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Experiencia en el uso video-Impulso Cefalico (vHIT) en la evaluacion
del reflejo vestibulo-ocular para el canal semicircular horizontal

Assesing vestibulo-ocular reflex of the horizontal semicircular canal with video
Head Impulse Testing (VHIT)

Hayo Breinbauer K', José Luis Anabalén B2, Karina Aracena C2, Diego Nazal?, Maria de los Angeles Baeza A'.

RESUMEN

Introduceion: La prueba de impulso cefdlico consiste en una herramienta sencilla
y rapida para evaluar la funcion del reflejo vestibulo ocular. La implementacion de un
acelerometro y una camara de alta velocidad, permiten registrar alteraciones sutiles de
este fenémeno, optimizando esta prueba.

Objetivo: Describir la experiencia inicial y relevancia clinica de la prueba de impulso
cefdlico asistida por video y acelerémetro (vHIT).

Material y método: Se realizo prueba vHIT a pacientes con indicacion de estudio
funcional de VIII par.

Resultados: Utilizando prueba calérica como patrén de oro se evaluaron 60 pacientes.
VHIT presento una especificidad de 93% y una sensibilidad de 74%. En un paciente con
colesteatoma bilateral con vértigo agudo, el examen contribuyd en la identificacion del
lado complicado, ademds de registrar fendmenos de compensacion vestibular.

Discusién y conclusién: vHIT demostro ser altamente especifico. Los supuestos falsos
positivos presentaban sintomatologia vestibular, por lo que consideramos que podrian repre-
sentar casos donde vHIT es mds sensible que la prueba caldrica. vHIT presenta ademds una
buena sensibilidad. Los casos de falsos negativos podrian explicarse en relacion a la diferencia
de velocidad angular usada en la estimulacion entre vHIT y la prueba caldrica. vHIT podria
representar un importante complemento al estudio del paciente con patologia vestibular.

Palabras claves: Reflejo vestibulo ocular, pruebas vestibulares funcionales.

ABSTRACT

Introduction: The head impulse test is a simple and quick tool for assessing the vestibulo-
ocular reflex. The implementation of an accelerometer and a high-speed camera, allows the
recording of subtle, priorly unaccessible alterations, thus optimazing the test.

Aim: To describe an initial experience and clinical relevance of a video and accelero-
meter assisted head impulse test (vHIT).

Material and method: We performed vHITon patients with indication of vestibular
testing due to vertigo or balance related symptoms.

Results: Regarding caloric testing as gold standard, 60 patients were evaluated. vHIT
had a specificity of 93% and a sensitivity of 74%. In a patient with bilateral cholesteatoma
with acute vertigo, vHIT examination contributed in identifying the complicated side, in
addition to recording previously undetectable vestibular compensation phenomena.
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Discussion and conclusion: vHIT proved to be highly specific. Every supposed
false positive cases had vestibular symptoms, so we consider these cases to represent
a scenario where vHIT is actually more sensitive than caloric testing. vHIT showed also
good sensitivity. False negative cases could be explained in relation to the test’s angular
velocity stimuli difference existing between VHIT and caloric test. VHIT could represent
an important contribution to patients with vestibular disorders.

Key words: Vestibulo-ocular reflex, Vestibular functional tests.

INTRODUCCION

Las patologias del equilibrio relacionadas con
la pérdida de la funcion de los canales semicircula-
res para detectar aceleracion angular tienden a ser
frecuentes, intensamente sintomaticas e inhabili-
tantes, tanto por la ilusién de movimiento angular
(fendmeno al que llamamos vértigo) como por la
inestabilidad y desequilibrio que su hipofuncién
—habitualmente asimétrica— puede generar’.

La prueba de impulso cefdlico (HIT por sus
siglas en inglés, Head Impulse Test) representa una
alternativa sencilla, breve, de simple interpretacion
y sininduccion de sintomas molestos en el pacien-
te para la evaluacion de dicha funcion vestibular y
las patologias que la afectan®®.

Al igual que la prueba cal6rica y gran parte de
los estudios vestibulares, esta prueba se bhasa en
los aspectos fisioldgicos que determinan el reflejo
vestibulo-ocular (RVO). Este se encuentra dentro
de los reflejos mas rapidos del organismo, con
una latencia de apenas 7 a 10 milisegundos, y que,
para entenderlo de forma simple, se expresa en la
capacidad del organismo para mantener la mirada
fija en un objeto a pesar de movimientos rapidos e
inesperados de la cabeza*s.

