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RESUMEN

El vértigo y los trastornos del equilibrio son un grupo
de patologias de alta prevalencia, que sin embargo
representan un verdadero desafio en su diagndstico
Yy en manejo. Recientes avances en nuevas tecnolo-
gias de estudio, como lo son la prueba de impulso
cefdlico y los potenciales evocado miogénicos vesti-
bulares, han generado en los Gltimos afos un verda-
dero cambio de paradigma en el como se conciben,
identifican y tratan estas dolencias. Estos cambios
permiten no solo ofrecer claras y objetivas respuestas
a pacientes que de otra forma quedaban sin diag-
néstico, sino que ademds orientan en estrategias
terapéuticas de alta efectividad. En la presente revi-
sién se comentan los aspectos fundamentales de
estas nuevas herramientas asi como algunos de sus
alcances en el manejo de los pacientes con vértigo y
patologias del equilibrio.

Palabras clave: Pruebas vestibulares, impulso cefd-
lico, vértigo, potenciales evocados miogénicos vesti-
bulares, posturografia.

SUMMARY

Vertigo and balance disorders are a group of highly
prevalent diseases that nevertheless represent a
challenge in diagnosis and management. Recent
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advances in research technologies, such as head
impulse test and myogenic vestibular evoked
potentials have generated in recent years a true
paradigm shift in how to conceive, identify and
treat these ailments. These changes allow not only
provide clear and objective responses to patients who
otherwise remained undiagnosed, but also oriented in
highly effective therapeutic strategies. In this review
the fundamental aspects of these new tools as well
as some of his accomplishments in the management
of patients with dizziness and balance disorders are
discussed.

Key words: Vestibular testing, head impulse test,
vertigo, vestibular evoked myogenic potentials,
posturography.

ABREVIACIONES

RVO: Reflejo Vestibulo-ocular.

PC: Prueba Caldrica.

VPPB: Vértigo postural pardxistico benigno.

SVV: Test subjetivo visual vertical (siglas en inglés
Subjective Visual Vertical test).

VHIT: video impulso cefdlico (siglas en inglés por
video-Head Impulse Test).

VEMP: Potenciales evocados miogénicos vestibulares
(siglas en inglés por Vestibular evoked myogenic
potentials).
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INTRODUCCION

El vértigo y los trastornos del equilibrio constituyen un
grupo de patologfas de alta prevalencia y gran impacto en
calidad de vida. Se estima que la prevalencia durante la
vida en poblacién general para vértigo como sintoma es
de 3a 7%,y de 17 a 30% para presentar mareo o desequi-
librio lo suficientemente intenso para alterar la vida coti-
diana estadisticas que aumentan marcadamente con la
edad (1-3). La mayoria de estos cuadros son de caracter
benigno, aunque habitualmente revisten un gran impacto
en la calidad de vida de quienes las sufren, limitando la
actividad fisica, autonomia e interfiriendo con interac-
ciones sociales, llevando en muchas ocasiones a feno-
menos de tipo aislamiento, agorafobia y depresion (4). Por
otro lado, un porcentaje nada despreciable de 4 a 7% de
los pacientes debutando con un vértigo agudo, presenta-
rian un cuadro de origen en el sistema nervioso central,
principalmente pequenos infartos a nivel de tronco vy
cerebelo, pero también enfermedades desmielinizantes y
neurodegenerativas (5). Con los métodos de estudio tradi-
cionales, la mayor parte de estos importantes cuadros pasa
desapercibido, simulando un cuadro vertiginoso perifé-
rico catalogado erréneamente de benigno, incluso bajo el
escrutinio inicial de una resonancia nuclear magnética (6).

Histéricamente estos pacientes se han enfrentado a una
problemdtica donde, por un lado, la patologia de gravedad
podria no ser detectada en etapas precoces y por otra
parte la patologia genuinamente benigna era mal caracte-
rizada u objetivada, llevando a opciones terapéuticas mas
limitadas (7-9). Una causa fundamental de esta problema-
tica, reside en que las opciones diagnosticas disponibles
hasta hace poco (fundamentalmente la prueba calorica
dentro del “estudio funcional del VIII par”), evaluaban solo
una pequena fraccion del aparato del equilibrio (10-14).

