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EXAMEN VESTIBULAR

INTRODUCCION.

El examen vestibular es parte integrante de la
valoracion otoncurologica, junto con la anam-
nesis, ¢l ¢xamen otorrinolaringologico, el exa-
men audioldgico y la investigacion de los pares
crancales, asi como el de la coordinaciéon de los
movimientos, Consiste en el conjunto de proce-
dimicntos y prucbas de valoracion de la funcién
del equilibrio  relacionados con el laberinto
posterior, ramo vestibular del VIII par craneal,
nucleos vestibulares del piso del IV ventriculo,
vias vestibulares y sus interrealaciones oculomo-
tora, cerebelosa, espinales y propioceptivas cervi-
cales. Su objctivo basico es ¢l constatar o no una
lesion deficitaria o irritativa del aparato vestibu-
lar y establecer su  localizacion  periférica
(situada hasta la entrada del VIII nervio en el
tronco cerebral) o central, a partir de la entrada
de las fibras vestibulares en el tronco cerebral,
Puede ademas suministrar datos de localizacion
mas precisos de la lesion (laberintica, retrolabe-
rintica, area vestibular del piso del IV ventriculo
bulbar, bulbo protuberancial, mesencefilica, ce-
rebelar o supratentorial). Puede auxiliar en la
identificacion de la causa de la alteracion y
determinar el prognostico de la afeccion diag
nosticada.

11 INDICACIONES

MAREOS. Son sensaciones erroneas de desplaza-
miento de los objetos o del propio cuerpo.

*  Curso dictadoen el Hoogiatzl San Juan de Dios, del 26 al 30
de Enero de 1976. Sao Paulo, Brasil,

** Del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital San Juan
de Dios,

TRADUCCION:

Joaquin Berrocal Binde **
Mario Chartier Rojas  **

Pueden ser rotatorios, vértigos y no rotatorias.
Entre estas ultimas tenemos: Oscilantes, vasci-
lantes, titubeantes, ascendentes, descendentes y
fluctuantes. Pueden estar acompafiadas o no de
manifestaciones neurovegetativas (sudoracion,
palidez, nausea, vomitos, taquicardia, extremida-
des frias, diarrea, etc.). Otros “mareos” de tipo
no rotatorios no tienen relacion con el aparato
vestibular y son conocidos como *‘falsos verti-
gos”’. Pueden ser: (oscurecimiento de la vista,
vision tremulante, lipotimias, oscilaciones, osci-
lopsias oculares como heteroforias y manifesta-
ciones siconeuroticas como: astasia y astasobaso-
fobia, es decir, imposibilidad de andar o estar de

pie.

CAMPOCORNIA: O sea desequilibrios corpora-
les de la cintura pélvica para arriba.

FOBIAS: Como el vértigo de las alturas, el
vértigo de los pescadores en alta mar, el vértigo
en los espacios amplios o agarofobia, los vertigos
al salir a la calle, andar en elevador o estar junto
a otras personas, Obnubilacion o pérdida de
conciencia para ciertos estimulos como el verti-
go laringeo, olfatorio y tactil y en ciertas
afecciones o enfermedades como el vertigo
paralizante de Gerlier y la crisis Stock Adams.

DISACUSIAS: Disminucion uni o bilateral de la
audicion con o sin tinitus, sesibilidad a los
sonidos intensos, presion en el oido, diploacusia,
alteraciones de la inteligibilidad. Se debe realizar
el examen vestibular en todos los casos en que
existe disacusia de tipo neurosensorial, ain en
ausencia de marcos; el examen vestibular sera
realizado en los casos de disacusia conductiva o
mixta cuando existan mareos. Asi también en
los casos neurologicos con sospecha de compro-
miso de fosa posterior {tronco cerebral o cerebe-
lo) ain en ausencia de los sintomas de mareo y
disacusia. No es raro encontrar en estos casos
importantes compromiso otoneurologico, pu-
diendo los hallazgos del examen tener gran valor
de localizacion,
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III. PREPARACION DEL PACIENTE PA-
RA REALIZAR EL EXAMEN EN CONDI-
CIONES ADECUADAS,

Debe abstenrse de bebidas como café, té, alco-
hol, humo o cualquier medicamento por 24
horas antes del examen vestibular. Explicar al
paciente que las pruebas no provocan manifes-
taciones vertiginosas desagradables, como se
observa en el pasado con pruebas mas groseras y
mas estimulantes en la funcion vestibular, Nunca
se debe hacer el examen completo en pacientes
con crisis laberintica, en tales casos es mejor
obtener datas con procedimientos que no agra-
ven los sintomas vertiginosos para una orienta-
cion inicial. Las pruebas mas estimulantes como
la calorica, la rotatoria, etc., solo deben ser
realizadas cuando el paciente, medicado adecua-
damente, haya superado su fase critica.

IV, RUTINA DE LA VALORACION VES.
TIBULAR.
ESTUDIO DEL EQUILIBRIO DINAMICO Y
ESTATICO.

Alteracion fundamental: Desvios axiales,

Etiologia: Disturbios vestibulos espinales o de
otras estructuras del sistema nervioso central
{cerebelo, piramidal o extrapiramidal).