En un paciente sano, los canales semicircu-
lares (CSC) detectan con gran exactitud cambios

en la posicion de la cabeza en cualquier eje y en
cualquier direccion del espacio, enviando a los
masculos extraoculares las sefiales necesarias
para generar un movimiento compensatorio del
globo ocular, en sentido velocidad, perfectamente
opuesto y suplementario, de modo que se genera
la ilusién de que los ojos permanecen inmdviles
con la vista fija en el objeto a pesar de cualquier
movimiento cefélico®” (Figura 1).

Esta funcion es el resultado de la integracion
central de la informacién proveniente de los seis
CSC, los que se organizan anatomica y funcional-
mente en tres parejas. Cada pareja estd conformada
por un canal en cada oido, los que son “coplanares”
(su disposicion anatdémica les hace compartir un
mismo plano en el espacio) y “excitatoriamente
especulares” entre si (dentro de sus planos respec-
tivos, un giro en un sentido genera una respuesta
excitatoria en un canal e inhibitoria en su pareja, y
viceversa)®d. Asi los canales horizontales compar-
ten el plano horizontal, el canal anterior derecho y el
posterior izquierdo comparten el plano RALP, y los
canales restantes el plano LARP. Los planos RALP
y LARP son conocidos también como los planos
verticales. Estos tres planos son perpendiculares
entre si, logrando una cobertura ortogonal de las
tres dimensiones del espacio. La disposicion del
quinocilio en la ampula de cada canal determina

horizontal a ojo desnudo
NORMAL

D)

Figura 1. Prueba de impulso cefélico
normal.

Prueba de Impulso Cefélico

Giro Cefalico a derecha

~
—— AR
5 37

El movimiento compensatorio ocular
ocurre de forma casi instantanea y se
genera la ilusion de que la mirada queda
fija en el objeto/examinador
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si un giro en un determinado sentido serd excita-
torio o inhibitorio. En los canales horizontales una
corriente endolinfatica ampulipeta (acercandose a
la @ampula) generard un aumento en la tasa de des-
carga basal (fenémeno excitatorio). Una corriente
ampulifuga generard, en contraste, una respuesta
inhibitoria. Asi un movimiento hacia la derecha
estimulara el canal derecho e inhibira el izquierdo.
En los canales verticales ocurre lo contrario: una
corriente ampulifuga es excitatoria y viceversa
(giros hacia abajo-adelante estimularan los canales
anteriores e inhibiran los posteriores. Lo contrario
ocurre con movimientos hacia arriba-atras)™.

A pesar de que frente a un giro cefalico se esti-
mulan siempre ambos oidos, en los casos de gran ve-
locidad angular existe una asimetria en la integracion
central de la informacion, lo que permite (mediante la
realizacion de un HIT) discriminar la funcion de cada
canal por separado, lo que diferencia este examen
por ejemplo de la silla rotatoria donde no es posible
conocer con certeza el lado afectado8°1"12,

Este fendmeno se conoce como la segunda ley
de Ewald" y se relaciona con la saturacion de la
informacion inhibitoria en los CSC. En reposo el
tono basal de los GSC ronda las 70 6 90 descargas
(potenciales de accion) por segundo. Dependiendo
de la aceleracion angular a la que se vean expues-
tos, esta tasa puede subir a mas de 350 descargas/
segundo en el caso de que la endolinfa se mueva
en sentido estimulatorio, lo que corresponde a una
diferencia de mas de 260 descargas/segundo entre
tono basal y maximo estimulatorio. Sin embargo
frente a un movimiento de endolinfa inhibitorio la
tasa no puede disminuir por debajo de las 0 descar-
gas por segundo, logrando un maximo de 90 des-
cargas/segundo de diferencia entre basal y minimo.
Por mucho que aumente la aceleracion angular, el
lado inhibido siempre interpretara esta informacion
como la equivalente a disminuir un méaximo de 70 a
90 descargas/segundo su tono basal, saturandose
la capacidad de respuesta en este sentido del canal
y perdiéndose toda la informacion restante®.

