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Resumen

La exploracion del sistema vestibular exige una valoraciéon precisa,
sistematica y completa del reflejo vestibulo-oculomotor y de la apor-
tacién que el sistema vestibular tiene en el mantenimiento de la pos-
tura. 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. EI nistagmo espontaneo, de
posicion y agitacion cefélica son fundamentales en la diferenciacion
del sindrome vestibular central y periférico aunque con poco valor
localizador. La prueba caldrica es fundamental y deberia realizarse
en todo paciente con mareo, vértigo o inestabilidad. La prueba rotatoria
esta especialmente indicada en el diagndstico del sindrome vestibular
bilateral y en la valoracién del grado de compensacién vestibular
después de cualquier dafo vestibular. La posturografia (estatica y
dindmica) aporta un conocimiento del grado de estabilidad del pa-
ciente y sirve para diferenciar la aportacién de cada sistema (visual,
vestibular, propioceptivo) en el mantenimiento del equilibrio.

Palabras clave: Videonistagmografia. Electronistagmografia. Prue-
ba caldrica. Prueba rotatoria. Posturografia Dinéa-
mica.

Video-oculografia y videonistagmografia (VNG)

Introduccién

Sistema especial de registro y analisis de la motilidad ocu-
lar durante el estudio del sistema vestibular mediante diversos
estimulos. Se basa en la deteccién de la posicion ocular por
medio de unas camaras de video situadas en una mascara es-
pecial sujeta firmemente a la cabeza del paciente.

Ventajas de la VNG respecto a la electronistagmografia (ENG)

Calibracién. En la VNG, la calibracion depende del dia-
metro ocular y de la distancia entre el ojo y la cdmara. Estos
dos factores no varian a lo largo del tiempo de estudio, lo cual
hace innecesario calibrar repetidas veces el equipo. Si la ca-
mara pierde la posicion adecuada, como ocurre durante las
pruebas posicionales, tan solo es necesario reposicionarla. Por
contra, en la ENG, la calibracion depende del potencial corneo-
retiniano, variable biolégica que se modifica de manera espon-

Summary

The exploration of the vestibular system demands a very precise,
systematic and complete evaluation of the vestibulo-oculomotor re-
flex (VOR), and of the influence that the vestibular system has on the
maintenance of posture. Within the study of eye movements, the
saccades and smooth pursuit, represent two of the basic systems that
underlie the VOR, and for this reason it is important that they are
initially examined. The incidence of spontaneous nystagmus, either
positional or head shaking nystagmus, is fundamental to differentiate
between central or peripheral vestibular syndromes although it offers
little information regarding localization. The caloric test is fundamen-
tal and should be performed in all patients with dizziness, vertigo or
instability. The rotatory test is especially pertinent for the diagnosis of
bilateral vestibular syndromes, and in the evaluation of the degree of
vestibular compensation when vestibular damage has been inflicted.
Posturography (static and dynamic) provides information regarding
the stability of the patient and serves to differentiate the influence of
each system (visual, vestibular, propioceptive) on the maintenance of
equilibrium.

Key words: Videonystagmography. Electronystagmography.

Caloric Test. Rotatory Test. Dynamic Posturography.

tadnea durante el estudio, siendo preciso calibrar repetidas ve-
ces. Debido a las caracteristicas anatéomicas del globo ocular,
no hay una dispersién grande de valores de calibracion en la
poblacién general, que tiene un valor medio de 15.4 pixels/®
(12-20). En la ENG, el valor real del potencial cérneo-retiniano
hace que el valor de calibracion varie entre 4 puV/°y 60 pVv/°.

Resolucién espacio-temporal. La resolucién es la mas pe-
quefa variacion del parametro en estudio (posicion) que es de-
tectada, registrada y analizada. La estrategia de medicién y
analisis de imagen es caracteristica de cada equipo de VNG y
la precision de analisis es de aproximadamente 0.25°. La ENG
registra una diferencia de potencial de 4 a 60 pV/° de tal mane-
ra que afnadiendo la sefal de ruido de fondo hace que la preci-
sion sea de 1°-2°.

