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Evaluacion clinica basica del paciente con

disfuncion vestibular

General clinical assessment of vestibular dysfunction.

Kathrine Jauregui-Renaud

Resumen

La asimetria de las aferencias vestibulares derecha e izquierda se traduce en percepcion
de movimiento, que cuando es irreal se denomina vértigo. Las caracteristicas clinicas
con que se manifiesta el vértigo pueden sugerir su causa. Para efectuar el diagnéstico
diferencial es importante identificar las circunstancias que lo desencadenan y buscar
intencionadamente alteraciones en los movimientos oculares, en el control postural y
en la marcha del paciente. La evaluacién de los sintomas y signos es el sustento para
la seleccién de pruebas especificas, audioldgicas y vestibulares, asi como de estudios
complementarios electrofisiolégicos y de imagen.

PALABRAS CLAVE: Vértigo; mareo; movimientos oculares.
Abstract

The asymmetry between right and left vestibular afferents results on movement per-
ception, which is called vertigo when unreal. The clinical characteristics of vertigo
may suggest its origin. For an appropriate diagnosis, triggers and context of the vertigo
should be identified, while assessment of eye movements, postural control and gait
should be performed. The symptoms and signs suggest the specific tests to perform, both
audiological and otoneurological, as well as the complementary electrophysiological
and imaging studies.
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ANTECEDENTES

La aferencia de los cinco érganos sensoriales de
cada aparato vestibular es continua y complemen-
taria entre los dos oidos. El desequilibrio entre las
descargas del lado derecho y del lado izquierdo
se traduce en percepcién de movimiento, que
cuando es irreal se denomina vértigo.

Las caracteristicas clinicas con que se manifiesta
el vértigo pueden sugerir su causa. El diagnos-
tico requiere un interrogatorio apropiado y
la exploracion otoneurolégica completa, con
atencion a las funciones del oido, del tallo ce-
rebral y del cerebelo, entre otros. La alucinacién
de movimiento por prolongada que sea, no es
permanente y se modifica con el movimiento de
la cabeza. Las caracteristicas temporales de su
manifestacion son diferentes de acuerdo con la
causa. En pacientes con afeccion aguda, cuando
las crisis duran segundos y se relacionan con
cambios de postura sugieren vértigo postural,
mientras que el vértigo que dura minutos puede
ser el resultado de isquemia cereberal transito-
ria por afeccion del sistema vertebrobasilar o
migrafia o crisis epilépticas focalizadas, entre
otros. Cuando la afeccién es paroxistica debida
a hidrops endolinfatico, el vértigo suele durar
horas y es severo, mientras la inestabilidad suele
persistir por varios dias, a diferencia de los casos
en que de manera subita sobreviene vértigo (por
ejemplo, neuronitis vestibular) que aumenta en
pocas horas y después poco a poco mejora en
el transcurso de dias. En pacientes con afeccién
subaguda, el nistagmo puede hacerse evidente
al eliminar la fijacion visual; en pacientes con
alteracion crénica es muy importante efectuar
la evaluacion instrumentada, considerando la
posibilidad de afeccion sistémica, neurolégica
o incluso neopldsica, asi como de interferencia
farmacolégica en la recuperacion.

Para efectuar el diagnéstico diferencial, es
importante identificar las circunstancias que
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lo desencadenan y buscar intencionadamente
alteraciones en los movimientos oculares, en el
control postural y en la marcha del paciente. La
evaluacion de los sintomas y signos es el sus-
tento para la seleccion de pruebas especificas,
audioldgicas y vestibulares, asi como de estudios
complementarios electrofisiolégicos y de ima-
gen. En este documento se describen aspectos
bésicos para la evaluacion primaria del paciente.

Examen clinico de los movimientos oculares
espontaneos y reflejos

La evaluacion de los movimientos oculares debe
incluir, al menos:

e Los movimientos espontaneos, con la
mirada al frente (mirada primaria) y al
desviar los ojos a cada lado cerca de
30°, asi como hacia arriba y abajo.

e La identificacion de limitaciones ocu-
lomotoras al desviar la mirada cerca
de 45°.

e El examen de los movimientos de cada
ojo por separado (ducciones) y de
ambos ojos en conjunto (versiones y
vergencias), con atencién al funciona-
miento de los pares craneales I, [V y VI,
incluida la identificacion de estrabismo
al cubrir un ojo a la vez, de estrabismo
latente (tropias) y de estrabismo mani-
fiesto (forias).

e La ejecucién de los movimientos guia-
dos visualmente: sacadas (movimientos
rapidos), derivas (movimientos lentos de
seguimiento) y el nistagmo optocinéti-
co, activo y pasivo (estimulo menor y
mayor a 60°s, respectivamente);

e La busqueda de nistagmo provocado
por la posicion de la cabeza o por la
postura (pruebas posturales).