Prueba de la marcha:-Cinco pasos adelante y
cinco para atris alternadamente con los ojos
cerrados.

En la crisis laberintica hay inestabilidad, desvia-
ciones, caidas y marcha en estrella de,
Babinsky—Weil. En el sindrome periférico fuera
de la crisis generalmente no existen alteraciones.
En el sindrome central ademas de las alteracio-
nes comunes en las crisis laberinticas hay tipos
especiales de marcha como la ataxica, la espasti-
cd, etc., de origen neurologico.

PRUEBA DE ROMBERG Y SUS VARIANTES
SENSIBILIZADAS,

Romberg: Paciente de pie con los pies juntos y
los ojos cerrados.

Romberg Barré: Un pic adelante y otro atras en
Iinea recta.

Fournier: Paciente se mantiene con un pie,
manteniendo el equilibric con el otro apoyado
en el suelo.

Crisis laberintica: Encontramos lateropulsion
con un periodo de latencia, se acentia al cerrar

los ojos y se modifica con los cambios de
posicion de la cabeza. Tiene siempre la misma
direccion de la componente lenta del nistagnio
espontaneo, es decir, es una desviacion armoni-
ca. En el sindrome periférico fuera de la crisis
generalmente no existen alteraciones. En el
sindrome central se encuentra antero, rcive
lateropulsion, sin periodo de latencia, no se
modifica con los ojos cerrados, ni con los
cambios de posicion de la cabeza y no siempre
tienc la misma direccion de la componente lenta
de nistagno espontaneo (es decir desviacion
armoénica o desarmonica), -

PRUEBA DE UNTERBERGER: El paciente
ejecuta los movimicntos de marcha, sin salir del
lugar en que estd, con los brazos extendidos y
los ojos cerrados. Probablemente es la prueba de
mayor valor de todas las anteriores, solo se da
importancia a desvios angulares (es decir, rota-
cion horaria o anti horariaﬁupcriorcs a 45,

ESTUDIO DE LAS DESVIACIONES SEG-
MENTARIAS.

Prueba de los brazos extendidos: Indicacién
estatica de Barré. El pacientc schala con sus
dedos indices, los del examinador sin tocarlos y
cierra los ojos procurando mantener esta posi-
cion, En la crisis laberintica hay desvios laterales
de los dos brazos simultaneamente de tipo
armonico, es decir, en la direccidon de la compo-
nente lenta de nistagmo espontinco. En el
sindrome periférico fuera de crisis no hay
alteraciones en el sindrome central, ademas de
las alteraciones comunes de las crisis laberinti-
cas, hay desvios convergentes, divertenes de un
brazo, dosarmonico en sentido sagital, etc.

ELECTROOCULOGRAFIA (EOG) O ELECIRQ
NISTMAGNOGRAFIA.

Consiste en el registro del nistagmo y otros
movimientos oculares. El nistagmo es un movi-
miento ocular con dos componentes de direc-
cion contraria que se sucede alternativamente. El
nistagmo vestibular presenta una componente
lenta y una répida alternadas, la direccion del
nistagmo esta dada por la componente rapida; en
el nistagmo puramente ocular hay dos compo-
nentes de igual duracion, {nistagmo pendular),
El nistagmo vestibular pendular es excepcional-
mente raro. El nistagmo puramente ocular con
componente lenta y rapida no es tan raro y su
diagnostico estd basado en la existencia de una
anomalia al examen oftalmologico y el examen
vestibular es normal.
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ELECTROOCULOGRAFIA: Se basa en el prin-
cipio de captar la diferencia de potencial electri-
co entre la cornea y la retina, cuando los globos
oculares se ponen en movimiento. Esta capta-
cion se hace con electrodos que se colocan en el
campo eléctrico prei—orbitario de modo conven-
cional. El equipo para el registro dispone de un
pre—amplificador que amplia el potencial eléc-
trico peri—orbitario que es muy pequeiio y el
registro se hace con tinta o por impresion
térmica en papel adecuado. El registro puede ser
efectuado con corriente continua (DC) que
registra movimientos oculares con mucha exacti-
tud o a través de corriente alterna (AC) que
registra los movimientos oculares con alguna
distorsion. El uso de la corriente continua seria
ideal si no fuera por la dificultad de mantener la
linea de base de inscripcion permanente y el alto
costo del equipo de registro. El uso de la
corriente alternada es satisfactorio para los
examenes clinicos de rutina desde que se utiliza
una constante de tiempo superior a dos segun-
dos. Los equipos mas modernos incluyen los dos
sistemas. En algunas ocasiones el uso de la
corriente alterna es preferible, por ejemplo para
el conteo o el registro de las sacudidas nistag-
micas. El uso de la corriente continua es
preferible cuando se desea hacer el calculo de la
amplitud o de la velocidad angular de la com-
ponente lenta del nistagmo. Equipos mas espe-
cializados incluyen sistemas automdticos de
compensacion para la desviacion de la linea de
base de inscripcion con corriente continua, otros
aparatos utilizan corriente alterna con constante
de tiempo tan elevada que funciona casi con las
mismas caracteristicas que ¢l registro de corrien-
te continua sin los inconvenientes de este siste-
ma (Sistema RC). El registro para la realizacion
sistematica de Electronistagmografia se debe al
hecho de que los parametros mas fieles de
valoracion de la funcién vestibular solo pueden
ser analizados adecuadamente en el papel de
registro y no con la simple observacién de los
ojos del paciente. En el caso por ejemplo de la
velocidad angular de la componente lenta del
nistagmo, la mayor ventaja de la Electronistag-
mografia el de la posibilidad de hacer el examen
con los ojos cerrados y comparar los hallazgos
con los ojos bien abiertos analizando el efecto de
fijacion ocular sobre el nistagmo, de fundamen-
tal importancia es vestibulometria, como vere-
mos mas adelante. Otro proceso de registro de
los movimientos oculares es la foto—electroocu-
lografia, que se basa en el principio de las
variaciones de intensidad del reflejo de un eje
luminoso infrarrojo para el globo ocular. La
captacion se hace por medio de células foto
electricas y no a traves de electrodos, se registran
mejor que en la Electronistagmografia los movi-

