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RESUMEN

Introduccién: el estrés visual a veces implica la presencia de trastornos musculoesqueléticos en el area cer-
vicodorsal. El objetivo de este estudio es establecer relaciones entre la presencia de disfunciones binoculares no
estrabicas y la cervicalgia. Material y método: fueron incluidos 60 participantes. Se realizd un examen completo
de la vision binocular. Los sujetos se clasificaron en 2 grupos: anomalias binoculares y visién binocular normal.
Las variables relacionadas con la cervicalgia se midieron con el indice de discapacidad cervical, la escala visual
analdgica, el rango articular cervical, el nivel de activacion de la musculatura flexora profunda (NA) y su indice de
rendimiento (IR). Resultados: el NA mostr¢ las mayores diferencias respecto a las variables que describen el es-
tado de la vision binocular. Por otro lado, cuando clasificamos a los pacientes segun el valor IR encontramos una
diferencia significativa (p = 0,036, tamafo del efecto = 0,27) en la foria lateral en lejos, siendo el valor en los 20
sujetos con IR mayor o igual que 10 (mediana=0A,Q1=0A, Q3=0A), y en los 40 participantes con IR menor
que 10 (mediana =0 A, Q1 =-1 A, Q3 =0 A). Conclusion: los sujetos con deterioro de la vision binocular mos-
traron una respuesta disminuida a la musculatura cervical profunda, con bajos niveles de NAy IR, ademas de pre-
sentar una tendencia a sufrir cervicalgia de mas de 3 meses de evolucién y un menor rango de movimiento.

Palabras clave: cervicalgia, vision binocular, rango articular.

ABSTRACT

Introduction: visual stress sometimes involves the presence of musculoskeletal disorders in the cervicodorsal
area. The aim of this study is to establish relationships between the presence of non-strabismic binocular dysfunc-
tions and neck pain. Material and method: 60 participants were included. A complete examination of the binocular
vision was performed. The subjects were classified into two groups: binocular anomalies and normal binocular vi-
sion. Neck complaints were measured with the neck disability index, the visual analogue scale, cervical range of
motion, deep flexor muscle activation score (AS) and performance index (Pl). Results: the AS showed the grea-
test differences, by grouping the participants according to their normative levels, in the value of the variables that
describe the state of the binocular vision. On the other hand, when we classify the patients according to the Pl value
we find a significant difference (p = 0.036, effect size = 0.27) in the Lateral Foria in Far, being the value in the 20
subjects with Pl greater than or equal to 10 (median= 04, Q1 =04, Q3 = 0 A) and in the 40 participants with P/
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less than 10 (median = 0 A, Q1 =-1 4, Q3= 04 ). Conclusion: the subjects with binocular vision impairment sho-
wed a diminished response to the deep cervical musculature, with low AS and Pl levels, as well as presenting a
tendency to suffer cervicalgia of more than three months evolution and a lower range of motion.

Keywords: neck pain, vision binocular, range of motion.

INTRODUCCION

Las anomalias acomodativas y las disfunciones bi-
noculares no estrabicas son trastornos de la vision que
afectan la binocularidad y al rendimiento visual de los
sujetos. Estas disfunciones tienden a provocar dificul-
tades en |a realizacion de actividades relacionadas con
la visién de cerca, ocasionando sintomas que pueden
incluir vision borrosa, dificultad en la lectura, dolor de
cabeza, diplopia y en muchos casos imposibilidad de
mantener una vision confortable durante un tiempo
prolongado!"-¥). Dicha sintomatologia puede coexistir
con molestias en la zona cervical, causadas por los
cambios posturales en respuesta al estrés visual. Di-
versos autores informan sobre la prevalencia de sin-
tomas visuales en sujetos con cervicalgias“9. Se abre
por tanto la posibilidad de una disfuncion cruzada entre
los dos sistemas.

En este sentido encontramos estudios que estable-
cen relaciones entre ambos sistemas-'¥, pero en nin-
guin caso valoran el estado visual mediante el anélisis de
las variables que definen la visién binocular.

