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RESUMEN DEL PROYECTO.

Se analizaran posibles alteraciones en la mirada vertical en pacientes que cuenten con el
diagndstico de disfuncion vestibular evaluandolos mediante una comparacion a través del cubo de
la funcién vestibular estatica contra una aplicacion para teléfono moévil con sistema operativo
Android, llamada Geo Cam Free. Utiliza la realidad aumentada para mostrar en la parte superior de
la camara informacion geografica, asi como la orientacion del compas, la posicién GPS y diferentes

inclinaciones a través del teléfono.

Ademas se construyé un cubo de la funcién vestibular consultando indicaciones para realizarlo en
diferentes articulos médicos, cuyo objetivo sera evaluar la mirada vertical en pacientes previamente

seleccionados de acuerdo a criterios previamente establecidos.

Se utilizé un teléfono celular marca Samsung Galaxy con sistema android y se descargd la

aplicacién Geo cam Free.



INTRODUCCION.

1. DEFINICIONES:

Vestibulopatia unilateral aguda: Son aquellos cuadros en los cuales la lesion se sitla en el
receptor periférico o sus vias aferentes, por lo que el sitio de la enfermedad puede estar en las
crestas ampollares o cualquier punto del laberinto posterior, utriculo, saculo, ganglio de Scarpa o
en el trayecto del VIII par craneal, antes de su entrada en el tallodespués de una lesién vestibular
aguda unilateral y produce una profunda alteracion del equilibrio, que posee un componente
neurosensorial y que se manifiesta por un trastorno de la percepcion y control de los ajustes

posturales y de la realizacién de movimientos.(14)

La base fisiopatolégica de este problema es la pérdida del balance y de la correspondencia de
polaridad de las descargas (espontaneas y provocadas por el movimiento) en los nervios
vestibulares. Esta disparidad e incongruencia se transmite a ambos nucleos vestibulares y desde
ellos la informacién errénea se lleva a todo lo largo de las conexiones vestibulares centrales

generando una sintomatologia propia en cada areal.

Se puede resumir el conjunto de sintomas y signos de acuerdo a una serie de componentes
fundamentales como se refleja en la Tabla 1. Ante un paciente con una crisis de vértigo, intensa,
de aparicién subita, es preciso identificar la localizacién de la causa por las caracteristicas de la
clinica y de la exploracion otoneurolégica. En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas
diferenciales del vértigo agudo de origen periférico (esto es en el laberinto posterior o nervio
vestibular).(14,15)

El equilibrio es un acto complejo en el que se tiene que coordinar informacién sensorial, motora y
biomecénica. La posicion del cuerpo en relacién con la gravedad y el entorno viene determinada
por la informacion visual, vestibular y somatosensorial. Los movimientos del tobillo, rodilla y cadera
gue contribuyen al mantenimiento del equilibrio surgen del movimiento coordinado de los

musculos del tobillo, muslo y la musculatura baja del tronco.

El sistema vestibular contribuye al mantenimiento del equilibrio mediante un mecanismo formado
por los receptores de la informacion sensorial periférica, un procesador central y un mecanismo de

eferencia motora.

El elemento periférico lo constituyen un conjunto de sensores de movimiento que envian
informacion al sistema nervioso central, fundamentalmente a los nacleos vestibulares y al cerebelo

sobre la velocidad angular de la cabeza, la aceleracion lineal y la orientacién de la cabeza con



respecto al centro de gravedad corporal. El sistema nervioso central (SNC) procesa la informacion
y la combina con otras informaciones sensoriales del sistema somatosensorial y visual. Las
eferencias del sistema vestibular central se dirigen a los musculos oculares y a la medula espinal
formando parte del reflejo vestibulo ocular (RVO) y el vestibulo espinal (RVE).El RVO genera los
movimientos de los ojos necesarios para mantener la vision estable durante los movimientos de la
cabeza mientras que el RVE da lugar a los movimientos de compensacion necesarios para
mantener la estabilidad de la cabeza y el equilibrio del cuerpo. El funcionamiento de estos reflejos

es controlado por el SNC y reajustado segun las necesidades por un proceso adaptativo.(2).

Tabla 1: Componente del sindrome vestibular unilateral agudo con sus sintomas y signos

caracteristicos.

COMPONENTES DEFICIENCIAS ESTATICAS DEFICIENCIAS DINAMICAS
Perceptivo -Desviacion de la vertical | -Desorientacion espacial.
subjetiva. -llusién Gculo-gréavica.
-Vértigo. -anémala percepcion de
aceleracion.
-Desviacion ocular oblicua -Nistagmus de agitacion
Oculomotor -Ciclotorsion ocular. cefélica.
-NIstagmus espontaneo -Maniobra oculocefalica
patolégica.

-Inclinacion cefélica.
Postural -Latero pulsion del cuerpo -Desviacion de la marcha
-Disminucién tono extensores

-Hipoexcitabilidad del reflejo

espinal




Tabla 2.: Diagnéstico diferencial topografico del vértigo.

Clinica

Periférico

Central

Nausea/Vémito

-Intenso

-Variable, puede no aparecer

-Intensa
Inestabilidad/Desequilibrio -Ligera/moderada

-Rara
Hipoacusia -Frecuente

-Frecuentes
Sintomas neurolégicos -Raros

-Revierte en la direccién de

Nistagmus -Unidireccional: horizontal | fase lenta.
torsional. -Vertical
-Reducido por la fijacién visual | -Sostenido:  Sin  supresion
visual.
-Rapida -Lenta

Compensacion

2. ANATOMIAY FISIOLOGIA DEL SISTEMA VESTIBULAR.

Anatémicamente el sistema vestibular consta de unos receptores situados a cada lado de la
cabeza, que traducen en impulsos nerviosos los movimientos de la cabeza y cuerpo. Las
neuronas ganglionares conectan con los receptores periféricos y envian la informacion a los
nlcleos vestibulares situados en el tronco del encéfalo. Estos, a su vez, a través de vias nerviosas

transmiten la informacién a la corteza cerebral, médula espinal, cerebelo y formacién reticular.

Receptores vestibulares

El desplazamiento del cuerpo o de la cabeza con respecto al resto del cuerpo, se realiza en las
tres dimensiones del espacio definidas por tres ejes: X (antero-posterior), Y(transversal) y Z
(vertical).(2)




Los receptores del sistema vestibular detectan el desplazamiento en los planos horizontal y
vertical (aceleracion lineal) y la rotacién sobre cada uno de los tres ejes (aceleracién angular).
Diferenciamos dos tipos de receptores vestibulares: las maculas del utriculo y saculo
(especializadas en detectar aceleraciones lineales) y las crestas ampulares de los conductos

semicirculares (encargadas en detectar aceleraciones angulares).(2)

Utriculo y saculo.

El utriculo y el saculo son dos estructuras del laberinto membranoso situadas en el interior del

vestibulo 6seo.

Estan unidos entre si por medio del conducto utriculo-sacular. El conducto utriculo-sacular se
contintia con el conducto endolinfatico, que a su vez termina en el saco endolinfatico. El utriculo y
el saculo contienen liquido endolinfatico, y entre ellos y el vestibulo éseo circula liquido
perilinfatico. El utriculo tiene forma de pequefio saco al que se comunican directamente los tres
conductos semicirculares. El saculo es una vesicula redondeada unida al conducto coclear

mediante el ductusreuniens de Hensen. (2)

Maculas

Las maculas son pequefias estructuras sensoriales especializadas en la deteccion de
aceleraciones lineales. La del utriculo se sitia en el suelo de la pared anterior en un plano paralelo
al conducto semicircular horizontal. La del saculo se ubica en la pared medial, en un plano sagital,
paralelo al del conducto semicircular anterior. Las dos maculas forman entre si un angulo préximo
a los 90°.

Estructuralmente, las méaculas son engrosamientos del epitelio que revisten la cara interna del
utriculo y del saculo. Estan formadas por dos tipos de células: ciliadas mecano receptoras y de

soporte.

Las células mecanorreceptoras tienen en el polo apical un quinocilio largo sobre el que se
organizan un grupo de estereocilios (entre 30 y 50),de longitud menguante a medida que se alejan
del quinocilio. Esta disposicion es muy importante porque determina la polarizacion funcional de las

células receptoras.

Ademas, las maculas de un lado de la cabeza guardan una simetria en espejo con las maculas del

lado opuesto. Los cilios de las membranas mecanorreceptoras estan en contacto con la

8



membrana estatolitica, una masa gelatinosa con cristales de carbonato célcico denominados
estatoconias.(14,15,16)

Conductos semicirculares

Los conductos semicirculares membranosos se sitdan en el interior de los conductos
semicirculares 6seos y nacen y mueren en el utriculo, con el que forman una unidad anatémica y
funcional.

El extremo anterior tiene una porcién dilatada, la ampolla, que termina en el utriculo de forma

independiente y contiene las crestas ampulares con su estructura sensorial.

El otro extremo puede desembocar en el utriculo de manera aislada, en el caso del conducto
semicircular externo, o formando un conducto comun (cruz comun), en los conductos
semicirculares anterior y posterior (verticales).La disposicidbn espacial de los conductos
semicirculares en planos perpendiculares entre si permite detectar las aceleraciones angulares

sobre cada uno de los tres ejes espaciales.

El conducto semicircular lateral se considera horizontal, aunque forma con este plano un angulo de
30° abierto hacia delante. Los conductos semicirculares anterior y posterior son verticales. El
anterior forma un &ngulo de 45° con el plano sagital, mientras que el posterior forma un angulo de
135° con este mismo plano. Por encontrarse en el mismo plano del espacio, o en planos paralelos,
los conductos semicirculares de ambos lados pueden agruparse en pares. Los dos conductos
horizontales se agrupan entre si, el anterior derecho con el posterior izquierdo y el anterior
izquierdo con el posterior derecho, los conductos semicirculares horizontales se encuentran en el
mismo plano, mientras que los de los dos Ultimos pares se encuentran en planos
paralelos.(14,15,16)

Crestas ampulares

Las crestas ampulares se sittan en los extremos dilatados (ampollas membranosas)de los
conductos semicirculares y tienen forma de semiluna que protruye en la luz de la ampolla, estan
formadas por tejido conjuntivo recubierto de epitelio sensorial, este esta constituido por células

ciliadas y células de soporte.

Las primeras son similares a las de las maculas, con la diferencia de que todas ellas tienen la
misma polaridad morfolégica y funcional. Sin embargo, cada uno de los conductos que forman un

par tiene sus células ciliadas polarizadas en direcciones opuestas. Los quinocilios y los



estereocilios se encuentran en el interior de una masa gelatinosa denominada cupula, que contacta

con el techo de la ampolla cerrando herméticamente el conducto semicircular a este nivel.(2,14)

Conexiones neuronales: ganglio vestibular y nucleos vestibulares

Las células ciliadas de las maculas y de las crestas se conectan con la prolongacién periférica de
las neuronas ganglionares, cuyo soma se encuentra en el ganglio vestibular o de Scarpa, en el
suelo del conducto auditivo interno. Las prolongaciones centrales de las neuronas ganglionares
forman parte del nervio cOcleo-vestibular, que penetra en el tronco del encéfalo por el angulo

pontocerebeloso.

La mayor parte de estas fibras terminan en los nulcleos vestibulares donde hacen sinapsis con
neuronas de segundo orden.Estas mandan fibras hacia el nédulo floculo-nodular, la corteza y otras
porciones del cerebelo, el haz vestibulo espinal, el haz longitudinal posterior y otras partes del
tronco encéfalo (en particular, la formacion reticular) relacionadas con el control postural y ocular.
Otras fibras se dirigen directamente al cerebelo (nlcleos fastigio, la Gvula y los I6bulos fléculo-
nodulares) y a otros nucleos del tronco encéfalo (nlcleo abducens, nucleo prepoésito hipogloso,

ndcleo coclear-probablemente del saculo-, nicleo cuneiforme y formacion reticular.

Los nucleos vestibulares principales constituyen cuatro grupos anatémicos diferenciados: superior,
lateral, medial y descendente. Estan situados cerca de la superficie del IV ventriculo, donde forman
el relieve del area vestibular. Ademas, el complejo de nucleos vestibulares incluye pequefios
grupos de células que se encuentran asociadas topograficamente con el ndcleo principal pero que

tienen caracteristicas morfolégicas y anatomicas distintas.(15,16)

Integrador neuronal

Es un sistema estabilizador de la mirada que mantiene el ojo en su sitio y valora el grado de
tension necesaria para compensar las fuerzas elasticas de la 6rbita que puedan desplazar la
posicion del ojo. Hay dos integradores neuronales conocidos. El integrador neuronal horizontal esta
localizado en el nacleo prepdsito hipogloso, justo por debajo del nacleo vestibular medial; se
proyecta a todas las estructuras que necesitan conocer la posicion del ojo (nucleos del VI y Ill par
craneal y coliculo superior). El integrador neuronal vertical y torsional esta localizado en el nicleo

intersticial de Cajal. El fléculo y parafléculo también participan en el integrador neuronal.(15)
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Eferencias de los nucleos vestibulares

Los ndcleos vestibulares establecen numerosas conexiones con otras estructuras del SNC. Las
mas importantes se realizan con los nuicleos de la musculatura del globo ocular, corteza cerebral,
médula espinal, cerebelo, formacion reticular y receptores vestibulares. Estas Ultimas corresponden
a las fibras que se originan en los nucleos vestibulares y llegan a las células ciliadas vestibulares
tras discurrir por el VIII par craneal. Son fibras de retroalimentacion cuyo significado funcional se

desconoce. (2)

Conexiones para la musculatura del globo ocular. Reflejo vestibulo ocular

Una de las principales funciones del sistema vestibular y, concretamente, de los nucleos
vestibulares, es regular el movimiento de los ojos mediante el reflejo vestibulo-ocular, para

mantener la estabilidad de la mirada durante los movimientos de la cabeza.