mientos oculares de amplitud muy pequeiia,
pero tienc la gran ventaja de poder solamente
hacerse ¢l examen con los ojos abiertos, con lo
que se pierden importantes informaciones.

CANALES DE REGISTRO
POSIBILIDADES DE GRAVACION

Con un canal, movimientos oculares en el plano ho-
rizontal , dos electrodos activos, uno en cada
canto externo de la cavidad orbitaria un tercero
frontal o indiferente. Hay equipos que permiten
grabar optativamente tambien en el plano verti-
cal, a pesar de poseer un dnico canal de registro,
en el instante deseado la grabacion vertical
excluye la horizontal o vicerversa. Para el regis-
tro vertical, un electrodo activo se coloca encima
de la region superciliar y el activo debajo del
parpado inferior del mismo lado.

DOS CANALES

Se puede hacer el registro horizontal en los
dos canales y el vertical en el otro. Ademas se
puede registrar el movimiento de cada ojo
separadamente colocando los clectrodos activos
en los lados externo e interno de la cavidad
orbitaria derecha (un canal) e izquierda (otro
canal)

TRES O MAS CANALES

Generalmente hay posibilidad de varias combi-
naciones de registro, en AC y/0 en DC para los
movimientos horizontales y verticales. Los movi-
mientos rotatorios y oblicuos de los globos
oculares en general no son bien registrado en las
derivaciones horizontales o verticales de los
electrodos. Si quisiéramos registrar adecuada-
mente esos movimientos, debemos usar la vec-
to—electro—oculografia, que utiliza tres deriva-
ciones de electrodos (horizontal, bitemporal,
convencional, oblicua temporo—frontal derecha
y oblicua temporo—frontal izquierda), cada una
corresponde a un canal de registro.

CUIDADOS RELATIVOS A LOS ELEC.
TRODOS

En la parte de la piel del paciente en que seran
colocados los electrodos debemos pasar éter o
alcohol para desengrasar la region facilitando el
contacto eléctrico, Esta limpieza debe ser suave
para no irritar la piel, ya que perjudicaria la
captacion de los potenciales eléctricos. Hay que
recomendar a los pacientes de sexo femenino no
usar maquillaje el dia del examen. Los electro-
dos deben ser juntados con pastas electrolitica y
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fijados a la piel por medio de cintas adhesivas.,
después de su uso los electrodos deben ser
limpiados con agua.

tro en la calibracion de los movimientos oculares
en los sindromes periféricos y centrales. La
instabilidad ocular con ondulaciones en las

ARTEFACTOS EN EL REGISTROQ

SOLUCION

intensas.

Inestabilidad ocular o sacudidas palperebrales

Colocar grasa sobre cada ojo
* =2
cerrado y ejercerla suave presion.

insuficiente. Saturacion.

Inestabilidad en la linea de base. Linearidad

Ajustes de calibracion o sen-
sibilidad en el registro.

Electrodos defectuosos o polarizados.

Sustitucion de los electrodos.

Interferencia eléctrica.

Desligar motores proximos o
“blindar la sala”, fijar a una
“tierra” exclusivamente,

Miogramas. Electrocardiograma o
Electroencefalogramas,

Filtros especiales

CALIBRACION DE LOS MOVIMIENTOS OCU-
LARES:

Indispensable para que todos los examenes sean
realizados en igualdad de condiciones y puedan
por lo tanto ser comparables. El paciente debe
fijar la mirada alternativamente en dos puntos
situados frente a él, a una distancia determinada
entre si y el f)aciente, de forma que el despla-
zamiento de los globos oculares en la ejecucion
de la maniobra corresponda a 10 de desvio
angular. Hacemos que a este desvio de 10
corresponda un movimiento en la pluma que
inscribe en el papel de registro de altura igual a
10 mm., a través de un control de amplificacion
del equipo de registro. Asi, cada mm. de altura
de movimiento registrado equivale a un grado de
desvio de la mirada, lo que facilitara la realiza-
cion de los calculos relativos a las respuestas
nistigmicas. La calibracion puede ser hecha en el
plano horizontal y vertical. Por convencion,
todo movimiento que se hace para la izquierda
se registra abajo, mientras que el movimiento