Jauregui-Renaud K. Disfuncién vestibular

e La evaluacién del reflejo vestibulo-
ocular.

La descripcion de los resultados debe efectuarse
en un marco de referencia tridimensional, con
respecto a la cabeza, en los planos axial (movi-
miento horizontal), sagital (movimiento vertical)
y frontal o coronal (movimiento torsional). En el
caso de identificar nistagmo en direccion verti-
cal o torsional es prioritario que se considere la
posibilidad de afeccion neuroldgica.

Movimientos espontdneos

En el caso de identificarse nistagmo espontaneo,
algunos aspectos generales a considerar para la
atencioén primaria incluyen:

e Cuando la afeccién es periférica, el
nistagmo suele observarse en direccion
horizontal, tener amplitud moderada
y aumentar al desviar la mirada en
la direccion de la fase rapida (ley de
Alexander) y al evitar la fijacién visual,
con lentes de Frenzel o en la oscuridad
con registro oculomotor; la direccién
del nistagmo es contralateral a una
lesién por deficiencia (por ejemplo,
neuronitis vestibular) o ipsilateral a un
estimulo exitatorio (por ejemplo, fase
aguda de hidrops endolinfatico). Sin
embargo, en los pacientes con lesién
en los nlcleos vestibulares en el tallo
cerebral también pueden observarse
todas o algunas de estas caracteristicas.

* En el caso de observarse nistagmo
vertical con la fase rapida hacia los
pies (podalico), no obstante, podria ser
congénito, particularmente cuando el
nistagmo es amplio y no se identifican
manifestaciones neuroldgicas, es muy
importante efectuar el diagnéstico dife-
rencial entre las causas mds frecuentes:
cerca de la cuarta parte de los pacientes

tienen malformacion de Arnold-Chiari;
otra cuarta parte pueden tener dege-
neracion cerebelosa; una proporcién
similar podria tener diversos tipos de
lesiones como neoformaciones, altera-
ciones vasculares, esclerosis mdltiple
o intoxicacién con litio; el resto son
idiopaticos.

e Si el paciente tiene nistagmo espon-
taneo sin vértigo debe efectuarse
evaluacién neurolégica y examinar
con detalle los movimientos oculares
guiados visualmente (rapidos, lentos de
seguimiento y nistagmo optocinético),
que pueden sugerir la topografia de
la lesién. En pacientes con nistagmo
amplio durante la fijacién visual, es im-
portante evaluar la funcién del cerebelo
y de sus vias? y considerar por descarte
un nistagmo congeénito.

Movimientos reflejos guiados visualmente

La exploracién de los movimientos oculares
espontaneos debe complementarse siempre
con la evaluacién de los movimientos oculares
rapidos, los movimientos lentos de seguimiento
y el nistagmo optocinético. En los pacientes
con lesion vestibular periférica, no debe haber
alteraciones en la capacidad de ejecucién de
este tipo de movimientos, aunque en la fase
aguda de una lesién vestibualr periférica, el
nistagmo espontaneo puede observarse afiadido
a la ejecucién del movimiento ocular que se
explora. La alteracién en cualquiera de estos
tipos de movimiento indica lesion neurolégica
o trastorno congénito. Cuando se evaltan los
movimientos oculares de adultos mayores pue-
de observarse limitacién de la convergencia y
de la mirada hacia arriba, asi como interferen-
cia del seguimiento por movimientos rapidos
(sacadicos), mientras que en la evaluacién de
nifios puede haber ineficiencia del seguimiento
ocular.
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Reflejo vestibulo-ocular

La evaluacién del reflejo vestibulo-ocular de los
conductos semicirculares requiere considerar
algunos aspectos de fisiologia, entre los que
destacan los siguientes:

e La rotacién de la cabeza en cualquier
direccién estimula los conductos semi-
circulares en pares, de acuerdo con el
plano en que se realice el movimiento,
por lo que la actividad en los nicleos
vestibulares hacia el lado estimulado
tiene su origen en la excitacion directa
y en la desinhibicién contralateral, que
son asimétricas debido a la descarga
espontanea de las fibras de los nervios
vestibulares, porque la excitaciéon no
tiene limite especifico, mientras que la
inhibicién depende de la frecuencia de
la descarga original o de base.’

