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INTRODUCCION

En la valoracion del paciente con vértigo
se emplea el estudio del nistagmo tanto
espontaneo como el que se presenta como
respuesta a diversos estimulos visuales (opto-
cinético, sacadas, seguimiento lento), rotato-
rios o térmicos. Con todo ello es posible carac-
terizar de una forma bastante precisa la res-
puesta del sistema vestibular y las vias centra-
les. Sin embargo, estos estimulos para provo-
car la respuesta nistdgmica han sido criticados
por ser artificiales y poco relacionados con lo
que nos encontramos en la vida diaria.

El papel principal del Reflejo Vestibulo
Ocular (RVO) es estabilizar los ojos para una
visién clara durante los movimientos habitua-
les. Andar y correr resulta en movimientos
periddicos de la cabeza a frecuencias funda-
mentales de 2 a 4 Hz. e incluso superiores.
Aunque otros sistemas motores, tales como
el seguimiento lento sinusoidal (smooth pur-
suit) son activos en la estabilizacién de la
vision en frecuencias bajas, son relativamente
insensibles por encima de los 2 Hz.

Aunque el RVO es el principal sistema
para estabilizar la visién durante la locomo-
cién y otros movimientos comunes en la vida
diaria, paradéjicamente no es estudiado de
forma rutinaria en la mayoria de los centros
que atienden pacientes con vértigo, ya que
los métodos convencionales estudian fre-
cuencias que estan por debajo del rango
fisiolégico activo. Por ejemplo los test caléri-
cos emplean frecuencias ultrabajas, y los test
rotatorios generalmente estudian frecuencias
sobre 0,8 Hz. El sistema de seguimiento sinu-
soidal lento y el sistema optocinético también

contribuyen a la fijacién visual durante los
movimientos lentos de la cabeza, pero cuan-
do los movimientos se hacen mas rapidos el
sistema optocinético es el dominante.

La realizacién de movimientos cefdlicos
rapidos de manera pasiva en el plano hori-
zontal determina una respuesta vestibular
caracterizada por un movimiento lento que
permita mantener la mirada en el punto de
fijacion. Se ha demostrado que este reflejo
oculocefalico (ROC) es una funcién del RVO.

La respuesta oculocefélica o reflejo de
“ojos de mufieca” ha sido usada durante afios
en la valoracion de pacientes neuroldgicos en
coma. Recientemente se ha comenzado a
estudiar las aplicaciones de esta sencilla
prueba en la valoracién de la patologia vesti-
bular. Se ha observado que en el caso de una
lesion vestibular unilateral periférica el giro
hacia el lado enfermo provoca una serie de
movimientos rapidos de tipo sacadico para
mantener la vista en el punto perdido, y en las
bilaterales aparecen al realizar el movimiento
en ambas direcciones. Si el movimiento es en
el plano vertical puede aparecer nistagmo
dirigido hacia el lado sano.

La videonistagmografia constituye un
nuevo método de registro del movimiento
ocular, y en su caso del nistagmo, en tiempo
real mediante camara de video, sin la necesi-
dad de emplear electrodos convencionales
por lo cual se permiten movimientos méas
fisioldgicos a la hora de explorar el paciente y
una perfecta cuantificacion de los mismos.

Presentamos los resultados de un estu-
dio preliminar sobre la utilidad de la explora-
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cion del RVO como prueba rutinaria en los
pacientes con patologia vestibular.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio prospectivo
preliminar sobre la eficacia de la maniobra
oculocefélica en la funcidn laberintica.

Se exploraron 12 pacientes (8 con
Meniere unilateral, 3 con seccién vestibular, 1
laberintectomia) y 12 personas sanas. Todas
las pruebas fueron evaluadas por la misma
persona (primer autor). La prueba fue reali-
zada de la forma siguiente: el paciente se
coloca con los ojos abiertos y se le instruye a
que fije su vista sobre un objeto diana situa-
do a 50 cm, entonces se mueve rapidamente
la cabeza del paciente de un lado a otro en el
plano horizontal 30° manteniendo la cabeza
sujeta con las manos del examinador, la
maniobra se repite varias veces para suprimir
la defensa de los musculos cervicales del
paciente, una vez acostumbrado, se registra
la maniobra monitorizando los movimientos
oculares mediante videonistagmografia. El
movimiento de la cabeza del paciente se
monitoriza mediante la colocacion de un
casco sobre el que colocamos un potencid-
metro, que permite el registro en tiempo real
de la velocidad de la cabeza y su relacion
con la velocidad ocular. La maniobra se repi-
te 5 veces en cada sentido (derecho e
izquierdo). Una respuesta normal se conside-
ra cuando el paciente es capaz de fijar la
mirada en el objeto diana, una respuesta
anormal es cuando los ojos se situan en la
misma direccion del movimiento y luego ocu-
rren sacadas de fijacidn para mantener la
fijacidn del objeto.

720"s2 Iz

Velocidad | .
S1116m

Uglocidad
Oj

Oj
180 *Is

He B 1 H 3 4 s [ ?