ue se hace para la izquierda se registra para
abajo, por lo tanto la colocacion de los electro-
dos obedece a un esquema pre-determinado. En
relacion al plano vertical, todo movimiento para
arriba se inscribe hacia la derecha y todo
movimiento que se hace para abajo se inscribe
hacia la izquierda, en virtud tanbien de la
situacion convencional de los electrodos. La
velocidad del papel de registro debe ser pequetia,
5 mm. por segundo durante la calibracion.
Alteraciones oculares puros o vestibulares, nis-
tagmo espontanec o direccional alteran el regis-
lineas isoeléctricas y dismetria en el movimiento
ocular es un hallazgo frecuente en los sindromes
cerebelosos. Los elementos de mayor interés

semiologico a la Electronistagmografia son los
siguientes:

Nistagmo espontinco. Nistagmo semi-cs-
pontanco. Nistagmo de posicion. Nistagmo Op-
tocineético. Rastreo ocular. Nistagmo de torsion
cervical con el cuerpo fijo. Nistagmo de agita-
cion ccfilica. Nistagmo Per-rotatorio pendular
decreciente. Nistagmo de torsion cervical con la
cabeza fija. Nistagmo post-calorico. Nistagmo
pos-rotatorio. Nistagmo de compresion o des-
compresion neumatica, Nistagmo de Valsalva,
{\.Iistagmo de Hiperventilacion. Fenomeno de Tu
io.

NISTAGMO ESPONTANEO

Aparece en la mirada de frente, con los ojos
abiertos (visible) y con los ojos cerrados (regis—
trado): El nistagmo espontaneo solamente obser-
vado tiene como etiologia probable la central. Si
solo es registrado, perifcrica; si es observado y
registrado, periférica o central. En cuanto a la
frecuencia, ¢l nistagmo a simple observacion -
con lentes de Frenzel - con la Electronistagmo-
grafia--—-. Puede aparecer cn individuos normales
velocidad angular de la componente lenta 7.5
porfseg. Solo con los ojos cerrados a la Electro-
nistagmografia, En la crisis laberintica esta
siempre presente, es intenso, ¢s visible y registra-
do, se aten0a con la abertura de los ojos por el
efecto inhibidor de la fijacion ocular. En el
sindrome periferico fuera de la crisis, es frecuen-
te, poco Intenso, visible Gnicamente con los
lentes de Frenzel yfo registrado con Electronis-
togmografia, Desaparece con la fijacion ocular.
En los sindromes centrales ¢s muy frecuente,
intenso o no, visible y no siempre registrado.



-~MALAVASSI: EXPLORACION OTONEUROLOGICA- 35

Generalmente no ocurre el efecto inhibidor con
la fijacion ocular. El nistagmo espontaneo es mas
intenso o solamente se presenta con los ojos
abiertos.

pontineo cicloide completo, el nistagmo cicloide
incompleto, €l nistagmo cicloide asimétrico, el
nistagmo  cloide seudo-vestibular con compo-
nente lenta y rapida, el nistagmo espontaneo de

TOPODIAGNOSTICO PROBABLE EN RELACION A LA FORMA DE NISTAGMO ESPONTANEO

Periferico Central
Horizontal +4 ++
Horizonto-rotatorio +++ +
Rotatorio + ++4
Vertical - +++
Oblicuo - +H++

El nistagmo espontaneo vertical periférico es
muy raro, puede ocurrir por excitacion quirirgi-
ca otologica. Es registrado  en algunos indivi-
duos normales con los ojos cerrados inicamente,
de pequena intensidad y bate para arriba, verti-
cal superior fisiologico.

OTROS TIPOS DE NISTAGMO ESPONTANEO

En los sindromes periféricos encontramos el nis
tagmo espontanco de recuperacion, que bate en
la direccion del laberinto afectado en los distur-
bios irritativos. El nistagmo espontaneo de des-
truccion bate en la direccion opuesta al laberinto
afectado en los disturbios deficitarios.

SINDROMES CENTRALES:

Nistagmo espontaneo disociado. Un ojo bate de
forma diferente al otro. Nistago alternante Bate
o para la derecha o para la izquicrda. Nistagmo
ciclico. Bate en direccion variable sucesivamente
en ciclos. Nistagmo retractorio. Los ojos baten
en ¢l sentido anteroposterior. Nistagmo de Mo-
ritz. Aparece en el examen separado de cada ojo,
cuando se cubre ¢l otro ojo.

DISTURBIOS OFTALMOLOGICOS

El nistagmo espontineo pendulr, el nistagmo es-

TOPODIAGNOSTICOS PROBABLE EN RELACION

MI-ESPONTANEO

Moritz (por hiperquinesia por fijacibn monocu-
lar). Las busqueda del nistagmo espontaneo es
uno de los datos de mayor importancia en el
examen otoncurologico, junto a la bisqueda del

nistagmo semi-espontaneo y la valoracién en la
prueba calorica.

