pero con los
hombros del paciente en antepulsidon de 90°. Si el test
fuese positivo, se produciria una caida y pronacién del
brazo (figs. 1y 2).

— La manipulacién global OAA segiin Fryette68:71.72 Esta
es una técnica global que libera a un tiempo las facetas
articulares del OAA. Se realizé bilateralmente, de la for-
ma siguiente: la posicién del paciente fue dectbito supi-
no con la cabeza al borde de la camilla, y la posicién del
terapeuta de pie en finta delante del lado a tratar, a la al-
tura de los hombros del paciente y mirando en direccién
de la cabeza del paciente. La mano superior contacté so-
bre la cara del paciente del lado contrario al que se iba a
manipular. Giramos la cabeza del paciente de manera
que reposara sobre esta mano. Nuestro antebrazo quedd
orientado estrictamente en paralelo a la columna cervi-
cal. La mano inferior tomé el contacto siguiente: el me-
fiique en flexién se colocd por debajo de la barbilla, los
dedos 2.° a 4.° reposaron sobre la mejilla del paciente, el
pulgar por detrds de la cabeza. El antebrazo reposé sobre
el esternén del individuo, alineado con la columna cervi-
cal del paciente.

6 Osteopatia Cientifica. 2009;4(1):3-12

Figura 2. Test de Hautant segun Hartman.

La técnica consistié en buscar la presién en rotacién
cervical y rdpidamente realizar el impulso manipulativo,
ya que se trata de una técnica balistica. La técnica de
Thrust se realizé girando la cabeza del paciente, siguiendo
el eje de la apdfisis odontoides (fig. 3).

— Medicién de la PIO. Se realizaron medidas de la PIO
premanipulaciéon o placebo, y en los minutos 1, 10 y 30
posmanipulacién o placebo. Las mediciones se realizaron
con un tondémetro (CSO Z800, Zeiss Type TAO1, Florencia
[Italia]) tipo Goldmann aplicado en una lampara de hen-
didura Essilor, ya que es el tondmetro mas fiable de los que
hay en el mercado”3-77,

Medicidn de la PA. Se tomo la PA antes de aplicar la ma-
nipulacién global OAA, y después de ésta, en los minutos
1, 10 y 30 posmanipulacién. La medicidn de la PA se llevo
a cabo mediante un equipo automadtico de mediciéon (OM-
RON RX®, Tokyo [Japan]). El equipo cumple las disposi-
ciones de la normativa comunitaria 93/42/CEE y la nor-
ma europea sobre esfigmomandmetros no invasivos
EN1060.

Al grupo control
A los individuos incluidos en este grupo, se les realizé:

— Medicion de la glucemia premanipulacion. Segin se ha
descrito anteriormente.

— Test de Klein. Segun se ha descrito anteriormente.

— Técnica placebo. Se realizaron las mismas tomas y posi-
ciones que en la técnica anterior, pero sin aplicar una ro-
tacién maxima cervical, ni un impulso manipulativo en
rotacidn para evitar la implicacion mecanica del segmento
cervical superior.

— Medicidn de la PIO. Segun se ha descrito anteriormente.

— Medicion de la PA. Segun se ha descrito anteriormente.
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Figura 3. Manipulacién global occipucio-atlas-axis
segun Fryette.

Tratamientos concomitantes

Un médico instilé a los individuos de ambos grupos un co-
lirio anestésico (Colircusi Fluotest) antes de cada medi-
cién de la PIO.

Andlisis estadistico

Para establecer la normalidad de las variables, aplicamos la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. En los casos en los que
las variables no se distribuian normalmente, se utilizaron
las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney y la co-
rrelacién de Spearman, segtn el caso. En las variables cu-
ya distribucidn se ajustaba a la normalidad, aplicamos las
pruebas paramétricas de la t de Student y x2.

Para comparar el cambio medio en la PIO y la PA (antes-
después) entre los pacientes intervenidos y el grupo con-
trol, se usé la prueba de la U de Mann-Whitney. Para esta-
blecer la existencia de relacién entre el grado de glucemia y
la variacién en la PIO y la PA, se utilizé el coeficiente de co-
rrelacion de Spearman. La asociacién entre las variaciones
de la PIO y la PA con la variable cualitativa, como la pre-
sencia o ausencia de miopia, se determiné mediante la
prueba de la U de Mann-Withney y se estratificé por grupo
de intervencién. Los analisis se realizaron con SPSS (ver-
sién 12.0) y el grado de significacion estadistica se estable-
cié en p < 0,05, siendo todos los contrastes bilaterales.