Los parametros visuales que normalmente se miden
para determinar el estado de la visién binocular son el
valor de la foria horizontal, el rango de vergencias hori-
zontales en ambas direcciones base interna y base ex-
terna (VFN 'y VFP), el rango de vergencias verticales, la
flexibilidad vergencial, el punto proximo de convergen-
cia (PPC) y la estereoagudeza. Otros parametros re-
lacionados con la acomodacion no serén determinados
en nuestro estudio a causa de la edad de los sujetos, ya
que el valor de estas variables disminuye con la edad.
Por la misma razén tampoco se determina el valor del
(PPC)™,

En nuestro estudio, proponemos evaluar el estado
de la funcion binocular completa y exhaustivamente, tra-
tando de determinar si existe una relacion entre el pa-
decimiento de disfunciones binoculares no estrabicas y
la presencia de sintomas de cervicalgia.
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MATERIAL Y METODO
Disefo

El estudio que presentamos es de tipo analitico, ob-
servacional, transversal, prospectivo, de asociacion cru-
zada, realizado desde el 1 de abril de 2016 hasta el 31
de septiembre de 2016 en la Facultad de Farmacia, en
las instalaciones de la Titulacion de Optica y Optometria
de la Universidad de Sevilla.

Sujetos

La poblacion seleccionada esta integrada por alum-
nos, profesores y personal de administracion y servicios
de la Universidad de Sevilla.

Criterios de inclusion

Los participantes debian tener una edad compren-
dida entre 18 y 70 afios. Todos los sujetos tenian ma-
xima agudeza visual corregida (MAVC) 20/20, ausencia
de defectos de motilidad ocular, estrabismo, nistagmus o
ambliopia y cualquier enfermedad ocular o sistémica que
pudiera afectar los resultados.

Criterios de exclusion

Se excluyeron sujetos que habian sido intervenidos
de algun tipo de cirugia ocular, o que presentasen ante-
cedentes de traumatismo craneoencefélico, fractura cer-
vical o cirugia en esta zona, personas con discapacidad
intelectual o cualquier problema que le impidiera cumpli-
mentar el indice de discapacidad cervical, o que padez-
can cualquier tipo de enfermedad degenerativa o alte-
racion neurologica.
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Muestra

Estuvo compuesta por 60 sujetos con una media de
edad de 41,27 afios (Desviacion Tipica (DT) de 15,43),
con un minimo de 18 y un méximo de 68 afios, de los
cuales 31 (51,7 %) eran hombres y 29 (48,3 %) muijeres.
La media de su talla fue de 1,69 m (DT = 0,09), con un
minimo de 1,50 m y un méximo de 1,91 m; su peso pre-
sentd una media de 73.61 kg (DT = 12,79), incluyendo
valores entre 52,75 y 116 kg; y su indice de masa cor-
poral medio fue de 25,86 kg/m? (DT = 3,58), estando
entre 19,41y 37,72 kg/m?2.

Procedimiento

Firmado el consentimiento informado se les entregé
en mano el cuestionario indice de discapacidad cervical
(IDC)""8), que mide dicho indice. Posteriormente se eva-
lué el dolor con la escala visual analdgica (EVA), el es-
tado de la musculatura cervical profunda con el Stabilizer
y el rango de movilidad articular cervical. Asimismo se
les pregunté si padecian dolor cervical con evolucion de
3 meses 0 mas.

En primer lugar un fisioterapeuta con una experiencia
de 10 afios valor¢ en los sujetos siguiendo la secuencia
descrita a continuacion:

— El rango articular cervical en sedestacion, mediante el
instrumento cervical-range-of-motion (C-ROM)(7). Se
solicitd a los participantes que realizaran activamente
los movimientos de flexion, extension, inclinacion de-
recha (ID), inclinacion izquierda (11}, rotacion derecha
(RD) y rotacion izquierda (RI), 3 veces cada uno, ha-
llAndose la media de las mediciones.