La resolucién temporal se refiere a la frecuencia de adqui-
sicién de imagenes. Cada equipo posee unas caracteristicas
particulares en cuanto a dicha frecuencia y el intervalo de ad-
quisicién. La frecuencia puede extenderse entre 25-800 Hz y el
periodo de adquisicién ser de 40 ms.
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Ausencia de variacién de las coordenadas de mirada cen-
tral. Esta es una ventaja propia de la VNG en la que pequefos
cambio de las coordenadas recogidas durante la calibracion
inicial se corrigen con la sola reposicion rapida de las camaras.
Por contra, en la ENG se produce a lo largo del estudio una
deriva de la tension de polarizacién de los electrodos, imprevi-
sible, que se manifiesta por un desplazamiento “artefactual” del
0jo y una incorreccién de medidas.

Medida de la posicién absoluta del ojo en la drbita. El
procedimiento de analisis ocular y las caracteristicas de la ca-
libracion permiten reconocer con un grado minimo de distor-
sion la posicién ocular absoluta referida a la dérbita. Asi pues, la
medicion de la velocidad de fase lenta del nistagmo se hace en
fracciones de grado/segundo y representan la regién de la érbita
hacia la que bate el nistagmo y permite verificar si se cumple la
ley de Alexander.

Valoracién de nistagmos verticales. El hecho de lograr
una calibracién de los movimientos verticales fiable y constante
y la mayor capacidad de analisis ocular, permite estudiar el
comportamiento del ojo en dicho plano. Por contra, en la ENG
la dificultad técnica del registro del nistagmo vertical hace difi-
cil su valoracion con las condiciones habituales de trabajo
protocolizado de exploracién vestibular.

Figura 1. Angulo de torsion ocular con la inclinacién de cabeza 30°
hacia derecha o izquierda, en un paciente a quien se ha realizado
una laberintectomia izquierda. a: paradigma de estudio. b: Torsion
ocular (°)
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Estudio de los movimientos oculares torsionales. Nos re-
ferimos a los movimientos en el eje anteroposterior que provo-
can un desplazamiento del globo ocular en sentido horario o
antihorario (referencia de direccion desde el punto de vista del
explorador). Es un movimiento involuntario con una ganancia
(respecto a la inclinacion cefélica) inferior a 0,5 y una constan-
te de tiempo muy baja (Figura 1).

Protocolo de exploracion

Movimientos sacadicos

El término sacada hace referencia a una gran variedad de
movimientos oculares répidos, caracterizados por una primera
parte o “pulso” que mueve el ojo a una posiciéon nueva, seguida
de una segunda, denominada “fase” que mantiene el ojo en
dicha posicion.

Procedimiento de estudio. El sujeto se encuentra como-
damente sentado, en oscuridad total y frente a él se dispone
una pantalla en la que se encienden alternativamente una serie
de puntos (el desplazamiento entre los puntos extremos es siem-
pre idéntico y alternativo derecha-izquierda y la amplitud es de
+20°) a los cuales debe llevar la vista sin mover la cabeza.

Parédmetros. La latencia hace referencia al tiempo de re-
accioén, pues mide el tiempo entre el estimulo y la respuesta
ocular. La precisién, se refiere a la amplitud del movimiento
ocular realizado frente al exigido, y la velocidad, estudia la
velocidad maxima del movimiento. Si este lo relacionamos con
la amplitud, obtenemos el valor de secuencia, que sigue una
relacién, en la que la velocidad méxima (700°s! aproximada-
mente) presenta una clara divergencia de la linearidad de acuerdo
una ecuacion exponencial, en la que es facil predecir la relacién
amplitud-velocidad media (Figura 2).

