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RESUMEN

Introduccion: El examen funcional del VIl par, mediante la prueba caldrica permite
conocer la funcion del canal semicircular horizontal, dejando de lado la evaluacion de
otras estructuras como el complejo utriculo-sacular.

Objetivo: Evaluar el rendimiento diagndstico de pruebas vestibulares de bajo costo
y complejidad cefdlico para suplir esta falencia.

Material y método: En 34 pacientes con indicacion de estudio funcional de VIII par
se realizaron, ademads de las pruebas tradicionales, el test visual subjetivo vertical me-
diante prueba del balde, la prueba de impulso cefélico a ojo desnudo, y la aplicacion del
cuestionario de sintomatologia “Dizziness Handicap Inventory”.

Resultados: Considerando el VIII par clasico como patrén de oro, se encuentra evi-
dencia objetiva de patologia en 50% de la muestra. Con la incorporacion de los nuevos
exdamenes esta cifra aumenta a 85%. Se realizé andlisis de discrepancia sobre pacientes
con resultados normales en el estudio tradicional, pero anormal segtin los nuevos exa-
menes. EI 100% de dicho grupo presenta una puntuacion patoldgica en el cuestionario de
sintomas. Mds atin, los valores de desviacion de verticalidad correlacionaron fuertemente
con la puntuacion de sintomatologia (r =0,79; p =0,002).

Conclusiones: El andlisis de discrepancia sugiere que 10S nuevos examenes son
confiables en identificar patologia en el estudio. Incluir en el estudio tradicional del VIl
par pruebas de baja complejidad y corta duracion (menos de 5 minutos en su conjunto)
podria aumentar el rendimiento diagnadstico del estudio del equilibrio en hasta 35%.

Palabras clave: Prueba caldrica, pruebas funcionales vestibulares, test subjetivo
visual vertical, prueba de impulso cefélico.

ABSTRACT

Introduction: Traditionally, the assessment of vestibular function is based on the caloric
test. This procedure assesses mainly the horizontal semicircular canal function, leaving
other vestibular structures aside, such as the utricule-saccule complex.

Aim: To assess the diagnostic performance low complexity tests to compensate for
these issues.
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Material and methods: 34 patients with indication for vestibular assessment were
recruited. In addition to traditional testing (caloric test and postural provocation ma-
neuvers), the mentioned Subjective Visual Vertical and Head Impulse tests were applied
alongside the Dizziness Handicap Inventory for vestibular symptoms.

Results: Considering caloric testing and Dix-Hallpike maneuvers as gold standarad,
50% of the sample presented an objective cause of their symptomatology. When including
the new test, this value increases to 85%. A discrepancy analysis was conducted on the
group with normal traditional tests and abnormal new tests. 100% of this group showed
symptoms score above pathological levels. Furthermore, there was a strong relationship
between deviation on the Visual Vertical test and symptomatology (r =0,79; p =0,002).

Conclusion: The discrepancy analysis suggests that the new tests are reliable in
determining pathology on this study. It these test are included to traditional testing,
diagnostic performance may increase up to 35%.

Key words: Caloric test, vestibular function testing, subjective vertical visual test,

head impulse test.

INTRODUCCION

Este afio se cumple un siglo desde que Robert Barany
recibiera el premio Nobel por sus contribuciones a
la otoneurologia, donde su principal aporte fue
desarrollar la prueba calérica'. Esta prueba, en
conjunto con las maniobras de Dix-Hallpike para
determinar vértigo postural paroxistico benigno?,
constituyen el verdadero ndcleo del examen
funcional del VIII par craneano®*. Este estudio ha
sido histéricamente en nuestro pais la principal
herramienta y patron de oro para estudiar el vértigo
y los trastornos del equilibrio®?.