Normas éticas

Se han seguido las recomendaciones de las Declaracién de
Helsinki sobre investigacién clinica y de la Declaracién de
Edimburgo del afio 2000.

En todo momento se les garantizé la confidencialidad de sus
datos, de acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos.

Ensayo clinico aleatorio
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Figura 4. Evolucion de la presion intraocular (PIO)
derecha por grupos control e intervencion.

RESULTADOS

El grupo inicial estuvo compuesto por 78 personas, de las
cuales 37 (47,4%) eran varones y 41 (52,6%) mujeres. El
grupo control estuvo formado por 40 personas, de las cua-
les 19 (47,5%) eran varonesy 21 (52,5%) eran mujeres. El
grupo de intervencidén estuvo formado por 38 personas, de
las cuales 18 (47,4%) eran varonesy 20 (52,6%) eran mu-
jeres. Considerando el grado de significacién p < 0,05, ob-
tenemos que las variables con significacién estadistica fue-
ron la edad (p = 0,027), la PIO en el ojo izquierdo (p =
0,026), la PA sistdlica (p = 0,005) y la PA diastdlica (p <
0,001).

Presion intraocular en ojo derecho

La diferencia media entre la PIO del ojo derecho antes de
la intervencién y 1, 10 y 30 min después de la interven-
cidn, respectivamente, en ningtn caso se ajustd a la nor-
malidad. La media de la PIO en el ojo derecho descendid
de forma significativa en los minutos 1, 10y 30 (z=-2,246,
p=0,025;z=-2,666, p=0,008; z=-2,488, p= 0,013, res-
pectivamente) (fig. 4).

Presion intraocular en ojo izquierdo

La diferencia media entre la PIO del ojo izquierdo antes de
la intervencién y 30 min después de esta intervencién no
se distribuy6 de forma normal. La media de la PIO en el
ojo izquierdo descendié de forma significativa en los mi-
nutos 1, 10y 30 (z= 1,284, p = 0,009; z= 1,197, p = 0,014;
=-1,562, p = 0,015, respectivamente) (fig. 5).

Presion arterial sistdlica

La diferencia media entre la PA sistdlica antes de la inter-
venciény 1, 10 y 30 min después de esta intervencién, res-
pectivamente, en ninglin caso se ajustoé a la normalidad. El
descenso medio de la PA sistdlica sélo mostré diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo interven-

Osteopatia Cientifica. 2009;4(1):3-12 7
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Figura 5. Evolucion de la presion intraocular (P1O)
izquierda por grupos control e intervencion.

Figura 6. Descenso de la presion arterial sistélica (PAS)
por grupos de intervencion y control.

Figura 7. Cambios en la presién arterial diastélica (PAD)
por grupos.

cién a los 30 min de la intervencién (z = -2,231, p =
0,026). Las diferencias observadas al minuto y a los 10
min no fueron estadisticamente significativas en el ojo
derecho, aunque descendié en los minutos 1, 10y 30 (z =
-1,357,p=0,175; z=-0,162, p = 0,872, respectivamente)
(fig. 6).

Presidn arterial diastolica

La diferencia media en la PA diastdlica en los minutos 1,
10y 30 demostro no ajustarse a la normal. Las diferencias
observadas en la PA diastdlica entre el grupo control y el
grupo intervencién no fueron estadisticamente significa-
tivas ni en el primer minuto, ni en el minuto 10, ni en el
30 (z = -1,225, p = 0,220; z = -0,826, p = 0,409; z =
-0,223, p = 0,824, respectivamente) (fig. 7).

Diferencia entre ojos

La disminucién producida en la PIO a los 30 min entre el
ojo derecho y el izquierdo se analizé con pruebas no para-
métricas, ya que las variables no se ajustaban a la norma-
lidad. Las diferencias observadas no mostraron tener sig-
nificacién estadistica (z = -0,233, p = 0,816) (tabla 2).