El movimiento de la cabeza produce una aceleracion angular que es detectada por las crestas

ampulares del par de conductos semicirculares situados en el mismo plano de giro.

La informacién se transmite a los nucleos vestibulares y éstos, por el FLM mandan las érdenes a
los nucleos que inervan la musculatura del globo ocular que permite estabilizar la mirada. Los
musculos del globo ocular actian sinérgicamente en parejas: el musculo situado en el lado opuesto
a la direccion del giro se contrae progresivamente durante la rotacién de la cabeza, mientras que el

musculo situado en el otro lado se relaja.

Los conductos semicirculares estan dispuestos en planos perpendiculares entre si que coinciden

aproximadamente con un funcionamiento emparejado de los musculos extrinsecos del ojo.

Las conexiones vestibulares con los nlcleos motores oculares reflejan la disposicion geométrica,
con simetria en espejo, de estas estructuras, las aferencias procedentes de cada una de las
crestas ampulares del par de conductos semicirculares se proyectan sobre los ndcleos motores
oculares; de este modo, en cada pareja muscular se excita el misculo cuya direccién de accién se
opone al sentido de rotacion de la cabeza, mientras que se inhibe el mdsculo cuya accion sigue la

misma direccion.(14,15)

De los nulcleos vestibulares salen dos importantes tractos de sustancia blanca. El tracto
ascendente de Deiters, que va al nicleo abducens ipsilateral (recto lateral), esta relacionado con el
RVO horizontal, y el fasciculo longitudinal medial que transmite el resto de la informacion

relacionada con el RVO, a los nlicleos motores oculares
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El fasciculo longitudinal medial es un tracto nervioso muy mielinizado a través del cual los axones
de las neuronas vestibulares alcanzan los nucleos de los nervios que inervan los musculos del
globo ocular. El fasciculo se extiende desde el nivel del coliculo superior hasta el limite caudal del
bulbo. Por debajo de este limite, el fasciculo pierde su identidad y las fibras forman tractos
descendentes que discurren por delante del cordon anterior de la médula espinal. En su trayecto
por el tronco del encéfalo, el fasciculo longitudinal medial se ubica en un plano dorsal, muy préximo
a la linea media y de forma progresiva en la parte baja del bulbo se vuelve anterior para entrar en
la medula espinal en posicién anterior.

Esta formado por fibras ascendentes y descendentes, directas y cruzadas, que proceden
fundamentalmente de neuronas de asociacién cuyo soma se sitla en los nlcleos vestibulares, y
los ndcleos de los nervios que inervan los musculos del globo ocular. Estos axones conectan los
nacleos vestibulares, los ndcleos motores oculares y las motoneuronas espinales destinadas a

musculos del cuello.

A través del fasciculo longitudinal medial se coordinan los movimientos de los ojos y de la cabeza
en respuesta a la estimulacién vestibular. En caso del reflejo de fijacion de la mirada, estan
implicadas principalmente las neuronas localizadas en los nuacleos vestibulares superior y
medial.(14,15,16)

Conexiones con la corteza cerebral

La existencia de una representacion cortical del sistema vestibular se basa en los estudios de
potenciales evocados cerebrales recogidos tras la estimulacion del nervio vestibular en animales y

el vértigo generado en humanos tras la estimulacion directa de la corteza temporal.

Las vias por las que la informacién vestibular llega la corteza no son bien conocidas. El sistema
ascendente vestibulo-cortical tiene al menos tres niveles sinapticos: nucleos vestibulares, talamo y
corteza cerebral. Las proyecciones vestibulo-talamicas parten de los nuicleos vestibulares superior
y lateral y, fundamentalmente, se dirigen por el tracto ascendente de Deiters al nicleo ventro-
postero-lateral del tAlamo; en menor medida ascienden por el lemnisco lateral, mezcladas con las
fibras de la via acustica, terminando cerca del cuerpo geniculado medial. Desde el talamo, los
axones se proyectan sobre dos areas especificas de la corteza cerebral. Una de ellas se sitda
inmediatamente por detras de la corteza somatosensitiva, cerca de la representacion de la cara. La

otra se ubica en el area 32 de Brodmann. (2,15,16)
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Conexiones con el cerebelo

El cerebelo es la estructura que recibe mas sefales procedentes de los ndcleos vestibulares y
también la que mas manda a ellos a través de circuitos especificos cerebelosas del I6bulo floculo-
nodular, el vermis del l6bulo posterior y el l6bulo anterior. Parece ser que cada una de estas
regiones cerebelosas interviene en diferentes funciones motoras vestibulares. La disfuncion del

I6bulo floculo-nodular tiene un efecto primario en la ganancia 'y duracion del RVO.

La degeneracién del I6bulo anterior (en la degeneracién cerebelar alcohdlica y deficiencias de
tiamina) influye principalmente en el control postural, dificultando la utilizacién de la informacién

sensorial de las extremidades inferiores, necesaria para estabilizar la postura.

El cerebelo no genera actividad muscular. Su importancia radica en que vigila y establece ajustes
correctores de las actividades des encadenadas por otras partes del encéfalo. Compara el estado
fisico de cada parte del cuerpo, segun le indica la informacion sensorial, con el estado que intenta
lograr el sistema motor, transmitiendo las sefiales correctoras oportunas al sistema motor para

lograr alcanzarlo. (8,14)

Conexiones con la médula espinal. Reflejo vestibulo-espinal

Los nucleos vestibulares se proyectan sobre la medula espinal por medio de los tractos vestibulo-

espinal lateral y medial, y reticulo espinal.

El tracto vestibulo-espinal lateral se forma por los axones de neuronas del nlcleo vestibular
lateral, que descienden homolateralmente por el cordén anterolateral de la médula, terminando en
interneuronas y motoneuronas alfa del asta anterior de la médula.Es un haz directo. La
organizacion de esta via es somatotopica. Su funcién es favorecer el tono de la musculatura

extensora de forma directa o indirecta a través de las interneuronas.

El tracto vestibulo-espinal medial esta constituido por axones directos y cruzados de neuronas
situadas en los nucleos vestibular medial y en menor proporcién por axones de neuronas situadas
en los nucleos vestibulares laterales e inferior. Se distribuyen desde las laminas IV a I1X del nivel

medio-toracico.

Cada axén emite colaterales a motoneuronas que inervan diversos musculos cervicales para
realizar movimientos compensadores de la cabeza en el plano del conducto semicircular
estimulado. Por otro lado, casi la mitad de las neuronas vestibulares que se proyectan sobre los

ndcleos oculomotores dan colaterales descendentes que se incorporan al fasciculo longitudinal
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medial descendente. El fasciculo vestibulo-espinal medial participa en el control de los reflejos
vestibulo-oculares y vestibulo-cervicales, con el objetivo de regular los movimientos cérvico-

oculares para mantener la orientacion espacial.

Los tractos vestibulo-espinales son esenciales para el ajuste postural de la cabeza y tronco: el
tracto vestibulo-espinal lateral es la principal via nerviosa que interviene en el equilibrio y
mantenimiento de la bipedestacion. A través de éste, el sistema vestibular realiza los cambios
posturales necesarios para compensar las inclinaciones y movimientos corporales. El tracto
vestibulo-espinal medial regula la posicion de la cabeza con respecto al tronco, controlando las
contracciones delos mausculos cervicales en respuesta a la estimulacion de los conductos

semicirculares por aceleraciones angulares.

El tracto reticulo-espinal recibe informacion sensorial de todos los nucleos vestibulares y de los
sistemas sensoriales y motores relacionados con el mantenimiento del equilibrio. Tiene
componentes cruzados y directos, y esta muy colateralizado. Probablemente intervenga en la
mayoria de los movimientos reflejos posturales, incluyendo el ajuste postural por informacién

sensorial no vestibular (auditiva, visual y tactil).

Los reflejos vestibulo-espinales son los encargados de mantenerla estabilidad postural estatica y
dinamica mediante la contraccibn de musculos agonistas y antagonistas especificos; éstos
provocan movimientos musculares autométicos para lograr el control del equilibrio estéatico y

dindmico, en bipedestacion y en la marcha.

Es un mecanismo complejo que forma una especie de gran red neural sensorio-motora

multisensorial, que afecta al cerebelo, corteza, ganglios basales y a la médula espinal.

Se ha propuesto un mecanismo de “tira y afloja”, en el que los musculos extensores
antigravitatorios del cuello, tronco y extremidades actuarian como 6rganos efectores principales.
Sin embargo, el RVE no produce patrones rigidos de activacion muscular, siendo variable el grupo
de musculos activados en respuesta a un estimulo particular seguin la postura del cuerpo, las

estrategias de equilibrio o las condiciones visuales.(14,15)

lll.-Revision del modelo del control de la mirada vertical.

Las diferentes vias que controlan los movimientos oculares, tanto voluntarios como reflejos,
comprenden estructuras del cortex cerebral, el cerebelo y el tronco encefalico. El control de las

sacadas oculares implica diferentes sistemas segun si son en el plano horizontal (localizados en la

14



protuberancia) o si son verticales (en el mesencéfalo). Mientras que el mecanismo de las sacadas
horizontales es bien conocido, las conexiones y estructuras responsables de las sacadas verticales

no estan del todo bien definidas en el ser humano.

Diversos estudios con modelos animales, asi como a través de las descripciones de casos clinicos,
han intentado precisar las estructuras implicadas en dichos movimientos, pero a pesar de ello no
existe hoy en dia un modelo totalmente contrastado en la generacion de los movimientos verticales
oculares. (11)

Las principales estructuras mesencefalicas implicadas en la mirada vertical son el ndcleo intersticial
del fasciculo longitudinal medial (riFLM), el ndcleo intersticial de Cajal (NIC), la comisura posterior
(CP), el complejo oculomotor y el nacleo del IV par. Las neuronas encargadas de las sacadas de la
mirada superior tienen una proyeccién bilateral de ambos nucleos del riFLM (una misma neurona
hace sinapsis con las moto neuronas del recto superior e oblicuo inferior de ambos lados), mientras
que las neuronas que proyectan desde el riFLM hacia los muasculos depresores (recto inferior y
oblicuo superior) son ipsilaterales.

De acuerdo con este esquema anatdmico, una lesion unilateral del riFLM provocaria una
afectacion de las sacadas de la mirada inferior, mientras que las sacadas de la mirada superior

quedarian preservadas al recibir estas motoneuronas inervacion bilateral (11,12)

Estructuras mesencefalicas implicadas.

Las estructuras nobles encargadas del movimiento ocular vertical son el riFLM, el NIC y la CP. El
riFLM es un nucleo par, situado en la formacion reticular del mesencéfalo, dorsomedial al nicleo
rojo y ventral respecto a la sustancia gris periacueductal. El riFLM contiene neuronas inhibitorias y
excitatorias (burstneurons) que actian en las sacadas verticales y en la fase rapida del
componente torsional del nistagmo. Recibe aferencias de las neuronas omnipausa (situadas en el
nacleo pontinointerpositus del rafe), coliculo superior, CP, nucleo fastigial del cerebelo, riFLM
contralateral y en la region cortical a través de los FEF (frontal eyefields, campos oculares
frontales). Estas neuronas proyectan hacia las diferentes motoneuronas de los musculos
extraoculares, con la particularidad de que una misma neurona activa al mismo tiempo aquellas
motoneuronas encargadas del movimiento ocular en la misma direccion. Por ejemplo, una Unica
burstneuroninervara el recto inferior de un ojo y el oblicuo superior del otro ojo. Esto contrasta con
la generacion de sacadas horizontales, donde participa el fasciculo longitudinal medial (FLM) como
via intermediaria. Una lesion del riFLM afecta a la velocidad de las sacadas verticales y a la

pérdida de las sacadas ipsitorsionales. (1,13)
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El NIC es un nucleo par, situado caudal al riFLM y separado del complejo oculomotor (proximo al
ndcleo de Edinger-Westphal) por el FLM. Es el principal integrador neural de la motilidad ocular
vertical y de los movimientos de persecucion finos, mantiene el ojo en posicién excéntrica tras una
sacada vertical y participa en la coordinacion ojo-cabeza durante las rotaciones cefalicas. Recibe
aferencias de las burstneuronsdel riFLM y de los ndcleos vestibulares. Sus eferencias proyectan
hacia el complejo oculomotor, el nacleo del IV par craneal, el NIC contralateral a través de la CP,
ambos riFLM, la formacion reticular gigantocelular y el asta anterior medular de los cuatro primeros
segmentos cervicales. La afectacion aislada del NIC limita la amplitud del movimiento vertical tanto
superior como inferior, pero no afecta a la velocidad de las sacadas.