Esta asimetria en los rangos dindmicos excitatorios
e inhibitorios de respuesta, produce que frente a acele-
raciones angulares que generan cambios dindmicos de
mas de 70-90 descargas/segundo sea exclusivamente
la informacién proveniente del canal estimulado (que
tiene un mayor rango dinamico) la que predomine
como aferencia del sistema en su integracion central.

Esta caracteristica explica la principal diferencia
entre la prueba de impulso cefdlico y otras pruebas

donde se somete al paciente a aceleracion angular,
como por ejemplo la silla rotatoria. En esta Gltima el
movimiento angular oscila entre 0,01 a 1,3 Hz (los mo-
vimientos angulares pueden ser analizados en términos
de velocidad angular (°/s), aceleracion angular (°/s?) o
frecuencia angular (Hz). Este Gltimo término —aunque
siendo el mas confuso— es uno de los mas usados en la
literatura dentro del estudio de movimientos cefélicos
y puede entenderse como la “cantidad de iteraciones
0 giros por segundo” que podrian realizarse con una
aceleracion angular mdxima determinada) estimulo in-
suficiente para superar el nivel de saturacion inhibitoria
de los CSC, lo que hace imposible determinar con total
certeza cual es el oido enfermo'®'*. La prueba de impul-
so cefélico por otro lado, consta de movimientos cortos
de altisima velocidad (2 a 7 Hz) que supera con creces
este umbral, permitiendo una evaluacion de cada uno
de los seis canales por separado®'®,

Cuando los movimientos cefélicos son pasivos
(generados por un examinador y no por el paciente), e
inesperados (no se cifien a una pauta que el paciente
pueda anticipar) se minimizan otras aferencias que
modulan el reflejo vestibulo-ocular (reflejos cérvico-
oculares, funcién oculomotora voluntaria o facilitacién
desde eferencias corticales o cerebelosas), permitiendo
una evaluacion exclusiva de la funcion de los CSC™6".

En pacientes con patologia la respuesta del
RVO frente a un movimiento cefélico se retrasa,
siendo necesaria una sacada correctiva (semejante
a la fase rapida del nistagmo) para reposicionar el
0jo hacia el objetivo que se estd mirando. Durante
el examen este retraso se percibird como un “error”
en la posicion ideal del ojo con respecto al blanco
que se sigue, donde se observara que el 0jo “sigue
a la cabeza” desviando la mirada hacia un punto
lejano®. Un instante después (100 a 300 milisegun-
dos), el ojo se movera para redirigir la mirada hacia
el objeto' (sacada correctiva) (Figura 2).

Esta sacada es visible a ojo desnudo en muchos
casos, pero puede pasar inadvertida cuando ocurre
durante el movimiento de la cabeza (sacadas “cubier-
tas” o covert-saccades en la literatura) y no después
de éste'®? (sacadas descubiertas o overt-saccades).
Es en esta situacion donde resulta necesario incorpo-
rar no solo un sistema de medicion objetivo y confia-
ble para el movimiento del globo ocular, sino también
un acelerémetro para registrar el giro de la cabeza.

Previamente, y sélo aplicable en una situacion de
laboratorio, la estrategia “patron de oro” para registrar
el desplazamiento ocular se basaba en la instalacion
de bobinas electromagnéticas adosadas como un lente
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Prueha de Impulso Cefalico
horizontal a ojo desnudo
ALTERADO

@—>

Giro Cefalico a derecha

N e—

No ocurre movimiento compensatorio
inmediato, y se los ojos “se mueven con
la cabeza” desviando la mirada del blanco
o el examinador

14

Posteriormente ocurre una sacada
correctiva, observable a ojo desnudo y que
da el sello de positividad al examen

Figura 2. Prueba de impulso cefalico normal.

de contacto en la esclera del globo ocular del pacien-
te'72122 Esta metodologia tiene varias limitaciones, que
incluyen tanto una no despreciable incomodidad para
el paciente, como una gran dificultad y tiempo nece-
sarios para la calibracion de la deteccion de la bobina
escleral dentro de un campo electromagnético.