8 Osteopatia Cientifica. 2009;4(1):3-12

Tabla 2. Diferencias entre ambos ojos
74
72 \\ Control Intervencion
%’ 70 Numero 40 38
£ 68+ Media -0,1250 -0,1579
[m) 66- .\'\.\-
o Mediana 0,0000 0,0000
641 Desviacion tipica 1,32409 1,15141
527 PAD-0 [ PAD-1 | PAD-10 | PAD-30 Minimo 3,00 3,00
- Control 72,03 71,4 70,83 69,9
= Intervencién| 67,42 67,11 66,5 65,53 Maximo -2,00 2,00

Influencia de la glucemia

La existencia de una asociacién entre la glucemia basal y
los cambios finales en la PIO y la PA se analizaron con mé-
todos no paramétricos, ya que estas variables no se ajusta-
ban a la normalidad. En el andlisis simple de la asociacién
entre la glucemia basal y los cambios finales en la PIO y PA
no se establecié ninguna relacién estadisticamente signifi-
cativa entre las variables estudiadas (tabla 3).

Influencia de la miopia

En la poblacién de estudio 27 personas (34,6%) presenta-
ron miopia y 51 (65,4%) no la tenfan. La distribucién de
miopes en los grupos control e intervencién no presentd
diferencias significativas, como se puede observar en la ta-
bla 1. Dado que el tamafio muestral en el subgrupo de
miopes es pequefio, se optd por realizar el andlisis de las
variaciones de PIO y PA con pruebas no paramétricas, ya
que éstas no realizan ninguna asuncién respecto a la dis-
tribucidn de los datos en la poblacién.

El andlisis para muestras independientes mediante la U
de Mann-Whitney determiné que no habia ninguna rela-
cién estadisticamente significativa entre la presencia de
miopia y los cambios en la PIO a la media hora en ningin
ojo (tabla 4).
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Tabla 3. Influencia de la glucemia en el descenso de la presion intraocular (PIO) y la presion arterial (PA)

Rho de Spearman PIO derecha PIO izquierda PA sistolica PA diastdlica
Coeficiente de correlacion 0,18 -0,11 —0,249* -0,174
Glucemia Significacion bilateral 0,876 0,926 0,028 0,128
Ndmero 78 78 78 78
Tabla 4. Influencia de la miopia en el descenso de la presién intraocular (P1O)
Miopia Numero pn(s)a Mediana (rango) zb pc
de pacientes
PIO derecha Si 27 —0,96 (1,74) -1(-6afl) —0,745 0,456
No 51 1,37 (2,13) -1(-6a2)
PIO izquierda Si 27 —-0,59 (1,67) 0(-6a2) -1,704 0,088
No 51 —1,35 (2,25) -1 (-6a4)

a8Media (desviacion tipica).
bEstadistica de la U de Mann-Whitney.
CSignificacion bilateral.

DISCUSION

Segun Galindo-Ferreiro et al’’, el rango de eficacia hipo-
tensora de los firmacos en monoterapia se encuentra en-
tre el 13,8 y el 31,9%. Lumigan y Xalatan presentan la efi-
cacia mas alta (el 31,9 y el 28,6%). Pero segiin Olthoff et
al’8 el incumplimiento del tratamiento antiglaucomatoso
va del 5 al 80%.

Segin Contreras et al”?, 1 h después de la citofotocoagu-
lacién transescleral de contacto con laser diodo se produjo
una reduccién de la PIO de 6,96 mmHg (desviacién estan-
dar 8,36, p < 0,001), pero se producian picos de aumento
de la PIO en pacientes con glaucoma neovascular.

En el ojo derecho encontramos que no hay diferencias
significativas, ya que el valor de significacién (p = 0,075)
en este ojo es mayor que el umbral minimo establecido (p
=0,05). Se produce un descenso medio significativo de la
PIO en los minutos 1, 10 y 30 (-0,7105, -1,3158 y
-1,8947 mmHg respectivamente), pero no encontramos
validez estadistica debido al valor obtenido en la mediana
(0,000), lo que significa que quedan tantos a los que afec-
ta como a los que no.

En el ojo izquierdo encontramos un descenso medio de
la PIO significativo en los minutos 1, 10y 30 (z = 1,284,
p =0,009; z= 1,197, p = 0,014; z = 1,562, p = 0,015, res-
pectivamente). Con una p = 0,026 podemos decir que es-
tadisticamente la intervencién produce un cambio signi-
ficativo. Las diferencias observadas entre ambos ojos no
mostraron tener significacién estadistica (p = 0,816).

Los costes por tratamiento de la hipertensién arterial
son muy elevados en Japén y en Estados Unidos®?, aunque
segin Simpson®! hay una reduccién de los riesgos cardio-

vasculares asociados a la diabetes mellitus en el trata-
miento de la enzima inhibidora de la renina.

