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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

SUMMARY

Introduccién y objetivo: El diagnéstico de la patologia vestibular se basa, en la historia, la ex-
ploracién y la prueba caldrica. Esta ultima solo permite el estudio del canal semicircular hori-
zontal y es mal tolerada. Como alternativa surge el vHIT (Video Head Impulse Test), que ana-
liza todos los canales semicirculares y es menos molesta. El fundamento del siguiente estudio
es reflejar nuestra experiencia y comparar con los métodos previos. Método: Realizamos un
estudio observacional, prospectivo y descriptivo de un afio de duracién de todos los pacientes
de nuestra Area de Salud que consultaron por clinica de mareo, inestabilidad o vértigo. Resul-
tados: se estudiaron 155 pacientes que consultaron por mareo. Observamos un claro predo-
minio del sexo femenino, siendo la Enfermedad de Meniére, la mas frecuentemente diagnos-
ticada. Se realiz6 la prueba calérica a los pacientes seleccionados para una mejor
aproximacion donde existia duda. Las relaciones estadisticas fueron significativas entre el
sexo con la neuritis vestibular y la migrafia vestibular. Igualmente, entre el reflejo vestibulo-
ocular y la prueba calérica, con las patologias anteriores. Discusion: El vHIT es técnica rapida
y sencilla en su ejecucion con la ventaja que es muy bien tolerada sin la produccién de la
sintomatologia clasica de las pruebas caldricas. Sus disparidades en resultados se deben a
las diferencias en las frecuencias estimuladas. Conclusiones: El vHIT facilita el diagnostico
complementario de patologia aguda siendo muy bien tolerado. Sin embargo, en patologias con
compensacion central, los resultados pueden ser normales, requiriendo la prueba caldrica para
una mejor aproximacion diagndstica.

mareo; vértigo posicional paroxistico benigno; enfermedad de Méniére; neuritis vestibular; mi-
grafa vestibular

Introduction and objective: The diagnosis and study of vestibular pathology has been always
guided by the medical history, exploration and caloric test. The caloric test has some limitations
because it only allows the study of horizontal semicircular canal and it is also poorly tolerated
by patients. Alternatively, the vHIT (Video Head Impulse Test), allows the analysis of all semi-
circular channels being quicker to perform and less obtrusive. The objective of the following
study is to reflect our initial experience with the vHIT and compare it with another diagnosis
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tests. Method: This is a observational, prospective and descriptive study, of one year of obser-
vation in our Healthcare center for all patients who described symptoms of dizziness, unstead-
iness or vertigo. Results: A total of 155 patients were included. There was a clear predomi-
nance of females, being Meniere's disease the most frequently diagnosed entity. The diagnosis
was reached by vHIT. Caloric test was also performed in patients without definite or doubt in
the diagnosis. With the data, the statistical relationships were established, being significant
between sex with vestibular neuritis and vestibular migraine. There was a statistically signifi-
cant relationship between vestibule-ocular reflex and caloric test associated with the previous
pathologies. Discussion: The head impulse assisted video is a quick, simple and well tolerated
technique without adverse symptoms like the caloric test. The disparities of results are due to
differences in the stimulated frequencies, being the vHIT more physiological. Conclusions:
VvHIT facilitates the complementary diagnosis of acute pathology, being a well-tolerated tech-
nique. However, in pathologies with central compensation the results by vHIT may be normal,
requiring the caloric test for better diagnostic approach.

dizziness; benign paroxysmal positional vertigo; Méniere’s disease; vestibular neuritis;

vestibular migraine

INTRODUCCION

El equilibrio resulta de la integracion en el sis-
tema nervioso central (SNC) de la informacién
visual, propioceptiva y vestibular, lo que per-
mite funciones tan importantes como el mante-
nimiento de la postura, la marcha y la orienta-
cion en el espacio. Cualquier perturbacion de
estos sistemas producira una alteracioén de la
estabilidad del individuo que puede manifes-
tarse en forma de vértigo o inestabilidad [1].
El mantenimiento del equilibro requiere de al
menos la indemnidad de dos de estos siste-
mas pues cada uno de forma individualizada
ofrecen informacién incompleta. La informa-
cion es procesada por el SNC mediante la
comparaciéon de modelos aprendidos, almace-
nados como patrones de referencia que dan
lugar a una respuesta motora concreta y ade-
cuada. De este modo, cuando las aferencias
no encuentran el patrén correcto, tendra lugar
una resoluciéon motora lenta o inadecuada.

Las respuestas elaboradas por el SNC se libe-
raran a través de la excitacién o inhibicion de
varios sistemas:

e Via espinal, cuya finalidad es mantener el
tono, tanto en posicidon estatica como en la
marcha.

e Via oculomotora, que permite el manteni-
miento del enfoque en la fovea de un objeto
de interés, aunque la cabeza o el cuerpo se
encuentren en movimiento.

e Via neurovegetativa, que mediante cone-
xiones con centros parasimpaticos pre-
senta funcion reguladora de la presién arte-
rial, frecuencia cardiaca, etc.

e Via cortical, cuya finalidad es la de convertir
el movimiento en sensaciéon consciente.

Las areas corticales que reciben las aferen-
cias vestibulares en el hombre no se cono-
cen totalmente.

e Vias vestibulo-cerebelosas, que colaboran
en el mantenimiento del equilibro y el ajuste
del reflejo vestibulo-ocular.

