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RESUMEN

Introduccion: La prueba Visual Subjetiva Vertical (SVV, por sus siglas en inglés) co-
rresponde a una prueba de bajo costo y complejidad que permite el estudio de la funcion
vestibular “estatica”. En el afio 2009 se valida la Prueba del Balde con igual confianza,
sensibilidad y especificidad, que la prueba de domo. Sin embargo, diversos factores
impresionan disminuir su precision.

Objetivo: Proponer un nuevo método utilizando un programa computacional y una
interfaz pantalla-paciente, que permita disminuir la influencia de variables y aumentar la
precision de la evaluacion.

Material y método: En 43 voluntarios sin historia de patologia vestibular y en 32
pacientes con patologia vestibular se compararon los resultados de la aplicacion de SVV
en dos modalidades: prueba del balde tradicional y una prueba computarizada propuesta
en el presente articulo.

Resultados: En nuestro estudio el SVV con balde muestra 57% de sensibilidad y
90% de especificidad, mientras el SVV digital tiene 74% de sensibilidad y 93% de es-
pecificidad, el cual también presento significativamente una menor desviacion estandar.

Conclusiéon: En suma, el SVV computarizado arroja un resultado mds preciso que
SVV con balde, con mejor utilidad clinica al tener mayor de discriminacion con mejores
perfiles de sensibilidad/especificidad.

Palabras clave: Test subjetivo visual vertical, pruebas funcionales vestibulares, soft-
ware, funcion vestibular, saculo y utriculo.

ABSTRACT

Background: Subjective Visual Vertical Test (SVV) is a low-cost and simple eva-
luation that allows the physician to study the static vestibular function of a patient. In
2009 the Bucket Test was validated as a high confidence, sensitivity and specificity,
comparable to the hemispheric dome testing device. Although, its result can be affected
by multiple variables.
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Aim: To propose a new method to evaluate SVV using a computer software interface,
that allows a reduction of variables therefore increasing its precision.

Material and method: In a sample of 43 volunteers with no previous history of ves-
tibular pathologies and 32 patients with diagnosed vestibular pathologies we compared
the results of 2 different modules of SVV testing: a traditional bucket test and a compu-
terized test proposed in the present article.

Results: Bucket test SVV for this research showed a sensitivity of 57% and a speci-
ficity of 90%, meanwhile Computerized SVV had a sensitivity of 74% and a specificity of
93%, which also presented a significant smaller standard deviation.

Conclusion: In summary, digital SVV testing grants more accurate result in compa-
rison to the Bucket Test, with a better clinical performance due to an improved discrimi-
natory capacity with better Sensitivity/Specificity profiles.

Key words: Subjective visual vertical test, vestibular function testify, software.

INTRODUCCION

La mayoria de los test funcionales vestibulares
(prueba caldrica, impulso cefdlico, silla rotatoria)
se centran en analizar la respuesta de canales
semicirculares™. Por otra parte, los potenciales
evocados miogénicos vestibulares (VEMP, por
sus siglas en inglés, vestibular evoked myogenic
potentials) son quizas la alternativa mas conocida
para analizar la respuesta del utriculo y saculo. Sin
embargo, este es un examen de costo y complejidad
relativamente altos™°.

Otra opcion reside en el test subjetivo visual
vertical (SVV por sus siglas en inglés, Subjective
Visual Vertical test) que caracterizado por una baja
complejidad y una alta utilidad clinica™ ™, tiene
como proposito justamente evaluar la funcion de
los Grganos otoliticos, en especial del utriculo.

Mientras que los canales semicirculares son
sensibles a aceleracion angular, el utriculo y el sa-
culo lo son a aceleracion lineal. Incluso en reposo,
el sistema vestibular esta expuesto a la aceleracion
lineal constante ejercida por la fuerza de gravedad.
Este estimulo genera una representacion interna,
subjetiva de verticalidad, en la cual se basan las
respuestas cervicales, espinales y musculoesque-
|éticas en general para mantener el cuerpo en una
posicion deseada con respecto al suelo, por ejem-
plo, erecto al caminar'®,

La via neural responsable de construir la re-
presentacion de verticalidad es conocida como via
graviceptiva, la cual se origina principalmente en el
utriculo pero también en el saculo. Su primer relevo
ocurre a nivel de los ntcleos vestibulares en el drea

del puente para luego decusar por el fasciculo lon-
gitudinal medial hacia el tdlamo, en cuyo camino se
conecta directamente con los nicleos oculomotores
VI, IV, Iy con el nacleo intersticial de Cajal (para cla-
ves posturales) antes de llegar a nivel taldmico donde
se generan multiples proyecciones a la corteza'®?,