Mas recientemente ha surgido la posibilidad de
detectar los movimientos oculares con una camara
ultraliviana de alta velocidad adosada a gafas, las
que ademas tienen un acelerometro incorporado.
Esta tecnologia, conocida como video Head Impul-
se Test (VHIT) ha demostrado una sensibilidad y
especificidad de 100% al compararla con la técnica
de bobinas esclerales’®?%%, convirtiéndola en una
forma simple de evaluar el RVO con gran detalle.

Utilizando gafas semejantes a las mostradas
en la Figura 3, se le solicita al paciente mantener la
vista fija en un punto colocado aproximadamente a
un metro de distancia. El examinador se coloca de-
tras del paciente y con sus manos sujetando ambos
lados de la cabeza de éste, genera movimientos —de-
nominados “impulsos”™- réapidos, aleatorios (tanto
en direccion como intervalo entre impulsos), inespe-
rados, sin rebote (movimiento “seco” hacia un lado,
sin regresar a linea media) y de gran velocidad angu-
lar en el plano de los CSC que se pretendan evaluar.
Por ejemplo para los canales horizontales (los més
sencillos de evaluar) se inclina la cabeza hacia ade-
lante en 30° y, siempre comenzando con la mirada
en linea media con respecto al punto de referencia
frente al paciente, se gira la cabeza entre 10° y 15°
hacia los lados (si se gira la cabeza hacia la izquier-
da se estd estimulando el CSC izquierdo). Para los
canales verticales la posicion inicial es con la cabeza
desviada 35° a 45° hacia un lado (con el paciente
fijando la vista en el punto de reojo) de forma de
alinear el plano RALP o LARP con dicho punto, para
luego realizar un impulso hacia arriba-atras (para
estimular el canal posterior) o hacia adelante-abajo
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(para estimular el canal anterior). Habitualmente
son suficientes alrededor de 20 impulsos hacia cada
lado para obtener un registro confiablg341920.23,

En cada impulso, el vHIT registra tanto el movi-
miento de la cabeza, como el del ojo, entregando dos
curvas de velocidad angular en el tiempo (Figura 4).
El movimiento del ojo siempre ocurre en direccion
opuesta al de la cabeza, sin embargo algunos siste-
mas de VHIT (como el utilizado en esta experiencia)
invierten una de las curvas, con el fin de poder
comparar la similitud de ambas con mayor facilidad.
Cada curva puede ademds sintetizarse en un valor
resumen de velocidad angular, como por ejemplo el
area bajo la curva, o la velocidad puntual a un deter-
minado tiempo desde el inicio del impulso, etc'%20:%,

La relacion entre ambas velocidades da cuenta
de la “ganancia del RVO”. Valores de ganancia cer-
canos a uno (la respuesta del ojo es practicamente
idéntica al movimiento de la cabeza, donde observa-
remos curvas de velocidad muy semejantes) hablan
de un reflejo conservado, mientras valores cercanos

Figura 3. Video HIT.
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a cero traducen un reflejo patoldgico. En este caso
es esperable observar una segunda elevacion, muy
rapida y breve de la velocidad ocular y que repre-
senta una sacada correctiva. Siempre que ocurre
una de estas sacadas es porque hubo un “error”
entre la posicion real del globo ocular y la posicion
esperada del globo ocular para mantener la mirada
fija en el punto a observar durante el examen?. Es
posible esperar sacadas pequefias de menos de 100
°/s en menos del 20% de los impulsos en pacientes
normales®. Sacadas de mayor velocidad o mas
frecuentes hablarian de un error mayor o mas fre-
cuente del reflejo vestibulo-ocular, traduciendo un
grado de patologia y siendo uno de los criterios de
hallazgos de alteracion en un vHIT (Figura 4).
Como ya mencionamos estas sacadas pueden
ocurrir después de completarse el movimiento de
la cabeza, o durante éste. Las primeras se denomi-
nan sacadas overty pudiesen ser mas facilmente
detectadas a ojo desnudo (Figura 5). Las segundas
ocurren también dentro del movimiento de la
cabeza y son imperceptibles a ojo desnudo. De
momento no hay claridad sobre la diferencia fisio-

l6gica de estos dos tipos de sacadas. Se plantea
que pudiesen originarse en porciones distintas de
la sustancia reticular encargada de generar movi-
mientos correctivos y que su diferencia y latencia
de aparicion podria estar relacionada con procesos
de compensacion vestibular?. Sin embargo ambas
se consideran igualmente patolégicas y pueden
aparecer en cualquier momento de la historia de
una hipofuncién vestibular.