El sistema vestibular compuesto por un labe-
rinto a cada lado, permite la elaboracion espa-
cial de un mapa tridimensional al que son refe-
ridas el resto de informaciones, permitiendo
que las respuestas motoras sean adecuada-
mente proyectadas para el mantenimiento de
la base de sustentacion, tanto en reposo como
en movimiento.

La estimulacion de un laberinto, que sera el del
sentido del movimiento, conlleva la inhibicién
del contralateral por la accién de las conexio-
nes vestibulo-vestibulares, lo que se conoce
como «predominio vestibular».

Las conexiones vestibuloespinales aumenta-
ran el tono del lado de predominio y disminui-
ran el tono del opuesto, de forma que la mus-
culatura espinal empuja hacia el lado contrario
con la finalidad de mantener la postura.

Las vias vestibulooculares provocaran un des-
plazamiento lento de los ojos en sentido
opuesto al movimiento, proporcionalmente al
grado de excitacion del laberinto contralateral.
Finalmente, las conexiones vestibuloparasim-
paticas produciran pequefios cambios vegeta-
tivos y las vestibulocorticales posibilitaran la
percepcion consciente del movimiento [2].

El vértigo es un sintoma de alarma consecuen-
cia de una alteracién de la orientacion, perci-
bida como un movimiento de nuestro cuerpo o
el espacio que nos rodea y que puede tener
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caracter permanente, transitorio o recurrente.
Es el sintoma caracteristico de la patologia del
sistema vestibular, denominado periférico por
ser secundario a una afectacién de los recep-
tores del oido interno. Etimolégicamente de-
riva del griego vertere que significa girar,
siendo la definicion mas ilustrativa la de «alu-
cinacién de movimiento». Es un sintoma fre-
cuente en la poblacién general, con una preva-
lencia del 5% y una incidencia de 1,4% anual.
Su prevalencia aumenta con la edad, afec-
tando hasta al 30% de los mayores de 60 afios
[3].

Las principales entidades que cursan con vér-
tigo de origen periférico en la poblaciéon gene-
ral son, el vértigo posicional paroxistico be-
nigno (VPPB), la migrana vestibular (MV), la
neuritis Vestibular aguda (NV) y la enfermedad
de Méniéere (EM).

El VERTIGO POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO se
estima que supone hasta el 80% de los casos
de vértigo, clasicamente definido por episodios
breves de giro de objetos asociados a cambios
posturales y acompafnados de cortejo vegeta-
tivo, no presentando ni hipoacusia ni acufenos.
Es un cuadro benigno, mas frecuente entre la
cuarta y sexta década de la vida, mas preva-
lente en el sexo femenino. Su origen se en-
cuentra en la salida de fragmentos de las oto-
conias utriculares hacia los canales
semicirculares por los cambios posturales con
la estimulacién de las células sensoriales v,
por tanto, con la aparicion del nistagmo y la
sintomatologia caracteristica.

La NEURITIS VESTIBULAR es la anulacién subita
y generalmente unilateral de la funcién vesti-
bular que da lugar a una crisis vertiginosa de
mas de 24 horas de duracion y de inicio
brusco, con un importante cortejo vegetativo y
sin otra focalidad neurolégica. Predomina en la
tercera y cuarta década de la vida, sin diferen-
cia entre sexos. Tiene un origen desconocido,
aunque se han postulado varias etiologias,
siendo las mas aceptadas actualmente la le-
sion del nervio vestibular por virus herpes y las
alteraciones vasculares que daria lugar a le-
siones inflamatorias del mismo.

La American Academy of Otolaryngology—
Head and Neck Surgery, define la ENFERMEDAD
DE MENIERE como un sindrome idiopatico de hi-
drops endolinfatico definido clinicamente por
episodios espontaneos de vértigo recurrente,
hipoacusia neurosensorial fluctuante, plenitud

Gtica y acufenos. La etiologia es desconocida,
asi como la incidencia y evoluciona hacia un
deterioro progresivo de la funcién laberintica y
auditiva [4].

La MIGRANA VESTIBULAR es la causa mas fre-
cuente de vértigo espontaneo recurrente.
Afecta aproximadamente al 10% de los pa-
cientes migrafiosos, puede aparecer a cual-
quier edad y afecta predominantemente a mu-
jeres. Ademas, puede existir una asociacion
familiar que habla de un posible origen gené-
tico de la enfermedad. Suele manifestarse
como una crisis de vértigo espontaneo o posi-
cional cuya duracion puede ser de segundos
hasta dias. El vértigo puede anteceder a la ce-
falea, acontecer juntos, o aparecer después de
ella. La pérdida de audicion o el acufeno no
son sintomas frecuentes, sin embargo, la foto-
fobia, la fonofobia o el aura visual si son acom-
pafantes habituales [5].

El diagndstico de estas patologias sigue ba-
sandose en la historia clinica y la exploracion
otoneurolégica completa que incluya la natura-
leza del desequilibrio, desencadenantes, dura-
cion de los sintomas, asociacién de sintomas
neurolégicos, cocleares o cardiovasculares,
trastornos médicos generales concomitantes,
traumatismos recientes y farmacos [6].

Las pruebas complementarias se sustentan en
la informacién obtenida del analisis de los re-
flejos vestibulooculares (RVO) y vestibuloespi-
nales, ya que no es posible el estudio directo
de la funcion vestibular en si misma.