Conocer este aspecto es importante, ya que
alteraciones a nivel periférico en el sistema ves-
tibular o en el tronco bajo (nucleos vestibulares),
antes de la decusacion de la via, generaran una
desviacion de la verticalidad subjetiva con respecto
a la verticalidad real de la fuerza de gravedad, hacia
el lado de la lesién. Una alteracion en tronco alto,
por sobre la decusacion, no solo generara una des-
viacion hacia contralateral, sino que ésta sera habi-
tualmente de mayor grado y mas persistente en el
tiempo, y se acompafara con respuestas motoras
tonicas disarmonicas, como lo son los elementos
de la reaccion de inclinacion ocular completa
(ocular tilt reaction), que incluyen la desalineacion
vertical de los globos oculares (skew deviation),
y la ciclo-rotacion de estos dltimos dentro de la
oOrbita®??. Estos elementos son caracteristicos de
lesiones centrales en pacientes con vértigo, mareo
o desequilibrio. Por ende, una alteracion de la ver-
ticalidad sin estos elementos es muy sugerente de
una lesion periférica o de tronco bajo.

El SVV consiste justamente en evaluar esta
representacion interna de verticalidad, situando al
paciente a un escenario libre de claves visuales que
le orienten sobre la posicion real del suelo, y en esta
situacion presentarle una linea, la cual el paciente
debe rotar hasta llevarla a lo que él considera es
una situacion de perfecta verticalidad con respecto
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al suelo o la fuerza de gravedad. Pacientes con una
funcién utricular normal posicionaran la linea con
escaso error con respecto a la direccion real de
la fuerza de gravedad. Pacientes con esta funcion
alterada situaran la linea con una desviacion im-
portante y sistematica con respecto a la verdadera
verticalidad, ya que su propia percepcion de donde
estd el suelo se encuentra tonicamente alterada'-'“.
La forma clasica de conducir el SVV es en una
camara oscura utilizando un domo y una linea
luminosa, transformandolo en un examen dificil
de implementar. Sin embargo, en el afio 2009 se
valida la prueba del balde con igual confiabilidad,
sensibilidad y especificidad'?. En esta variante se
utiliza un balde que tiene una linea en su fondo,
mientras que por fuera cuenta con un peso y
un transportador que permite medir el grado de
desviacion del eje vertical real dado por la fuerza
de gravedad. El paciente posiciona su cabeza
al interior del balde eliminando claves visuales
externas e instruye al examinador como girar el
balde hasta que la linea en su fondo calce con su
representacion de la verticalidad. El limite que se
considera en la mayoria de las publicaciones para
una disfuncion utricular es mayor a 2,5°12% | a
sensibilidad de la prueba del balde es de 89% si
se evallia monocularmente 0 90% si es binocular,
de repetirse la prueba 10 veces la sensibilidad au-
menta a 92% para detectar alteraciones utriculares
periféricas™. SVV ha sido utilizado ampliamente
para estudiar alteraciones del equilibrio, en diver-
S0S contextos, con gran impacto en la toma de
decisiones y manejo de pacientes®%2,
Considerando el bajo costo y el corto tiempo
que consume en su realizacion, el valor de esta

AEEBDES SR . |
Figura 1. Imagen representativa de la prueba del balde.
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prueba en el examen otoneuroldgico es en extremo
relevante.

Sin embargo, el test del balde dista de ser per-
fecto. En general el temblor fino del examinador, la
dificultad de mantener alineado el balde con respec-
to a la cabeza del paciente durante las rotaciones, asi
como lo grueso y burdo del sistema de pesos-trans-
portador utilizados para leer una variacion de apenas
pocos grados, son todos factores que impresionan
disminuir su plena precision. En la literatura no se
han abordado sisteméticamente estas dificultades
practicas en la implementacion de verticalidad.

Se han reportado algunos intentos de perfec-
cionar la técnica, por ejemplo, a través de una
interfaz y un software computacional, la que, sin
embargo, no se ha comparado con la prueba de
balde u otros métodos tradicionales®.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es buscar una
mayor precision al eliminar variables derivadas del
examinador. Para dicho efecto se disefi6é un nuevo
método utilizando un programa computacional y
una interfaz pantalla-paciente buscando validarlo
con respecto a la prueba del balde como patrén de
oro, nuestra hipdtesis es que la nueva version del
SVV lograra discriminar con mayor sensibilidad y
especificidad (reflejando su mayor precision) que
el test del balde, entre pacientes con patologia
vestibular y voluntarios sanos.