La CP se sitla rostral al coliculo superior, en la unién entre el acueducto y el Il ventriculo. Esta
estructura marca la transicién entre el mesencéfalo y el diencéfalo. Se compone de un grupo de
cuerpos neuronales que forman el nicleo de la CP que se conecta al NIC, y por axones
provenientes del NIC que acabaran finalmente en el complejo oculomotor y el NIC contralateral.
Las lesiones de la CP provocan una afectacion en la mirada vertical tanto superior como inferior, y
se puede asociar un nistagmo de convergencia-retraccion al intentar la mirada superior, disociacion

luz-cerca y retraccion palpebral (signo de Collier), lo que constituye el sindrome de Parinaud. (2,13)

IV.Modelo inteqrador del control de la mirada vertical.

El modelo de la mirada inferior parece ser unanime y bien definido. En la region cortical se genera
la sefial en el FEF que proyecta al riFLMipsilateral. Este proyecta hacia el NIC ipsilateral (éste, a su
vez, envia informacién al NIC y al riFLM contralateral a través de la CP), hacia el subnucleo del
recto inferior ipsilateral y hacia el nucleo del oblicuo superior ipsilateral (recordando que el axén de
la motoneurona de este nucleo cruzara dorsalmente el tronco del encéfalo). La misma neurona

excitatoria hace sinapsis en el subnucleo del recto inferior y en el ntcleo del oblicuo superior.

Del mismo modo, para la mirada superior el FEF proyecta de manera ipsilateral al riFLM y éste, a
su vez, envia axones hacia ambos NIC (como anteriormente éstos han enviado informacion al
riFLM contralateral a través de la CP), y de manera bilateral hacia los subnucleos del recto superior

(el axdn de la motoneurona de dicho subnucleo se cruza al lado opuesto) y del oblicuo inferior.(9)

Asi se explica por qué lesiones unilaterales del riFLM ocasionan un enlentecimiento de las sacadas
de la infraduccion mientras que lesiones bilaterales provocan una paralisis vertical en las dos
direcciones. Sin embargo, como hemos comentado, este modelo no es completo, ya que existen
descripciones de casos donde una lesion unilateral mesencefélica, respetando la CP, da lugar a
una alteracion de la mirada vertical, tanto superior como inferior. En estos casos, donde la lesion
es unilateral, existiria una interrupcion de las fibras que cruzan del lado contralateral. Es

precisamente la diferente localizacion propuesta de la decusacion de estas fibras la principal
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diferencia hallada entre los dos modelos descritos: en un primer modelo estos axones cruzan a la
altura del complejo oculomotor para alcanzar los subnucleos contralaterales, mientras que en el
segundo modelo los axones cruzarian a través del riFLM contralateral para luego descender hacia

los subnucleos del recto superior y oblicuo inferior.

No existe un modelo definitivo que explique el control de las sacadas verticales. Sin embargo, esta
bien establecido que la mirada superior presenta una doble inervacién de ambos riFLM, lo que
implica que lesiones unilaterales de esta estructura provocaran una alteracion de la mirada inferior,

respetando la mirada superior. (9,10,12)

V.La estimacion visual de lo que esta vertical en alteraciones vestibulares.

La Vertical visual subjetiva (VVS) es el angulo entre la linea vertical fisica (eje gravitacional) y la
posicion de un marcador visual lineal ajustado verticalmente por un sujeto. Esta se calcula a partir
dela misma informacién sensorial como la vertical postural. (Posicion del eje del cuerpo cuando el
sujeto estima que es vertical), pero la contribucién respectiva de cada una de estas informaciones

para la estimacién de lo vertical es muy diferente.

La sensibilidad de los 6rganos otoliticos a la fuerza de la gravedad sugiere que juegan el papel
principal en la estimacién de la orientacion vertical fisica. Sin embargo, la informacién visual puede
modificar esta percepcion, por otra parte, el uso eficiente de esta informacién otolitica y visual para
el control postural implica el ajuste de posicion de la cabeza con respecto al tronco, la sensibilidad
somatosensorial cervical, la informacién muscular, articular y cutanea son capaces de contribuir a

la estimacion de la orientacion vertical fisica.

El SVV se deteriora con frecuencia en desordenes laberinticos, lesién del nervio vestibular, de las

vias vestibulares en el tronco cerebral. Oenlasareas corticalesvestibulares (4,9)

Para mantener la postura y una adecuada orientacién espacial se requiere de la informacion de los
sistemas visual, vestibular y propioceptivo. En particular, los 6rganos otoliticos de las maculas
detectan la aceleracién linear y el vector de la gravedad, lo que contribuye a identificar lo que esta
vertical con respecto a la tierra. La mécula del utriculo estd dispuesta con una inclinacion
aproximada de 30° sobre el plano horizontal y tiene en su superficie zonas con diferente

orientacion, a las que corresponde la activacién de diferentes masculos extraoculares.

Esto permite que ante aceleracion lineal o reorientacion de la cabeza se efectien movimientos

oculares compensatorios, congruentes con el plano en el que se hizo la reorientacién de la cabeza.
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La inclinacion de la cabeza produce un estimulo asimétrico de los érganos otoliticos derecho e
izquierdo con una contrarrotaciéon ocular compensatoria y desviacion contralateral de lo que se

percibe como vertical.

El ser humano es capaz de identificar visualmente lo que esta vertical con una precision de * 2° de
arco, en la oscuridad, cuando la estimacién se efectlia con la cabeza inclinada en el plano frontal
(hacia la derecha o a la izquierda), la percepcion de lo que esta vertical aparece como una
desviacion en direccién opuesta. En el caso de una lesion vestibular asimétrica o unilateral, la
diferencia en la descarga vestibular derecha-izquierda corresponde a un estimulo similar a cuando

se inclina la cabeza.

Por este motivo se produce desviacion de la percepcion de lo que esta vertical, pero esta
desviaciobn no se acompafia de ilusién de inclinacion corporal. Aunque después de una lesion
vestibular periférica el compromiso del reflejo oculo-motor a la aceleracion linear lateral esta
afectado aun afios después de la lesion, la desviacion de la percepcion de lo que esta vertical se

observa sélo durante la fase aguda.

En una disfuncién vestibular bilateral (BVD) que es el resultado de un deterioro funcional de ambos
laberintos en el oido interno. Esta conduce al deterioro del reflejo vestibulo-ocular (VOR) y como
consecuencia, la incapacidad para estabilizar y contemplar un objeto durante el movimiento
cefélico rapido. La BVD es una rara pero importante causa de desequilibrio y es a la vez poco
reconocida y mal entendida. Los sintomas m&s comunes e importante son inestabilidad y
oscilopsia durante la locomocion. En aproximadamente la mitad de todos los pacientes con BVD,
no hay causa clinica especificada que puede ser identificada, lo que hace el diagndstico de esta

importante condicién muy dificil. (3,5)

La evaluacion de la vertical visual subjetiva (SVV) es un valido examen clinico que evalla la
capacidad de un individuo para determinar si un objeto se alinea en la posicion vertical, sin ninguna
referencia vertical real. Se realiza la prueba, pidiendo a una persona alinear una barra luminosa en
una posicién que el experimentador se asegure que sea vertical. La inclinaciéon oposicion elegida
del individuo con respecto a la vertical de la tierra se mide en grados. La capacidad de juzgar si la
barra esta alineada con la verdadera vertical, depende de la integridad visual y de la informacion
vestibular otolitica. La inclinacién de la vertical visual subjetiva (SVV) es un signo sensible de
disfuncién vestibular. Los signos pueden estar presentes en cualquiera de los dos trastornos
periférico central y pueden estar situados en cualquier nivel de la via vestibular desde el laberinto

a la corteza vestibular. (4,9,10)
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En pacientes con disfuncién vestibular unilateral, la vertical visual subjetiva (SVV) se inclina por lo
general en el mismo lado de la lesién vestibular. Este resultado sugiere que el mantenimiento de la
reaccioén de inclinacién ocular es ipsilateral al trastorno vestibular, disfuncién central o lesion de los
o6rganos otoliticos, o cambios en las vias aferentes graviceptivas en el nervio vestibular. En
estudios previos, la vertical visual subjetiva (SVV) en pacientes con disfuncion vestibular bilateral
(BVD) fue indistinguible dela de los voluntarios sanos cuando se examina utilizando técnicas
convencionales. Por lo tanto aln se propone un nuevo método para analizar los datos SVV en

pacientes con esta afeccion.

El estudio de la precision con que se estima lo que esta vertical se ha convertido en una prueba de
uso clinico para investigar afeccion aguda de la funcién otolitica periférica o afeccion de vias
otoliticas en el sistema nervioso central. Pero con la limitante de que cuando ya han actuado
mecanismos de compensacion o de adaptacion la evaluacidn en postura erguida proporciona

resultados en los limites de lo que se considera normal.(1,4)

Al representar la vertical, el cerebro puede organizar una postura correcta erigida con respecto al
suelo. De hecho, el control de la orientacién del cuerpo, la estabilizacion en el espacio, asi como la
locomocion depende de los comandos de antigravedad dedicadas al mantenimiento del eje del
cuerpo alineado con la vertical. Para lograr tal control, el cerebro tiene que construir una
representacion central de la vertical. Esta representacion estd basada en la integracion de las

sefiales vestibular, visual y somatosensorial, y que se trata de areas corticales multimodales.

Ademas, el papel de las sefiales visuales en la percepcion de la verticalidad se ha estudiado
mediante la manipulacion estatica y dinamica de sefales visuales. La Inclinacion del marco
visual de referencia con respecto a la verdadera vertical gravitacional es conocido como
percepcion de la vertical estatica visual (SVV; la terminologia "Vertical estética visual" se refiere a

la vertical visual percibida en presencia de un entorno visual inmovil). (6,7,10)

La pérdida vestibular es un buen modelo para la evaluacién de sefales vestibulares y visuales
que se combinan en la construccion de una representacién central de la verticalidad. Las
consecuencias de la alteracién de la funcién vestibular en la percepcion de la vertical visual se
han estudiado sobre todo para los pacientes con pérdida vestibular unilateral. Tipicamente, en

ausencia de sefiales visuales, la SVV se inclina de manera espectacular hacia el lado lesionado.

Poco se sabe, sin embargo, sobre el efecto de las sefiales visuales dinamicas en la percepcion de
la vertical, (DVV “Dinamica Vertical Visual) que se define como la inclinacion visual inducida de la
vertical visual subjetiva en la direccion de un estimulo optocinético. Este efecto de percepcion ha
sido ampliamente descrito con estimulaciones optocinéticas circulares en velocidad constante.

Después de una pérdida vestibular unilateral. Una inclinacion asimétrica de la DVV se identifico
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en pacientes con lesiones del tronco cerebral en el area vestibular y para los pacientes operados

de schwannoma vestibular. (6,10)

VI.LEXPLORACION DEL SISTEMA VESTIBULAR.
La exploracion del sistema vestibular exige una valoracion precisa, sistematica y completa del
reflejo vestibulo oculomotor y de la aportacién que el sistema vestibular tiene en el mantenimiento

de la postura.

Dentro del estudio de los movimientos oculares, las sacadas y el seguimiento ocular lento,
representan dos sistemas basicos en los que se fundamenta la respuesta refleja vestibulo-

oculomotora de ahi la importancia de su exploracion inicial.

El nistagmo espontaneo, de posicion y agitacién cefalica son fundamentales en la diferenciacion
del sindrome vestibular central y periférico aunque con poco valor localizador. La prueba calérica
es fundamental y deberia realizarse en todo paciente con mareo, vértigo o inestabilidad. La prueba
rotatoria estd especialmente indicada en el diagnéstico del sindrome vestibular bilateral y en la
valoracion del grado de compensacion vestibular después de cualquier dafio vestibular. La
posturografia (estatica y dinamica) aporta un conocimiento del grado de estabilidad del paciente y
sirve para diferenciar la aportacion de cada sistema (visual, vestibular, propioceptivo) en el

mantenimiento del equilibrio.(1, 11)

Video-oculografia y videonistagmografia (VNG).

Sistema especial de registro y andlisis de la motilidad ocular durante el estudio del sistema
vestibular mediante diversos estimulos. Se basa en la deteccién de la posicién ocular por medio de
unas cadmaras de video situadas en una mascara especial sujeta firmemente a la cabeza del

paciente.

Pruebas rotatorias.

La estimulacién rotatoria posee una serie de ventajas que la hacen el complemento ideal de todo
estudio vestibular clinico y calérico. El estimulo es el natural del sistema vestibular y menos
molesto. Es controlado, de tal manera que el efecto sobre el laberinto siempre es el mismo
eliminando los artefactos mecéanicos asociados con la introduccion del estimulo cal6rico: tamafio
del CAE, grosor del timpano, neumatizacién mastoidea, transmision de la onda térmica generada,

pérdida de temperatura en el flujo del agua. De acuerdo al tipo de estimulo y su presentacion
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temporal distinguimos la prueba rotatoria sinusoidal de aceleracién arménica y la prueba rotatoria

impulsiva. (11,14)

-Prueba rotatoria impulsiva.