Afortunadamente, importantesavances en la Ultima década
estan redibujando la disciplina de la otoneurologfa, no
sélo en términos diagndsticos sino en la comprensién de
la patologia y de las posibilidades terapéuticas, en especial
en relacion a estrategias que favorecen la compensacion
central de disfunciones vestibulares a través de programas
de rehabilitacion vestibular (8,15-21). A continuacion
revisaremos las bases fisiolégicas y los principales métodos
de estudios disponibles en la actualidad.

EL EQUILIBRIO, BASES FISIOLOGICAS

Es fundamental recordar que la funcién del equilibrio
resulta de la integracién central (principalmente a nivel de
tronco y cerebelo) de la informacién periférica proveniente
de los sistemas visual, propioceptivo y vestibular (22). De

los tres, el sistema vestibular en el oido interno es el mas
sensible y el que tiende a generar mayor sintomatologia
(M.

El sistema vestibular puede dividirse en dos subsistemas:
los canales semicirculares, encargados de detectar
aceleracion angular (giros de la cabeza) y el complejo
utriculo-sacular, dedicado a la deteccion de aceleracién
lineal (particularmente la aceleracién lineal de resultante
del campo gravitacional de nuestro planeta).

En términos generales, alteraciones en los canales semi-
circulares generard la ilusion de movimiento rotatorio,
habitualmente denominado como “vértigo rotatorio”. Es
importante recalcar que la definicién actual de vértigo no
considera como indispensable el caracter rotatorio, sino
que se refiere a la ilusion de movimiento no existente o la
distorsion de la percepcion de un movimiento normal (23).

Por otro lado, lesiones en el complejo utriculo-sacular
generaran una sensacién mas dificil de precisar, de ines-
tabilidad o de inseguridad en la marcha, en gran medida
secundario a la falta de precisiéon en localizar la direccién
de la aceleracion de gravedad, o sea poder determinar
“donde estd el suelo”.

Ambos subsistemas interactdan con los sistemas visual y
propioceptivo mediante los reflejo vestibulo-ocular (RVO)
y vestibulo-cervical. Estos reflejos se encuentran dentro
de los mas rapidos del cuerpo (en especial el RVO con
una latencia de respuesta inferior a 7 milisegundos (18),
y tienen como funcién el compensar movimientos rapidos
e inesperados de la cabeza con ajustes de la posicion del
cuello y los ojos, con el objetivo de mantener la mirada
fija en un objetivo frente en cualquier circunstancia, por
ejemplo al caminar.

Esta funcion es critica en la mayorfa de las actividades de
la vida diaria. Evolutivamente nuestra especie ha desarro-
[lado un sistema visual basado en torno a un punto muy
estrecho, pero de altisima resolucién en la macula de la
retina. Mantener los objetos de interés proyectados en
este punto, de manera estable, resulta fundamental para
una correcta interpretacion del mundo que nos rodea. La
ausencia de esta estabilidad se traduce como una vision
borrosa y una intensa sensacién de desequilibrio, disfun-
cion a la base de la mayoria de los cuadros crénicos (17).

La informacién vestibular, propioceptiva y visual es
entonces integrada en distintos puntos del sistema
nervioso central, principalmente en los nucleos vestibu-
lares y sus derivados inmediatos en tronco y en el cerebelo
vestibular.



[EVALUACION VESTIBULAR EN 2016. PUESTA AL DIA - Dr. Hayo A. Breinbauer, PhD.]

SISTEMATIZACION DE LOS METODOS DE ESTUDIO
VESTIBULAR

La figura 1 intenta resumir los principales estudios diag-
nésticos del equilibrio, ordenados bajo la estructura fisio-
loégica recién presentada. El equilibrio como un fenémeno
integrado puede ser evaluado mediante la posturografia.

La funcién vestibular de canales semicirculares puede ser
estudiado mediante varias estrategias, dentro de las cuales
mencionamos en esta revision la prueba caldrica (PC) (12)
por su valor histérico y las pruebas de impulso cefalico (HIT
por sus siglas en inglés de Head Impulse Test) (17,24). Como
detallaremos, estas Ultimas consideran el mayor aporte
actual al estudio del equilibrio y revisten la piedra angular
de nueva etapa de la otoneurologia moderna (25,26).