- El estado de la musculatura profunda del cuello, utili-
zandose el craneocervical flexion test (CCFT), con el
dispositivo Stabilizer pressure biofeedback marca Cha-
ttanoogaTM(®. EI CCFT se realiza con el participante
en decubito supino con el cuello en posicion neutra (sin
almohada). Se posiciona el dispositivo debajo del cue-
llo y contra el occipucio. Una vez colocado, se infla
hasta la linea de 20 mmHg. El paciente realiza un mo-
vimiento de la cabeza como si estuviera diciendo «si».
Un examinador adiestrado observo y corrigio cualquier
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sustitucion de movimientos. Cada individuo fue ins-
truido para realizar la flexion craneocervical del cuello
a 5 niveles de presion (22, 24, 26, 28 y 30 mmHg), y
mantener la posicion firmemente. Si lo consigue, debe
relajar la musculatura y después repetir el movimiento
para cada posicion (obteniéndose el «nivel de activa-
cién» (NA), segun la presion). Determinado el NA, pe-
dimos que mantenga la presion, con actividad mus-
cular superficial minima, realizando 10 repeticiones
sostenidas de 10 segundos. El nimero de repeticio-
nes es denominado «rendimiento». Se calculé un in-
dice de rendimiento (IR) multiplicando el NA por el
rendimiento.

Los estudios de casos sobre cervicalgias que utiliza-
ron esta prueba, muestran que las puntuaciones fueron
inferiores a4 en el NAy de 10 en el IR, en pacientes con
trastornos cervicales. Estos sujetos presentan un control
neuromotor con una deteriorada activacion de los mus-
culos flexores cervicales profundos. Este deterioro pa-
rece genérico al trastorno de dolor cervical('® 19.

Todos los datos fueron recogidos en una ficha de re-
gistro por otro fisioterapeuta.

Una vez terminado el examen fisioterapico, y tras un
descanso de 60 minutos, se paso6 a una sala contigua en
la que un Graduado en Optometria realizd un examen
optométrico. En dicho examen se evalua de forma com-
pleta el estado de la vision binocular, midiendo el valor de
la heteroforia, el rango de vergencias horizontales y ver-
ticales, la flexibilidad vergencial y estereopsis, con el fin
de detectar la presencia de alguna disfuncion binocular
no estrabica que pudiese estar presente(320.29),

Se utilizé un foréptero marca ESSILOR modelo MPH
100E S/N 000104, oclusor, barra de prismas (Gulden B-
16 horizontal prism bars-Gulden Ophthalmics, Elkins
Park, PA) y test de estereopsis (Titmus Fly Test).

Se midi¢ la foria con el Cover test (CT), que permite
la medida objetiva de la desviacion y ha mostrado tener
una excelente repetibilidad tanto intraexaminador como
interexaminador. Es considerado el procedimiento de
diagndstico mas significativo y es la prueba clinica obje-
tiva mas comtnmente utilizada actualmente®. Se llevo
a cabo la medida tanto en lejos como en cerca, consi-
derando el valor del prisma que provoca la primera neu-
tralizacion como punto final y valor de la foria®? 23).
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Durante todo el examen el optometrista debe evaluar
desde la misma posicion a todos los sujetos®%) em-
pleando un tiempo de oclusion para disociar de al me-
nos 5 segundos®-?9. El resultado se expresa en diop-
trias prismaticas (A).

Para medir el rango de vergencia fusional se emplea-
ron diversas técnicas con prismas, siendo las mas habi-
tuales los prismas rotatorios de Risley, que se utilizé para
la denominada medida «suave» de vergencia; y la barra
de prismas, que se aplicé para la denominada medida
«a saltos.

Los dos métodos de medicion de vergencia fusional
se pueden describir como bastante fiables para determi-
nar vergencias fusionales negativas (VFN), aunque las
mediciones para vergencias fusionales positivas (VFP)
muestran una baja repetibilidad. Por tanto, la variabilidad
en vergencias observados para cada procedimiento debe
tenerse en cuenta al determinar el estado de la vision bi-
nocular®. Una vez que se elija una técnica inicial de me-
dida, se utilizara siempre la misma durante el segui-
miento del paciente.