Sin embargo la prueba calérica padece im-
portantes limitaciones, al estudiar exclusivamente
la funcion del canal semicircular horizontal®. En
afios recientes han aparecido nuevas alternativas
diagnosticas, que intentan salvar esta deficiencia

mediante el andlisis independiente de la funcion de
cada subestructura del laberinto vestibular.
Intentando sistematizar estos nuevos examenes
(Figura 1) podemos dividir la funcion vestibular en dos
subsistemas: la funcién angular de canales semicircu-
lares y la funcion otolitica del complejo utriculo-sacular
(debemos ademas recordar que la funcion del equili-
brio integrada con los sistemas visual y propioceptivo
puede ser evaluada mediante la posturografia)s”.
Dentro de la funcién angular de los canales se-
micirculares es donde ha adquirido gran relevancia la
prueba de impulso cefélico asistida por video (VHIT,
por sus siglas en inglés “Video Head Impulse Test”),
ya que permite medir el reflejo vestibulo-ocular en
todos sus ejes con gran objetividad y precision, com-
plementando el estudio del canal horizontal en movi-
miento de alta aceleracion angular (la prueba calérica
so6lo evaltia estimulo de baja aceleracion, lejos del

Figura 1. Examenes para el estudio
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rango fisiolégico de movimientos) y especialmente
de los canales verticales (anterior y posterior)™e.

Por otro lado, la funcién de la funcion otolitica o
de aceleracion lineal ha podido ser objetivada con gran
detalle mediante los potenciales evocados miogénicos
vestibulares oculares (0VEMP en sus siglas en inglés
“Ocular Vestibular Evoked Myogenic Potentials”) para
la funcion del utriculo) y cervicales (cVEMP, “cervical
VEMP”) para la funcion del saculo5'"20,

Sin embargo estos examenes requieren del apo-
yo de tecnologia y dispositivos diagnésticos de alta
complejidad y de cierto costo econémico, los que
de momento no se encuentran disponibles en todos
los centros donde se realizan estudios del equilibrio.
Frente a esta realidad es importante resaltar la exis-
tencia de alternativas de baja complejidad para la
gvaluacion de cada una de estas funciones.

En el caso de la funcion angular, la prueba de im-
pulso cefélico a ojo desnudo (HIT, por sus siglas origi-
nales en inglés “Head Impulse Test”) tiene un alto valor
diagndstico incluso sin apoyo de video-oculografia.
Este examen no requiere de ningdn material adicional
y es posible realizarlo en escasos segundos por un
examinador entrenado, teniendo una altisima especi-
ficidad con respecto a la prueba caldrica pero ademas
logrando identificar algunos casos de alteracion ves-
tibular de alta aceleracion donde la prueba caldrica
clasica puede arrojar resultados normales?-. Sin
embargo este examen a 0jo desnudo es Util solamente
para la evaluacion del canal horizontal”. Por motivos de
extension del articulo, sugerimos revisar sus detalles
en esta misma revista en las referencias 7 a 9.

Asimismo, para la funcién otolitica, existe una alter-
nativa de bajo costo y breve aplicacion en el test visual
subjetivo vertical (SVV por sus siglas en inglés)®.
Este estudio consiste en la evaluacion de la percepcion
de verticalidad del paciente. Existen distintas formas de

llevarla a cabo. Una de las més simples, mas difundida
y con mayor validez es la “prueba del balde” (Figura
2)%28_En ésta se utiliza un balde que en su interior tiene
una linea llamativa en su fondo, mientras que por fuera
cuenta con un peso y un transportador que permita
medir el grado de desviacion de esta linea del eje de
verticalidad real dado por la fuerza de gravedad.

En la realizacion del examen, se solicita al pacien-
te situarse de forma que solo pueda ver el interior
del balde, sin claves adicionales en su exterior para
origntarse en términos de verticalidad (como paredes
u otros objetos). El examinador comienza con el balde
rotado en uno u otro sentido (se sugiere repetir la
prueba al menos dos veces, una en cada direccion y
promediar el resultado). A continuacion el examinador
rota lentamente el balde y le solicita al paciente indi-
caciones para llevarlo hasta el punto donde considere
que la linea en el interior esté “realmente vertical”. Se
sugiere repetir la prueba al menos dos veces, cada una
comenzando con el balde desviado en sentidos opues-
tos, y promediar el resultado. En un paciente normal
el resultado tendrd ninguna o poca diferencia con la
verdadera verticalidad segun la gravedad (0° de dife-
rencia). Mientras que uno con una disfuncion del com-
plejo utriculo-sacular (se postula que principalmente
el utriculo), se equivocard por mas de 2,5° (limite de
normalidad aceptado en la mayoria de las series). Esta
desviacion ocurrird hacia el lado lesionado®”2,