La funcién vestibular del
puede ser estudiado mediante los potenciales evocados
miogénicos vestibulares (VEMP, por sus siglas en inglés de
vestibular myogenic evoked potentials) (27) y el test
subjetivo visual vertical (SVV por sus siglas en inglés de
subjective visual vertical test) (28).

complejo utriculo-sacular

M3s alla de este esquema es necesario destacar dos grupos
de estudios adicionales. Por un lado las pruebas posicio-
nales cumplen un rol fundamental en el diagndstico de
las distintas variantes del vértigo posicional paréxistico

benigno (VPPB), la causa mas frecuente de vértigo (29,30).

Finalmente el analisis computarizado del nistagmo espon-
taneo y de los movimientos oculares simples (seguimiento
ocular y sdcadas) captados bajo video-oculografia resulta
de gran valor en patologia de tronco y cerebelo.

Revisaremos a continuacion algunos de estos métodos
diagnésticos.

Posturografia

La distribucion, estabilidad posturaly oscilacion del centro
de gravedad de un paciente es reflejo de la integracion
central del equilibrio y puede ser estudiada mediante
una plataforma sensible a presién, llamado posturégrafo
(22,31). El paciente se pone de pie sobre esta plata-
forma en diferentes escenarios (ojos abiertos o cerrados,
moviendo la cabeza en distintas direcciones, etc.), obte-
niendo un registro detallado de que tan estable y centrado
se mantiene el centro de gravedad en cada caso. Las
distintas situaciones pretenden aislar cada uno de estos
sistemas, buscando identificar cual de ellos es responsable
de la patologia. Este estudio cobra especial relevancia en
el estudio de la presbiastasis, la pérdida del equilibrio del
adulto mayor, la que se reconoce como multifactorial (22).
De todos los métodos de estudio, la posturografia es la
que mas se asocia con la prediccién de riesgo de caida, asf

FIGURA 1. ESQUEMA DE LOS ESTUDIOS VESTIBULARES ACTUALES
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como medida de respuesta a tratamiento como la rehabi-
litacion vestibular (32). De hecho, un posturégrafo repre-
senta una poderosa herramienta para la guia y apoyo en
terapia de rehabilitacion (9).

PRUEBA CALORICA (PC)

Desde su descripcion por Robert Barany hace mas de un
siglo (que le merecié el premio Nobel en 1914) la PC habia
sido considerada como el patrén de oro en la evaluacion
de la funcién vestibular (12). La aplicacién de un estimulo
térmico cerca del oido (con agua o aire a distintas tempera-
turas) genera un cambio de densidad en la endolinfa al inte-
rior de los canales semicirculares, lo que a su vez produce
movimiento de esta, la cual estimula los sensores de acele-
racién al interior del canal. Este fendmeno permite analizar
la capacidad de respuesta del aparato vestibular en cada
oido por separado. La respuesta o su ausencia, pero sobre la
simetria o asimetria entre ambos oidos se ha utilizado histo-
ricamente para evaluar la funcion vestibular (33).

Sin embargo, este estudio presenta importantes limita-
ciones. Para comenzar, solo estudia la respuesta de uno
de los tres canales semicirculares, el canal lateral, y que se
encuentra mas cercano al timpano dentro de la anatomia
del oido y por ende mas expuesto al estimulo térmico (10).

FIGURA 2. PRUEBA DE IMPULSO CEFALICO

Por otro lado, es extremadamente dependiente de las
caracterfsticas estructurales y no del aparato vestibular,
sino del hueso temporal y del conducto auditivo externo
(12). Ademas, estudios en ambientes de microgravedad
han puesto en entredicho algunos de los conceptos funda-
mentales en os cuales esta basado (34).

Finalmente es necesario recordar que la realizacion de este
examen toma mas de una hora y genera gran cantidad de
sintomas vertiginosos y neurovegetativos en el paciente.