Estas pruebas tienen su vigente histérico en la
prueba caldrica realizada por primera vez por
Barany en 1906 y hasta nuestros dias, se ha
considerado como la prueba complementaria
mas util en la exploracion vestibular. Se basa
en el estudio del reflejo vestibuloocular, ya de-
finido con anterioridad, como la respuesta pro-
vocada por el estimulo vestibular durante los
movimientos de la cabeza que se traduce en
un movimiento ocular con un minimo retraso
compensador en direccion contraria y misma
velocidad. Técnicamente consiste en instilar
aire o agua en el conducto auditivo externo
para producir una estimulacién térmica del ca-
nal semicircular horizontal que da lugar a una
respuesta refleja vestibular, manifestada como
nistagmo que puede registrarse para su valo-
racion. Esta prueba permite el estudio Unica-
mente del canal semicircular horizontal, siendo
ademas una prueba mal tolerada al tratarse de
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un estimulo no fisiolégico y desencadenar un
intenso reflejo nauseoso [7].

Sin embargo, mas recientemente, la explora-
cion clinica de cada uno de los receptores
puede ser individualizada con la prueba del im-
pulso cefalico, sistematizada por Halmagyi y
Curthoys. La valoracién que se realiza es la de
la posicion ocular, es decir, donde se encuen-
tra el ojo al finalizar el impulso cuando le pedi-
mos al paciente que mantenga la mirada fija en
un punto o si aparecen sacadas durante el
mismo. Es una prueba subjetiva pero muy util,
ya que en la crisis aguda de vértigo la res-
puesta normal es el factor predictivo mas im-
portante ante la sospecha de un infarto cere-
beloso.

La exploracién instrumental en la que se basa
este impulso ya se realizaba de forma muy de-
tallada con la Bobina Corneal en Campo Mag-
nético, sin embargo, es una prueba poco prac-
tica en el entorno clinico habitual y menos aun
en situaciones de urgencia por su caracter mo-
lesto para el paciente, de dificil de interpreta-
cion y larga duracién en la realizacion [8].
Como alternativa a esta técnica surge recien-
temente la prueba del impulso cefalico con re-
gistro de video o Video Head Impulse Test
(vHIT), basado en la medicion del reflejo vesti-
buloocular a velocidades fisiolégicas. Consiste
en un registro grafico de la maniobra impulsiva
descrita por Halmagyi y Curthoys, tratandose
de una prueba rapida, poco molesta y relativa-
mente sencilla de realizar que nos permite el
estudio de los 6 canales semicirculares [9].

Por lo anterior, el principal objetivo de este es-
tudio es valorar nuestra primera experiencia
con este nuevo método de apoyo diagndstico
en las principales patologias que cursan con
vértigo de origen periférico.

Como objetivos secundarios, buscaremos co-
nocer los datos epidemioldgicos de la patolo-
gia vestibular distribuida por género y edad en
nuestra area de salud, la utilidad y eficacia de
la técnica en los diferentes diagndsticos vesti-
bulares, comparar, en casos seleccionados,
con respecto a la prueba caldrica y determinar
si la prueba caldrica puede ser sustituida por la
prueba objeto del estudio, asi como, valorar la
tolerancia de la prueba con respecto a los mé-
todos de exploracion aplicadas con anteriori-
dad.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 155 pacientes pertenecientes al
Area VIl de Salud de la Regién de Murcia que
consultaron por clinica vertiginosa en el pe-
riodo del 1 de marzo de 2015 al 29 de febrero
de 2016. Al 100% de los sujetos se les realiz
un vHIT y a 52 pacientes se les completd la
exploracion con una prueba caldrica para una
mejor aproximacion diagnostica.

Los pacientes a estudio son aquellos que acu-
dieron a consultas externas de otorrinolarin-
gologia con clinica de mareo, vértigo o inesta-
bilidad entre el mes y los tres meses anteriores
a la realizacién de la misma.

Cada resultado obtenido se dividié en normal
o0 patoldgico, realizando en primer lugar un es-
tudio para clasificar los hallazgos obtenidos.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en
Scielo, Pubmed, Uptodate y Google Acadé-
mico. Se seleccionaron aquellos archivos tanto
nacionales como extranjeros que informan so-
bre los diferentes hallazgos encontrados me-
diante esta técnica en referencia a la localiza-
cion de canales afectados segun las diferentes
patologias a estudio, frecuencias de estimula-
cion aplicadas y comparacion en caso de ser
posible con la prueba caldrica, asi como la to-
lerancia de la misma para comparar los resul-
tados obtenidos y los publicados hasta el mo-
mento.

Como criterios de exclusion se tomaron las al-
teraciones de la motilidad ocular o pérdida im-
portante de la agudeza visual del ojo derecho,
las alteraciones severas de la columna cervical
y los portadores de cualquier dispositivo o pro-
tesis que dificulte o artefacte el registro.

Se les realiz6 un estudio inicial con una explo-
racion clinica vestibular sistematica completa,
cuantificando el nistagmo tanto espontaneo
como tras la realizacion de la maniobra de Dix-
Hallpike, bajo visualizacion directa. En funcion
de la clinica, los pacientes fueron sometidos a
prueba caldrica y/o audiometria quedando
igualmente reflejados los resultados en el es-
tudio.