En nuestro estudio medimos el rango de vergencia
usando los prismas rotatorios de Risley del foroptero y
realizamos 3 medidas espaciadas 15 segundos entre
cada una de ellas para evitar el fenomeno de adapta-
cion. En primer lugar se midié el rango de vergencia en
lejos y después en cerca y, para cada una de las 2 dis-
tancias, siempre se midié primero la VFN y después la
VFP. Se realiza en este orden porque parece haber una
adaptacion prismatica en base externa (BE) mayor que
la que se produce cuando se mide con base interna (BI),
y que podrian reducir los valores del rango de vergen-
cias negativas si se midiesen al revés®"32,

La medida de la flexibilidad vergencial (FV), valora la
habilidad del sistema vergencial para responder rapiday
exactamente a los cambios en el estimulo de vergencia a
lo largo del tiempo. La bibliografia muestra diferentes po-
tencias prismaticas utilizadas para su medida, sin em-
bargo fue la combinacion prismatica de 3ABI y 12ABE
para la que Gall y cols.® 3% encontraron una buena re-
petibilidad en cerca y es la combinacion que se usara en
nuestro estudio.

La estereoagudeza depende de una buena vision en
ambos ojos, un adecuado control oculomotor y una co-
rrecta integracion cortical, por lo que su evaluacion es
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(til para saber el estado de la visién binocular. La este-
reopsis proporciona la medida de la fusion sensorial en
sujetos con ejes visuales paralelos o desviaciones pe-
queiias®*). En nuestro estudio se evalu6 usando el Tit-
mus Fly Test (Stereo Optical, Chicago, IL, EE.UU.) (TST),
prueba basada en imagenes polarizadas®” ).

A partir de los valores de las variables anteriores se
definid una nueva variable, «Criterio de Sheard’s», que
describe el estado global de la visién binocular en suje-
tos con vision binocular normal o fuera de la norma.

Andlisis de los datos

Los datos fueron analizados con el programa esta-
distico SPSS 24 para Windows (SPSS Science, Chicago,
United States). La normalidad de los datos se comprob6
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. En primer lugar se
realizé un analisis descriptivo de los datos, mostrandose
la frecuencia absoluta y el porcentaje de cada una de las
categorias de las variables cualitativas estudiadas y la
media y la DT, o en su defecto la mediana y los cuartiles
primero y tercero (Q1-Q3) en las variables cuantitativas.
Posteriormente se compararon los valores de las varia-
bles referidas a la vision binocular en los grupos de su-
jetos que se establecieron segun los valores normativos
del IDC, NA, IRy padecimiento de cervicalgia de 3 0 mas
meses de evolucion. En estos anélisis, cuando las va-
riables se ajustaron a la normal usamos la prueba t-Stu-
dent o la t de Welch, segun fue necesario, y para las
variables que no se ajustaron a la normal se empled la
prueba U de Mann-Whitney. Como complemento de los
andlisis referidos se calcul6 el tamafio del efecto deter-
minandose el valor de la diferencia estandarizada de me-
dias (d de Cohen) cuando se realizd la prueba t, y para
establecer el tamafio del efecto se siguieron los criterios
de Grissom®4 cuando usamos el test de Mann-Whit-
ney. Cuando se estudid la relacion entre variables relati-
vas al estado de la regidn cervical categorizadas y el
criterio de Sheard empleamos la prueba Chi-cuadrado
de Pearson o en su defecto la prueba exacta de Fisher.
Todos los test estadisticos fueron realizados conside-
rando un intervalo de confianza del 95 % (IC) (p < 0,05).
Ademas mostramos las diferencias a nivel descriptivo
que se aproximaron a dicha significacion estadistica.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra los valores medios de las varia-
bles que definen el estado de la vision binocular, asi
como la clasificacion de los participantes como dentro o
fuera de los valores normativos de estas variables, y en
la tabla 2 se presentan los valores de las variables rela-

tivas al dolor, discapacidad, movilidad cervical y estado
de la musculatura flexora cervical profunda (NA e IR).
De todos los parametros evaluados en relacion al es-
tado de la region cervical, el NA fue el que mostré ma-
yores diferencias, al agrupar a los participantes en fun-
cion de sus niveles normativos, en el valor de las varia-
bles que describen el estado de la vision binocular de los

TABLA 1. Descriptivo de las variables que definen el estado de la vision binocular.