NISTAGMO SEMI-ESPONTANEO

Se denomina también nistagmo direccional o de
fijacion. Aparece en la mirada a 30 viendo para
la derecha o para la izquicrda, para arriba o para
abajo, en una de esas direcciones, en varias o en
todas ellas. No se debe confundir con el nistag-
mo que se agota facilmente en la mirada
extrema. Los individuos normales no tienen
Nistagmo espontanco. Los sindromes periféricos
siempre sc atenflan o desaparecen con la fijacion
ocular. En los sindromes centrales generalmente
€s mas intenso y ocurre inicamente con los ojos
abiertos, no existiendo el efecto inhibidor de la
fijacion ocular. En los casos centrales es como
una persistencia del nistagmo  semi-espontaneo
atn con el paciente mirando en la direccion de la
componente lenta sin que se altere su direccion.
El nistagmo semi-espontaneo disociado es aquel
en que un ojo bate en forma diferente, en
sindromes centrales.

A LA FORMA DEL NISTAGMO SE-

Horizontal unidireccional
Horizontal Didireccional
Horizonto-rotatorio
unidireccional
Horizonte-rotatorio
bidireccional

Rotatorio

Vertical 1

Oblicuo

Multiplo

Periférico Central
++ ++
+— +-+++
44 - ++

+ ++4
—_— SN
+ +++
_ 4444
—_— 44+
— +-+44
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El nistagmo semi-espontaneo tiene gran valor
localizador.

NISTAGMO DE POSICION

Aparece en determinadas posiciones de la cabeza
y del cuerpo, siempre indica una lesion vestibu-
Iar. E] valor localizador es discutible. Se busca en
cinco posiciones: Declbito dorsal. Declibito
lateral derecho. Decubito lateral izquierdo. Con
la cabeza colgando y sentado.
Los individuos normales no presentan Nistagmo
de posicion con los ojos abiertos, pero puede ser
registrado con los ojos cerrados, como ocurre
con el nistagmo espontaneo. En las sindromes
periféricas y centrales el nistagmo de posicion
puede aparecer con los ojos abiertos y con los
ojos cerrados. Caracteristicas generalmente peri-
fericas son: Un periodo de latencia. Un vertigo
ostural. La fugacidad del nistagmo. La fatigabi-
idad del mismo.

Caracteristicas generalmente centrales son:

El no tener latencia. El no aparecer vértigo, El
ser constante y la No fatigabilidad.

El cambio de direccion del nistagmo de posicion
con el cambiar de los movimientos de posicion
de la cabeza no tiene valor localizador.

NISTAGMO OPTOQUINETICO.

Aparece cuando se acompania al mirar un objeto
en movimiento. Se busca a través de la observa-
cion de la rotacion de un tambor rayado en
blanco y negro, en ¢l plano horizontal y en el
plano vertical, con velocidades determinadas de
10 y 20 /segundo. Normalmente el nistagmo
optoquinético es simétrico para la derecha y
para la izquierda, pudiendo ser asimétirico en los
sindromes periféricos y centrales con nistagmo
espontineo o semi-espontineo. La simetria del
nistagmo optoquinético con las ausencia del
nistagmo espontaneo o semi-espontaneo es siem-
pre una sefial central, supratentorial. En las
sindromes de la fosa posterior puede aparecer
disritmico o con pequena escritura.

RASTREOQO OCULAR.

Se pide al paciente que acompaiie el movimiento
en péndulo en frente de el

Se¢ puede obtiener cuatro tipos de curva: Una
curva sinusoidal perfecta normal. Una curva
sinusoidal con una muestra superior

Una curva sinusoidal ondulante o en dientes de
sierra: Unilateral o incompleta en los sindromes
periféricos. Bilateral o completa en los sindro-
mes centrales. Triangular en los problemas ocula-
res (nistagmo pendular).

La forma de la curva se debe a la sobreposicion
de las sacudidas nistagmicas. La curva anarquica
solamente ocurre en las sindromes centrales. El
rastreo ocular puede ser realizado de modo
vertical o circular. El registro separado del
movimiento de cada ojo puede mostrar un
rastreo ocular disociado que indica una lesion de
tronco cerebral.

NISTAGMO DE TORSION CERVICAL CON
EL CUERPO FiJO

Se vuelve la cabeza del paciente hacia la derecha
y se manticne en esa posicion por 20 segundos.
Se repite la maniobra para la izquierda. La
investigacion se hace con los ojos cerrados y con
electronistagmografia estando el paciente en
decibito dorsal o sentado. Aparece en varias
afecciones vestibulares ademas del sindrome
cervical. No tiene valor localizador. Otra forma
de torsion cervical es la que se hace con el
cambio de posicién del cuerpo pero esto no se
acompana de torsion, es la busqueda del nistag-
mo de posicion con torsion cervical. El paciente
pasa de la posicion de sentado al de dectbito
dorsal y su cabeza se vuelve para uno de los dos
lados, el paciente se vuelve a sentar y la
maniobra se repite siendo entonces la cabeza
girada para el otro lado. Tambien indica lesion
vestibular sin valor localizador y no es especifica
de compromiso cervical.

NISTAGMO DE AGITACION CEFALICA.

La cabeza del paciente se mueve pasivamente
para adelante y para atras sucesivamente. La
agitacion también puede ser hecha lateralmente
y la irterpretacion es semejante a la del nistagmo
de torsion cervical con el cuerpo.