Fig. 1. Respuesta cculocétdlica en sujeto normal.
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Se exploraron las pruebas cldsicas neu-
rootolégicas (sacadas, optocinético, segui-
miento lentos) y rotacionales (con la prueba
pendular amortiguada) que eran normales en
todos los casos.

También se ha explorado el test calérico
(con estimulos de agua a 30 y 44°C) regis-
trando los movimientos oculares con video-
nistagmograffa.

RESULTADOS

La realizacidon del test es rapida, y por
término medio no ha durado més de 5 minutos.

En el grupo control 2 personas presen-
taron sacadas, pero en los otros 10 registros,
la respuesta fué normal. La especificidad es
el porcentaje de sujetos normales donde el
test resulta negativo o lo que es lo mismo,
normal. La especificidad de la prueba ha sido
del 83,3%.

En el grupo con patologia vestibular
presentaron registros anormales (respuesta
positiva) 9 de los 12 pacientes. Se registraron
sacadas en 4 pacientes con anulacién de la
funcién vestibular (1 laberintectomia y 3 sec-
cion del nervio vestibular) y la prueba fue
anormal en 5 de los 8 pacientes con Meniere
unilateral. La sensibilidad es el porcentaje de
sujetos con déficit o ausencia de funcién ves-
tibular donde la prueba es positiva, obtenien-
do en nuestro estudio un valor del 75%.

En todos los pacientes con patologia
vestibular y que presentaron un test positivo
ha coincidido el test patolégico con el laberin-
to ya dafiado.
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Fig. 2. Respuesta oculocefdlica en déficit laberintico derecho
antiguo compensado.



La ganancia que es la relacion entre la
velocidad ocular y la velocidad de la cabeza
ha sido en todos los casos muy pequefia,
menor de 0,05 y no se han encontrado dife-
rencias significativas entre ambos grupos, ni
tampoco se ha visto diferencia entre registros
patolégicos y normales.

El desfase que muestra la fase de res-
puesta respecto de la velocidad del estimulo
se compensa al medir ambos semiperiodos y
permite impedir que el sujeto examinado se
anticipe a la prueba.

DISCUSION

El objetivo principal del RVO es estabili-
zar los ojos para obtener una visién lo mas
nitida posible, a pesar de los movimientos
continuos de nuestro cuerpo. Al andar y al
correr se producen movimientos periédicos
de la cabeza en frecuencias altas, entre 2 y 4
Hz. A estas frecuencias el RVO es el sistema
mas importante para la estabilizacion de la
mirada. Paradéjicamente el RVO no se estu-
dia en este rango de frecuencias, porque las
pruebas cldsicas miden frecuencias mucho
mas bajas y existen autores que se cuestio-
nan sus resultados, ya que se basan en esti-
mulos no fisiolégicos, que no se producen en
la vida diaria.

El VAT es un sistema para estudiar el
RVO, realizando movimientos activos de la
cabeza con una frecuencia y velocidad deter-
minada por un metrénomo y con un sensor
cefalico que nos permite medir la velocidad
de la cabeza y compararla con la velocidad y
la posicién del ojo. Es un sistema que necesi-
ta un aparataje muy costoso y por ello es difi-
cil que se encuentre en la gran mayoria de
nuestros hospitales. El método utilizado por
nosotros nos permite saber en todo momento
la posicién y velocidad de la cabeza, contro-
lando de esta forma la realizacion de la prue-
ba y la respuesta oculocefdlica.

Existen datos discordantes en cuanto a
la importancia de la prueba. Una menor sen-
sibilidad y especificidad de la prueba ha sido
hallada por Burgio y cols, al realizar los movi-
mientos de la cabeza de forma pasiva. Estas
diferencias se explicarian por la existencia de
mecanismos oculares fisiolégicos de control

diferentes segun el tipo de movimiento de la
cabeza ( activo o pasivo). Otra posible razén
seria la distinta activacion de los receptores
propioceptivos del cuello.

Aunque existen autores que defienden
el método activo por ser mas sensible, tam-
bién existen datos contrarios que no encuen-
tran diferencias significativas entre ambos
métodos.

La influencia del método de registro del
nistagmo ha sido senalada por Wei como la
responsable de la variabilidad en los resulta-
dos. El test oculocefalico es dificil de ver y
cuantificar y la VNG permite obviar la partici-
pacién de un observador o la incomodidad de
unos electrodos, si se utiliza la ENG.

CONCLUSIONES

Debido a los datos contradictorios, el
significado patolégico del test esta aun por
determinar. Se necesitan mas estudios que
expliquen la relacién entre el test oculocefali-
co y las alteraciones del sistema vestibular.

No se considera un buen método de
screening ya que no nos permite localizar la
lesién (central o periférica), y su sensibilidad
y especificidad son muy variables.

Por ello la consideramos una prueba
complementaria, que nos indica el lado de la
lesidn, en caso de patologia vestibular periférica
unilateral, con alta fiabilidad incluso en el caso
de existir una buena compensacién central.

Hay que destacar que es una prueba
rapida, que no necesita de material especifico
y que es sencilla de aprender y de realizar.

Es necesario estudios mas amplios que
nos aporten mds datos y compararlos con las
pruebas de movimientos activos de la cabeza.
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