Significado clinico de las anomalias: 1. Dismetria ocular:
es de origen central, probablemente cerebelar. Se debe descar-
tar la ingesta de medicacién depresora central, falta de aten-
cién, superposicion de un nistagmo, movimiento cefélico e ina-
tencién. La dismetria unilateral suele estar originada en una
lesién situada en el &ngulo ponto-cerebeloso (APC). 2. Enlenteci-
miento sacadico: también de origen central obliga a descartar la
existencia de una oftalmoplegia internuclear. 3. Latencia: esta
tipicamente alterada en sujetos mayores, cuando hay un falta de
atencion durante el desarrollo de la prueba y tras la ingesta de
medicacion sedante central. Patolégicamente es habitual encon-
trar un aumento de su valor en la enfermedad de Parkinson y
apraxia oculomotora. 4. Hallazgos en la patologia vestibular peri-
férica: sélo en caso de lesiones en el APC se encuentra dismetria
y aumento de la latencia con velocidad méxima normal.

Seguimiento

Los animales foveados utilizan el sistema de seguimiento
con el objeto de mantener la vista en los objetos que se mueven
lentamente en el campo visual. Constituye un reflejo cuyo esti-
mulo es el movimiento de la imagen sobre la superficie de la
retina y permite una vision correcta del mismo siempre que el
desplazamiento en esta sea inferior a 2°s.

Procedimiento. Al igual que en la prueba anterior, el suje-
to debe encontrarse cémodamente sentado con la cabeza fija y
en un ambiente de total oscuridad, en el cual le pedimos que
siga con la vista un punto que se desplaza frente a él y que
describe un movimiento sinusoidal con una frecuencia de 0.4
Hz y velocidad méaxima de desplazamiento de 40°s.
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Figura 2. Registro del movimiento sacadico. Resultado normal

Figura 4. Nistagmo de posicién de direccion cambiante ageotrdpico:
izquierdo en el decUbito lateral derecho y derecho en el decubito
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Figura 3. Registro del seguimiento. Seguimiento sacadico

Figura 5. Nistagmo de agitacion cefélica bifasico
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Parametros de estudio. Desde el punto de vista cualitativo
valoramos el aspecto de la sinusoide que genera el paciente, que
no debe poseer elementos superpuestos, siendo lo mas parecida
posible a la representacién grafica del estimulo (Figura 3).

Significado clinico de las anomalias. Las alteraciones del
sistema de seguimiento, en cualquiera de sus formas, indican
la existencia de una alteracion en el sistema nervioso central,
localizada a nivel cerebeloso y de tronco encefélico. Es necesa-
rio descartar que el paciente haya ingerido medicacion sedante
o0 antiepiléptica, la existencia de un nistagmo congénito o evo-
cado por la mirada superpuesto y comprobar que se da una
correcta cooperacion por parte del paciente en el desarrollo de
la prueba.

Nistagmo de posicién

Medimos el efecto que la accién de la gravedad tiene en
los receptores vestibulares en diversas posiciones que adopta el
paciente.

Procedimiento. Las posiciones estudiadas son las siguien-
tes: 1. declbito supino con el cuerpo horizontal a la misma
altura que la cabeza, 2. decubito lateral derecho e 3. izquierdo
y 4. la hiperextensién cefalica. Al inicio del estudio vestibular
se valora el efecto de la 5. postura erecta, al registrar la activi-
dad ocular espontanea con el paciente sentado.

Parametros de estudio. En cada posicién debemos deter-
minar la existencia o no de nistagmo, su intensidad medida
como valor de fase lenta media y direccién, asi como modifica-
ciones en una prueba o entre varias y la aparicion de un compo-
nente vertical en la respuesta.

Valores normales. El valor de velocidad de fase lenta por
debajo del cual cualquier nistagmo de posicion o espontaneo es
normal, es 3° s

Significado clinico de las anomalias

Nistagmo de posicién no anulado por la fijacién visual. La
respuesta nistadgmica es lo suficientemente intensa o su origen es
tal, que la fijacién visual no reduce su intensidad. El de direccion
fija puede ser de origen periférico, mientras que el de direccién
cambiante siempre tiene su origen en alguna lesién en el SNC.