El reflejo vestibuloocular se exploré clinica-
mente acorde a las indicaciones de Halmagyi,
sin equipo adicional, realizando tres impulsos
a cada lado de forma aleatoria, consideran-
dose normal la ausencia de sacadas al finalizar
el movimiento.

Una vez realizada la exploracion clinica, los
pacientes seleccionados se sometieron a la
exploracion videoasistida del RVO. Para ello,
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se utilizé un equipo de vHIT (video Head-Im-
pulse Testing, GN Optometrics, Dinamarca)
formado por unas gafas que constan de una
camara, un giroscopio, una cinta elastica regu-
lable y un proyector laser, conectados a un
software de registro, situado en el ojo derecho.

Para la realizacion del test, el sujeto a estudio
fue colocado comodamente sentado a un me-
tro de distancia de un punto concreto. La posi-
cion adecuada de las gafas resulté fundamen-
tal con la finalidad de garantizar una
estabilidad suficiente durante los movimientos
cefalicos que imprimimos sobre el paciente.
Para ello, las gafas se colocaron en su posi-
cion habitual con una adecuada fijacion de las
mismas mediante la cinta elastica, asegurando
que la camara situada en el ojo derecho no se
viera interferida con las pestanas del paciente
ni se desplazase al realizar los giros de ca-
beza.

La calibracion del sistema se hizo de acuerdo
alas normas de Optometrics, por medio de dos
puntos laser que se apagan y encienden de
forma cambiante, indicando al paciente su se-
guimiento con la mirada sin movimientos cefa-
licos, asegurando el mantenimiento de la ca-
beza del sujeto en posicién recta.

Para la realizacion de la prueba y con el pa-
ciente mirando fijamente al punto equidistante
previamente definido, se imprimieron 20 impul-
sos rapidos (media de 150 a 400 °/s) alternan-
tes a derecha e izquierda en el plano horizontal
segun la técnica descrita por Halmagyi y
Curthoys, con la finalidad de valorar los cana-
les semicirculares laterales.

Una vez realizados, se colocé al paciente en la
misma posicion, pero con la cabeza levemente
girada a 30 grados hacia la derecha en el plano
horizontal y se realizaron 10 movimientos al-
ternantes hacia arriba y abajo en el plano ver-
tical. Posteriormente se realiz6 el mismo movi-
miento, pero con la cabeza hacia la izquierda.
Estos movimientos tienen la finalidad de estu-
diar los canales semicirculares situados en los
planos sinérgicos.

Las variables recogidas para el estudio fueron:
numero de historia clinica, sexo, edad, clinica
previa, realizacién de prueba caldrica y su re-
sultado, resultados del v-HIT: alteracién de los
canales semicirculares, alteracion de la ganan-
cia, sospecha diagnéstica previa y sintomato-
logia otoldgica (hipoacusia y acufenos).

La respuesta definitiva se obtuvo valorando
dos aspectos de los impulsos realizados en los
diferentes planos del espacio: la ganancia del
reflejo y las sacadas de refijacion. Los valores
de las ganancias considerados normales son
los cercanos a la unidad, siendo aproximada-
mente de 0,94 en los canales horizontales por
ello, se considerd un valor de ganancia patolo-
gico aquel por debajo de 0,8 y 0,7, respectiva-
mente. Las sacadas de refijacion se dividieron
en covert o encubiertas que son las que tienen
lugar durante el impulso y en evidentes u overt,
cuando ha finalizado el mismo.

La informacién se analizé utilizando el paquete
estadistico PASW Statistics 20 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se llevé a cabo
un analisis de la normalidad de los datos refe-
rentes a la edad de los pacientes previo a su
analisis estadistico mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov con un nivel de significancia de
p<0,05. Ademas, por tablas de contingencia,
utilizando el estadistico Chi-cuadrado con un
nivel de significancia de p<0,05 se estudiaron
las relaciones entre los posibles resultados ob-
tenidos.

RESULTADOS

De los 155 pacientes el 63,87% (99 casos) fue-
ron mujeres y el 36,1% (56 casos) fueron hom-
bres con edades comprendidas entre 11 y 83
afios con una media de edad de 52 + 18 afios
(media + desviacion tipica).

Respecto a la prueba vHIT, 84 pacientes
(54,2%) presentaron una alteracién en la ga-
nancia del RVO. Segun la clinica y los resulta-
dos obtenidos en las pruebas diagndsticas
aplicadas, los pacientes se distribuyeron por
enfermedades (Tabla 1).

El vértigo posicional paroxistico benigno se
diagnosticé en un 11% de los casos, apare-
ciendo un 23,5% en hombres y un 76,4% en
mujeres, con edades comprendidas entre los
39 y los 82 afios y una media de edad de 59 +
12 afios. Los episodios previos fueron referi-
dos en un 76,5% de los pacientes. Del total, el
52,9% presentd hipoacusia neurosensorial y
un 11,8% acufenos no asociados a pérdida au-
ditiva. El 41,2% tuvieron alteracion de la ga-
nancia del RVO. El canal semicircular anterior
(CSA) derecho se presenté afectado en un
29,4%, en un 23,5% para CSA izquierdo, en un
17,6% para el canal semicircular posterior
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(CSP) derecho, en un 11,8% para el canal se-
micircular lateral (CSL) izquierdo y en un 9 %
tanto para CSP izquierdo como para CSL de-
recho.