PRUEBA ROTATORIA PENDULAR DECRE-
CIENTE.

La estimulacion rotatoria alternadamente hora-
ria y anti-horaria es progresivamente decreciente
hasta detener el movimiento. Hay un periodo
constante de 20 ”, con amplitud inicial de 180°
y una aceleracidon angular maxima del primer
semi-periodo igual a 189/segundo al cuadrado,
total de 18 a 20 ondulaciones o movimientos
pendulares. Debe ser realizada en las siguientes
condiciones:

En silencio, en la oscuridad, con ojos cerrados,
con las rodillas juntas y haciendo calculos
mentales. Los elementos que se pueden analizar
de mayor valor son: La frecuencia nistagmica
total en el sentido horario y anti-horario. La
velocidad angular media total de la componente
lenta en el nistagmo en el sentido horario y
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anti-horario. El valor liminal nistigmico o el
liumbral nistigmico en el sentido horario y
anti-horario. El dato de mayor interés de esta
prucba es el de valorar en relacion con esos
parametros la simetria en las respuestas en el
sentido horario y anti-horario en ¢l conjunto de
la prueba completa. Elementos que se pueden
analizar de menor valor son: El ritmo. La
morfologia. La duracion de movimiento tonico
de los globos oculares. La sensacion de inversion
de la rotacion. El vértigo perrotatorio. La
trasposicion nistagmica. La latencia. La duracién
del nistagmo. La amplitud.

Talvez esta sea la prueba vestibular que esta mas
ajustada a interferencia de otros factores. Por
esta razon las variaciones individuales son muy
grandes en cuanto a la respuesta nistagmica, Ain
en relacion con los elementos analizables de
mayor valor, solo consideramos importantes
diferencias de simetria superiores al 30 ©fo. La
comparacion entre una primera y una segunda
prueba idénticas permite estudiar lo que ocurre
en la habituacién patologica, que aparece en
individuos normales y en sindromes periféricos,
pero es mucho mas frecuente en los sindromes
centrales, El fenomeno se caracteriza por la
reduccion acentuada o la desaparicion de las
respuestas a una segunda prueba, Con esta
prueba se estimulan simultaneamente ambos
laberintos como en toda prucba rotatoria, y la
interpretacion de los resultados depende de los
obtenidos a la prueba calorica que se puede
realizar mejor la respuesta en cada oido. Las
ctapas de compensacion laberintica (fenémeno
de Ruttin) pueden ser mejor estudiados con esta
prueba que con cualquier otra, en casos de
destruccion laberintica traumitica. Esta prucba
produce un nistagmo de intensidad habitual-
mente mayor que en la prueba calorica, cuando
esta relacion se invierte tenemos lo que llama-
mos reclutamiento, que es sugestivo pero no
patognomaonico en una lesion cerebral. El reclu-
tamiento es un fenémeno caracterizado por la
asimetria entre las respuestas horarias y anti-ho-
rarias, a las aceleraciones pequefias y medianas e
igualdad al pasaje a las grandes aceleraciones, Es
sugestivo pero no patonomonico como algunos
autores quisieran de una lesion periférica. La
prueba que hemos descrito como rotatoria pen-
dular decreciente es una prucba simple y ficil de
realizar pero la interpretacion de esos resultados
debe ser muy cuidadosa.

NISTAGMO CERVICAL.

Con la cabeza fija se rota de 60° el cuerpo para
uno de los dos lados y se mantiene la posicién
por 20 segundos. Se repite la maniobra en
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direccion opuesta con los ojos abiertos en
oscuridad total, obtenida con el uso de anteojos
especiales para facilitar la aparicién del nistagmo
cervical que es generalmente débil, puede tam-
bién mantenerse fija la cabeza y dejar el cuerpo
oscilar libremente. Individuos normales no pre-
sentan nistagmo cervical, esto ocurre en el 70 0
80 9/o de los sindromes cervicales independien-
temente de su etiologia, pero puede estar tam-
bién presente en otras patologias. La presencia
del nistagmo cervical es altamente sugestivo de
un compromiso cervical pero no es patogno-
monico.