Procedimiento. El paciente es bruscamente acelerado o decelerado a, o de 100°s-1 en 1 segundo.
En el caso de la aceleracién al llegar a la velocidad deseada se mantiene constante durante 60
segundos. Pasado este tiempo se frena, en un segundo, y se mantiene asi durante otros 60
segundos. Esta secuencia se repite tres o cuatro veces, y en ocasiones el estimulo sera hacia la
derecha y en otras hacia la izquierda. Es muy importante en esta prueba mantener el grado de
alerta del paciente sobre todo en el momento de la aceleracion o deceleracion, resulta
extremadamente importante el hecho de trabajar en ausencia de fijaciéon visual y que el paciente
flexione la cabeza para que el plano de los canales semicirculares horizontales se disponga

ortogonal al eje del estimulo.

Parametros de estudio. Valores normales. La repuesta al estimulo impulsivo es un nistagmo cuya
velocidad de fase lenta declina con el tiempo en el que mantenemos constante la velocidad del
estimulo rotatorio. Este fendmeno lo podemos describir por una “constante de tiempo” o el tiempo,
en segundos, en que la respuesta se reduce a un 37% de su valor inicial. El valor normal de la

constante de tiempo es de 15,3+3,3 para la velocidad de 100°s. (14)

Aceleracion sinusoidal armonica.

Procedimiento. El paciente es sometido a un estimulo complejo y variado. Este es una oscilacion
sinusoidal en el eje vertical utilizando las siguientes frecuencias arménicas: 0.01, 0.02, 0.04, 0.08,
0.16. 0.32, 0.64 Hz. En cada una de ellas la velocidad méaxima obtenida es de 50°s-1 y el ciclo de
estimulacién se repite varias veces. Con el objeto de lograr una estimulacién correcta el paciente
se encuentra en ambiente oscuro con la cabeza flexionada aproximadamente 30° para que los
canales semicirculares estén en un plano correcto. Es necesario mantener el nivel de alerta

constantemente.

Parametros de estudio. Valores normales. El valor de la velocidad de fase lenta se convierte
matematicamente en una curva representativa y se compara con la del estimulo. Esto nos permite
analizar tres elementos de la respuesta: 1. Fase. Es una relacién temporal entre la velocidad del
estimulo y la del ojo. Como el ojo responde al movimiento con una respuesta contraria o desfasada
180° para ser perfectamente compensadora. Si desplazamos la referencia de las curvas estimulo-

respuesta esa magnitud, hablamos entonces de una compensacion ocular perfecta desfasada 0
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grados. Los valores de esta respuesta dependen de la frecuencia del estimulo. 2. Ganancia. Es la
relacién entre la velocidad maxima de la silla (50°-1 ) y la VFL maxima de los nistagmo
generados. Si el sistema vestibular funciona adecuadamente este valor es 1y el reflejo es correcto.
3. Asimetria. Diferencia entre el valor de la velocidad de fase lenta del nistagmo mas intenso hacia
la derecha e izquierda. Mide la tendencia a tener movimientos rapidos compensadores en una u
otra direccion. (11,15)

Posturografia.

El control postural es un aspecto basico para comprender la capacidad del organismo para
desarrollar todas sus actividades. Tiene como fin mantener el cuerpo en equilibrio, bien en
situacién de reposo (equilibrio estatico), bien en movimiento o sometido a diversos estimulos

(equilibrio dinamico).Cumple dos objetivos fundamentales:

1. Estabilidad. Es decir, la capacidad de mantener las proyecciones del centro de masas dentro de

su base de soporte. Se definen asi los limites de estabilidad.

2. Orientacion. Capacidad para mantener una relacion adecuada entre las diferentes partes del
organismo, y entre éstas y el ambiente que rodea al sujeto. Estos objetivos se logran a través de la
integracion, a nivel del sistema nervioso central, de la informacion obtenida por los 3 sistemas

principales encargados del equilibrio: sistema vestibular, visual y, somato-sensorial.

En la préactica clinica todos estos puntos de estudio del control postural se analizan con la

utilizacion de la posturografia. (11)

-Posturografia estatica.

Constituido por un software encargado de recoger la informacion producida por una plataforma
estabilométrica, que a través de 3 sensores para la medida de presién nos informa de las
diferentes posiciones del centro de presiones (fiel reflejo del centro de gravedad) del paciente

durante la exploracion.

A través de estos datos se obtiene diversa informacién, en forma de los siguientes pardmetros

basicos:

— Estatoquinesigrama: Representacion gréfica de sucesivas posiciones del centro de presion

grabadas con la plataforma
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— Longitud del estatoquinesigrama: Representa el trayecto recorrido por el centro de presion

durante la prueba.

— Area del estatoquinesigrama: Se obtiene calculando el area de confianza de la elipse que
contiene el 90% de los puntos obtenidos durante la exploracion, quedando excluidos el 10% de los

puntos.(5,7)

La exploracion se realiza en ortostatismo, en reposo, sobre la plataforma en diferentes condiciones
de estimulacion sensorial, debiendo estas ser introducidas desde el exterior durante el estudio para
asi obtener informacién de la influencia de los 3 sistemas implicados. Asi el estudio se
complementa realizandolo bajo 3 diferentes condiciones de estimulo visual (ojos abiertos, ojos
cerrados y estimulo optokinético) sobre 2 diferentes superficies (superficie fija y superficie

gomaespuma). (14,15)

-Posturografia dindmica computarizada.

El sistema esta conformado por un soporte informatico, una plataforma mévil y un entorno visual,
referenciados ambos al movimiento que experimenta el propio paciente durante la exploracién, y
un entorno visual. Este sistema se basa en la deteccion del desplazamiento del centro de presion
corporal, similar al centro de gravedad, en diferentes situaciones de conflicto sensorial
(visualsomatosensorial) o estimulacion vestibular. A partir de dicho dato se obtiene el angulo de
balanceo, para lo cual es preciso considerar que, en cuanto al equilibrio, el ser humano sigue un

comportamiento funcional similar al de un péndulo invertido cuyo vértice esta en el tobillo.

La prueba mas extendida es la prueba de organizacién sensorial (SOT) en la que se puede
determinar la aportaciéon individual y combinada que cada sistema sensorial tiene en el

mantenimiento del equilibrio.

Asi la prueba se realiza bajo 6 condiciones diferentes de estimulacion:
1. ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma fija.

2. ojos cerrados y plataforma fija.

3. ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma fija.

4. ojos abiertos, entorno visual fijo y plataforma movil.

5. ojos cerrados y plataforma mavil.
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6. ojos abiertos, entorno visual movil y plataforma mavil.

De esta manera se obtienen una serie de parametros referenciados a una poblacién normal,

pudiéndose asi extrapolar 4 patrones basicos:
Patrén vestibular

— Patron visual

— Patrén somatosensorial

— Patron afisiologico

Son estos 2 sistemas de estudio del control postural una herramienta Gtil en el enfoque diagndstico
terapéutico de los pacientes con trastornos del equilibrio; aportandonos informacion Gtil acerca del
estado funcional y de la evolucién de numerosos cuadros clinicos, y pudiendo iniciar a través de

ellos una terapéutica rehabilitadora en determinados pacientes con patologias descompensadas.

Previamente se expusieron las técnicas de gabinete utilizadas para la exploracion del sistema del
equilibrio, a continuacion, se dara una breve explicacion de las pruebas clinicas usadas todos los

dias en la préactica del médico otoneurologo. (14,15)
SwayStar.

El sistema SwayStar, desarrollado por Allum, nos permite un analisis y cuantificacion del control
postural estatico, dinamico y durante la marcha, asi como de la contribucién de cada uno de los
sistemas (visual, somatosensorial y vestibular) al equilibrio global. Teniendo en cuenta el hecho de
que los individuos con inestabilidad tienden a caerse en varias direcciones, este sistema es el
Unico que proporciona un analisis tanto del desplazamiento latero-lateral (balanceo del tronco)

como del desplazamiento en el plano antero-posterior (inclinacién del tronco).

Se basa en la medicion de las desviaciones angulares del tronco cerca del centro de masa
(alrededor de L3-L5) bajo diferentes situaciones de conflicto sensorial, por lo que no precisa la
realizacion de estimaciones indirectas, como ocurre en la posturografia dinamica. La medicion del
movimiento del tronco cerca del centro de gravedad es, probablemente, la manera mas eficaz de
cuantificar la tendencia a las caidas. El SwayStar esta provisto de dos sensores de velocidad
angular, uno para la medicién de la inclinacién y otro para el balanceo. El dispositivo esta
instalado sobre un cinturén que permite la colocacion del sensor a nivel lumbar; esti conectado a
un soporte informatico (ordenador portatil) que realiza el andlisis de datos. Para conseguir las
distintas situaciones de conflicto sensorial se emplea un equipo auxiliar: superficie de espuma

(foam), un taburete, unas escaleras y unas barreras. (14)
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Con este dispositivo realizamos, por una parte, pruebas estaticas: manteniendo todas la
aferencias, suprimiendo los estimulos visuales (ojos cerrados), modificando la estabilidad de apoyo
(con una sola pierna o con superficie de apoyo de espuma)... También podemos realizar el analisis
durante la marcha: con los ojos cerrados, girando la cabeza horizontalmente, hacia arriba y hacia
abajo, sobrepasando un conjunto de barreras, en tdndem, subiendo y bajando escalones, pruebas

de cambio de posicion de sedestacién a bipedestacion, pruebas de alcances...

Ademas de la medicién de las desviaciones angulares, calculadas en tiempo real, proporciona
cuatro ventanas de analisis por grabacion: curvas de los angulos de balanceo e inclinacién, curvas

de la velocidad angular del tronco, registros espectrales y valores de marcadores.

Dada la ingente cantidad de datos que nos proporcionan los andlisis anteriores y su dificil manejo,
el programa SwayStar permite la opcién de un analisis resumido (resumen del control del balance,
BCS), en el que se sefalan los aspectos mas relevantes de los analisis anteriores, tanto de forma

grafica como numérica (Figura 14). En la representacién grafica, se destacan seis apartados:

1. Postura

2. Paso

3. Escaleras

4. Andlisis sensorial: se estima la contribucién de cada uno de los sistemas al equilibrio global,
mediante la aplicacion de unas formulas algo mas complejas que las del test de organizacion
sensorial de la posturografia dinamica.

5. indice visual: dependencia del sujeto de la informacién visual para mantener la

estabilidad. Un valor alto indica que al eliminar la informacion visual el paciente presenta un mayor
balanceo y puede llegar a caerse.

6. « indice somatosensorial: dependencia del sujeto de la informacién propioceptiva de la
extremidad inferior para mantener la estabilidad. Un valor alto indica que al eliminar la informacion
somatosensorial (como al apoyarse en superficie de espuma) el paciente presenta un mayor
balanceo y eventualmente se cae.

7. - indice vestibular y otros: dependencia del sujeto de otros sistemas de control postural
como el vestibular, predictivo, de hemicuerpo superior,... Se obtiene a partir de la sustraccion de

los valores de los indices visual y somatosensorial (5,16)

Segun los resultados obtenidos en este analisis, se han descrito patrones similares a los expuestos

para la posturografia dinamica.

A. indice de control del balanceo (BCI): valor resumido derivado de varias pruebas de posicién y

pruebas andando, de las cuales se han podido extraer ciertas conclusiones. Por ejemplo, con
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finalidad de screening o simplemente para resumir todos los resultados de las pruebas en una

pantalla de registros.
B. Cociente paso/postura

En lo que respecta a los datos numéricos, se centra en el valor, en el 5%, mediana, 95%, tipo de

valor, protocolo de la prueba o tipo de indice compuesto.

Aunque el SwayStar es un sistema muy prometedor, ain esta por demostrar si su efectividad es
comparable a la de la posturografia dinamica computarizada para valorar el equilibrio de un sujeto.
Y, por ello, si las consecuencias clinicas que se puedan inferir de sus registros permitirian sustituir

a la posturografia dindmica en la practica cotidiana.( 14,15)
Exploracion clinica de la marcha: Test de Timed up and Go.

El test del timed up and go(TUG) es una de las pruebas funcionales mas extendidas para
determinar el equilibrio dindmico de un paciente. Esta prueba se utiliza habitualmente en adultos vy,
de forma preferente, en ancianos, estudiandose con ella principalmente su movilidad y capacidad
locomotora. Esta basado en la prueba de get up and go, descrita por primera vez en1986. En ella,
el paciente se incorpora desde una silla, camina tres metros en linea recta, gira, vuelve y se sienta.
Se evalla por medio de una escala de 5 puntos, en funcién de la normalidad o anormalidad de la

prueba:

Normal: toda la prueba sin fallos y sin presentar inestabilidad.
Muy poco anormal: algun pequefio fallo, sin riesgo de caida.