Nistagmo de posicién de direccion cambiante (Figura 4).
La forma geotrépica, cuando bate hacia el suelo, esto es nistagmo
derecho en lateral derecho e izquierdo en lateral izquierdo,
indica la existencia de una lesién del tipo canalitiasis del canal
semicircular horizontal. La forma ageotropica (nistagmo izquierdo
en lateral derecho y derecho en el lateral izquierdo) podria
estar en relacién con una cupulolitiasis en el canal semicircular
horizontal si bien esto debe confirmarse cuando este nistagmo
persiste a lo largo de diversas maniobras de provocacion del
nistagmo de posicién. Ambas formas se asocian con la existen-
cia de un vértigo posicional en el declbito con los giros cervica-
les.

Nistagmo de posicién de direccién fija. No tiene valor
localizador aunque practicamente siempre es periférico y puede
ser una forma evolutiva de un nistagmo espontaneo.

Nistagmo de posicion cambiante en una posicion. Siem-
pre es de origen central.

Nistagmo de agitacion cefalica

Esta prueba posee una sensibilidad del 27% y una especi-
ficidad del 85%, con un nimero de falsos positivos del 15% y
de falsos negativos del 73%, lo cual sugiere que tiene poco
valor predictivo para las enfermedades del sistema vestibular
respecto a la prueba caldrica o rotatoria.

Procedimiento. El paciente se encuentra cémodamente
sentado con la cabeza libre, evitando posturas forzadas y se le
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pide que realice un movimiento hacia ambos lados rapida y
vigorosamente con los ojos cerrados deteniendo bruscamente a
los 15 s, al cabo de los cuales ha podido realizar 25-30 ciclos.
En el momento de detenerse, con los ojos abiertos mantiene la
vista tras las gafas de Frenzel. El registro de ENG en dos cana-
les se mantiene unos 20 s una vez que cesa el movimiento.

Parametros de estudio. En ambos canales buscamos la
existencia de una respuesta nistdgmica anotando la direccién y
en concreto si es en una sola (monofasico) o en dos (bifasico),
valorando en este Ultimo caso la magnitud (Velocidad de Fase
Lenta méaxima) en ambas direcciones y el tiempo que tarda en
aparecer la segunda fase. En el caso de un nistagmo monofésico
se denomina parético si la direccién es hacia el lado sano mientras
que se define como inverso cuando bate hacia el lado de la
paresia canalicular. En las formas mono y bifasicas se busca la
existencia de acoplamiento con el canal vertical, esto es, que
el nistagmo tenga un componente vertical ahadido al horizontal
o0 si predomina aquél.

Valores normales. En sujetos normales sin antecedentes
de patologia vestibular no se detecta la existencia de este tipo
de nistagmo, aunque en un estudio mas amplio, con 73 sujetos
sin antecedentes de patologia auditiva o vestibular, la respuesta
es positiva en 7, ninguno de los cuales presentaba nistagmo
espontaneo.

Resultados patologicos. Dado que puede encontrarse en
el caso de patologias centrales o periféricas, hablamos de un
patrén periférico y de otro central, que detallamos a continua-
cion, siendo necesario recalcar que no son divisiones tajantes,
ya que habitualmente existen formas mixtas.

A. Patrén periférico. Habitualmente bifasico. Parético en
la primera fase en la que puede llegar a tener una in-
tensidad de 20°s’!, con un tiempo de inversion de 20-
30 segundos y con una segunda fase de muy baja inten-
sidad y prolongada, que es mas comun en los casos de
enfermedad de Meniere o de otitis media crénica. No
hay acoplamiento vertical (Figura 5). En estos pacien-
tes al realizar la maniobra en el plano vertical puede
encontrarse un nistagmo horizontal irritativo.

B.Patrén central. El nistagmo no necesita de una manio-
bra vigorosa o prolongada para su aparicién y habitual-
mente es bifasico, con ambas fases de idéntica magni-
tud y acoplamiento vertical significativo.