PRUEBA CALORICA

Es la prueba laberintica fundamental. Puede ser
cfectuada usando agua (30 y 44° C) o (42 y 20°
C), estimulandose separadamente cada oido y
dejando un intervalo entre las estimulaciones. Si
hay ausencia de respuesta a esas temperaturas, se
puede usar 189 C de agua o 0° C para definir
una arreflexia, una hipo-reflexia o un recluta-
miento, es decir, ausencia de respuesta por los
estimulos habituales y presencia de respuestas
normales a estimulos mas intensos. En los
Gltimos afios hemos podido certificar o notar las
ventajas del empleo del aire sobre ¢l agua en esta
prueba, ya que ademas de ser mejor tolerada por
el paciente, la prueba con aire es inocua aiin en
casos de perforacion timpanica, con o sin supu-
racion y en las otitis externas y ademas es mas
simple de ejecutar. La prueba calorica interroga
esencialmente e] oido estimulado, no obstante
que existe una cierta inter-relacion entre los dos
laberintos. Las respuestas que se tiene a la
estimulacion es un nistagmo horizontal o hori-
zonto-rotatorio, que bate para el mismo lado
estimulado con la prueba caliente y para el lado
opuesto con la prueba fria. Para que la estimula-
cion sea adecuada es necesario que la cabeza del
paciente esté flexionada a 30 hacia adelante,
(posicion No. 1 de Brunnings), de modo que el
canal semicircular lateral esté vertical con la
ampolla puesta hacia arriba. El paciente ocupa el
decbito dorsal, si lo colocaramos en dectbito
ventral, las respuestas obtenidas tendrian una
direccion inversa, Modificando la posicion de la
cabeza (posiciones Il y II de Brunnings) se puede
reforzar el nistagno horizontal obtenido o provo-
car un nistagmo rotatorio. Muy importante es la
posicion IV de Brunnings, en que el paciente
después del estimulo laberintico mueve su cuer-
po hasta que la cabeza esté cerca de las rodillas
con los ojos cerrados, en esa posicion el canal
semicircular lateral continila verticalizado pero
con su ampolla dispuesta para abajo. La posicion
corresponde a la que se obtiene en decGbito
ventral, por lo tanto debe haber una inversién de
la respuesta nistagmica que se registra con los
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ojos cerrados, si po ocurre ¢sta inversion, la
electronistugmoygrafia cstaba registrando ol nis-
tagmo llamado cspontineo o latente muy comin
en las prucbas laberinticas logicas, cspecialmente
las que emplean estimulos menos mensos comeo
las pruebas con aire, Esie nistagmo cspontineo
latente puso en evidencia con la prucba calorica
pucde tener la dircccion opucsta a la que sc
espera en ol estimulo que realizamos, En cstas
circunstancias ¢s preciso distinguirlo de un posi-
ble nistagmo invertido de origen central a traves
de L posicion 1V de Brunnings, si se trata de un
nistagmo invertido, ¢l cambio de posicion de la
cabeza altera su direccion. En la prueba calorica
podemos también valorar las sensaciones seg-
mentarias de la cabeza y de los brazos exten-
didos armonicos o desarmonicos en relacion con
¢l nistagmo provocado, de gran valor para la
orientacion  topo-diagnostico. La  valoracion
cuantitativa del predominio laberintico, cuando
las respucstas de un fado prevalecen sobre ol otro
o la preponderancia dircecional, cuando  hay
prevalencia de las respucestas en una determinada
direccion, en ¢l conjunto de las prucbas frias y
calicntes, pucde ser hecha a través de las
formulas de  Jongkees. Consideramos  desvios
superiores a un 309/o, como patologicos.

FORMULAS DE JONGKEES.

PRULEBA FRIA: Qido derecho N. 1

Oido izquicrdo N. 2

PRUEBA CALIENTE: Oido derecho N, 3

Oido izquierdo N. 4
PREDOMINIO LABERINTICO:

143)— (244 .
%1+2%+Estﬂ“°° fo

PREPONDERANCIA DIRECCIONAL:

(1+4)—(2+3). o
(T+2¥3533)  *L00%

Las asimetrias cuantitativas pueden aparecer sea
en sindromes periléricos como centrales, Gran
valor tiene el estudio del efecto de fijacion
octtlar sobre el nistagmo post-calorico. En mdivi-
duos normales y en los sindromes periféricos, se
produce una atenuacién o una desaparicion de la
respuesta al abrir los ojos. En los sindromcs
centrales puede faltar ese efecto inhibidor de la
fijacion ocular, de valor patognomonico de
compromiso central, si no hay una alteracion

ocular gue pucda explicarlo. No existen altera-
ciones especificas de problemas centrales, siendo
el diagndstico periférico por exclusion.

HALLAZGOS EN
TRALES

LAS LESIONES CEN-

HIPERREFLEXIA 4 DISRITMIA,

Lesion de interrelacion vestibulo—cerebe-
lar.

PEQUERA ESCRITURA EN PACIENTES JO-
VENES, TAMBIEN PRESENTE EN LA BUS-
QUEDA DEL NISTAGMO OPTOCINETICO.

Lesion de tallo cerebral.

DISOCIACION NISTAGMO-VERTIGINOSA
(A 00C).

Si es nistagmo post-calorico ¢s intenso y no

hay vértigo concomitante, Lesion de tronco
cerebral.

ABOLICION PARCIAL O TOTAL DE LA
COMPONENTE RAPIDA.

Lesion de la formacion reticular mesencefa-
lica.

HABITUACION RAPIDA O DECRUTA-
MIENTO.

Lesion de tronco cerebral,
DISOCIACION COCLEO-VESTIBULAR (AU-
DICICN NORMAL Y ARREFLEXIA LABE-

RINTICA} ACOMPANADA DE SIGNOS NEU-
ROLOGICOS.

Lesion destructiva del piso del IV ventri-
culo (nicleos vestibulares.)

NISTAGMO DISOCIADO

Lesion del fasciculo longitudinal medial.
NISTAGMO PERVERTIDO.

Nistagmo post-calorico, vertical u oblicuo y
no horizontal como seria de esperarse con

destruccion parcial del piso del IV ventriculo.
(Nucleos vestibulares).