Clasificacion de los sujetos seguin

Variable n Media (DT) los valores normativos: n (%)
Fuerade lanorma Dentro de la norma

Lejos 59 - 7(11,9) 52 (88,1)

Criterio de Sheard’s
Cerca 58 - 34 (58,6) 24 (41,4)
Foria lateral, A Lejos 60 -0,55 (2,37) 8(13,3) 52 (86,7)
Cerca 60 6,5 (6,83) 27 (45,0) 33(55,0)
Base-interna lejos, A Rotura 59 8,46 (2,45) 11(18,6) 48 (81,4)
Recobro 59 4,22 (1,89) 6(10,2) 3 (89,8)
Borrosidad 45 11,47 (5,26) 24 (53,3) 21 (46,7)
Base-interna cerca, A Rotura 60 17,25 (4,79) 24 (40,0 36 (60,0)
Recobro 60 11,97 (4,25) 13(21,7) 47 (78,3)
Borrosidad 37 9,24 (4,18) 10 (27,0) 7(73,0)
Base-externa lejos, A Rotura 57 15,42 (6,39) 18 (31,6) 39 (68,4)
Recobro 57 7,77 (4,76) 20 (35,1) 7 (64,9)
Borrosidad 46 10,67 (5,46) 31(67.4) 15 (32,6)
Base-externa cerca, A Rotura 58 16,17 (7,15) 35(60,3) 23(39,7)
Recobro 58 9,02 (6,19) 9(15,5) 49 (84,5)
Flexibilidad vergencial, cpm 46 10,13 (5,08) 37 (80.4) 9(19,6)
Vergencias Rotura 60 332(087) 4(6,7) 56 (93,3)
verticales lejos, A Recobro 60 0,95(0,83) 20 (33,3) 40 (66,7)
Vergencias Rotura 60 3,72(1,32) 10 (16,7) 50 (83,3)
verticales cerca, A Recobro 60 1,23 (0,91) 14 (23,3) 46 (76,7)
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sujetos. Estos resultados se muestran en la tabla 3. Por lejos, siendo el valor en los 20 sujetos con IR mayor o
otro lado, cuando clasificamos a los pacientes en funcion igual a 10 (mediana=0A,Q1=0A,Q3=0A)yenlos
del valor del IR hallamos una diferencia significativa (p = 40 participantes con IR menor de 10 (mediana = 0 A,

0,036; tamafo del efecto = 0,27) en la foria lateral en Q1=-1A,Q3=0A).

TABLA 2. Descriptivo de las variables que definen el estado de la region cervical.

Clasificacion de los sujetos segun los

Variable Media (DT) valores normativos: n (%)
Cervicalgia 3 meses - ,3:)42%(&%2))
IDC < cinco 29 (48,3)
IbC, 0-50 642(574) IDC = cinco 31 (51,7)
NA < cuatro 40 (66,7)
NA S NA = cuatro 20 (33,3)
Pl < diez 40 (66,7)
R 9,28 (10.41) Pl > diez 20 (33,3)
EVA, 0-10 cm 2,92 (2,82) -
Flexion, grados 50,28 (11,32)
Extension, grados 60,08 (12,82) -
Inclinacién lateral derecha, grados 37,89 (8,38)
Inclinacion lateral izquierda, grados 41,81 (9,69) -
Rotacién derecha, grados 60,02 (10,54)
Rotation izquierda, grados 64,61 (11,0) -

TABLA 3. Comparacion de las variables que determinan el estado de la visién binocular en

los sujetos con NA mayor o igual a 4 y menor a 4.

NAZ4 NA<4  Diferencia de medias Tamafio
Variable n=20 n=40 IC (95%) p-valor  del efecto
Media (DT) Media (DT)
Foria lateral (lejos), A 0(0; 0) 0(-1; 0)* - 0,036 0,27
Foria lateral (cerca), A -3,95 (5,52) -1,78 (7,12) 3,83(0,18; 7,46) 0,040 0,58
Base-interna (cerca) Rotura, A 15,65 (4,78) 18,05 (4,65)  -2,40 (-4,97;0,17) 0,067 0,51
Base-interna (cerca) Recobro, A 10,3 (4,29) 12,8 (4,03) -2,50 (-4,76; 0,24) 0,030 0,61
VV (lejos) Rotura, A 3,5(3; 4) 3(3;4) - 0,037 0,30

* Se muestra la mediana y los cuartiles primero y tercero.