3. Medianamente anormal: inestabilidad en la prueba, se levanta con ayuda de las manos, giros
con pasos cortos, riesgo de caida.

4. Moderadamente anormal: no se levanta, giro muy defectuoso, evidente riesgo de caida, giro
muy inestable.

5. Gravemente anormal: amago de caida en la prueba. (2,4,5)

Test de Romberg: es el test que hemos descrito. Mantener al paciente en bipedestacion y

observar si se cae. Susceptible de registro craneocorpografico.

- En caso de crisis vertiginosa, el paciente no puede mantener la bipedestacion aunque esté con

los ojos abiertos y con pies muy abiertos (aumento de los limites de estabilidad)

- En fase mas crénica, es necesario reducir los limites de estabilidad (juntar los pies) y cerrar los

ojos. También se realiza la maniobra de distraccion de Jendrassik, para hacer la prueba mas fiable.
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- Aun podemos reducir mas los limites de estabilidad (test de Romberg sensibilizado): colocando
al paciente con un pie delante del otro, formando ambos una linea recta. En este caso, los limites
de estabilidad se han reducido tanto que a un individuo sin patologia alguna también le cuesta
trabajo mantener el equilibrio. En este caso, conviene repetir la prueba colocando primero el pie
derecho delante y luego el izquierdo. En muchos casos, la direccién de la caida del cuerpo
depende de la posicion de los pies. Esa situacién hace pensar que la caida es de origen musculo-
esquelético o postural, haciendo dudoso (pero no imposible) una lesién vestibular periférica. Otra

forma de sensibilizar el test es haciéndolo sobre un solo pie, pero su interpretacion es mas dudosa.
En este test se investiga:

- Si el paciente se cae 0 no.

- En caso de caida, hacia qué lado (y si es siempre hacia el mismo)

- En caso de caida, cuanto tiempo tarda en caer tras cerrar los ojos (latencia)

- Si no hay caida, ver si el paciente se mantiene estable y sin moverse, o por el contrario se

encuentra moviéndose continuamente, para evitar la caida (ataxia estatica).

En caso de existir caida hacia uno u otro lado, es recomendable repetir la prueba girando la
cabeza hacia uno u otro lado. En caso de patologia vestibular periférica, la direccion de la caida

también debe cambiar, dependiendo de la posicion de la cabeza.
Como se ve, el test de Romberg y variantes es un test estatico, es decir, sin movimiento.(2,7)

Test de Unterberger-Fukuda: o test de la marcha simulada. Con los ojos cerrados y brazos
extendidos, el paciente tiene que marcar el paso, levantando las rodillas, y procurando no moverse
del lugar de inicio. Tras unos 80 pasos son muy pocos los individuos sin patologia que son
capaces de mantenerse en el mismo lugar. La inmensa mayoria acaban adelantandose unos
pasos. (5)

Los parametros a valorar son:

- Angulo de desplazamiento: es el dngulo formado entre la posicién inicial y la final. No debe

sobrepasar aprox. 45-50 grados.

- Angulo de rotacién: es el angulo recorrido por el paciente al girar (si es que gira) entre el inicio y

el final de la prueba. Sus valores normales son similares a los del &ngulo de desplazamiento

- Amplitud de las oscilaciones: al apoyarse de un pie al otro. Nos da una idea de la amplitud de los
limites de estabilidad. (2,7)
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Test de Babbinsky-Weil: o0 WOFEC (WalkOnFloorEyesClosed), o test de la marcha con ojos
cerrados. Se trata de hacer andar al paciente hacia adelante y hacia atras con los ojos cerrados,

procurando que dé al menos 4-5 pasos en cada sentido.

Si existe laterotorsién del cuerpo, observaremos que el paciente no sigue una linea recta, sino que

va sufriendo diversos tipos de desviaciones, conformando asi las marchas en:
- Estrella
- Ballesta
- Abanico
- Atéxico

En lineas generales, el problema que tienen los testsvestibulo-espinales realizados de pie es que
se ven influidos por muchas circunstancias del sistema musculo-esquelético. : patologias tales
como escoliosis, cojera, contractura lumbar antidlgica, artrosis de rodilla, esguinces de tobillo mal
resueltos, fracturas de piernas con secuelas, hemiparesias con resolucién incompleta... que hacen
que el centro de gravedad quede algo desplazado hacia un lado. Por tanto, son pacientes en los
que estos tests pueden simular resultados propios de patologia vestibular central como periférica.
(2,7)

Desviaciones segmentarias. Indices de Barany: con esta prueba investigamos si los miembros
superiores sufren algo parecido a lo explicado anteriormente. La razén es que las vias nerviosas

implicadas son diferentes. Lo podemos realizar también de forma estatica y dinamica.

De forma estatica, le pedimos al paciente que estire ambos brazos, y los mantenga quietos con los

ojos cerrados. Hemos de valorar:
- Desviacion de los brazos. En caso de desviacién, si es uni o bilateral y simetria de la misma.

Si ambos brazos se mantienen en el mismo plano horizontal. En caso negativo, si se cae/sube uno

0 ambos. Estariamos ante un caso de pérdida de tono muscular de posible origen central.

En la forma dinamica, el paciente, ain con los brazos estirados y ojos cerrados, ha de mover los

brazos de diversa forma:

- Desde sus rodillas hasta el frente, valorando desviaciones en el plano horizontal
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- Desde el lateral hacia adelante, valorando las desviaciones en los planos frontal y
Sagital. (2,7)

Tests con fijacién visual:

-Cover-test o de oclusion visual alternante

Colocados frente al paciente le pedimos que fije su vista en la punta de nuestra nariz,
seguidamente, utilizando nuestra mano u otro objeto a propdsito, ocluimos primero un o0jo y luego

el otro, observando qué pasa con el ojo que ve.

Si el ojo que ve se mantiene siempre estatico y sin moverse, quiere decir que el paciente puede
fijar correctamente con ambos 0jos. Si con alguno de los 0jos (0 ambos) se producen movimientos
del ojo descubierto, para poder fijar la mirada, quiere decir que el paciente sélo fija con un ojo (uno,
otro o de forma alternante). En caso de fijacién unilateral, es posible que se trate de un estrabismo,

anulacion funcional de un ojo, o incluso juna proétesis ocular!. (2,14)

-Test de Halmagyi (head-thrust test, head-impulsive movements test)
Probablemente este sea uno de los tests mas rentables y fiables a la hora del diagnéstico.
Se basa en la siguiente teoria: sabemos que, en reposo, cada laberinto emite descargas

neuronales a una frecuencia determinada. Si hablamos de movimientos en el plano horizontal, al
girar la cabeza hacia la derecha, el laberinto derecho aumenta su frecuencia de descarga (se
estimula), y el izquierdo disminuye su frecuencia de descarga (se inhibe). Dicha sefal conjunta
sera la que informe a los nucleos oculomotores para mover los ojos adecuadamente y mantener la

estabilidad visual. (1,3)

Si el movimiento que realiza la cabeza es muy brusco (de una frecuencia muy alta), el laberinto que
se estimula aumentara su frecuencia de descarga lo que haga falta (supongamos que hasta el
infinito). Pero el lado que se inhibe, s6lo podra disminuir su frecuencia de descarga hasta O
(evidentemente, no puede disminuir a menos de 0 spikes/segundo). En ese caso, elmovimiento
de los ojos depende unicamente del laberinto que se estimula, y no de la sefial conjunta de

ambos laberintos.

Colocados frente al paciente le pedimos que fije su mirada en nuestra nariz. Se le mueve la cabeza
suavemente hacia un lado, seguido de un movimiento muy rapido y brusco hasta devolver la
cabeza a su posicion neutra inicial. La direccion del movimiento ripido de la cabeza sera la que

defina la direccioén del test. (6,7)
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Si ambos laberintos funcionan correctamente: los 0jos no se han movido en el espacio, aunque si

se han movido de un lado a otro de la 6rbita.

Supongamos el caso extremo de una neurectomia vestibular izquierda. Es decir, el laberinto

izquierdo envia una sefal 0 al Sistema Nervioso Central.

Al realizar el test hacia la derecha, ocurrird como en el caso normal: el ojo no se mueve en el
espacio. Si realizamos el test hacia la izquierda encontramos que el laberinto derecho ha
disminuido su sefial a 0. El izquierdo sigue dando una sefial 0, porque no puede responder de
forma alguna. La situacion que se produce es la descrita mas arriba cuando describimos el caso de
maniobra oculocefalica con ganancia = 0. Lo que explorador percibe es la aparicion de sacadas de

correccion cuya direccion es siempre hacia el lado sano. (15)

-Test de supresion vestibular

Se realiza de la siguiente manera: con el paciente de pie, le pedimos que estire los brazos al
frente, cogiéndose ambas manos. Que fije la vista en punto de las manos (p.ej.en un dedo pulgar
levantado). A continuacién ha de realizar un giro de cadera de manera que cabeza y tronco giren

hacia uno y otro lado formando un bloque, con la vista siempre fija en el punto anterior.

Si el test es normal, los 0jos no deben realizar absolutamente ninglin movimiento, a pesar de existir
un estimulo rotatorio (vestibular) y visual del entorno (optoquinético). De esta forma investigamos si

el paciente es capaz de inhibir sus nistagmos fisiolégicos cuando le sea necesario.

Evidentemente, cuando aparezcan movimientos oculares de cualquier tipo durante este test, seran

siempre debidos a procesos centrales. (15)

Tests sin fijacion visual:
-Nistagmo espontaneo sin fijacién visual.

El significado de este nistagmo es el mismo que el obtenido sin fijacién visual: un laberinto (o una
via oculomotora, en caso de patologia central pura) predomina sobre el otro. Se realiza igual que
con fijacién visual, pero usando alguno de los métodos de eliminacion de la fijacion visual que

describimos mas adelante.
Se trata de ver si, al eliminar la fijacion:

- Aparece un nistagmo espontaneo que antes no aparecia (4,8)
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- El nistagmo espontaneo con fijacion se hace mas evidente
- El nistagmo espontaneo con fijacion se hace menos evidente
- Existen, 0 no, movimientos disociados

También hay que investigarlo en las 5 direcciones de la mirada, posibilidad de nistagmo de rebote,

direccional y grado I, 11 6 111

Para eliminar la fijacién visual podemos usar varios métodos, alguno de ellos muy utiles en
Urgencias, cuando uno se da cuenta que el material complementario de que dispone es el reloj de

pulsera. Estos métodos son:

- El mas sencillo de todos consiste en que el paciente cierre los 0jos. Podemos mirar entonces los
parpados, intentando adivinar el movimiento de la cérnea, o colocar nuestros dedos sobre los
parpados del paciente, intentando palpar algo moviéndose. Es un método muy poco fiable. La
maxima informacién que se obtiene es si el 0jo se mueve o0 no. No obstante, siempre se puede

tener como un método de "emergencia”. (3.4)

- Método Ganzfeldt: consiste en usar un folio de papel completamente en blanco o una superficie
lisa y sin marcas, colocada de forma que ocupe el maximo campo visual posible del paciente. El

paciente debera mirar al centro de ese papel. A veces resulta.
- Gafas de Frenzel o Bartels: son unas gafas con luces interiores y lentes de al menos 15
dioptrias. Es el método mas util actualmente, porque:

- Elimina la fijacion visual en gran medida, aunque algunos pacientes pueden fijar en las lamparillas

o los bordes de las lentes

- Permite investigar nistagmos en las 5 posiciones de la mirada

- Permite investigar los movimientos oculares

- Las lentes de aumento y las luces permiten ver claramente movimientos oculares muy pequefios

Para que sea lo méas efectivo posible, se recomienda usar las gafas siempre con sus lamparillas
encendidas y las luces de la habitacién apagadas. Si no se hace asi, el enfermo puede llegar a fijar

la vista en puntos exteriores. (14,15)
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-Nistagmo posicional.
El test de Dix-Hallpike.

Definiremos el nistagmo posicional como aquel nistagmo que aparece al cambiar de posicion.

No confundir con el nistagmo de posicion, el cual aparece al adoptar una postura determinada.

El nistagmo posicional suele tener una cierta latencia de aparicién, y se agota a los pocos

segundos de provocado. Si es periférico, ademas, se fatiga al provocarlo repetidamente.

El test de Dix-Hallpike es el test de provocacién de nistagmos posicionales mas util. Se realiza de
la siguiente manera: tumbamos al paciente en una camilla, procurando que su cabeza quede fuera
de la camilla, apoyada en nuestra mano. Lo volvemos a sentar y le explicamos la prueba.
Seguidamente, y con las gafas de Frenzel puestas, se gira la cabeza hacia una lado, y se le
tumba bruscamente. La postura final del paciente es: decubito supino, con la cabeza girada hacia
un lado y caida hacia abajo. Tras unos 20 seg. aprox., lo volvemos a sentar bruscamente.

Esperamos unos 3-4 minutos, y repetimos la prueba con la cabeza girada hacia el otro lado.

Con este test tratamos de estimular los conductos semicirculares (CSC) posteriores y superiores.
Por ello hay colocar la cabeza en un plano en el cual dichos conductos sufran una estimulacion

maxima.