Prueba caldrica

El tipo de estimulacion calérica utilizada se basa en la
metodologia descrita por Fitzgerald y Hallpike en 1942 y no
cabe duda que es el procedimiento mas largo y dificil del estu-
dio vestibular si bien, es el que méas informacién aporta respec-
to a la localizacién de la lesion. Su objetivo es la estimulacién
de los canales semicirculares de cada lado a diferentes tempe-
raturas, lo cual genera una respuesta nistagmica en direcciones
contrarias que nos van a permitir determinar la actividad refleja
desde cada oido asi como su integracion en el SNC. Nosotros
nos referiremos a la prueba calérica unilateral, alternativa, con
agua, si bien hemos de mencionar la existencia de otras técni-
cas fundamentadas en la utilizacién de aire, irrigacion simulta-
nea de ambos oidos, temperaturas extremas de estimulacion,
etc. Todas estas se consideran validas, no obstante la informa-
cién que aportan es diferente, lo cual debe ser tenido en cuenta
a la hora de comparar resultados.

Procedimiento. El paciente se encuentra en dectbito supi-
no con la cabeza elevada sobre la horizontal formando un angu-
lo de 30°. A continuacion se procede a irrigar uno de los oidos
con agua a 30° C y luego el otro a idéntica temperatura para
posteriormente pasar al primer oido con agua a 44° C termi-
nando con el contrario a dicha temperatura. En cada
estimulacion se utilizan 175 ml de agua y el tiempo de irriga-
cion es de 20 s dejando entre cada una de ellas un minimo de
5 minutos. Se mantiene el registro durante 160-300 s que se
inician en el momento de comenzar la estimulacién calérica y
el paciente debe estar realizando alguna actividad mental que
permita evitar el fenémeno de supresion central de la respues-
ta, recomendando una sustraccion matematica no compleja o
una conversacion con la persona que esta llevando a cabo la
prueba. Es preciso ser insistentes con el paciente en cuanto a
la posicion ocular éptima para el analisis y el que permanezca
con los ojos abiertos.

Parametros de estudio. La velocidad de fase lenta es la
mas fiel exponente de la actividad de RVO. Por medio de ella
definimos los valores relativos de la paresia canalicular, la pre-
ponderancia direccional y la reflectividad vestibular. Pero la res-
puesta calérica posee un ritmo que se define por la frecuencia,
cuya génesis es central y modula la respuesta periférica. Consi-
deramos de gran utilidad llevar a cabo un analisis preciso de la
frecuencia de la respuesta caldrica en cada irrigacién simulta-
neo al de la Velocidad de la Fase Lenta (VFL). Esto nos da una
medida del nivel de vigilancia del paciente y permite precisar
las respuestas moduladas por una desinhibicion central que se
manifiestan por una hiperreflexia. Esta es mas correctamente
definida por un aumento de la frecuencia de la respuesta que
por un aumento de la VFL. La paresia canalicular, o valor en
que difiere la respuesta tras la estimulacién en cada oido, se
obtiene por medio de la férmula de Jongkees. La preponderan-
cia direccional es un modo particular de cuantificar el predomi-
nio de la respuesta ocular en uno u otro sentido. Este es un
parametro dificil de entender clasicamente si utilizamos valores
relativos en porcentajes. La preponderancia absoluta (en 9/s) es
mas logica, pues si consideramos que la preponderancia genera
una predominancia de respuesta y la respuesta es en /s, lo
normal es que este valor se dé asi. Por otro lado, la utilizacién
de valores absolutos elimina el efecto del factor térmico habi-
tualmente observado en las irrigaciones caléricas. La reflectividad
hace referencia a la respuesta obtenida con la estimulacién de
ambos oidos. Depende caracteristicamente de los pardmetros
de irrigacion (volumen, flujo y temperatura), lo cual hace que
este valor sea tan solo til para definir la respuestas hipométricas
bilaterales y alerta acerca de la necesidad de utilizar agua he-
lada para estimular el RVO.