Estudios recientes han intentado demostrar el
rendimiento diagndstico de cada una de estas prue-
bas como elemento dnico de analisis en el paciente
con patologia vestibular, ya sea como método de
tamizaje 0 como propuesta para nuevo patron de
0ro?'?4283033 - Gin embargo cada test por separado
presenta una baja sensibilidad.

Esto es razonable si consideramos que cada
prueba evalla apenas un subsistema del aparato

Linea vertical en el fondo
del balde (cara interna)

en cara externa)

X Peso y transportador
= para medir desviacion de la,
linea en cara interna
respecto a verdadera
~verticalidad por gravedad

Figura 2. Prueba del balde para el test visual
subjetivo vertical.
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vestibulars, donde la verdadera utilidad de estos exa-
menes reside en el desarrollo de una bateria minima
de estudios que permitan una evaluacion sensible y
especifica de todas sus funciones.

Dichos estudios se encuentran en curso para
los examenes de mayor complejidad (VHIT y VEMP),
con auspiciosos reportes preliminares en las dltimas
conferencias. Sin embargo no existen en la literatura
estudios que aborden la utilidad de las pruebas de baja
complejidad (HIT y SVV) como parte de una bateria
diagndstica en pacientes con trastornos del equilibrio.

OBJETIVO

El propdsito de este estudio es explorar el rendimiento
diagnostico de HIT y SVV como alternativa de baja
complejidad, o apoyo al estudio funcional del VIII par,
como primer paso a la propuesta de modificaciones
para el estudio del equilibrio que incorpore los
avances recientes en otoneurologia.

MATERIAL Y METODO

Estudio exploratorio de rendimiento diagnéstico,
prospectivo, con ciego simple. Realizado durante
el periodo de junio a julio de 2014 en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital San Juan de Dios.

La muestra considerd a todos los pacientes
consecutivos que tuviesen indicacion de realiza-
cion ambulatoria de un estudio funcional de VIII
par por parte de un médico del servicio.

Como criterios de exclusion se consideraron
cualquier impedimento que impidiese realizar la
totalidad de las pruebas diagndsticas o la autoapli-
cacion de los cuestionarios utilizados, incluyendo
por supuesto el deseo de no participar.

Previo consentimiento informado, se realizd en
cada paciente el estudio funcional de VIII par de forma
habitual (evaluacion de equilibrio estatico y dindmico,
pruebas cerebelosas, evaluacion de nistagmo espon-
taneo, junto con maniobras de Dix-Hallpike y prueba
cal6rica con aire y apoyada por video-oculonistagmo-
grafia). Luego un segundo evaluador (que permanecio
ciego respecto al resultado de las pruebas previas) con-
dujo SVV por prueba del balde, y HIT a ojo desnudo.