El paciente debe tener siempre los ojos abiertos, y referir si siente o no vértigo. Al tumbar al

paciente podemos observar los siguientes nistagmos:

- Rotatorio geotrépico (hacia el suelo) y vertical hacia arriba. Originado en el CSC posterior del oido

que esta mas bajo

- Rotatorio geotrépico y vertical hacia abajo. Originado en el CSC superior del oido que esta mas

alto

- Otros nistagmos: su origen se valorara en el conjunto de la exploracion vestibular (14)

-El test de McClure o roll-test

Existe descrita otra variedad de vértigo posicional paroxistico benigno: la del CSC horizontal (poco
frecuente). La investigamos siguiendo la misma filosofia: moviendo la cabeza en un plano que

corresponda al de los CSC horizontales.
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La maniobra es la siguiente: con el paciente en decubito supino (y gafas de Frenzel, ojos abiertos y
todo lo demas), giramos la cabeza hacia uno y otro lado. Si existe un VPPB del CSC horizontal

derecho (p.e.) se producira:

- Al mover la cabeza hacia el lado izquierdo (lado sano), un nistagmo horizontal hacia la izquierda,

mAas 0 menos intenso

- Al mover la cabeza hacia el lado derecho (lado enfermo), un nistagmo horizontal mucho mas

intenso que el anterior, acompafiado de intensa sensacion rotatoria. (2,7)

-Nistagmo por agitacion cefalica: test de Moritz o head-shaking nystagmus (HSN)

Es otro test para poner de manifiesto un imbalance entre ambos laberintos (o vias vestibulo-
oculares. Se ha demostrado que la sefial laberintica, por si sola, no es la responsable de toda la
respuesta nistagmica, ya que la descarga neuronal medida en el VIII par decae antes de que lo
haga la respuesta nistdgmica (dicho por lo fino es que la constante de tiempo de la sefial
laberintica es menor que la constante de tiempo de la respuesta nistagmica). Se atribuye a que
existe una red neuronal en tronco cerebral, el velocitystorage(lo traduciremos como almacenador
de velocidad), que se encarga de prolongar en el tiempo esa sefal laberintica, de forma que el

nistagmo dure el tiempo necesario.

En otras palabras: el almacenador de velocidad actia como un acumulador. El HSN intenta
sobrecargar ese acumulador, de forma que, cuando existe una asimetria leve entre ambos
laberintos, al sobrecargar el acumulador la asimetria se hace mucho mas manifiesta, sobreviniendo

el nistagmo.

Para realizar el test, primero se le explica al paciente que cogiéndolo delicadamente por ambos
dos lados de la cabeza, procedemos a moverla de un lado a otro progresivamente mas rapido,
hasta conseguir el maximum posible, durante unos 5 segundos mas o menos. Las gafas de
Frenzel podemos colocarlas desde el principio, o inmediatamente al detener la cabeza del

paciente.

Si el paciente tiene algun problema cervical (hernia de disco, artrosis o similares), mejor pasarla

por alto.

Al detener el movimiento, hay que observar muy atentamente los ojos del paciente. Lo nhormal es
que simplemente no pase nada (salvo un cierto "mareo" del paciente), pero no debe aparecer

nistagmo alguno. (16)
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Si apareciera algun nistagmo, describir como siempre sus caracteristicas (direccion, Intensidad,
etc.) y, tras dejar descansar al paciente, repetir la prueba, para confirmar el resultado. La prueba la
podemos realizar agitando la cabeza en el plano horizontal (el mas rentable) y sagital. La agitacion

en el plano frontal es menos rentable e interpretable.

Habitualmente, el nistagmo que se obtiene se corresponde con el plano en el que realizamos la

prueba (si agitacion horizontal, nistagmo horizontal, si agitacion sagital, nistagmo vertical).

Si se obtiene un nistagmo "de otro plano" (crosscouplednystagmus, nistagmo cruzado), pensar
en que el SNC esta actuando por ahi de alguna forma. En la agitacion sagital se puede obtener un

nistagmo horizontal sin que implique patologia central.

Otro tipo de nistagmo central que puede aparecer con esta maniobra es aquél que no sigue

siempre la misma direccidn, sino que va cambiando.(16)

El nistagmo de posicion.

Es aquel nistagmo que aparece al adoptar una postura determinada. Ya que tenemos al paciente
tumbado, lo colocamos en decubito supino con la cabeza hacia arriba, hacia la derecha y hacia la

izquierda, manteniendo la posicion de la cabeza varios segundos y verificando:
- Si aparece nistagmo
- En el caso de que aparezca, que persista mientras la cabeza esté en esa posicién

- Caracteristicas del nistagmo y relacién con la posiciéon (misma/opuesta direccidn que la cabeza, si
el nistagmo siempre es en la misma direccién con la misma posicion de la cabeza, si unas veces

bate hacia un lado y otras hacia el otro).

Si apareciera nistagmo, repetir en decubitos laterales: si aparece nistagmo en los decubitos, se
califica de nistagmo de posicién sin mas. En el caso de que s6lo aparezca cuando es la cabeza la

que gira, existe una base para sospechar que el origen esté "en las cervicales. (14)

3. MODELOS UTILIZADOS PREVIAMENTE POR OTROS AUTORES PARA MEDIR LA
PERCEPCION DE LA MIRADA VERTICAL EN PACIENTES CON DISFUNCION
VESTIBULAR.
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La disociacion entre la percepcion de la verticalidad del cuerpo y la vertical visual en el

trastorno vestibular periférica agudo en los seres humanos.

En el presente experimento las estimaciones de la vertical visual subjetiva y vertical postural, se
obtuvieron de cinco pacientes con lesiones vestibulares periféricas agudas y 20 sujetos normales.
La vertical visual se evalud preguntando a los sujetos como alinear una linea vertical a la tierra por
medio de control remoto. Los Juicios posturales verticales se obtuvieron mediante la exposicién a
los desplazamientos giratorios en un plano, mientras esta sentado en una silla impulsada por
motor teniendo que adaptar su cuerpo a la vertical con una palanca de mando. Mientras que los
pacientes mostraron fuertes desviaciones de la vertical visual hacia el lado de la lesion, sus juicios
verticales posturales permanecieron veridicos. Llegamos a la conclusion de que las percepciones
anteriores no son procesadas de forma idéntica y que los sistemas sensoriales participantes se

mediran de forma diferente durante estas tareas.

Los sujetos normales son capaces de establecer una linea, en ausencia de sefiales adicionales
muy cerca a la verdadera vertical terrestre (vertical visual subjetiva, SVV). También pueden dar
estimaciones precisas de su verticalidad corporal. No esta claro sin embargo, si los mismos
mecanismos neuronales que cumplen las funciones anteriores y si la informacion aferente de
diversas entradas sensoriales en la que las estimaciones de la rectitud son basados en el mismo
para las dos tareas. Mientras lesiones agudas periféricas unilaterales o lesiones vestibulares
centrales producen inclinaciones patologicas de la SVV, los pacientes no informan sentirse
inclinados. (10,11)

En un estudio que evalud la percepcién de la verticalidad del cuerpo (vertical postural subjetiva,
SPV) en un simulador y la vertical estatica visual SVV de cuatro pacientes que habian
previamente sufrido una neurectomia vestibular unilateral, una clara disociacion entre los dos fue
encontrado; la vertical postural subjetiva (SPV) era veridica, es decir, los pacientes sefialaron
correctamente su ser, mientras que en posicion vertical la vertical estatica visual (SVV) se inclina

hacia el lado de la lesién.

Sin embargo, las condiciones de prueba de las dos estimaciones en el estudio anterior no eran
totalmente comparables; la vertical estatica visual SVV se determiné de forma activa mediante el
establecimiento de una linea vertical de destino por medio de una perilla de control después de
compensaciones al azar a cada lado. Con el fin de determinar el SPV, los sujetos indicado tan
pronto como empezaron a sentirse en posicion vertical y tan pronto como se sentian inclinados
mientras gira lentamente al 1,5°/s velocidad constante. El objetivo del presente estudio fue
comparar directamente los juicios verticales visuales y posturales del personas normales mediante

procedimientos comparables, es decir, la los sujetos tenian que establecer tanto una linea de
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destino y de ellos mismos a la tierra vertical. La contribucion del sistema vestibular fue evaluado
separadamente mediante pruebas de cuatro pacientes con lesiones unilaterales agudos no

compensados que conducen a la asimetria del tono vestibular.

El anillo exterior del sistema es accionado por motor y se puede girar alrededor de un eje
horizontal a la Tierra. Con un apropiado posicionamiento del anillo medio, que podria ser girado
alrededor de un eje perpendicular a la del anillo exterior permitiendo inclinaciones de los sujetos
sobre un eje naso-occipital. Se coloco la cabeza del sujeto aproximadamente en el eje de rotacién
subiendo o bajando la silla a lo largo del eje longitudinal del cuerpo. A 10 cm de largo una linea
luminosa, generada por un laser proyectada sobre la pared de la cabina en la parte delantera a
nivel de los ojos. Tanto la cabina y la linea de meta podria ser girada en el plano, ya sea por
medio de palancas de mando separadas o por el control de los ordenadores manejados por el

experimentador que generan los perfiles de estimulos. 10.12)

La Vertical estatica visual (SVV) se determin6 por medio de seis ajustes de un desplazamiento de
la linea de meta (variable hasta + 40 ° desde la vertical terrestre) en la oscuridad. El sujeto estaba
obligado a establecer la linea 'de modo que parece ser la vertical terrestre ". Se midi6 la
desviacion angular de la vertical verdadera en grados por un potenciometro y leido por el
experimentador. (+ Desviacion hacia la derecha en sentido horario, hacia la izquierda, en sentido
anti horario-). Los juicios se hicieron binocularmente. La Vertical postural subjetiva (SPV) se
determind después de 12-16 ajustes de la asignatura de modo que él "sintiera su cuerpo en
vertical" después de un desplazamiento al azar, yasea 5 ° 0 15 ° 0 25 ° a la izquierda o a la
derecha. La aceleracién de los estimulos utilizados para compensar a los sujetos se mantuvo
constante a 10 ° / s, seguido de una desaceleracién de aproximadamente la misma magnitud y
duracion, lo que resulta en un perfil de velocidad triangular (velocidad maxima 7.0°/s,12,1°/sy
15,5°/ s, respectivamente). Un limite de velocidad superior de cualquierade los2°/s03°/s se
estableci6 al azar cuando los sujetos estaban ajustando a si mismos a la vertical terrestre. Este
procedimiento garantiza la ausencia de sefiales de tiempo para reposicionar a posicion vertical. La
posicién angular y la velocidad de la cabina fue digitalizado y guardado a 30 / s, la frecuencia de
muestreo fue analizado en un equipo de laboratorio para el andlisis. Los Ajustes se determinaron
de forma manual desde el desplazamiento de la cabina en la pantalla por medio de un software
escrito en MATLAB. MATLAB (abreviatura de MATrixLABoratory, "laboratorio de matrices") es una
herramienta de software matemético que ofrece un entorno de desarrollo integrado (IDE) con un
lenguaje de programacion propio (lenguaje M) y servicio de especie. Esta disponible para las
plataformas Unix, Windows, Mac OS X y GNU/Linux . (11,13)

Entre sus prestaciones basicas se hallan: la manipulacién de matrices, la representacion de datos

y funciones, la implementacién de algoritmos, la creacion de interfaces de usuario (GUI) y la
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comunicacién con programas en otros lenguajes y con otros dispositivos hardware. El paquete
MATLAB dispone de dos herramientas adicionales que expanden sus prestaciones, a saber,
Simulink (plataforma de simulacién multidominio) y GUIDE (editor de interfaces de usuario - GUI).
Ademas, se pueden ampliar las capacidades de MATLAB con las cajas de herramientas
(toolboxes); y las de Simulink con los paquetes de bloques (blocksets).

Nuestros pacientes con desequilibrio no compensado del tono vestibular han tenido desviaciones
anormales, ipsilesionales del SVV pero no mostraron inclinaciones del SPV en un procedimiento
experimental comparable. Ademas, las estimaciones de la SVV y SPV dada por los sujetos
normales no se correlacionan. Estos resultados nos llevan a asumir que las funciones anteriores

no son idénticamente procesadas.

Lo mismo se puede deducir de la observacién de que los sujetos normales son capaces de ajustar
su cuerpo a la horizontal, Parece que los distintos estimulos sensoriales que participan en el
célculo del vector gravitacional son ponderados de manera diferente en las dos tareas; el SVV se
calcula principalmente sobre la base de informacion vestibular y ocular , mientras que el SPV, por
lo menos mientras estaba sentado con el cuerpo atado al asiento, se determina de manera

abrumadora por input somatosensorial. (9,11,13)

EL CUBO DE LA FUNCION VESTIBULAR ESTATICA.