Tabla 1. Distribucién de pacientes diagnosticados de vér-
tigo posicional paroxistico benigno (VPPB), enfermedad
de Méniere (EM), migrafia vestibular (MV) y neuritis vesti-
bular (NV).

Patologia N.° de casos % del total
VPPB 17 11

EM 25 16,1
MV 20 12,9
NV 22 14,2
Otras patologias 71 45,8
Total 155 100

La enfermedad de Méniére se presentd en un
16,1% de los casos siendo predominante en
mujeres (72%). Las edades estuvieron com-
prendidas entre 12 y 72 afios con una media
de edad de 52 + 15. El 96% de los casos refi-
rieron episodios previos y se observé que la
afectacion del oido izquierdo presenté una li-
gera predominancia (54,4%) con respecto al
derecho. El 92% de los pacientes presentaron
hipoacusia neurosensorial y un 48% de los ca-
sos presentod acufenos. El 32 % de los pacien-
tes presentaron alteraciéon de la ganancia de-
tectada por el vHIT, siendo los canales por
orden de afectacion: en igualdad de aparicion
CSA derecho, CSA izquierdo, CSL izquierdo y
CSP derecho con un 16%, seguido del CSP iz-
quierdo con un 12% y CSL derecho con un 8%.

La migrafia vestibular fue diagnosticada en un
12,9% de los pacientes de los cuales el 90%
refirieron episodios previos. Los pacientes
afectados fueron predominantemente mujeres
(90%) con edades entre 12 y 73 afios con una
edad media de 43 + 17 afios. La prueba del
VHIT mostré6 una alteracion de RVO en un 15%
de los casos afectando al CSA derecho, CSA
izquierdo y CSP izquierdo con la misma fre-
cuencia (10%), ambos canales laterales apa-
recieron afectados en igual porcentaje (5%),
no apareciendo afectacion del CSP derecho
en ningun caso. La hipoacusia neurosensorial

se presenté en un 20% casos y el 25% presen-
taron asociacion a acufenos, de los cuales,
s6lo en 2 casos se asocio a hipoacusia.

La neuritis vestibular se presenté en un 14,2%,
en pacientes con edades comprendidas entre
los 24 y 80 afos, con una media de edad de
52 + 16 afios y predominio en mujeres (68,2%).
La afectacion del oido izquierdo fue mas fre-
cuente, apareciendo en un 55,6% de los ca-
sos. E140,9% de los casos refirio clinica previa
al ultimo episodio y un 59,1% de estos pacien-
tes presentaron alteraciones de la ganancia,
siendo los canales predominantemente afecta-
dos los posteriores (CSP derecho en un 40% y
CSP izquierdo en un 27,3%). El 63,6% pre-
senté hipoacusia neurosensorial y el 36,4% re-
firi6 presencia de acufenos durante el episo-
dio.

En funcién a la sintomatologia y la sospecha
diagnéstica, los pacientes fueron programados
para la realizacion de videonistagmografia. Se
le realizd a un total de 52 pacientes, de los cua-
les el 53,73% obtuvo un resultado positivo para
disfuncién vestibular segun esta técnica, con-
siderandose patolégicos los valores superiores
al 20%.

Se realizaron pruebas caldricas a 4 pacientes
con sospecha diagnéstica de VPPB. La edad
media de estos pacientes fue de 65 £ 6 afios y
un 75% fueron mujeres. El total de las pruebas
caldricas obtuvieron un resultado negativo, al
igual que la prueba del impulso cefélico que no
mostré alteracion de la ganancia en ninguno
de los canales semicirculares (Tabla 2).

En 15 pacientes con sospecha de Enfermedad
de Méniére se realiz6 la técnica caldrica. La
edad media de estos pacientes fue de 50 + 14
afos y el 73,3% del total fueron mujeres. Un
75,4% de estas pruebas fueron positivas para
déficit vestibular mientras que la disminucién
de la ganancia del RVO solo apareci6 en un
33,3% de los casos. El canal mas afectado fue
el CSA izquierdo con un 26,7% en esta mues-
tra. El CSL derecho no aparece afectado en
ninguno de los casos. La lateralidad fue leve-
mente mas acentuada hacia el oido izquierdo
(Tabla 2).

Se realizd prueba caldrica a 6 pacientes con
sospecha de migrafia vestibular con una edad
media de 45 + 11 afios, siendo un 66,7% de
los casos mujeres. La prueba calérica fue po-
sitiva en un 50% de los casos, mientras que la
alteracion de la ganancia medida por vHIT solo
aparecio en un 16,7% de los casos. Para esta
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entidad, solo se vieron afectados los canales
CSA izquierdo, CSA derecho, CSL derecho y
CSP izquierdo (Tabla 2).

Se realizaron pruebas caléricas a 15 pacientes
con diagndstico o sospecha de neuritis vesti-
bular aguda con media de edad de 56,36 +
14,19 afos y el 71,4% fueron hombres.
EI85,6% de las pruebas caldricas resultaron
positivas para disfuncion vestibular pero la al-
teraciéon de la ganancia medida por vHIT apa-
recio alterada en el 50% de los casos. El canal
mas afectado fue el CSP derecho que aparece
con resultado alterado en un 42,9%, seguido
por el CSA derecho en un 28,6%. El canal que
con menos frecuencia aparece alterado es el
CSL izquierdo, los restantes canales tienen se-
mejantes porcentajes de afectacién en esta
patologia (Tabla 2).