MATERIAL Y METODO

Se condujo un estudio prospectivo de evaluacion
de test diagndstico. Se compard, en dos
muestras (una de voluntarios sin historia de
patologia vestibular y una segunda con pacientes
consultantes por vértigo con al menos otro examen
vestibular alterado), los resultados de la aplicacién
de SVV en dos modalidades: prueba del balde
tradicional y una prueba computarizada propuesta
en el presente articulo.

Para la prueba del balde se utilizd un disposi-
tivo siguiendo las instrucciones de Zwergal'?, el
cual ha sido presentado ya en otro articulo de esta
revista' (Figura 1).
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Se disefid un software para la aplicacion de
SVV (disponible para sistemas operativos Win-
dows version XP en adelante y MAC OS version
Yosemite en adelante, que los autores entregan
para su libre uso y descarga a través del vinculo:
https://g00.gl/P4rTpA).

Este presenta en la pantalla de un monitor una
barra que puede ser rotada utilizando el teclado
del computador (Figura 2). Se muestra ademas el
grado de desviacion exacta de la verticalidad de
la barra con respecto a la verticalidad del monitor
(asumida como verticalidad real). ElI examinador
puede definir posiciones de inicio de la barra con
una angulacion de 45° hacia izquierda o derecha,
desde esta posicion, y utilizando el teclado del
computador, el paciente debe llevar la barra a lo
que €l considera como vertical. Para aislar al pa-
ciente de claves visuales externas de verticalidad
(de modo que su verticalidad subjetiva dependa
exclusivamente de su sistema vestibular), se di-
sefid una interfaz semejante al balde clasico para
adosar a un monitor (Figura 3, Anexo 1) muestra

instrucciones para la confeccion de éste). Dicha
interfaz permite al examinador ademds conocer
el grado de inclinacion de la barra en términos de
grados con dos decimales de exactitud.

Se condujo el estudio en el Servicio de Oto-
rrinolaringologia del Hospital San Juan de Dios
durante el periodo comprendido entre los meses
de septiembre de 2015 y mayo de 2016, aplicando
ambas técnicas tanto a un grupo de voluntarios sin
historia de patologia vestibular, como a pacientes
con alteraciones en su prueba de VIII par (asime-
tria mayor de 30% en prueba caldrica).

Para el andlisis de datos se utilizd software
SPSS 20. Se considerd valor absoluto de desvia-
cion desde eje de verticalidad real, sin hacer dis-
tincidn entre desviacion a derecha o izquierda.

RESULTADOS

Se reclutaron 43 voluntarios sanos sin historia
actual o previa de trastorno del equilibrio, 29 de
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Figura 2. Software
para la aplicacion
computarizada
del SVV. Se puede
observar la barra
a ser rotada. Hacia
la izquierda de la
imagen se aprecian
los comandos para
manejar el programay
el grado de inclinacion
(0° en el ejemplo, con
la barra sin desviacion
de la vertical real).

Figura 3. Interfaz de la aplicacion computarizada del SVV.
El paciente solo observa la barra a ser rotada, sin otras
claves de verticalidad del entorno.
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Anexo 1

1. Materiales necesarios para la con-
feccion: Papel murillo (u otro),
bastidor de 18 cms, tijeras,
pegamento, regla, lapiz, alambre,

2. Realice un molde de una porcién dentro
de una circunferencia tal como se
muestra en la siguiente figura. (Imagen
referencial, no guarda relacién con las
proporciones reales).

cinta aisladora (u otra).
-
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4. Proceda a cortar el papel.

5. Realice dos de estos modelos.

3. Copie el molde sobre el papel con

el cual confeccionard el balde

tipo para el monitor, en este caso,
murillo.

6. Pegue ambos para otorgar mayor
firmeza al balde tipo.

g

.

T

7. Coloque el bastidor en la
circunferencia mas pequefa y
péguelo, este extremo serd el que
contactara con la pantalla.

8. Moldee el alambre con forma de 9. Pegue el alambre ya amoldado en

circunferencia.

el extremo libre del balde tipo, si
prefiere puede usar otro bastidor
para realizar este paso.

> N &)

10. Balde tipo que deberia formar.

11. Moldee nuevamente el alambre para
formar el anclaje a la pantalla.

12. Péguelo al balde tipo con ayuda de
la cinta. Ya se encuentra listo para
ser usado.
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ellos mujeres correspondientes al 65,9% de la
muestra. El promedio de edad fue de 33 afios con
un rango entre 16 y 59 afios.