Una inclinacion de la vertical visual subjetiva (SVV) es el signo mas sensible de desequilibrio del
tono vestibular. Puede ser consecuencia de lesiones de las vias vestibulares centrales y
periféricas.La inclinacion de la SVV se observa en el 94 % de los pacientes con lesiones agudas
unilaterales del tronco cerebral que afectan vias graviceptivas centrales (que va desde los nicleos
vestibulares a través del fasciculo longitudinal medial hasta el cerebro medio). Esta cifra supera
considerablemente la sensibilidad diagndstica de dispositivos corrientes comunes como imagenes
cerebrales. Como regla topografica las lesiones del tronco cerebral y tegmento ponto medular,
causan inclinaciones de forma ipsilateral, mientras que las lesiones del tegmento ponto
mesencefalico causan inclinacion contralateral; las vias graviceptivas cruzan entre los nuicleos
vestibular y el nervio motor ocular externo, las lesiones unilaterales del tAlamo posterolateral o la
corteza vestibular parieto- insular también puede causar desviaciones de la SSV ipsiversivas o
contraversivas. Mas del 90% de los pacientes con neuritis vestibular aguda muestran desviacién
ipsilateral de la SVV.

A pesar de su gran valor para el diagnoéstico de alteracion unilateral de la funcién de la via
graviceptiva (principalmente otolitica) las pruebas de SVV todavia esta restringida a centros

especializados. Tanto métodos estandar es decir, el método de la clpula hemisférica y la barra de
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luz en el método oscuro, requieren equipo costoso, estacionaria que es costoso mantener y

operadores experimentados deben aplicarlo.

Nuestro objetivo era introducir y validar una herramienta practica y fiable de cabecera para

determinar el SVV: tenia que ser de bajo costo, facil de hacer, aplicar y operar, pero todavia

producir resultados fiables a partir de andlisis simples. Le llamamos el método del cubo.

A)

B)

Método de la cuUpula hemisférica se usa para determinar la vertical visual monocular y
binocular los pacientes se sientan con su barbilla descansando sobre una almohadilla fija y
miran en una cupula hemisférica cubierta aleatoriamente con puntos de colores, que se
puede giraren torno a sulinea de visionpor un motor.Enfrente del sujetohay un objetivolineal,

gue se puede girarenel plano frontaldel sujeto.

Después la cupulase giraa unaposicion de desplazamientoaleatorio, se instruye al paciente
para alinear el objetivo con la vertical percibida con una palanca de mando. Un ordenador
personalregistra la diferenciaentre la orientacidnajustada y la vertical y calcula elpromedio

delOreajustes.

El método del cubo se usa para determinar la vertical visual monocular y binocular. los
pacientes se sientan en posicion vertical que mira en un cubo de plastico transparente para
qgue los bordes del cuchardn prevengan cualquier pista de orientacion gravitacional. En la
parte inferior interior del cubo hay una linea oscura, recta, diametral. En la parte inferior
exterior hay una perpendicular que se origina desde el centro de un cuadrante dividido en
grados con la linea de cero correspondiente a la vertical verdadera. Para la medicion, el
examinador rota el cubo en sentido de las agujas del reloj o en sentido contrario y luego,
lentamente gira de nuevo hacia la posicion de cero grados. Los pacientes indican la posicion
en la que estiman la linea de fondo en el interior para ser verdaderamente vertical mediante
la sefializacién de parada. El examinador lee afuera los grados en el exterior. Se realizaron

un total de 10 repeticiones. Un parche en el ojo se utilizé para la prueba monocular (11,13)

METODOS: Treinta sujetos sanos del mismo sexo emparejados por edad (46,1+/- 16,4 afios) y

30 pacientes (51,3 +/- 17,1 afios) con lesiones vestibulares periféricas o centrales agudas (15

con neuritis vestibular, 12 infartos de tronco cerebral unilaterales, 3 neurectomias unilaterales del

nervio vestibular) se incluyeron en el estudio. Todos los sujetos fueron sometidos a exploracién

neurolégica y neurooftalmolégica completa. La determinacién de la SVV se realiz6 utilizando los

métodos siguientes.
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1.-El_ método de la_cupula hemisférica: Los pacientes se sentaron con su barbilla apoyada en

una almohadilla fija y miraron a la clpula hemisférica, de 60 cm de diametro, la que podria ser
girada alrededor de sulinea de vision.La superficiede la clpulase extendié sobretodo el
campovisual yse cubri6 conun patron aleatorio depuntos de colores, sinsefiales parala
orientaciéngravitacional, treintacentimetros defrente al sujetohabiaun objetivolinealcuyo
centrosefija en el ejedeun motor. El objetivopodriaser giradoenel plano frontaldel sujeto. Después
el objetivo yclUpulasehacen girara unaposicion de desplazamientoaleatorio, lospacientesfueron
instruidos paraalinear el objetivoconsupercepcionverticalutilizando undispositivo de joystick. Un
ordenador personalregistrala diferenciaentre la orientaciénajustada y lavertical verdaderaespacial,
se calculael promedio delOreajustes. La SVVeradeterminadabinocularmente.(9,11)

2.-El método del cubo: Los pacientes se sentaron en posicion vertical y mirando en un cubo de

plastico transparente; su campo visual estaba cubierto completamente por el borde de la cubeta.
Por abajo, en el interior del cubo, habia una linea oscura recta. En la parte inferior externa se
produjo una linea perpendicular originada desde el punto central de un cuadrante dividido en
grados con la linea cero ajustado a la linea oscura en el interior. Para la medicion al azar se
rotaba hacia la derecha o hacia la izquierda por el examinador (para excluir pistas) y luego rotan
lentamente a la posicién de cero grados. Los pacientes sefialaron cuando se estima que la linea
de fondo en el interior sea realmente vertical, diciendo "alto". Los Grados se leen en el exterior
por el examinador. El procedimiento se repiti6 10 veces (hacia la derecha y giro a la
izquierda).(3,4)

Las mediciones se hicieron con los dos ojos abiertos (binocular) y con un ojo tapado (monocular
izquierda / derecha). Se midi6 la VVS por el método de la clpula hemisférica y el método del cubo

por dos examinadores diferentes para evitar el sesgo.

Los datos fueron recogidos y evaluados por SPSS (SPSSinc, Chicago, IL). La fiabilidad intertest,
es decir, la correlaciondelos valores mediosabsolutos deSVVenun individuomediante el domo

hemisféricavselmétodo del cubo, se expreso por el coeficiente de Pearson.

En estadistica, el coeficiente de correlacion de Pearson es una medida de la relacion lineal entre
dos variables aleatoriascuantitativas, la correlacion de Pearson es independiente de la escala de

medida de las variables.(3)
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De manera menos formal, podemos definir el coeficiente de correlacién de Pearson como un indice
que puede utilizarse para medir el grado de relacién de dos variables siempre y cuando ambas

sean cuantitativas.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Hospital de Manich. Se realizé

un consentimiento informado por escrito para llevar a cabo el estudio a los pacientes.

RESULTADOS. En el grupo de sujetos sanos (n= 30), el rango de desviaciones absolutas
binoculares de la SVV (de la verdadera verticalidad) fue de 1,1mas/menos 0,9 ° utilizando el
método de clpula hemisférica, y 0,9 mas/menos 0.7 ° utilizando el método del cubo. Para la
prueba monocular, el rango de las desviaciones absolutas VVS fue de 1,3 mas/menos1.1 ° (capula

hemisférica) y 1.1 mas/menos 0.7 ° (cubo).

En el grupo de pacientes con lesiones periféricas agudas o lesiones vestibulares centrales (n =30),
las desviaciones absolutas VVS utilizando el método de clpula hemisférica vari6 desde 8.9
mas/menos 5.4 ° (binoculares) a 9.5 mas/menos 6.7 ° (monocular). En comparacion, los valores de
la VVS en las pruebas del cubo fueron de 8,3 méas/menos 5.0 ° (binoculares) y 8,7 mas/menos 5,0
(monocular) en pacientes. No hubo dependencia de uno u otro método sobre la SVV binocular o

monocular respecto a edad y sexo.

La comparacion estadistica de los valores medidos por la VVS entre el método de la cupula
hemisférica y el método del cubo no mostraron diferencias significativas en la distribucion de los
valores. La fiabilidad intertest fue de 0,9 por mediciones binoculares y 0,89 para mediciones
monoculares. La fiabilidad intertest del método del cubo (en 10 repeticiones) fue de 0,92 para las
mediciones binoculares y monoculares de la VVS. El promedio del tiemponecesariopara las

pruebas dela cupulahemisféricafue de 15 minutos; para las pruebas del cubo 5 minutos.

El método del cubo se debe utilizar de cabecera en las siguientes situaciones clinicas:

1. Entodos los pacientesse presentan convértigo agudo. Desviacion SVV patolégica es un

indicador muy sensible de dafio agudo de las vias graviceptivas centrales o periféricas.

2. En todos los casos en los que el infarto agudo del tronco cerebral se sospeche, incluso en la
ausencia de sintomas de percepcién o postura. SVV se inclina debido a las lesiones unilaterales

del tallo cerebral. Son de valortopograficos paraindicar el niveloellado de la lesion.

3. En pacientes con sintomas motores oculares. Pruebas para el test monocular y binocular de la

SVV puede ayudar a diferenciar entre sintomas de un origen periférico o central. (3,11)
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Utilice el método del cubo para medir la SVV puede convertirse facilmente en parte de los

examenes clinicos de rutina (especialmente de los pacientes con vértigo, equilibrio y trastornos

motoresoculares). También podria servir como una prueba de deteccion delesiones de las vias

vestibularescentrales o periféricas. (3)

4. APLICACIONES DE LAS MEDICIONES DEL SVV EN LA PRACTICA CLINICA.

En el siguiente cuadro, se da un breve resumen de las patologias en las que se puede usar el cubo

de la funcién estatica vestibular, para medir la percepcién de la vertical subjetiva.

Las solicitudes de medicion de laSVV

Desviacion patolégica deSVV

Deteccion de dafio unilateral de la via

graviceptiva(principalmenteotolitica)

Neuritis vestibular >90 %
Pseudoneuritis vestibular >90 %
Sindrome de Wallenberg >90 %
Oftalmoplejiainternuclear >90 %
Dafio a mesencéfalo >90 %

Cuantificacion de la compensacién vestibular

Dafio unilateral a la via graviceptiva

Media en tiempo de normalizacion de 20 dias

Dafio unilateral a la via graviceptiva central

(ntcleo vestibular, Fasciculo longitudinal
medial)
Clasificacion topogréfica del lesiones del

tegmento del tronco cerebral con sintomas

vestibulares o motores oculares.

Nucleo vestibular

>90 % ipsilesional

Fasciculo longitudinal medial entre el nacleo del

motor ocular externo y mesencéfalo

>90 % contralesional

Mesencéfalo

>90 % contralesional

Detecciéon de dafio del motor ocular a nivel

central

Nervio lll Desviacion variable de la VVS (SVV monocular
en el lado afectado

Nervio IV
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JUSTIFICACION:

A diferencia de la VNG, utilizada diariamente en la consulta de otnoneurologia, el método del cubo
de la funcion vestibular estatica es una prueba barata y simple para medir SVV. Su precision
diagnéstica es tan buena como el mas sofisticado método de la clipula hemisférica. Es una prueba
rapida y fiable, y se puede realizar en cualquier lugar, garantizando asi una aplicacion amplia. Por
otro lado, la aplicacibn Geo Cam Free es una aplicacion gratuita para teléfonos celulares, que no
requiere del uso de materiales extras a los que utiliza una persona cualquiera en su vida diaria, es
un método sencillo y de facil acceso, por lo que podria ser una buena opcion para suplir el uso del

cubo en la practica clinica diaria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Establecer las alteraciones en la desviacion de la mirada vertical en pacientes con disfuncion

vestibular comparando el método del cubo con la aplicacién Geo Cam Free.

HIPOTESIS:

La Vertical Visual Subjetiva (VVS) es el angulo entre la linea vertical fisica (eje gravitacional) y la
posiciéon de un marcador visual lineal ajustado verticalmente por un sujeto. Esta se calcula a partir
de la misma informacién sensorial que la vertical postural (posicion del eje del cuerpo cuando el

sujeto estima que es vertical).

La hipotesis a seguir es que el método del cubo es superior o igual en sensibilidad y especificidad
a Geo Cam Free para la deteccién de alteraciones en la vertical visual subjetiva en pacientes con

disfuncion vestibular unilateral.

OBJETIVOS:

e Demostrar la utilidad clinica del método del cubo en patologias vestibulares comparandolo
con la aplicacién Geo Cam Free, disminuyendo costos y tiempo para realizar otros estudios

de gabinete.
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MATERIALES Y METODOS:

- Disefio del estudio: transversal, comparativo y observacional.

- Descripcion del universo de trabajo:

Pacientes con disfuncién vestibular unilateral que acuden al INR al servicio de otoneurologia.
- Tamaino de muestra:

La poblacién estara formada por 20sujetos sanos (comprendidos entre 20 y 40 afios de edad) y 20

sujetos con disfuncion vestibular unilateral ya diagnosticada.
- Criterios de inclusion:

Sexo indistinto.

Edades comprendidas entre 20 y 40 afios.

Unicamente con problema vestibular unilateral.

Con una historia clinica completa y en seguimiento por parte de los servicios de Otoneurologia.

Firma de consentimiento informado.