Con los datos obtenidos se realizo el Test de
la Chi-cuadrado de Pearson para analizar si
existia relacion estadisticamente significativa
entre el diagndstico realizado y distintos para-
metros evaluados.

No se obtuvo relacion estadisticamente signifi-
cativa entre los diagnosticos y el sexo de los
pacientes, excepto en el caso de la migrana
vestibular y la hipofuncién vestibular donde si
aprecié una relacion significativa (p<0,05),
siendo mas frecuentes en mujeres y en hom-
bres respectivamente (Tabla 3).

con respecto a la migrafa vestibular, (p<0,043)
y tanto de la prueba calérica como de altera-
cién de la ganancia en la neuritis vestibular
(p<0,011). Para el resto, no existe una relacion
entre el diagndstico y un resultado positivo de
estas pruebas (Tabla 4).

Tabla 3. Nivel de significacion del test Chi-cuadrado apli-
cado a los datos de diagnéstico clinico y sexo de los pa-
cientes.

Sexo de los pacientes
Vértigo Posicional Paroxis- 0,252
tico Benigno
Enfermedad de Méniére 0,356
Migrafa Vestibular 0,009*
Neuritis Vestibular 0,001*

El test Chi Cuadrado refleja ademas que no
existe predominancia de oido afecto ni en la
Enfermedad de Méniére ni en el caso de hipo-
funcién vestibular. Tampoco se observo rela-
cion estadisticamente significativa entre los
canales afectados y las diferentes patologias.

Tabla 4. Nivel de significacion del test Chi-cuadrado apli-
cado a los datos de diagnéstico clinico y resultados altera-
cion de RVO (reflejo vestibuloocular) y prueba calérica.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con alteracion del reflejo Caldrica Alteracion RVO
vestibuloocular (en porcentaje). Resultado positivo para
prueba caldrica y canales afectados. Vértigo Posicional 0.331 0577
Paroxistico Benigno
o)
2 & 3 a - a a a a
gls|s|l=z|=|2|2la/la Enfermedad de Mé- 0,565 0,843
o 5} = %) 8 7] 7] %] %] i
5 8 S o o o o o niere
& 2
z
P o o o o o o o o Migrafa Vestibular 0,847 0,043
PB
EM | 333 60 133 | 26,7 | 0% | 133 | 20 20 Neuritis Vestibular 0,030* 0,011*
Mv | 167 | 50 167 | 167 | 16,7 0 0 16,7
HV 50 | 78,6 | 286 | 214 | 214 | 143 | 429 | 214

CSA (canal semicircular anterior), CSL (canal semicircular lateral), CSP
(canal semicircular posterior), D (derecho), | (izquierdo), VPP (vértigo
posicional paroxistico), EM (enfermedad de Méniére), MV (migrafia ves-
tibular), NV (neuritis vestibular), RVO (reflejo vestibuloocular).

En cuanto a los resultados de las pruebas
diagnosticas realizadas (caldricas y vHIT) se
obtuvieron relaciones estadisticamente signifi-
cativas en la alteracion de la ganancia del RVO

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo
permiten afirmar que el estudio del RVO me-
diante vHIT es un procedimiento que aporta in-
formacion diferente y complementaria al estu-
dio convencional.

La prueba caldrica utilizada tradicionalmente
requiere por parte del explorador una curva de
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aprendizaje prolongada que le dote de una
adecuada experiencia, tanto en la realizacion
como en la interpretacion de resultados. A ni-
vel de la practica clinica diaria, la ejecucién de
la prueba caldrica requiere un tiempo de apro-
ximadamente una hora, junto con la produc-
cion al paciente de una intensa sensacion ver-
tiginosa con la consiguiente estimulacion
vegetativa, al instilar aire o agua a diferentes
temperaturas en el oido, lo que hace que sea
bastante desagradable y rechazada.

El vHIT es un nuevo sistema diagnéstico que
surge con la finalidad, entre otras, de reducir
los tiempos y la sintomatologia producida por
la prueba anterior. Por nuestra experiencia, el
aprendizaje resulta relativamente sencillo y la
consecucién de una adecuada ejecucion e in-
terpretacion se adquiere de forma rapida.

Al igual que en la literatura, presenta un alto
indice de reproductibilidad junto con ausencia
de la sintomatologia tipica que acompana a la
prueba calérica y por tanto, una mejor toleran-
cia. En nuestro estudio, ninguno de nuestros
pacientes refirié ningun efecto secundario rela-
cionado [10].

Esto resulta de especial interés en poblacion
pediatrica, donde se esta observando un au-
mento de la patologia vestibular en los ultimos
afnos y, donde las pruebas de rutina son tam-
bién muy mal toleradas con un importante au-
mento de la ansiedad. El vHIT presenta una
alta eficiencia y reproductibilidad en pacientes
con edades comprendidas entre los 3 y 16
afios frente a otras técnicas [11, 12], igual que
observamos nosotros, aunque con edades
comprendidas entre los 11 y los 16 afios.

La exploracion video asistida es, desde el
punto de vista econdmico y de optimizacion de
recursos, un meétodo que puede conseguir
diagnésticos mucho mas rapidos, con menor
estrés y un ahorro en el tiempo de exploracion
de hasta 10 minutos por paciente [13].