La muestra de pacientes con patologia vesti-
bular demostrada por prueba caldrica consté de
32 pacientes, 22 de ellos mujeres (69%), con una
edad promedio de 36 afios con un rango entre 19
y 63 afios.

No hubo inconvenientes al realizar primero
prueba con balde y a continuacién prueba digital
con computador. El resultado principal evaluado
fue el valor de desviacion de la verticalidad expre-
sado en grados, y en términos de valor absoluto
(no se hizo diferencia entre desviaciones a izquier-
da o derecha).

La distribucién de los resultados resulté nor-
mal para la prueba digital (Shapiro Wilk con p
=0,321), pero no-normal en la prueba con balde
(Shapiro Wilk con p =0,002) por lo que se privile-
giaron estadisticos no paramétricos.

La Tabla 1y la Figura 4 resumen las medias
y desviaciones estandar (DE) de SVV con balde y
digital separados por voluntarios sanos y pacientes
con patologia demostrada. La diferencia de SVV
entre voluntarios sanos y pacientes patoldgicos

fue significativa tanto con el balde como con SVV
digital (wilcoxon p <0,001 en ambos casos), donde
pacientes con patologia mostraron valores mayo-
res con ambos tipos de prueba.

Asi mismo, la diferencia entre SVV con balde y
digital (donde SVV digital mostré siempre valores
menores y con menor desviacion estdndar que
SVV con balde) fue significativa tanto en volun-
tarios sanos como en pacientes con patologia
(wilcoxon p <0,02 en todos los casos).

En la Figura 5 se aprecian las curvas ROC
(evaluacion de la sensibilidad y especificidad de
la prueba considerando distintos puntos de corte
para discriminar entre sanos y patolégicos) tanto
para la prueba con balde como digital. Se aprecia
que el drea bajo la curva ROC fue mayor para SVV
digital (0,945) que para SVV con balde (0,823). El
detalle de los valores de sensibilidad y especifici-
dad en algunos puntos de corte se resumen en la
Tabla 2. Arbitrariamente hemos seleccionado los
puntos de corte con mejor combinacion de valores
de sensibilidad y especificidad en 2,5° para SVV
con balde y 2° para SVV digital.

En la Figura 6 hemos querido diagramar todos
los casos, afiadiendo lineas de referencia para los

Tabla 1. Resumen resultados SVV. Se muestras medias y desviaciones estandar (DE) de SVV con

Balde y Digital separados por voluntarios sanos y pacientes con patologia demostrada

SVV - Balde SVV - Digital
Voluntarios Sanos 1,57° (DE1,17) 0,87° (DE 0,58)
Pacientes con Patologia 3,48° (DE1,73) 2,4° (DE 0,72)

Tabla 2. Valores de Sensibilidad y Especificidad en distintos puntos de corte

SWV con Balde SVV Digital
Punto de corte Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad
1° 94,3% 32,5% 100% 62%
1,5 94,3% 40% 82,9% 80%
2° 88,6% 50% 74,3% 92,5%
2,5° 571% 90% 48% 100%
3 571% 97,5% 22,9% 100%
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Madla SVV (Grados de desviacion)
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Figura 4. Resumen resultados SVV. Las diferencias entre todas las columnas y grupos son significativas con una prueba de

Wilcoxon con valor p de al menos 0,02 en todos los casos.
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Figura 5. Curva ROC. La prueba de SVV con balde obtuvo un érea bajo la curva de 0,823. SVV digital obtuvo 0,945.

puntos de corte seleccionados de la Tabla 2. Circu-
los blancos muestran los verdaderos voluntarios
sanos y triangulos negros los verdaderos pacien-
tes patologicos. En el cuadrante inferior izquierdo
muestran los casos determinados como sanos por
ambas pruebas. Circulos blancos fuera de este
espacio son falsos negativos segin una u otra
prueba. En contraste casos en el cuadrante supe-
rior derecho son casos considerados patoldgicos
por ambas pruebas. Tridngulos negros fuera de
este cuadrante son los considerados como falsos
positivos por una u otra prueba.
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DISCUSION

EISVV con balde ha demostrado ser una herramienta
de bajo costo v alta utilidad clinica en la evaluacion
de pacientes consultantes por vértigo y trastornos
del equilibrio™"2. En casos con valores de desviacion
elevado, sobre 4° de desviacion, no cabe duda de
ser éste un resultado patoldgico. Sin embargo,
€N NUMerosos casos Mas cercanos a su punto de
corte tradicional entre 2° y 3° las imprecisiones
propias de la técnica con balde pueden resultar
criticas. Por un lado, el temblor fino del examinador
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Figura 6. Dispersion de casos sanos y patolégicos segutn valores de SVV con ambas pruebas. Se afiaden lineas de referencia en

los puntos de corte seleccionados de la Tabla 2.