EI SVV se realiz6 segun la descripcion ya reali-
zada en la introduccion, promediando la desviacion
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neta en grados (°) en dos ensayos. Se utilizd un balde
confeccionado por los autores (Figura 2), siguiendo
las indicaciones sugeridas por el Gentro Nacional de
Estudio del Vértigo de Miinchen®?". Se consider¢ una
desviacion igual o mayor a 2,5° como patoldgica.
EI'HIT se realizd segun la técnica descrita en otros
articulos de esta misma revista’®, registrando como
HIT alterado la presencia de sacadas correctivas du-
rante impulsos para el canal semicircular horizontal.
En el andlisis se considerd la capacidad de
determinar una alteracion patoldgica por el estudio
de VIII par clasico como patron de oro, vale decir la
presencia de nistagmo posicional en las maniobras
de Dix-Hallpike, 0 una asimetria mayor de 20% en
la prueba caldrica segun la formula de Jongkees
para la velocidad de la componente lenta.
Finalmente se solicito a los participantes com-
pletar el cuestionario de autoaplicacion para el
Inventario de Discapacidad por Mareo y Vértigo en
su version validada al espafiol (DHI por sus siglas
en inglés “Dizziness Handicap Index”)3*%. Siguien-
do recomendaciones internacionales se considero
patologico puntuaciones iguales o0 mayores a 10.
EI DHI se aplicd con el fin de resolver discrepan-
cias entre examenes segun nivel de sintomas en los
pacientes, bajo la nocion de si uno de los nuevos
examenes (SVV o HIT) propuestos sugeria un diag-
nostico en un paciente altamente sintomatico, aun
cuando el patron de oro imperante resultase nega-
tivo (Prueba Caldrica o Dix-Hallpike). Es razonable
pensar que el nuevo examen resultd ser mas sensi-
ble que el patron de oro para encontrar patologia.
Se aplicaron analisis de sensibilidad y especifici-
dad en base a los nuevos examenes (SVV'y HIT) con-
siderando el VIII par tradicional como patron de oro, y
el puntaje de DHI como discriminante para los casos
de falsos positivos y determinar si en realidad podrian
catalogarse como verdaderos positivos. El analisis
estadistico se realizd con apoyo de SPSS 20.0.

RESULTADOS

La muestra reclutada consistié en 34 pacientes, con
un promedio de edad de 50,5 afios (entre 12 y 80
afnos, con una desviacion estandar de 16,2 afios).
El 59% fueron de género femenino.

La realizacion tanto de las pruebas tradiciona-
les como las nuevas se condujo sin incidentes y
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Tabla 1. Resultados de cada prueba aplicada

Prueba Resultado Valor Sensibilidad | Especificidad
Recuento (porcentaje) Promedio (DE = Desviacion (utilizando V111 par tradicional
Patoldgico Normal estandar, Minimo y Méximo) como patrén de oro)
Prueba caldrica 15 19 17% asimetria (DE 25%, 100% 100%
(44%) (56%) Min 0%, Max 85% v parélisis
vestibular)
Dix-Hallpike 3 31 Sin evaluacion cuantitativa 18% 100%
(8,8%) (91,2%) posible
SW 19 15 2,6° 41% 29%
(56%) (44%) (DE 2,7°; Min 0°; Max 10°)
HIT 6 28 Sin evaluacion cuantitativa 18% 82%
(17,6%) (82,4%) posible
DHI 26 8 25,3 puntos 82% 12%
(corte en 10 pts) (85,3%) (14,7%) (DE 12,4; Min 3; Max 54)

sin efectos adversos. Cabe mencionar que la reali-
zacion de SVV por prueba del balde y HIT tom¢ en
conjunto menos de 5 minutos en cada caso.

La Tabla 1 resume los hallazgos de la prueba
calorica, las maniobras de Dix-Hallpike, SVV, HIT
y DHI, incluyendo los valores de sensibilidad y
especificidad considerando el examen de VIII par
tradicional (prueba cal6rica y maniobra de Dix-
Hallpike) como patron de oro en la determinacion
de la presencia de patologia vestibular.

Como se aprecia en la Tabla 1, los valores de sen-
sibilidad y especificidad de los nuevos examenes por
separado son sino derechamente pobres, al menos
discretos. Se procedi6 entonces a considerar su apor-
te no como pruebas independientes sino en conjunto a
otras como bateria complementaria de examenes. En
la Tabla 2 se presenta un cruce entre la probabilidad de

encontrar patologia por el VIII par clasico (prueba ca-
l6rica + Dix-Hallpike) como patron de oro comparado
con el andlisis conjunto del VIII par adicionando SVV
y HIT, como prueba indice a evaluar.