IMPULSO CEFALICO (HIT)

El HIT es probablemente el mayor aporte al estudio del
equilibrio desde la prueba calérica (14,17,35), puesto
que, permite evaluar de forma objetiva la funcién de cada
canal semicircular de cada oido de forma independiente y
cuantitativa. Esta prueba estudia la ganancia del RVO, la
cual puede ser entendida como la capacidad de mantener
la mirada en un objetivo a pesar de un movimiento ines-
perado de la cabeza (Figura 2). Cuando la ganancia es
completa (o cercana a 1 en términos cuantitativos), se
genera la ilusién de que los ojos quedan fijos en el obje-
tivo (por ejemplo, en el examinador) a pesar de giros de la
cabeza. Cuando existe un déficit de este reflejo, un movi-
miento de la cabeza “arrastrard los 0jos” con él (la posicion
relativa de los ojos respecto a la cabeza no cambia) y solo
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después de completado el movimiento, un segundo meca-
nismo mds tardio a nivel central genera una movimiento
rdpido de los ojos, que llevaran los ojos de regreso al obje-
tivo (sacada correctiva).

En muchos casos este fenémeno puede ser observado a ojo
desnudo y tiene un valor extraordinario dentro del examen
fisico otoneuroldgico. La presencia de un impulso cefalico
alterado, tiene un 96% a 100% de especificidad para diag-
nosticar una pérdida de funcién de un canal semicircular
(14,21).

Sin embargo, estos movimientos son tan rapidos que pasan
desapercibidos en muchos pacientes, explicando la baja
sensibilidad de la prueba (44 a 60%) (14,21).

Esta limitacion es superada con la utilizacién de gafas
implementadas con camaras de alta velocidad y un acele-
rometro, los que pueden evaluar con gran detalle el movi-
miento de los ojos en comparacion con los giros de la
cabeza. Este dispositivo se conoce como video-impulso
cefalico (vHIT), y detecta déficit en la funcién de todos los
canales semicirculares con gran sensibilidad y total espe-
cificidad, en solo unos pocos minutos y sin generar ningudn
tipo de sintomas en el paciente (5,13,36,37). Esta tecno-
logfa permite ademas la medicién precisa de la ganancia

del RVO, asi como un andlisis detallado de la latencia y
velocidad de sacadas correctiva. Muchos autores consi-
deran vHIT como el nuevo patrén de oro en la evaluacion
vestibular (24).

La figura 3 resume los principales elementos a evaluar en
un registro de vHIT. A izquierda en la figura se muestran
las curvas del movimiento cefdlico y a derecha el movi-
miento ocular. En el panel superior se advierte que ambos
movimientos son idénticos (aunque ocurren en sentido
contrario). La ganancia del RVO (medido como relacién
entre el area bajo ambas curvas) es cercana a 1. Ademas
hay ausencia de sdcadas correctivas.

Mientras tanto, en el panel inferior se advierte un movi-
miento cefalico idéntico (que es producto de la técnica de
examinacion) pero una curva del RVO mucho menor (con
una ganancia baja), seguido de sacadas correctivas. Estos
dos dltimos elementos son el sello de patologia en el canal
evaluado.

El ejemplo es una muestra sélo del canal lateral derecho.

Recordando la disposicién en el espacio de los seis canales
semicirculares, se pueden generar impulsos cefalicos
que activen preferentemente cada uno de ellos. Para los
canales laterales, se inclina la cabeza en 30° hacia delante.

FIGURA 3. INTERPRETACION DEL VIDEO-IMPULSO CEFALICO
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Un impulso a derecha evaluara el canal derecho y vice-
versa. Para los canales anteriores y posteriores, es nece-
sario girar primero la cabeza del paciente en 45° hacia uno
u otro lado. De esta forma se alinean los canales anteriores
y posteriores con el eje medio-sagital del resto del cuerpo.
Por ejemplo, al girar la cabeza 45° a la derecha, se estan
alineando con el eje sagital del cuerpo el canal anterior
izquierdo y el posterior derecho (llamado en la literatura
plano LARP por “Left Anterior-Right Posterior”). En esta
posicion un impulso hacia delante-abajo evaluara el canal
anterior izquierdo, y un impulso hacia atras-arriba estimu-
lara preferente el canal posterior derecho. Lo opuesto se
logra al girar la cabeza 45° a izquierda (plano RALP, Right
Anterior-Left Posterior).