e Cuando se efectua la rotaciéon de la
cabeza con fijacién visual en un punto
lejano, el movimiento ocular compen-
satorio que se requiere es minimo; en
tanto que si se fija la mirada en un punto
cercano, aun una rotacion pequena de
la cabeza requiere una compensacion
considerable, por lo que, para que la
imagen permanezca en la retina, la
velocidad del ojo debe ser mayor que
la velocidad de la cabeza.?

La evaluacion del reflejo vestibulo-ocular al
estimulo de los conductos semicirculares puede
efectuarse mediante rotacién de todo el cuerpo
o de la cabeza. Cuando sélo se rota la cabe-
za, puede hacerlo el mismo sujeto de manera
activa (por ejemplo, sacudidas de la cabeza)
o realizarlo el explorador de manera pasiva
(pruebas de impulso). La maniobra de sacudidas
de la cabeza para identificar nistagmo residual
después de que el paciente oscila la cabeza de
lado a lado (al menos a 2 Hz), mientras utiliza

2019 abril-junio;64(2)

lentes de Frenzel, es una prueba rapida y sencilla
para identificar asimetria entre las aferencias
vestibulares derecha e izquierda.* La prueba de
impulso es particularmenet Gtil cuando se realiza
con registro oculomotor simultaneo, pero puede
hacerla clinicamente en la cama del paciente
un evaluador experimentado, los movimientos
de impulso deben aplicarse con rapidez y ser
de amplitud pequefia (cerca de 20°), ademas
de ser impredecibles; cuando se impulsa la ca-
beza hacia el lado deficiente puede observarse
un movimiento ocular rapido (sacada de refija-
cién), que compensa la deficiencia del reflejo
vestibulo-ocular.® Esta prueba ha mostrado mayor
eficiencia que las puebas de autorrotacion para
identificar deficiencia vestibular.®

Por motivos principalmente practicos, el reflejo
vestibulo-ocular suele evaluarse en el plano de
los conductos semicirculares horizontales. La
evaluacionn clinica puede efectuarse con el
médico sentado frente al paciente, este Gltimo en
una silla de oficina con ruedas, mientras se gira
la silla repetidamente de lado a lado para hacer
girar el cuerpo y la cabeza, al mismo tiempo
que el paciente fija la mirada en la nariz del
médico. El movimiento compensatorio de los
ojos debe ser continuo y suave, pero cuando es
interrumpido por movimientos sacadicos, indica
deterioro del reflejo vestibulo-ocular hacia el
mismo lado en que se aprecia la deficiencia.’
Después de observar el movimiento ocular
compensatorio mientras el paciente fija la mi-
rada hacia el frente, es importante evaluarlo en
tanto el paciente fija la mirada en el pulgar de
su propia mano colocada delante de sus ojos. En
esta posicion, no deben observarse movimientos
oculares compensatorios, la falta de supresién es
indicativa de afeccion neurolégica.’”

Una alternativa para detectar deficiencia bilateral
y severa del reflejo vestibulo-ocular es a través
del deterioro de la agudeza visual durante mo-
vimientos rapidos de la cabeza. Se compara la
agudeza visual para la lectura de los optotipos
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de Snellen, antes y durante la oscilacién amplia
y rapida de la cabeza de lado a lado. Cuando
la agudeza visual se deteriora mas de dos lineas
durante el movimiento sefiala una posible afec-
cién vestibular, que es clara cuando el deterioro
comprende mads de cuatro lineas.

Examen de la gravicepcion

La precision para estimar visualmente lo que estd
vertical con respecto a la gravedad (normalmente
+2°) proporciona informacién de la asimetria del
tono derecho-izquierdo en la via otolitica, parti-
cularmente del utriculo.®® La evaluacién puede
efectuarse en condiciones estaticas (estimacion
visual de lo que esta vertical) o dindmicas de baja
frecuencia (rotacién excéntrica), asi como por
respuestas miogénicas reflejas de alta frecuencia
(potenciales miogénicos evocados por estimulo
vestibular).