HIPERREFLEXIA DE FASE SECUNDARIA

Fase secundaria es la que aparece al final de
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la reaccion calorica con o sin pausa y de
direccion opuesta. Puede aparecer en individuos
normales y en sindromes periféricos, [pero siem-
pre con intensidad menor que en la fase prima-
ria. Lesion de tronco cerebral.

DESCOMPOSICION DE LA COMPONENTE
LENTA (Trifidismo) ACOMPANADA DE SIG-
NOS NEUROLOGICOS.

Lesion de tronco cerebral.

GRAN ESCRITURA.

Persistente a la prueba rotatoria pendualar
decreciente y N.O. Lesién de tronco cerebral.

DISOCIACION TERMO—ROTATORIA {(OTRA
FORMA DE DECRUTAMIENTO).
Lesion de tronco cerebral.

AUSENCIA DEL EFECTO INHIBIDOR DE
FIJACION OCULAR.

Lesion de tronco cerebral.

DESVIACIONES SEGMENTARIAS POST—CA-
LORICAS DESARMONICAS.

Lesiones de tronco cerebral,

PRUEBA CALORICA CUANTITATIVA-
MENTE NORMAL CUANDO HAY NISTAGMO
ESPONTANEO.

Lesion de tronco cerebral,

NISTAGMO POST-ROTATORIO.

Obtenido en pruebas rotatorias con acele-
racion constante y detencion brusca. Puede ser
analizado con el equipo especial de electronistag-
mografia y en esa ciscunstancia la bisqueda del
umbral liminal es de gran valor (prueba giratotia
liminal de Montandon). En la practica corriente
usamos semillas simples de Barany, sin electro-
nistagmografia. Buscamos las funciones horizon-
tal (con la cabeza flexionada en 90 © para
adelante), rotatoria (cabeza 90° para atris) y
vertical (cabeza inclinada lateralmente 90 ©),
obteniéndose un nistagmo con esas direcciones
respectivas por estimulacion de los canales semi-
circulares laterales o verticales de acuerdo con la
posicion de la cabeza. En cada una de esas
posiciones la prueba se hace en sentido horario y
anti-horario, con los ojos cerrados durante la
rotacion.

El mayor interés de esta prueba de gran valor
semjologico, consiste en la constatacion de la
abolicion del nistagmo de forma rotatoria cuan-
do se preserva el nistagmo de forma horizontal
(Senal de Aubry). Esta alteracion ocurre princi-
almente en lesiones centrales infratentoriales
E)protuberancia y péndulo), raramente en las
supratentoriales. La abolicién del rotatorio y
vertical provocados, con un horizontal pres=~te,
ocurre principalmente en las lesiones altas de
tronco cerebral,

NISTAGMO DE COMPRESION O DESCOM-
PRESION NEUMATICA.

La maniobra de compresién y descompresion  de
aire_en ¢l conducto auditivo externo con la pera
de Politzer y el espéculo de Siegle o con un
impendacibmetro da el siguiente resultado: En
individuos normales no aparece nistagmo; en las
fistulas laberinticas pucde aparecer nistagmo
que bate para el lado comprimidos y a la
descompresion invierte su direccién (Signo de
Lucae). En la heredo—sifilis, a la compresion el
nistagmo bate para el lado no comprimido, y a la
descompresion invierte su direccién. (Signo de
Hennebert).

En esta afcccion no hay fistula; siendo el
nistagmo debido a una movilidad anormal del
estribo sobre la ventana vestibular en el laberinto
Y que se llama sefal de fistula sin fistula. En las
fistulas perilinfaticas de la ventana vestibular o
coclear, causa mas frecuente de sordera sabita en
nuestro medio, no siempre la prucba neumatica
revela una reaccion nistagmica.

NISTAGMO DE HIPERVENTILACION,

Es un nistagmo provocado por una maniobra de
hiperventilacion respiratoria o la modificacién
de un nistagmo espontineo pre-existente; comiin
en casos de distonia neuro-vegetativa y otros
sindromes laberinticos con componente sicoso-
mitico. En estos casos, la hiperventilacién repro-
duce los sintomas referidos.

NISTAGMO DE VALSALVA.

Aparece en la maniobra de Valsalva y es capaz
de modificar un nistagmo espontaneo pre-exis-

VALORES NORMALES:

NISTAGMO ESTIMULO ROTATORIO
Horizontal 10 veces en 20 segundos
Rotario 10 veces en 20 segundos
Vertical 5 veces en 10 segundos

DURACION NISTAGMICA

25 a 40 segundos
15 a 20 segundos
6 a 8 segundos




—~REVISTA MEDICA DE COSTA RICA- 40

tente, inclusive invirtiendo su direccién. Ocurre
en los sindromes periféricos o centrales; no tiene
valor localizador,

FENOMENO DE TULIO.

Es un nistagmo que se produce por un estimulo
sonoro de determinada intensidad. Concomitan-
temente aparece vértigo. En la gran mayoria de
los casos, es producido por la existencia de una
fistula laberintica.

RESUMEN

Se realiza un andlisis de las varias pruebas
de la exploracién de la funcion vestibular, esta-
bleciendo una relacion entre las mismas y los
hallazgos clinicos que se presentan en los sindro-
mes vestibulares centrales y periféricos.
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