En sintesis, el VHIT consiste en la aplicacion de
una prueba simple, rapida, objetiva y que no induce
sintomas molestos en el paciente para evaluar la fun-
cién de cualquiera de los seis CSC por separado.

OBJETIVO

En el presente trabajo se presenta la experien-
cia inicial del uso de vHIT en pacientes con sinto-
matologia vestibular, enfocdndonos en describir
los elementos mas significativos dentro de nuestro
aprendizaje en esta novedosa e interesante herra-
mienta (inicialmente solo para el canal horizontal).

_Movimiento cefélico

g

El drea hajo la curva (ganandia) es casiidentica,

Movimiento Ocular

8 B
1 1

Velocidad Angular
(Grados / seg)

NORMALIDAD

La curva de movimiento cefalico y ocular
es practicamente identica. La razon entre
(el drea bajo la curva), la cual representa la
ganancia del reflejo vestibulo-ocular, es

Tiempo (milisegundos)

Tiempo (milisequndos)

ceranaal.
100 T T T 100 T T T
0 50 100 150 175 0 50 100 150 175
Tiempo (milisegundos) Tiempo (milisegundos)
El area bajo la curva (ganancia) del movimiento ocular
es mucho mas baja que la del movimiento cefalico
Aparicion tardia (luego de completado el
wvimiento) de sécadas correctivas
Movimiento cefélico Movimiento Ocular z
300 -
PATOLOGIA
= 200 200
T'=; ? La curva de movimiento ocular tiene una
E 2 100 100 menor velocidad (area bajo la curva), por lo
-'-6" B que la razén entre estay la curva de
;3"_ 2 o 0 movimiento cefalico (ganancia del reflejo
vestibulo-ocular) es menora1(0,46 en
100 r : ; 100 + T T — el caso ilustrado). Ademas aparecen sacadas
] 50 100 150 175 0 50 100 150 175 correctivas luego de completado el

giro cefalico.

Figura 4. Interpretacion de registro de vHIT.
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Velocidad cefalica

Velocidad ocular

Dia1 =

100 “Rebote”
; 2 ol

T T T
50 100 150 175
Muesiras - Cabeza a la derecha

Velocidad

Impulsos
Horizontales a Derecha

|~ Sacadas
correctivas
“overt”

Velocidad

GANANCIAVOR
Canal Horizontal
Derecho: 0,50

50 100 150 175

Velocidad

T T
0 50 100 150 175
Muestras - Cabeza a la izquierda

Impulsos
Horizontales a lzquierda

GANANCIAVOR
Canal Horizontal
Izquierdo: 0,76

Velocidad

| Presenciade
nistagmo
espontaneo

0 50 100 150 175
Muestras - Ojo a la izquierda

Velocidad cefdlica

Dia 4

Velocidad

Impulsos
Horizontales a Derecha

Impulsos
Horizontales a lzquierda
Velocidad

50 100
Muestras - Cabeza ala izquierda

150 175

Velocidad ocular — Nuevogrupo
desacadas
“covert”
| Sacadas
K] ™ “overt”
GANANCIAVOR
-100 . . — Canal Hori
M&_Oia‘a“l'; 150 175 Derecho: 0,53
300
200 GANANCIAVOR
= (anal Horizontal
;? Izquierdo: 0,93
2

Nistagmo
esponténeo
menos frecuente

150 175

0 5 100
Muestras - Ojo a la izquierda

y menos amplio

Figura 5. Caso de paciente con colesteatoma complicado en primer y cuarto dia de evolucion.

Ademas, se realizd un analisis comparativo con el
patron de oro habitual para la funcién vestibular en
nuestro medio: la prueba caldrica.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo de evaluacion
de test diagnostico entre agosto y noviembre de
2012, en la Red de Salud UC.

Se escogié una muestra por criterio de facti-
bilidad (no - probabilistico), que consistié en pa-
cientes con indicacion de estudio funcional de VIII
par. Se consideraron como criterios de exclusion la
presencia de estrabismo o pérdida severa de agu-
deza visual en el ojo derecho (limitacion de método
de registro del equipo utilizado, el cual sélo posee
una camara para el lado derecho).
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Previo consentimiento informado, se realiz6
en todos los pacientes prueba de impulso cefalico
asistida por video para el canal horizontal, utilizan-
do equipo ICS Impulse (GN Otometrics, 2012).