genera oscilaciones de medio o hasta un grado
durante la examinacién. Por otro lado, la medicion
del resultado utilizando un peso y un transportador
andlogo convierte diferencias de medio o un grado
en algo mas subjetivo que objetivo, dependiendo
mucho del examinador sujetando el balde. Otras
variables como la inclinacién del balde en otros ejes,
como atras o adelante, también influyen en lo fluido
o dificultoso de como se desliza el peso sobre el
transportador del cual depende la medicion. Todos
estos pequefios factores nos impresionan pueden
influir en los resultados, afiadiendo elementos de
error y dispersion a la prueba.

En el presente estudio comparamos este méto-
do con una version digital que pretende disminuir
estos sesgos, utilizando una pantalla de computa-
dory una interfaz fija, y donde el examinador no es
intermediario de la prueba: es el propio paciente
quien controla la verticalidad de forma directa me-
diante el teclado del computador. En este sentido,
esta version es mas semejante a la prueba original
en domo luminoso, aunque con un costo muchisi-
mo menor.

Un aspecto que puede suscitar cuestionamien-
tos de la metodologia utilizada tiene relacion con
que nuestra definicion de paciente con alteracion
vestibular como patrén de referencia es una prueba
caldrica alterada, estudio que evalia la funcién del
canal lateral, mientras que el SVV en cualquiera de
sus formas mide la funcidn del utriculo. En estricto
rigor este cuestionamiento es correcto y lo ideal
seria ocupar otro método que evalle especifica-
mente la funcién utricular. Sin embargo, esto puede
resultar imposible en la actualidad, ya que incluso
los 0-VEMP que se postulan miden especificamente
la funcién del utriculo parecen no evaluar el mismo
aspecto de dicho 6rgano que el SVV. Diversos es-
tudios muestran la discrepancia existente entre re-
sultados de SVV y 0-VEMP en el mismo paciente”3*.
Por otro lado, la mayoria de los pacientes con una
prueba calérica alterada, presentan alteraciones en
su funcién utricular, ya sea medida mediante SVV
u o-VEMP, dado que tanto el canal lateral como el
utriculo son inervados por el nervio vestibular su-
perior e irrigados por la arteria vestibular anterior.
Asi, en las patologias tanto de etiologia neural o
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Figura 7. Codigo QR. Acceso a descargar software disefiado.

vascular, en general ambas estructuras estan com-
prometidas, por lo que utilizar la prueba cal6rica
como referencia parece valido. En nuestro servicio
no contamos con la posibilidad de realizar o-VEMP,
por lo que descansamos en este raciocinio para
justificar la validez de nuestros hallazgos.

En nuestros resultados podemos ver c6mo
SVV digital genera valores menores de desviacion
que el balde (Figura 5y Tabla 1), pero mucho mas
importante estos valores presentan una menor dis-
persion, una menor desviacion estandar. Creemos
que esta disminucion en la dispersion refleja la
disminucion de los factores de error comentados
mas arriba.

Pero quizéas nuestro resultado més significativo
es la mejor drea bajo la curva ROC del SVV digital.
Esto refleja que las propiedades de respuesta de
sensibilidad y especificidad del SVV digital son in-
cluso mejores que SVV con balde para discriminar
entre pacientes con patologia y voluntarios sanos,
al menos en nuestra muestra.

En términos concretos esto se puede apreciar
en la Tabla 2, donde vemos como mientras SVV
con balde muestra 57% de sensibilidad y 90%

132

de especificidad, SVV digital tiene 74% de sen-
sibilidad y 93% de especificidad (considerando
un valor de corte de 2,5° para SVV con balde y 2°
para SVV digital, lo que es concordante con los
menores valores y dispersion ya comentados de
SVV digital).

CONCLUSION

En suma, el SVV computarizado arroja un resultado
mas preciso que SVV con balde, con mayor utilidad
clinica al tener mayor poder discriminador con
mejores perfiles de sensibilidad/especificidad.

Manteniendo el espiritu de lograr métodos
simples, confiables, precisos y de facil aplicacion
en la evaluacion vestibular, que sean de sencilla
aplicacion en todos los contextos de atencion en
salud, hemos preferido dejar a disposicion aqui,
tanto el software disefiado mediante el siguiente
enlace [https://go0.gl/P4rTpA] y el codigo QR (Fi-
gura 7) para su descarga e instrucciones, ademas
de una guia para construir al interfaz a la pantalla
del computador (Anexo 1).
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