Por otra parte, y segun los estudios consulta-
dos, los resultados no se ven modificados en
funcion de la edad unicamente mas alla de los
90 afos, apreciandose un pequefo decre-
mento de la velocidad en los canales posterio-
res, lo que permite la aplicacién de los mismos
criterios a todos los grupos de edad [14, 15].
En lineas generales, presenta una baja sensi-
bilidad asociada a una alta especificidad, te-
niendo altos valores predictivos positivos si

existe una alta sospecha clinica por parte de
otorrinolaringélogo.

Si se compara la informacion ofrecida por la
maniobra de impulso cefalico video asistido y
los resultados de la prueba calérica, la sensibi-
lidad de la prueba oscila entre el 34 y 39% con
una especificidad de 97 a 100%. Aplicado a la
clinica, en aquellos pacientes con déficits ves-
tibulares grandes es altamente improbable que
la prueba sea negativa y, de esta forma, si con-
sideramos solamente déficits vestibulares muy
grandes, la sensibilidad de la prueba aumenta
[16], lo que tiene especial importancia en los
diagnésticos rapidos durante el proceso agudo
de la enfermedad, en la primera atencién, que
suele ser de caracter urgente.

Por otra parte, no incluida en el repertorio de
pruebas empleadas en nuestro medio, se en-
cuentran la «Bobina de Busqueda Escleral en
Campo Magnético» —Scheral-Search-Coils—.
Se trata de dos bobinas metélicas que se colo-
can sobre la superficie escleral y que permiten
una adecuada medida del RVO, al igual que el
método descrito. Este sistema supone un au-
mento de la sensibilidad y especificidad frente
a las pruebas clasicas de deteccion de la pato-
logia vestibular; sin embargo, se trata de una
prueba invasiva, cara, muy molesta para el pa-
ciente y de dificil implementacién [17].

Pese a su sensibilidad y especificidad, los ana-
lisis comparativos demuestran que la prueba
del impulso cefalico videoasistido es equiva-
lente a la «Bobina de Busqueda Escleral en
Campo Magnético» en la identificacion de dé-
ficit vestibulares periféricos, con la diferencia
de que es mucho mas sencilla de utilizar y me-
jor tolerada por los pacientes [18].

La técnica registra los movimientos cefalicos
junto con los movimientos compensatorios
oculares, facilitando el andlisis de las caracte-
risticas del estimulo-respuesta del RVO a dis-
tintos grados de magnitud y correlacionando-
los con los distintos grados de respuesta,
convirtiendo a esta prueba en una herramienta
objetiva en la evaluacion del reflejo vestibulo
ocular. Por otra parte, permite una mejor valo-
racion de la localizacion de la lesion, al evaluar
la funcién dinamica de todos los canales semi-
circulares a diferencia de la prueba caldrica
que se limita a los canales laterales. Sin em-
bargo, por lo comentado con anterioridad sus
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resultados deben ser interpretados en combi-
nacion con los obtenidos en resto de explora-
ciones, ya que la interpretacion de los mismos
de forma aislada puede conducir a errores [19,
20].

Una diferencia apreciada la constituyen las fre-
cuencias estimuladas, donde la prueba cal6-
rica realiza una estimulacién con frecuencias
muy bajas que no son las fisiologicas o las apli-
cadas en la vida cotidiana, y el vHIT reproduce
la estimulacién a frecuencias superiores, mas
fisiologicas. Esto podria explicar por qué los
pacientes de la poblacién estudiada con am-
bas pruebas y catalogados como Enfermedad
de Méniere, migrafa vestibular o hipofuncion
vestibular, tienen mayor porcentaje de resulta-
dos positivos cuando se compara la técnica ca-
I6rica frente al impulso cefalico videoasistido
[21].

Si bien el vHIT es una prueba que permite una
mejor optimizacién del tiempo, esto no es
cierto en los casos de enfermedad de Méniere
en fase crénica o compensada previamente y
no diagnosticada recomendandose en ellos, la
prueba calérica como primera técnica de estu-
dio [22].

A pesar su baja sensibilidad, ningin método de
evaluacién de la funcion vestibular ha demos-
trado tener mayor sensibilidad que el resto de
pruebas empleadas en otoneurologia, por lo
que el examen aislado con una de ellas de
forma exclusiva ofrece resultados poco confia-
bles.

Los estudios realizados sobre este tema reve-
lan la importancia de una buena anamnesis,
que ha demostrado una capacidad predictiva
del vértigo postural paroxistico benigno de
90%, en la enfermedad de Méniére del 86%, y
en la neuronitis vestibular del 63%, otorgan-
dole un valor predictivo general de 84%. Es por
ello que la adecuada historia clinica y explora-
cion fisica es fundamental tanto a la hora de
seleccionar a los pacientes a los que se les va
arealizar pruebas vestibulares para llegar a un
diagnéstico definitivo [23].

Consecuencia de lo anterior, la buena explora-
cion clinica vy tipificaciéon de los pacientes con-
llevdé a que la enfermedad de Méniére, asi
como la hipofuncién vestibular, fueran las enti-
dades estudiadas con mas frecuencia en
nuestra poblacion, ya que el VPPB, a pesar de
ser el mas frecuente, tiene un diagndstico y un

tratamiento clinico, basado en maniobras posi-
cionales y que en muy pocas ocasiones pre-
cisa de pruebas complementaria.