Para dicha aplicacion, se colocaron las gafas
del equipo ajustadas firmemente en el paciente
(ver Figura 3), el cual se mantuvo sentado aproxi-
madamente a un metro de distancia de una pared,
en la cual se habia colocado una marca ligeramente
por debajo de su horizonte visual (no son necesa-
rias distancias estrictas).

Durante la realizacion del examen se presto
atencion en mantener la cabeza del paciente incli-
nada en aproximadamente 30° pretendiendo ali-
near los canales horizontales en un plano paralelo
al del impulso.

Luego de una calibracion automatica inicial
del equipo (donde se optimiza el registro del mo-
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vimiento ocular), y siguiendo recomendaciones
de los fabricantes y de la literatura, se procedio a
realizar al menos 20 impulsos cefalicos en cada
direccion, procurando que cada impulso fuese
rapido (entre 150°%s y 250°s de velocidad angular
maxima - esta informacion es retroalimentada
al examinador en tiempo real por el equipo para
ajustar la realizacion de la maniobra), corto (no su-
perando los 15° a 20° de desviacion desde la linea
media hacia cada lado), inesperados y aleatorios
en cuanto a su direccion (se puso cuidado en no
seguir un patron regular o predecible en cuanto a
direccion e intervalo entre los impulsos).

Se registraron y analizaron tanto forma de las
curvas representando movimiento ocular, como
los valores cuantitativos de ganancia del RVO,
calculado segun drea bajo la curva del movimiento
ocular principal (un algoritmo del programa de
andlisis descarta el area bajo la curva de sacadas
correctivas o de nistagmo espontaneo).

Sin pretender establecer valores definitivos
de sensibilidad y especificad para este test (con-
siderando el presente estudio s6lo como una
experiencia inicial, por lo que no se determind un
tamafio muestral necesario para estimar hallaz-
gos determinantes), se calcularon dichos valores
considerando los resultados de la prueba caldrica
como patron de oro.

El andlisis estadistico se realizd con software
estadistico SPSS 20.0.

RESULTADOS

Se evaluaron dentro del estudio a 60 pacientes
entre 11 y 68 afos de edad, donde el 54% fueron
mujeres y el 62% presentd una prueba calorica
alterada. El tiempo promedio de realizacion de vHIT
fue de 4 minutos con un maximo de 7 minutos. En
ningdn caso el paciente manifestd incomodidad,
mareo o vértigo.

Considerando como patoldgicas la presencia
de sacadas correctivas 0 una ganancia del RVO
menor a 0,6 (valores sugeridos)®, la especificidad
de VHIT con respecto a hallazgos de anormalidad en
la prueba calorica fue de 93%. Los cuatro casos de
falsos positivos presentaba al momento del examen
vértigo e inestabilidad dentro de su sintomatologia.

En términos de sensibilidad vHIT alcanz6 73%,
donde 60% de los falsos negativos presentaron va-

lores de ganancia del VOR inesperadamente altos
(sobre una relacion de ganancia de 1,2).

Destaca dentro de nuestra experiencia el caso
de un paciente de 58 afios hospitalizado por vértigo
agudo de 24 hrs de evolucion en el contexto de
colesteatoma bilateral, en cuyo caso vHIT mostr6
signos claros de hipofuncion vestibular derecha, lo
que clinicamente correspondié dentro de su evo-
lucion y manejo con el lado efectivamente compli-
cado. A pesar de presentar vértigo e inestabilidad
intensa durante toda su hospitalizacion, el paciente
no manifestd ningun incremento de sus sintomas
durante la realizacion del examen, el cual fue muy
bien tolerado y repetido diariamente en su cama de
hospitalizacion como ensayo de monitorizacion. La
Figura 5 muestra los resultados de su examinacion
al primer y cuarto dia de evolucion.

En el dia 1 observamos una disminuci6n im-
portante de la ganancia del RVO al lado derecho
(0,50) y la aparicion clara de sacadas overt en las
curvas para el canal horizontal derecho, ambos
indicadores claros de patologia. En el dia 4 ademas
de mantenerse una ganancia patoldgica, se aprecia
la aparicion de sacadas mds precoces, incluso
dentro del movimiento cefélico (covert).