Respuesta y valores normales.

Reflectividad absoluta: 8-80°/s 6 0.5-2 sacadas/s. Paresia
canalicular €£22%. Preponderancia direccional <28% o 2°s!.

Significado clinico de las anomalias

Los hallazgos patoldgicos en la prueba calérica mas fre-
cuentemente encontrados, se van a referir a continuacion. En
muchas ocasiones pueden encontrase combinaciones de ellos,
de tal manera que pueden crearse categorias de respuesta, que
reflejan la localizacion de la lesién asi como el estadio evolutivo
en el que se encuentran.

A. Paresia canalicular. Probablemente uno de los signos

mas reconocidos y buscados que se define cuando la
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diferencia de respuesta entre ambos oidos con las dos
estimulaciones (fria y caliente) es superior al 22%.
Definimos el lado hiporrefléxico con el valor de diferen-
cia relativa en porcentaje encontrado. Indica la exis-
tencia de una alteracion periférica (nervio o laberinto) y
la localiza en el lado hiporrefléxico (Figura 6).

B. Arreflexia vestibular es el término utilizado en el caso
de una paresia canalicular del 100% en la que, al esti-
mular el oido con agua helada no hay respuesta
nistagmica. Indica una lesién destructiva completa.

C. Preponderancia direccional. Hace referencia a la ma-
yor intensidad de respuesta en una direccion y la defini-
mos en funcién de la del nistagmo dominante, siempre
que su valor supere los 2 9/s. Desde el punto de vista de
su fisiopatologia podemos considerar dos posibilidades
en cuanto a la existencia de un nistagmo espontaneo o
no. En el primer caso la preponderancia direccional es
representacion del sesgo que en la estimulacion calérica
provoca la existencia de una direccion de respuesta favo-
recida. En la segunda eventualidad (ausencia de nistagmo
esponténeo) debemos descartar que sea debido a un error
técnico o por mala colaboracion del paciente (bajo nivel
de alerta en ciertas estimulaciones). Puede ser secunda-
ria a una lesion periférica (nervio o laberinto) o central y
no tiene valor localizador

D.Paresia canalicular bilateral. Se define como aquella
prueba caldrica en la que la reflectividad es inferior a 8
%/s. Indica la existencia de una lesién periférica (nervio
o laberinto) bilateral, una vez que se descarte la ingesta
de medicacién depresora central, falta de atencion,
defectuosa estimulacion y siempre que el estudio
oculomotor (sacadas, seguimiento, optokinético y
nistagmo evocado por la mirada) sea normal. Obligato-
riamente se debe confirmar este diagndstico con un
estudio rotatorio para precisar la coincidencia en el
hallazgo y la situacion de compensacién vestibular.

E. Supresion visual anémala del nistagmo calérico. En todo
sujeto normal y en todos aquellos con patologia vestibular
periférica y en algunos con lesién central, el nistagmo

Figura 6. Resultado de la prueba calérica: paresia canalicular dere-
cha (68%), preponderancia direccional normal
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caldrico es suprimido e incluso desaparece con la fija-
cion visual. La ausencia de esta supresion es un signo
importante de disfuncion en el circuito de interaccion
visuo-vestibular y por tanto, debe ser explorado dicho
fendmeno, en todos los pacientes, en al menos dos
pruebas (diferente oido, diferente direccion del nistagmo)
pero preferentemente en todas y en el mismo momen-
to, en o antes de la culminacion de la respuesta. Es de
origen central (cerebelo) debiendo descartarse la ingesta
de medicacién con efecto depresor central o una fun-
cion visual defectuosa.

F. Inversion y perversion del nistagmo calérico. La prime-
ra se define cuando el nistagmo posee una direccion
opuesta a la esperada y, la segunda, cuando domina el
componente vertical en el reflejo.