La evaluacion estatica requiere instrumentacion
minima, como el método de la cubeta,'® que pue-
de efectuarse a un lado de la cama del paciente.
Cuando existe una lesion vestibular asimétrica o
unilateral, la estimacion se desvia por la diferencia
en la descarga otolitica derecha-izquierda, como
si se hubiera inclinado la cabeza. En el caso de
una lesion periférica, después de la fase aguda,
el error de estimacion se corrige gradualmente
en el transcurso de pocas semanas,'’ pero ante
afeccion en el sistema nervioso central la percep-
cion errénea puede persistir, de acuerdo con las
caracteristicas de la lesion.

Nistagmo postural

La exploracién del nistagmo que se desencadena
con los cambios posturales se puede evaluar
mediante la maniobra de Dix-Hallpike, al rotar
la cabeza con rapidez para producir la reorienta-
cioén stbita de los conductos semicirculares con
respecto a la fuerza de gravedad, en un plano
especifico. En pacientes con afeccién periférica,

se hace evidente el nistagmo después de una la-
tencia de segundos, que se agota cada vez que se
provoca y que se fatiga al repetir la maniobra. Es
importante identificar la direccién del nistagmo,
si es en direccién vertical o torsional pura o no
se agota o se fatiga, la causa es central. En el
caso de que la afeccion sea periférica, cuando el
conducto semicircular afectado es el posterior, la
direccioén es torsional con un componente menor
vertical hacia arriba, al incorporar al paciente
puede observarse, ademads, nistagmo breve en
direccién inversa. Cuando se evalta el conducto
horizontal y se provoca nistagmo, la direccion
del movimiento es horizontal pura.

Examen basico del equilibrio y de la marcha

Conservar el equilibrio implica preservar y res-
taurar la posicion del centro de masa corporal
con respecto a los limites de estabilidad que pro-
porciona la base de soporte que proporcionan los
pies."” En condiciones dindmicas el sistema ves-
tibular, ademas de contribuir a la estabilidad de
la cabezay al control de la mirada, proporciona
un marco de referencia para generar respuestas
posturales.'>*

La evaluacion del equilibrio requiere un examen
neurolégico, con particular atencién al control
postural estatico y dinamico. En bipedestacion
es importante observar la ampitud de la sepa-
racion de los pies y la simetria; en condiciones
estdticas y durante el balanceo a cada lado de
las piernas, debe observarse el uso de las articu-
laciones pares y el uso del tronco. La evaluacion
debe efectuarse con variacion de las aferencias
sensoriales, tanto visuales (ojos abiertos y cerra-
dos) como de la superficiei de soporte (firme y
suave), con las siguientes condiciones minimas
en bipedestacién y con los talones juntos: ojos
abiertos en superficie firme, ojos cerrados en
superficie firme, ojos abiertos en superficie suave
y 0jos cerrados en superficie suave. Cuando se
sospecha afeccién vestibular bilateral y severa,
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es importante tener la precaucién de prevenir la
caida del paciente al cerrar los ojos en superficie
suave. En la evaluacion clinica bésica, la prueba
de Romberg permite difrenciar pacientes con al-
teraciones del equilibrio, con utilidad particular
en adultos mayores.'

Una prueba sencilla de la estabilidad postural es
aplicar pequenos impulsos (empujones) imprede-
cibles en los hombros y la espalda del paciente,
mientras se le solicita que mantenga su postura
en bipedestacion, con los ojos abiertos y con los
ojos cerrados, con la precaucion pertinente para
prevenir una caida. Cuando se identifica que
en condiciones cotidianas el paciente podria
tener riesgo de caida, especialmente en adultos
mayores, una prueba sencilla y que se aplica en
segundos en el consultorio es la prueba levantate
y ve cronometrada (timmed up & go test)."®

En lo referente a la marcha, es necesario analizar
las caracteristicas del inicio, del paso, del térmi-
no y de los movimientos asociados, incluidos el
balanceo del brazo, la rotacién del tronco y del
cuello y los movimientos afadidos que realice
el paciente. Al caminar debe considerarse por lo
menos la velocidad de la marcha, la cadencia, el
ritmo, la simetria y la longitud de cada paso. Una
herramienta Gltil para evaluar y dar seguimiento
a las alteraciones de la marcha en pacientes con
alteracion vestibular es el Indice de marcha di-
namica,'” que de manera estructurada evalGa no
s6lo la marcha habitual del paciente, sino también
su capacidad para cambiar la velocidad del paso,
para caminar mientras mueve la cabeza, para
sortear obstaculos y para subir y bajar escaleras.
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