En las figuras de velocidad cefélica se aprecian
ademas algunos errores mas frecuentes dentro del
aprendizaje en el uso de esta técnica. Por un lado
la velocidad méaxima alcanzada esta por debajo de
los 150° a 250°/s Optimos. Ademas se observa
una pequefa curva de “rebote” que indica un mo-
vimiento de “ida y regreso” a linea media, en vez
de un impulso “seco” hacia un lado sin retorno,
que seria el ideal (y que si se logra en la evaluacion
del dia 4).

Adicionalmente se observan claramente en las
curvas para impulsos a la izquierda algunas saca-
das hacia “abajo” en el registro (mas abundantes y
de mayor amplitud en el dia 1, y menos frecuentes
y pequenas en el dia 4). Estas espigas representan
la presencia de nistagmo espontaneo del paciente,
y aparecen hacia abajo ya que éstas ocurren en
direccion opuesta al movimiento compensatorio del
0jo, al realizar el impulso hacia este lado. El nistag-
mo espontaneo también estd presente en los im-
pulsos a derecha, pero al ocurrir éstos en la misma
direccion que el movimiento compensatorio y las
sacadas correctivas tras el impulso imperfecto, son
mucho mas dificiles de leer dentro del registro.

121



RevistA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRuGiA DE CABEZA Y CUELLO

DISCUSION

Este dltimo caso comentado sintetiza las prin-
cipales ventajas que este nuevo examen podria
tener, y se refieren a la posibilidad de evaluar, sin
la generacion de sintomas molestos, la funcion
vestibular de cada GSC por separado, incluso en
una situacion aguda, de forma rapida, portatil y
facilmente repetible. Més adn queda en evidencia
como una alteracion severa de oido medio como
un colesteatoma o una perforacion bilateral no
representan un impedimento.

Hemos escogido este caso ya que ademas
de reflejar algunos de los errores iniciales mas
habituales en la técnica de generacion de los im-
pulsos (falta de velocidad y rebote en el impulso),
evidencia dos fendmenos especiales propios de las
etapas agudas de una hipofuncion vestibular y de
los mecanismos de compensacion tempranos.

En el dia 1, no solo se aprecia una disminucion
de la ganancia en niveles patolégicos para el lado
afectado (ganancia derecha de 0,5), sino que se
observa ademas una disminucion parcial de ga-
nancia en el lado sano (0,76), sin la aparicion de
sacadas correctivas. Este fendmeno estd descrito
en las etapas iniciales de la pérdida de funcion del
CSC?®, y representa la ausencia de la contribucion
inhibitoria del lado enfermo al reflejo vestibulo-
ocular cuando se estimula el lado sano. Dada la
asimetria en favor de las respuestas excitatorias,
esta disminucion es compensable por el lado sano
(aunque el reflejo ocurre algo més lento no alcanza
a generar un error que deba ser corregido por una
sacada). Mas aln, la tasa de descarga basal del
lado sano se incrementa dentro de los primeros
dias, para compensar de forma mas eficiente la
hipofuncion contralateral, lo que se observa en la
recuperacion a niveles normales de la ganancia del
RVO en el lado izquierdo al cuarto dia de evolucion
(ganancia de 0,93).

Por otro lado hay una clara diferencia en el
comportamiento de las sacadas correctivas entre el
primer y cuarto dia. En un comienzo todas las saca-
das se agrupan posteriores al final del movimiento
cefdlico, pero al cuarto dia se reconocen claramente
dos grupos de sacadas, uno mucho mds precoz,
dentro del movimiento cefélico (covert) y uno in-
cluso méas posterior al grupo del primer dia. Existe
discrepancia en la literatura sobre si este fenémeno
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corresponde a una disminucién en la latencia de
respuesta de las mismas sacadas correctivas, 0 Si
las sacadas covert corresponden a sacadas “nue-
vas” con un origen neurofuncional distinto y con
mayor velocidad de respuesta que las overt?%,

Sea cual sea el origen de las sacadas, este
fendmeno junto con la variacion de la respuesta
del lado sano representan parametros de la funcién
vestibular previamente no medibles y que pudiesen
aportar importantes nociones sobre 10s procesos
de compensacion vestibular®.