La diferencia media entre la PA sistélica antes de la in-
tervencién sélo mostrd diferencias significativas estadis-
ticamente a los 30 min (ni al minuto 1 ni al minuto 10)
(p =0,026), aunque si descendieron de forma significati-
va (-1,0789; -1,8158; -5,1842 mmHg de media, respecti-
vamente). Esto supondria un descenso de sélo el 4% de la
PA sistdlica, por lo que clinicamente no es relevante, pues
nos marcamos un descenso del 15%.

Las diferencias observadas en la PA diastélica no fueron
significativas en ningiin momento. El grado de glucemia
basal no se relaciona de forma estadisticamente significa-
tiva con ninguna de las variables de resultado analizadas
(coeficiente de correlacién bajo).

Serfa interesante analizar estos resultados en una pobla-
cién de estudio mayor.

Dado que la poblacién de estudio para la miopia es pe-
quefia y muy fragmentada, se opta por pruebas no paramé-
tricas. Respecto a la asociacién con la PIO, se determiné
que no hay ninguna relacién estadisticamene significativa
entre la presencia de miopia y los cambios a los 30 min en
ningun ojo (p = 0,456 en PIO ojo derecho y p = 0,088 en
PIO de ojo izquierdo).

La justificacion fisioldgica a estos resultados de PIO po-
dria ser la siguiente: ya que, como hemos descrito ante-
riormente, la razén mas plausible del glaucoma es el fac-
tor vascular, y el sistema vascular del ojo debe atravesar
distintos puntos de conflicto en su camino hacia y desde
el ojo (hueso temporal para la arteria carétida interna,
hendidura esfenoidal, seno cavernoso, ARP, fascias ante-
riores del cuello), podemos pensar en cualquier obstaculo
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a esas vias vasculares (lesiones osteopdticas craneales y
posturales) que dificulte la mejoria vascular del ojo.

Por lo tanto, quizds obtendriamos un descenso mayor
de la PIO si realizdramos un tratamiento a distintos nive-
les, incluido el craneal, y no sélo a través del ganglio cer-
vical superior, liberando los puntos de conflicto de dicho
sistema vascular.

Por otro lado, la justificacién a los valores de PA po-
dria darse del mayor peso en su regulacion por parte de
los mecanismos a medio y largo plazo (sistema humo-
ral, rifién), con lo que también habria que pensar en un
tratamiento global, que incluyese el tratamiento osteo-
patico de pulmodn, corazén, vejiga y rifidn, para obtener
un descenso clinicamente mas significativo de las cifras
de PA.

Otra posible causa que afecta a estos resultados, tanto
de PA como de PIO, son los cambios de postura a los que
debe someterse el paciente entre la manipulacién o place-
bo (en decubito supino) y la medicién de la PIO (sedesta-
cién), ya que segun Tsukahara y Sasaki®2:83 en decubito
supino se encuentra un aumento de la PIO en pacientes
sanos, con glaucoma de presidén baja, y en pacientes con
glaucoma de dngulo abierto.

Nuestro estudio presenta las limitaciones siguientes:

— Tamarfio de la muestra limitado, por lo que serian ne-
cesarios estudios futuros con una poblacién mayor.

— Numerosos pacientes realizaron un cierre involunta-
rio del ojo (mecanismo de defensa ), ya que no se inmovi-
liza al individuo de manera total, sino sélo la sensibilidad
corneal, y esto puede darnos una lectura errénea de la
PIO, ya que se produce un aumento de ésta asociado al
cierre forzado del ojo.

— Algunos pacientes pudieron tener temor ante la ma-
nipulacién global OAA, por lo que pudo producirse un au-
mento instantdneo de la PA como reaccién adversa.

— La intervencién de los sistemas organicos de regula-
cién a largo plazo de la PA.

Proponemos estudios futuros que incluyan el bloqueo
de la regulacién a largo plazo de la PA y el analisis exhaus-
tivo del tipo de lesidon osteopatica presente, asi como su
posible influencia en las diferentes variables.

CONCLUSIONES

La manipulacién global OAA segun Fryette aplicada bila-
teralmente produce un descenso significativo en los valo-
res de la PIO, la PA sistdlica y la PA diastdlica.

No hay relacién entre la glucemia y la miopfa, respecti-
vamente, y el descenso de la PIO y la PA.
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