Ya que la prueba indice incluye al patrén de oro
no es sorpresa encontrar una sensibilidad de 100%.
Sin embargo destacan el grupo marcado con (*) en
la tabla de 12 pacientes (35% de la muestra) que
representan los “falsos positivos”, o sea aquellos exa-
minados donde el patrén de oro encontré normalidad
y el SVV o el HIT detectd patologia. La pregunta reside
en determinar si esta discrepancia es efectivamente
un falso positivo, 0 una situacion donde los nuevos
examenes son mas sensibles que el VIII par clasico.

Este andlisis (conducente a la determinacion de
un nuevo patron de oro) puede manejarse desde
varias estrategias estadisticas, siendo la mas reco-

Tahla 2. Rendimiento diagnéstico del VIII par en conjunto a los “nuevos examenes”

VIII par clasico

(Prueba caldrica + Dix-Hallpike)

Alterado Normal Total
VI Par + HIT + SW Alterado 17 12* 29

Normal 0 5 5

17 17

Sensibilidad Especificidad

100% 29%

Se presentan los niveles de Sensibilidad y Especificidad considerando el VIII par clésico como patron de oro. Con (*) se marca el grupo de los
falsos positivos: aquellos pacientes considerados normales por el patrdn de oro pero evidenciados como patolégicos por SVV o por HIT.
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mendada el analisis de sensibilidad y especificidad
a submuestras aleatorias y la correlacion de éstas
con el andlisis de la muestra completa.

Este andlisis es de momento poco recomendable
en este estudio dado el bajo tamafio muestral, por lo
que la estrategia de “analisis de discrepancia” es re-
comendada®. Esta consiste en someter al grupo dis-
crepante (el falso positivo) a una tercera prueba que
oriente hacia patologia o normalidad. En este caso se
procedio a correlacionar los hallazgos de SVV y HIT
con el DHI para resolver esta discrepancia, lo que se
presenta como resumen en la Figura 3.

Destaca que en todos los casos el puntaje en el DHI
fue mayor a 10 puntos, considerado el corte para la
presencia de discapacidad por mareo o vértigo. Esto su-
giere que estos casos revisten “verdaderos positivos”.

Para reforzar este concepto en términos del
valor diagndstico de la prueba del balde se realizd
prueba de correlacion de Pearson entre los valores
de SVV'y DHI, encontrando un r =0,786; p =0,002.
Esto sugiere una relacion fuerte y significativa en-
tre el nivel de desviacion en la prueba del balde y la
presencia de sintomas en el paciente.

En el caso de HIT, llama la atencion que aunque
se encontrd en apenas 6 pacientes, 3 de ellos fueron
en pacientes donde el resultado de la prueba calérica
fue normal (siendo que ambos examenes evallan la
misma funcion). Buscando nuevamente reforzar la
discriminacion de HIT como examen diagndstico se
condujo una prueba t de student para comparar las
medias de valor de DHI entre el grupo con HIT patold-
gico y HIT normal (en el universo de todos los pacien-
tes con presencia de patologia por cualquiera de los

examenes), encontrando significativamente (p =0,04)
mayor sintomatologia en presencia de sacadas correc-
tivas (media en DHI de 30,2 pts) que en pacientes con
esta prueba normal (DHI promedio de 24,1 pts).

Si consideramos entonces el conjunto de la
prueba calérica, Dix-Hallpike, SVV y HIT como
patrén de oro (considerando como patoldgico un
resultado alterado en cualquiera de los cuatro), el
examen clasico de VIII par presentaria una sensibi-
lidad de 58% y una especificidad de 100%.

En otros términos, el rendimiento diagnostico
de la evaluacién vestibular aumentaria en 35%, al
incorporar estos nuevos examenes, es decir es ca-
paz de objetivar la presencia de patologia en 35%
mas de los pacientes.

CONCLUSIONES

El avance en estudios diagnosticos en otoneurologia
en la Gltima década nos obliga a revisar la funcion
vestibular en todos sus subsistemas. El estudio del VIII
par clasico realizado en nuestro pais analiza apenas
una parte de la funcién del canal semicircular lateral,
y los fendmenos de canalolitiasis y cupulolitiasis
propios del vértigo postural paroxistico benigno. Bajo
esta mirada es habitual encontrarse con gran ndmero
de pacientes que padecen de algtin tipo de trastorno
del equilibrio en quienes el examen resulta normal.