Mas alld de aportar estos detalles de la dinami-
ca de la funcion vestibular, una de las principales
virtudes del VHIT es su especificidad. Si conside-
ramos los falsos positivos en este estudio como
pacientes que efectivamente presentaban sintoma-
tologia muy sugerente de hipofuncion vestibular,
podemos pensar que en realidad vHIT fue mas sen-
sible que la prueba caldrica en estos cuatro casos,
revistiendo una especificidad real de 100%.

Ahora la sensibilidad encontrada es algo menor
a la publicada en otras experiencias'?2?’ o que
podria deberse a varios factores. Por un lado de-
bemos considerar nuestra propia curva de apren-
dizaje especialmente con respecto a la adquisicion
de una técnica apropiada para realizar impulsos
suficientemente veloces, de corta amplitud y poco
predecibles para el paciente.

Otro error que realizamos frecuentemente, fue
no enfatizar un ajuste suficiente de las gafas. Esta
negligencia genera un artefacto, donde si las gafas
se deslizan —aunque sea un par de milimetros
sobre la cara del paciente— la camara interpretard
este deslizamiento como un desplazamiento de la
posicion de los ojos. Esto serd interpretado por
el sistema como un aumento artificial de la velo-
cidad del ojo, generando valores de ganancia del
RVO errdneamente altos. Este fendmeno ocurre
levemente incluso con gafas bien ajustadas, por
lo que valores de ganancia RVO de hasta 1,2 son
tolerados como normales.

Otro factor a considerar fue nuestro apren-
dizaje en la lectura de los parametros entrega-
dos por el equipo. Inicialmente asignabamos
gran importancia a los valores de ganancia,
pero la sola presencia de sacadas correctivas,
incluso con valores de ganancia normal, de-

ben ser considerados también como patol6gi-
00320,23,24,26_
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Finalmente es importante considerar con res-
pecto a la baja sensibilidad, la discusion sobre si es
realmente adecuado comparar vHIT con la prueba
caldrica, dado que la velocidad angular de estimu-
lacion de ambas pruebas es enormemente distinta.
Algunos autores plantean como analogia lo poco
apropiado que seria comparar una audiometria
exclusiva para tonos de 250 Hz con una audiome-
tria para tonos entre 1y 4 Khz?%62830 Sjguiendo
esta misma analogia, se plantea que los rangos de
estimulacion correspondientes a VHIT estarian mas
cercanos a los que el paciente utiliza dentro de sus
necesidades fisiol6gicas en su vida cotidiana®%,
pudiéndose incluso despreciar pruebas cal6ricas
alteradas en presencia de un vHIT normal. Por
otro lado, otros plantean que VHIT es simplemente
menos sensible que la prueba caldrica®'.

Siendo una tecnologia de aparicion reciente,
aun persisten muchas interrogantes sobre la apli-
cacion de VHIT en la préctica clinica. Algunos estu-
dios, muy prometedores, destacan la potencialidad
y simpleza de VHIT en los casos de vértigo agudo
para diferenciar patologia central de periférica,
incluso en un contexto de sala de urgencias®®,
Otra vertiente, ya comentada, rescata la posibilidad
de VHIT de objetivar el proceso de compensacion
y rehabilitacion vestibular, mediante el analisis
detallado del momento de aparicion, latencia y
morfologia de las sacadas correctivas®.

Los autores mds entusiastas consideran el
complemento de vHIT junto al test subjetivo visual
vertical y los potenciales miogénicos vestibulares
(VEMPs, tanto oculares como cervicales) como
una nueva bateria integral de estudios vestibulares,
los que podrian, en escaso tiempo y sin incomodar
al paciente, evaluar la funcién de los seis canales
semicirculares y los cuatro drganos otoliticos de
forma independiente, siendo capaces incluso de
reemplazar a la prueba calérica como parte del
abordaje inicial de estudio, dejando ésta para casos
particulares®28.34,

A medida que aparezca nueva evidencia se ira
definiendo el futuro rol de este examen dentro del
estudio y manejo de los pacientes vestibulares,
pero de momento éste parece ser prometedor, al
menos como un sencillo, veloz y efectivo comple-
mento dentro de la evaluacion de las patologias
del equilibrio.
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