Cuest. fisioter. 2018, 47(2): 111-120
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Finalmente encontramos diferencias, a nivel descrip-
tivo, no estadisticamente significativas (p= 0,079; tamafio
del efecto = 0,35) en el lateral phoria distance, en los su-
jetos con PI mayor o igual a 10 (n = 39, mediana = -0,03,
DT =2,08), frente a los que tuvieron Pl menor a 10 pun-
tos (n = 72, mediana =-0,79, DT = 2,22).

DISCUSION

En nuestra investigacion, se propone una evaluacion
completa del estado de la vision binocular, mediante
pruebas que presenten la mayor repetibilidad, y analizar
si existe relacion entre el sistema visual y la musculatura
cervical del cuello.

Los resultados del presente trabajo indican, que los
sujetos que presentan una disminuida respuesta de la
musculatura cervical profunda, con niveles del NA bajos
tienen una cierta predisposicion a presentar una vision bi-
nocular inestable. Estos resultados estan en consonan-
cia con los estudios realizados con anterioridad, demos-
trando la relacion existente entre el sistema visual y el
musculo-esquelético del cuello™ ).,

Los parametros visuales que normalmente se miden
para determinar el estado de la visién binocular son el
valor de la heteroforia horizontal, el rango de vergencias
horizontales en ambas direcciones base-interna (BI) y
base-externa (BE), el rango de vergencias verticales, la
flexibilidad vergencial y el punto proximo de convergen-
cia (NPC)"). Seguin dichas variables se distinguen en
nuestro estudio sujetos con valores de foria lateral (cer-
ca) y base-interna (cerca) rotura, fuera de la norma, que
determinan rangos de amplitud de fusion horizontales al-
terados, y que se asocian con desviaciones en cerca>+
situacion que provoca una tendencia hacia una vision bi-
nocular inestable.

Mediante la revision bibliografica llevada a cabo, pro-
ponemos formular la hipétesis de que «un problema cer-
vical puede originar una alteracion de la visidn bino-
cular». Las personas con dolor crénico de cuello presen-
tan una serie de hallazgos objetivos que incluyen altera-
ciones en la estructura y funcién del flexor cervical
profundo®> )y musculos extensores“- ), rango reducido
de movimiento del cuello“?y déficit propioceptivo 5.
Los receptores puestos en juego en la propiocepcidn son
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mecanoreceptores, presentes en la regién cervical, sobre
todo a nivel de la musculatura suboccipital®*¥ y también
es alta la densidad de estos receptores en la musculatura
extraocular (MEQ)®5%8),

Se ha descrito® que existen 3 reflejos, que influyen
en la estabilidad postural, y de la cabeza y ojos, los cua-
les dependen de las aferencias cervicales: el reflejo cer-
vico-cdlico (CCR), el reflejo cervico-ocular (COR) y el
reflejo tonico del cuello (TNR). EI COR actua con el re-
flejo vestibulo-ocular (VOR) y el reflejo optocinético (OKR)
con el fin de mantener la vision estable en la retina du-
rante el movimiento de la cabeza. Este reflejo responde
a sefiales propioceptivas que salen desde los musculos
profundos del cuello y las capsulas articulares de C1 a
C3 para llegar a los nucleos vestibulares®. Se ha de-
mostrado una mayor ganancia del reflejo cervico-ocular
(COR) en pacientes con latigazo cervical®. Puede ser
que un reflejo cervico-ocular (COR) alterado en sujetos
con dolor de cuello, modifique el tono de los musculos
extraoculares. De esta forma la cabeza puede situarse
en una posicion en la que existe de forma refleja una dis-
minucion del tono de los musculos extraoculares ocu-
rriendo la desestabilizacion de una foria al alterarse el
rango de vergencias fusionales y apareciendo por tanto
una alteracion binocular.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el presente trabajo pa-
recen apoyar que se establecen relaciones entre el pa-
decimiento de sintomas musculoesqueléticos cervicales
y la presencia de disfunciones binoculares.
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