Pruebas rotatorias

La estimulacion rotatoria posee una serie de ventajas que
la hacen el complemento ideal de todo estudio vestibular clini-
co y caldrico. 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 artefac-
tos mecanicos asociados con la introduccion del estimulo cal6-
rico: tamafo del CAE, grosor del timpano, neumatizacién
mastoidea, transmisién de la onda térmica generada, pérdida
de temperatura en el flujo del agua..

De acuerdo al tipo de estimulo y su presentacién temporal
distinguimos la prueba rotatoria sinusoidal de aceleracion ar-
moénica y la prueba rotatoria impulsiva.

Prueba rotatoria impulsiva

Procedimiento. El paciente es bruscamente acelerado o
decelerado a, o de 100°! en 1 segundo. En el caso de la
aceleracion al llegar a la velocidad deseada se mantiene cons-
tante 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 esti-

Figura 7. Prueba rotatoria impulsiva. Nistagmo provocado por el
giro brusco hacia la derecha manteniendo constante la velocidad de
rotacién
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mulo 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 aceleracién o
deceleracién. Como en todas las pruebas rotatorias que vamos
a presentar, resulta extremadamente importante el hecho de
trabajar en ausencia de fijacion visual y que el paciente flexione
la cabeza para que el plano de los canales semicirculares hori-
zontales 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 velo-
cidad del estimulo rotatorio. Este fenémeno lo podemos descri-
bir por una “constante de tiempo” o el tiempo, en segundos, en
que la respuesta se reduce a un 37% de su valor inicial (Figura
7). El valor normal de la constante de tiempo en nuetro labora-
torio es de 15,3+3,3 para la velocidad de 100,

Aceleracién sinusoidal arménica

Procedimiento. El paciente es sometido a un estimulo
complejo y variado. Este es una oscilacién 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° y el ciclo de
estimulacion 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
0jo. Como el ojo responde al movimiento con una respuesta
contraria o desfasada 180° para ser perfectamente compensa-
dora. Si desplazamos la referencia de las curvas estimulo-res-
puesta esa magnitud, hablamos entonces de una compensa-
cién ocular perfecta desfasada O grados. Los valores de esta
respuesta dependen de la frecuencia del estimulo. 2. Ganancia.
Es la relacion entre la velocidad maxima de la silla (50°% ) y la
VFL maxima de los nistagmo generados. Si el sistema vestibular

Figura 8. Prueba rotatoria sinusoidal. Resultado normal
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funciona adecuadamente este valor es 1 y 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 direccién (Figura 8).

Supresion visual del nistagmo per-rotatorio

Procedimiento. El paciente es sometido a un estimulo
idéntico al anterior completo en todas las frecuencias pero en
este caso le pedimos que mantenga la vista fija en un punto que
se desplaza con él. Esto hace que en condiciones normales no
se registre respuesta nistagmica alguna.

Interaccion visual con el nistagmo per-rotatorio (interaccion
visuo-vestibular)

Procedimiento. Al estimulo rotatorio en esta prueba le
afadimos un estimulo visual. Este es la iluminacién optocinética
quieta en la que el paciente se tiene que fijar generando por
tanto un estimulo propiamente optocinético que se suma al
vestibular logrando una eficiencia méxima del reflejo vestibulo-
oculomotor.

La importancia de la interaccion visuo-vestibular la pode-
mos comprender cuando analizamos el hecho de una ganancia
inferior a la unidad en un sujeto normal deambulando libremen-
te. Si dicha ganancia (VOR) fuese de 0.9, al moverse y alcan-
zar una velocidad de 90° se produciria un error retinal de
aproximadamente 8.1°! lo cual reduciria la agudeza visual
durante dicha movilizacion. Con el objeto de resolver este pro-
blema ciertos mecanismos visuales y no-visuales se ponen en
marcha para modificar el valor de la ganancia llevandolo al
valor perfecto de 1. Los mecanismos visuales se afiaden y su-
man de forma lineal al valor del RVO de tal manera que cuando
el estimulo es sinérgico los valores de la ganancia se compor-
tan de acuerdo a la siguiente formula: VVOR=VOR+OKN (1-
VOR). Cuando el estimulo es antagbnico el comportamiento
serd: VVOR=VOR (1-OKN).