- Criterios de exclusion:

Pacientes sin historia clinica.

Pacientes sin seguimiento otoneurolégico.

Pacientes que no deseen participar en la prueba.

Pacientes con otros problemas neuroldgicos o alteraciones vestibulares centrales.

Pacientes con disfuncién vestibular bilateral.
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RESULTADOS:

La muestra estuvo compuesta por 29 mujeres (72.5%) y 11 hombres (27.5%) con una edad
comprendida en el intervalo de 25 a 40 afios con una media de 33.3 y 5.2 afios de desviacion
estandar. Comparando el grupo control y el grupo de pacientes con alteracion vestibular, se
obtuvo poca diferencia entre la distribucion por género en ambos grupos (Gréfica 1 y 2). En las

gréficas 3y 4, se muestra la distribucion etaria de estos grupos.

Gréfica 1. Distribucion por género de los pacientes controles.

B Femenino = Masculino

Gréfica 2. Distribucion por género de los pacientes con alteracion vestibular.

B Femenino = Masculino
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Gréfica 3. Distribucion etaria en el grupo de los pacientes controles.

Frecuencia
o [ N w H (6,] [e)} ~ 0]

25 26 27 28 29 30 31 32 33 38 40
Edad (afios)

Gréfica 4. Distribucion etaria en el grupo de los pacientes con patologia vestibular.

Frecuencia
o (= N w S o ()] ~ (o]

31 32 35 36 37 38 39 40

Edad (afios)

30

El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 1.8 +/- 1.3 afios con un rango de 2 meses hasta 4
afios. El grupo control sano fue comparable (p = 0.72 por chi cuadrada) en las proporciones de
hombres (30% enfermos 25% sanos) y mujeres (70% enfermos y 75% sanos); sin embargo,
diferian en los promedios de edad ya que el grupo de enfermos tuvo 37.2 +/- 3.4 afios contra 29.5
+/- 3.7 de los sanos (p = 0.0001 por t de Student).
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Algunos de los pacientes controles, a pesar de no tener historia previa de patologia vestibular,

presentaron alteracion en las pruebas vestibulares (Grafica 5).

Gréfica 5. Pacientes controles que presentaron alteracion en las pruebas vestibulares.

= Alterados

 Sin alteracion

En la siguiente gréfica se muestran los pacientes con patologia vestibular que mostraron alteracion

en las pruebas utilizadas (gréfica 6).

Gréafica 6. Pacientes con patologia vestibular que presentaron alteracion en las pruebas

vestibulares.

= Alterados

M Sin alteracion
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Dentro del grupo de pacientes con alteracion vestibular, refirieron sintomatologia 13 (65%) de los

20 pacientes: 5 (25%) lateropulsion derecha, 7 (35%) lateropulsion izquierda y 1 (5.0%) mareos;

nétese que 7 (35%) no tuvieron sintomatologia alguna (grafica 7).

Graéfica 7. Porcentaje de pacientes que refirieron sintomatologia asociada a la patologia vestibular.

B Asintomaticos
B Mareo
1 Lateropulsion izquierda

H Lateropulsién derecha

Es importante mencionar que a sélo un porcentaje de nuestros pacientes con patologia vestibular

se les habia realizado previamente VNG (gréafica 8).

Gréfica 8. Porcentaje de pacientes que tenian previamente una valoracion con VNG.

B Con VNG

Sin VNG
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Tomando como referente la prueba de la cubeta, ésta correlacioné con Geocam de manera
negativa (r -0.301, p = 0.05); el sentido de la correlacién negativa indica que mientras en la prueba
de la cubeta se obtienen resultados con grados positivos, en Geocam tiendes a ser negativos
(grafica 9).

Gréfico 9. Correlacién entre los grados medios por la prueba de la cubeta y Geocam.
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Al transformar los datos cuantitativos a cualitativos, comparado con la prueba de la cubeta,
Geocamp tendria 84.6% de sensibilidad, 100% de especificidad, 100% de valor prondstico
positivo, 93.1% de valor prondstico negativo con un 15.4% de falsos negativos y 95% de exactitud
(tabla 1).

Respecto al poder discriminante entre enfermos y sanos véase (grafico 10) Geocam tuvo un area
de 68.8 +/- 9% por debajo de la curva COR (p = 0.04); el mejor punto de corte para discriminar
enfermos de sanos con Geocam fue de 0.25 grados con una sensibilidad de 70% y especificidad
del 80%.

Notese (grafico 10) que la prueba de la cubeta reportada en grados no garantiza la discriminacion

entre enfermos y sanos ya que reporta un area de 48.6 +/- 10% debajo de la curva COR (p = 0.88).

48



Tabla 1. Resultado geo cam * resultado cubeta

resultado cubeta
Alterado | Normal Total
resultado geo cam Alterado Recuento 11 0 11
% dentro de resultado 84.6% .0% 27.5%
cubeta
Normal Recuento 2 27 29
% dentro de resultado 15.4% 100.0% 72.5%
cubeta
Total Recuento 13 27 40
% dentro de resultado 100.0% 100.0% 100.0%
cubeta

Grafico 10. Curva COR para discriminar enfermos de sanos con los grados de Geocam y de la

prueba de la cubeta.
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Ahora bien, si Geo cam medido en grados es mas confiable que la cubeta lo importante es estimar
las razones de probabilidad de la enfermedad a distintos puntos de corte. Véase (tabla 2) que de -
5.0 hasta -1.4 grados de Geocam todos los individuos pertenecen al grupo de enfermos, por tanto,
en este intervalo de Geocam se confirma la enfermedad; por otra parte, por arriba de +1.80 grados
también estan solo enfermos lo cual también ubica a este intervalo como zona de confirmacién; los
casos problematicos estan en los intervalos en los que enfermos y sanos se solapan y por ello se
miden las razones de probabilidad de la enfermedad, asi, de -1.0 a +0.20 es 2.0 veces mas
probable que el individuo sea clasificado como enfermo en vez de sano; por el contrario, de +0.30
hasta +1.80 grado la probabilidad de enfermedad es apenas 0.06 veces 0, dicho de otra manera,

es 16 veces mas probable que el individuo sea sano porque 80%/5% = 16.

Tabla 2. Cocientes de probabilidad de la enfermedad segun intervalos de los valores en grados de

Geocam.
Intervalos Geocam Grupo Cociente de probabilidad
Enfermos Sanos de la enfermedad
-5.0a-1.40 6 (30%) 0 Zona de confirmacién
-1.0 a +0.20 8 (40%) 4 (20%) 2.0
+0.30 a +1.80 1 (5%) 16 (80%) 0.06
>+1.80a4.0 5 (25%) 0 Zona de confirmacion

La edad de los sujetos no correlaciond significativamente con los grados de Geocam (r -0.11, p =
0.49); de acuerdo al sexo de los sujetos (tabla 3) tanto en mujeres como en hombres el intervalo de
-5.0 hasta -1.40 confirma la enfermedad, pero mientras que en las mujeres en el intervalo de -1.0
hasta +0.20 arroja 1.60 veces mas probabilidad de que estén enfermas en los hombres continta
siendo zona de confirmacién de la enfermedad y, por ultimo, en las mujeres hubo 5 casos >+1.80

grados en los hombres no hubo ninguno.

Dentro de los 20 casos enfermos, en ambas pruebas (cubeta y Geocam) hubo una estrecha y
significativa asociacion entre el resultado de la prueba y la sintomatologia, véase (grafico 11) que
para cubeta el 100% de los pacientes sin sintomatologia (7 casos) tenian una prueba normal y, el

100% de los casos con alguna sintomatologia eran positivos (p = 0.0001).
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Tabla 3. Cocientes de probabilidad de la enfermedad segun intervalos de los valores en grados de

Geocam por sexo.

Grupo Cociente de probabilidad
Enfermos| Sanos de la enfermedad
Femenino |Intervalos Geofree |-5.0a-1.40 3 0 Confirma
21.4% .0%
-1.0a +0.20 6 4 1.60
42.9% 26.7%
+0.30 a +1.80 0 11 0
.0% 73.3%
>1.80 5 0 Confirma
35.7% .0%
Total 14 15 29
100.0%| 100.0% 100.0%
Masculino |Intervalos Geofree |-5.0 a -1.40 3 0
50.0% 0% Confirma
-1.0a +0.20 2 0
33.3% .0%
+0.30 a +1.80 1 5 0.16
16.7%| 100.0%
Total 6 5 11
100.0%| 100.0% 100.0%

Gréfico 11. Asociacién entre resultado de la prueba de la cubeta con la sintomatologia.
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En cambio, para Geocam (grafico 12) habria 2 casos con sintomatologia que se reportan como
normales en la prueba, pero el 100% de los que no tenian ninguna sintomatologia fueron a su vez

normales en la prueba Geocam (p = 0.004).

Gréfico 12. Asociacién entre resultado de la prueba de Geo Cam con la sintomatologia.
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DISCUSION:

En el grupo de pacientes controles, se aprecian 5 pacientes (3 femeninos y 2 masculinos que
varian en sus mediciones de la percepcion vertical por ambos métodos de medicién (cubeta y Geo
Cam) hacia la negatividad (izquierda) y positividad (derecha) pero dentro de los parametros
normales. Todos los pacientes fueron interrogados acerca de padecimientos vestibulares previos,
algunos negandolo completamente (n= 3) y otros no recordaron sintomatologia de afeccion
vestibular previa (n=2). Por lo anterior se genera una discusién en este punto con el fin de
investigar si estos cinco pacientes tuvieron alguna patologia de indole vestibular que no hayan
referido en el interrogatorio, esto explicaria la posible compensacion vestibular que se perpetia
hasta el dia de hoy, siendo esta, por ende, la causa de las desviaciones hacia la derecha y hacia la
izquierda obtenidas por ambos métodos de medicion. Ya que el resto de pacientes evaluados
tuvieron desviaciones hacia el mismo lado, pero con diferentes valores en cuanto a los grados de

desviacion.

En el grupo de pacientes con disfuncion vestibular unilateral 6 pacientes, (5 femeninos y 1
masculino) mostraron desviaciones hacia la derecha o hacia la izquierda con los dos métodos de
medicién estudiados (cubeta otoneurol6gicay Geo Cam) presentaron diferentes valores que salen
del rango normal,es decir (-1.2 a +2 grados), cabe mencionar que dichos pacientes tenian un
tiempo de evolucion prolongado entre 1 y 2 afios de la enfermedad y contaban ya con alguna
experiencia en cuanto a rehabilitacion vestibular para su tratamiento, esto hace sospechar que
dichos pacientes estaban en proceso de compensacion vestibular, presentando de forma ocasional
sintomatologia vestibular (lateropulsiéon derecha o izquierda al caminar), de esta manera mejoraron

su estimacién de la percepcién de la mirada vertical.

7 pacientes méas (4 femeninos y 3 masculinos) tenian desviaciones hacia la derecha o a la
izquierda con ambos métodos de medicién (cubetaotoneurolégica y Geo Cam), pero todas las
desviaciones estaban dentro del rango normal (-1.2 a +2 grados de inclinacion), dichos pacientes
tenian mas tiempo de evolucién que los previos, aproximadamente unos 3 a 4 afios desde que les
fue diagnosticado en el momento agudo, y con mas experiencia en cuanto a rehabilitacion
vestibular se refiere, por lo anterior estaban ya compensando y no mostraron ninguna

sintomatologia vestibular.

Adicionalmente a los paciente ya mencionados 5 pacientes presentaban disfuncion vestibular
unilateral (2 masculinos y 3 femeninos) mostrando desviacion hacia la derecha o la izquierda,
presentando algunas décimas de grado de diferencia, pero correspondiendo al lado afectado en
ambos métodos de medicién,(cubeta otoneurolégicay Geo Cam), dichos pacientes fueron medidos
en su percepcion de la vertical en el momento agudo y sin experiencia en cuanto a tratamiento

vestibular se refiere, es decir tenian solo algunos meses de diagndstico entre 2 y 4 meses, por lo
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cual esto corrobora con la literatura que describe que en el momento agudo de la patologia tienden
a desviar la percepcién de la vertical hacia el mismo lado de la lesion, todos con sintomatologia

vestibular (lateropulsion a la marcha ya sea derecha o izquierda).

Dos pacientes mas ambos del sexo femenino presentaban desviaciones en la percepcion de la
vertical por ambos métodos una a la derecha y otra a la izquierda por el método de la
cubetaotoneurolégica y con una desviacion inversa por el método del Geo Cam con un tiempo de
evolucién de su sintomatologia de nueve meses a un afio sin haber recibido valoracioén previa y por
lo tanto tampoco tratamiento alguno, sin embargo presentaban sintomatologia vestibular y

lateropulsion hacia el lado de desviacion que presentaban en la medicién con la cubeta.
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CONCLUSIONES:

De acuerdo a los hallazgos de este estudio, encontramos que la aplicacion Geo Cam presenta
utilidad para valorar los grados de disfuncién vestibular en patologia aguda y/o diagnosticada
previamente; sin embargo presenta una menor efectividad en la evaluacién de una sospecha de

disfuncién vestibular no aguda.
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