En la opinidn de los autores esto ocurre simple-
mente porque tradicionalmente no se evallan otros
componentes del sistema vestibular, principalmente
el complejo utriculo-sacular. Asi, no es sorprendente

Figura 3. Analisis de discrepancia. Se muestran las
puntuaciones en el DHI para los distintos niveles de
desviacion en el SVV'y para los tres casos de HIT alterado
dentro del grupo de “falsos positivos” comentados en la
Tabla 2. Destaca que en todos los casos el puntaje en el
DHI fue mayor a 10 puntos (representado en el gréfico
como la linea continua horizontal), considerado el corte
para la presencia de discapacidad por mareo o vértigo.
Esto sugiere que estos casos revisten “verdaderos
positivos”.
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que al incorporar este 6rgano al estudio, incluso me-
diante una prueba sencilla como es el SVV mediante
uso de un balde como el mostrado en la Figura 2,
se aumente el rendimiento diagnostico del estudio
vestibular en mas de un tercio. Simplemente se esta
gvaluando una funcion no considerada previamente.

No seria de extrafiar ademas que la sintomatolo-
gia del grupo de pacientes exclusivamente positivo
a la evaluacion por SVV presente principalmente
desequilibrio e inestabilidad dado un presumible
dafio predominante en el complejo utriculo-sacular.
Teoricamente los canales semicirculares podrian no
estar tan afectados explicando la ausencia de vértigo
como sensacion de giro dentro de la anamnesis.

Aunque en esta casuistica HIT no encontrd nin-
gln nuevo paciente que SVV no hubiese encontrado
como patologico (Figura 3), llama la atencion la
deteccion de alteracion de la funcion del canal hori-
zontal en casos con simetria a la prueba caldrica.

Este fendmeno sugiere que los examenes de
alta complejidad tanto para canales semicirculares
(VHIT) como para el complejo utriculo-sacular
(VEMP) pueden aumentar muchisimo mas el ren-
dimiento diagnostico global del estudio vestibular,
contribuyendo estos Ultimos examenes ademas
con muchisima informacion adicional 0til para el
manejo de patologias especificas.

Un aspecto que de todas formas debe con-
siderarse es que el SVV permanece siendo un
examen subjetivo (semejante en esta arista a la
audiometria), dependiente de la capacidad y vo-
luntad del paciente de transmitir al examinador su
percepcion. Esta caracteristica del examen reviste
el riesgo de la simulacion de la patologia.

Aun asi los hallazgos en este estudio, indican que
la incorporacion de dos sencillas pruebas, con un au-
mento de la duracion total del examen no superior a 5
minutos, podria incrementar en mas de un tercio el ren-
dimiento diagndstico de la evaluacion del equilibrio.

Ademas, esta informacion ayuda a identificar
qué subsistemas del equilibrio esta afectada (en
este caso diferenciar si el componente utriculo-
sacular esta disfuncional), lo que permitiria dirigir
y planificar una rehabilitacion vestibular especifica
y personalizada a este paciente. Por ejemplo un pa-
ciente sin evidencia de dafio en su funcion angular,
pero con alteraciones en su funcion otolitica no
se beneficiaria poco de ejercicios de movimientos
oculares y mucho de entrenamiento postural.

Es sin duda necesario comprobar el rendimien-
to diagnostico de estas nuevas pruebas bajo una
muestra mayor que permita andlisis estadisticos mas
rigurosos. Otra linea necesaria de investigacion es
cruzar estas pruebas de baja complejidad con los mas
validados y complejos vHIT y VEMP. La informacion
recabada de la realizacion de todas estas pruebas en
su conjunto, podrian conducir a la determinacion de
la minima bateria de examenes vestibulares (en ver-
siones de bajo y alto costo o complejidad), o quizas el
algoritmo diagndstico mas valido, confiable, sensible
y especifico para un adecuado estudio integral del
vértigo y los trastornos del equilibrio.
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