Ademas de esta valoracion de respuestas en cada prue-
ba debemos considerar el conjunto de reultados como forman-
do parte de un estudio completo protocolizado en el que cada
alteracién o conjunto de alteraciones nos orientan a un proble-
ma localizando el lugar de la lesién como posteriormente vere-
mos.

Posturografia

El control postural es un aspecto béasico para comprender
la capacidad del organismo para desarrollar todas sus activida-
des. Tiene como fin mantener el cuerpo en equilibrio, bien en
situacién de reposo (equilibrio estatico), bien en movimiento o
sometido a diversos estimulos (equilibrio dindmico).Cumple dos
objetivos fundamentales:

1. Estabilidad. Es decir, la capacidad de mantener las pro-
yecciones del centro de masas dentro de su base de
soporte. Se definen asi los limites de estabilidad.

2. Orientacién. Capacidad para mantener una relacion ade-
cuada entre las diferentes partes del organismo, y en-
tre 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 informacién obtenida por los
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Pruebas vestibulares y posturografia

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

En la practica clinica todos estos puntos de estudio del
control postural se analizan con la utilizacion de la posturografia.

Posturografia estatica

Constituido por un software encargado de recoger la infor-
macién 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 exploracién.

A través de estos datos se obtiene diversa informacién, en
forma de los siguientes parametros basicos (Figura 9):

— Estatoquinesigrama: Representacién grafica de sucesi-
vas posiciones del centro de presion grabadas con la
plataforma

— 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.

La exploracion se realiza en ortostatismo, en reposo, so-
bre la plataforma en diferentes condiciones de estimulacion
sensorial, debiendo éstas ser introducidas desde el exterior du-
rante el estudio para asi obtener informacion de la influencia de
los 3 sistemas implicados. Asi el estudio se complementa rea-
lizdndolo bajo 3 diferentes condiciones de estimulo visual (ojos
abiertos, ojos cerrados y estimulo optokinético) sobre 2 diferen-
tes superficies (superficie fija y superficie gomaespuma).

Posturografia dinamica computerizada

El sistema estd conformado por un soporte informatico,
una plataforma movil y un entorno visual, referenciados ambos
al movimiento que experimenta el propio paciente durante la
exploracioén, y un entorno visual.

Este sistema se basa en la deteccion del desplazamiento
del centro de presién corporal, similar al centro de gravedad,
en diferentes situaciones de conflicto sensorial (visual-
somatosensorial) 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 aportacion
individual y combinada que cada sistema sensorial tiene en el
mantenimiento del equilibrio (Figura 10).

Asi la prueba se realiza bajo 6 condiciones diferentes de
estimulacion:

. 0jos abiertos, entorno visual fijo y plataforma fija.

. 0jos cerrados y plataforma fija.

. 0jos abiertos, entorno visual movil y plataforma fija.

. 0jos abiertos, entorno visual fijo y plataforma mdvil.

. 0jos cerrados y plataforma movil.

. 0jos abiertos, entorno visual moévil y plataforma movil.

De esta manera se obtienen una serie de parametros
referenciados a una poblacion normal, pudiéndose asi extrapo-
lar 4 patrones bésicos:

OO hs WN -

Figura 9. Estatoquinesigrama en ortostatismo, ojos abiertos, sobre
superficie fija
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Figura 10. Prueba de organizacién sensorial en la Posturogafia di-
namica. Resultado patolégico
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— Patron vestibular

— Patron visual

— Patrén somatosensorial

— Patron afisiolégico

Son estos 2 sistemas de estudio del control postural una
herramienta (til en el enfoque diagndstico-terapéutico de los
pacientes con trastornos del equilibrio; aportandonos informa-
cion til acerca del estado funcional y de la evolucién de nume-
rosos cuadros clinicos, y pudiendo iniciar a través de ellos una
terapéutica rehabilitadora en determinados pacientes con pato-
logias descompensadas.
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