No obstante, llama la atencion los casos estu-
diados de VPPB que presentaron alteraciones
de la ganancia. Los canales semicirculares
mas afectados fueron los anteriores, no coinci-
diendo con el cuadro fisiopatologico clasico,
que suele afectar a los canales posteriores.
Solo el 17% presento alteracion de este canal,
lo que nos puede orientar hacia una explora-
cion deficiente o bien a un falso positivo. Sin
embargo, a aquellos pacientes estudiados con
la prueba vestibular calérica y vHIT, no se
aprecio alteracion vestibular en ninguna de las
técnicas realizadas. La afectacion de un solo
canal fue mas frecuente que la afectacion de
dos o mas [24].

Como se ha comentado anteriormente, la en-
fermedad de Méniere es la enfermedad mas
frecuentemente estudiada en nuestro trabajo.
Los pacientes diagnosticados solo presenta-
ron alteracion de la ganancia en un 32%, mien-
tras que los resultados por prueba calérica po-
sitiva alcanzaron el 75,4%. Este hecho lo
atribuimos a la estimulaciéon de frecuencias di-
ferentes y a la compensacion central. Por este
motivo pensamos que la exploracion de RVO
video asistido puede arrojar un resultado nor-
mal en estos pacientes. La lateralidad, en
cuanto al oido afectado, no muestra relacion
estadisticamente significativa.

La migrafa vestibular se presenta en mujeres
jévenes, con relacion estadisticamente signifi-
cativa (p< 0,05). En el 15% de estas migrafias
se observa una alteracion de la ganancia en la
exploracion vestibular video asistida. Cuando
se compara con la prueba caldrica, en el 50 %
se observa un resultado positivo. La migrafia
vestibular es un diagnéstico de exclusion y se
asocia a resultados positivos en las pruebas
caldricas en el 60-70% de los casos en periodo
intercritico, de forma muy parecida a lo que
ocurre con la Enfermedad de Méniére. En
nuestra serie, al tratarse de un estudio con una
muestra mas limitada y de corta duracion, al-
gunos factores externos podrian confundir re-
sultados al presentar estas dos entidades sin-
tomas similares [25].

La neuritis vestibular es mas frecuente en va-
rones, con relacion estadisticamente significa-
tiva; sin embargo, la afectaciéon de un oido u
otro es indistinta. El reflejo vestibulo ocular
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aparece alterado en el 60% mientras que la
prueba caldrica es positiva en casi el 85,6% de
los casos.

Por lo descrito, podemos afirmar que la prueba
del impulso cefalico permite un diagnéstico ra-
pido y muy bien tolerado de los déficits vesti-
bulares agudos, asi como su posterior evolu-
cion con seguimiento. No lo es tanto para
alteraciones crénicas no diagnosticadas,
donde la prueba caldrica sigue aportando in-
formacién muy valiosa. No obstante, esta
nueva técnica, se esta aplicando en el diag-
nostico diferencial urgente de la patologia de
origen central, gracias a su versatilidad, lo que
abre un amplio abanico de aplicaciones para
este método diagndstico [26, 27].

CONCLUSIONES

La clinica de mareo tiene mayor prevalencia en
mujeres y en edades medias de la vida, aun-
que no existan diferencias estadisticamente
significativas. En la distribucién por patologias,
aunque sin significacion estadistica, el sexo
predominante fue el femenino salvo en la mi-
grafa vestibular, con la que si hay relacién es-
tadisticamente significativa. También existe
asociacion estadisticamente significativa en la
hipofuncién vestibular con el sexo masculino.
El vHIT es una técnica sencilla de realizar per-
mitiendo diagndsticos rapidos en la patologia
aguda vestibular. Sus resultados no son inter-
pretables en el vértigo posicional paroxistico
benigno, donde por definicidon no existe lesién
y, por tanto, sus resultados no son valorables.
La historia clinica en este caso, asi como la ex-
ploracion, es el método de eleccion para su
diagnéstico y el vHIT no parece aportar mas
datos. En la enfermedad de Méniére o en la
hipofuncién vestibular en fase de intercrisis, el
VvHIT es menos preciso a la hora de poder es-
tablecer un primer diagnéstico de estas patolo-
gias. Por ello, concluimos que el vHIT es valido
en un diagnéstico inicial rapido, pero su nor-
malidad debe orientar hacia la realizacién de la
prueba caldrica si se considera clinicamente
necesaria.Encontramos diferencias estadisti-
camente significativas en la medicién del re-
flejo vestibuloocular y la migrafa vestibular y
de éste ultimo junto con la prueba calérica en
la neuritis vestibular. El resto de diagndsticos
no presentaron asociacion, al igual que la afec-
tacién de un determinado canal o la predomi-
nancia de un oido respecto al otro en ninguna
de las patologias estudiadas. Todos nuestros
pacientes han tolerado la prueba y ninguno ha

referido incidencias durante o posterior a su
realizacion.

Aunque aun nos quedan estudios por realizar,
podemos concluir que la prueba de impulso ce-
falico video-asistido deberia ser la primera
prueba complementaria en los pacientes que
consultan por clinica de mareo. En funcion a
los datos recogidos, tanto en la historia y la ex-
ploracion, asi como el vHIT, realizariamos la
prueba caldrica para obtener mas datos en
caso de precisarlo. Por los datos obtenidos en
nuestro estudio, podemos concluir que el vHIT
no sustituye a la prueba calérica en determina-
das patologias, pero por su tolerancia, facil y
rapida realizacién, es una prueba muy util en
el area de la otoneurologia.
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