Asi, se puede generar un impulso especifico para cada
uno de los seis canales, obteniendo en cada caso graficos
similares para los movimientos oculares y cefalicos a los
mostrados en el ejemplo. Una evaluaciéon cuantitativa,
confiable se ha logrado en pocos minutos sin generar
sintomas molestos en el paciente.

POTENCIALES VESTIBULARES (VEMP)

El utriculo y el saculo presentan un interesante reflejo:
ademads de detectar aceleracion lineal responden a esti-
mulos acusticos. Frente a un sonido intenso, el utriculo
genera una contraccién de algunos musculos extraocu-
lares, mientras que el saculo produce una relajacién del
musculo esternocleido-mastoideo. Los cambios del poten-
cial eléctrico en estos grupos musculares pueden ser facil-
mente detectados mediante VEMPs. La presencia de una
respuesta frente al estimulo acustico, la intensidad de
dicho estimulo necesario para evocar respuesta y la dife-
rencia en la amplitud de esta entre un ofdo y el otro son
parametros utilizados para determinar normalidad o pato-
logfa en cuadros periféricos, mientras que la latencia entre
estimulo y respuesta tiene gran valor en cuadro centrales
(27,38,39).

TEST SUBJETIVO VERTICAL (SVV)

La determinacién de la percepcién de verticalidad es un
fendmeno sensorial construido principalmente en base
a las aferencias del utriculo. Esta puede ser evaluada al
presentar al paciente una linea en un ambiente privado de
otros estimulos. El paciente debe decidir en que posicién
la linea esta vertical con respecto a la fuerza de gravedad.
Pacientes sanos tendran menos de 2.5° de desviacién de
la verticalidad real. En patologia periférica, sobre todo
aguda, este valor puede incrementarse hasta 10° hacia el
lado de la lesién y es un pardmetro objetivo de asimetria,

y su reduccién puede utilizarse para medir la compensa-
cion central. Alteraciones mayores a 5°, persistentes en
el tiempo y sobre todo hacia el lado opuesto a la lesion
son muy sugerentes de fenémenos centrales. Esta prueba
es ademas de muy facil aplicacién, donde su validez utili-
zando un simple balde con una linea marcada en su fondo,
sin necesidad de mayor tecnologia, ha sido ampliamente
demostrada (28,40,41).

PRUEBAS POSICIONALES

El VPPB es la primera causa de vértigo. La sociedad de
Barany ha publicado recientemente una guia de consenso
diagnéstico para todas sus variantes. Su diagnéstico,
al menos en cuanto a la variante canalolitiasis del canal
posterior, debiese ser parte de las competencias no
solo de otorrinos y neurélogos sino también de médicos
generales y de urgencia. Las pruebas posicionales que lo
permiten son las de Dix-Hallpike y McClure (esta dltima
para canales laterales). Aunque realizables habitualmente
a ojo desnudo, el apoyo mediante lentes de Frenzel o
Video-Oculografia para el andlisis detallado de los movi-
mientos oculares incrementan enormemente la sensibi-
lidad de estas pruebas. Gran cuidado debe tomarse en no
confundir los sintomas posicionales que todo cuadro verti-
ginoso puede generar, con un vértigo o nistagmo posi-
cional gatillado por una prueba postural destinada aislar la
funcion de una pareja de canales. Es ademas fundamental
conocer los nistagmos provocados por cada canal afectado
por VPPB, con el fin de identificar otros tipos de nistagmo
gatillados por pruebas posicionales, habitualmente indica-
dores de cuadros centrales incluido la migrana vestibular
(29,42-44).

VIDEO-OCULOGRAFIA

Varios autores definen el movimiento ocular como la mani-
festacion o “output” del sistema vestibular integrado. Un
nistagmo espontdneo tiene caracteristicas muy definidas
cuando se origina en el sistema vestibular periférico,
incluyendo una direccionalidad fijay siendo coherente con
un impulso cefalico alterado (fase rapida del nistagmo bate
alejandose del canal lateral afectado, lado que presenta
un impulso cefalico alterado). Nistagmos que cambien de
direccion al cambiar la direccién de la mirada, asi como
los puramente verticales o rotatorios al ser examinados
en mirada neutra, son todos muy sugerentes de pato-
logfa central. Otras alteraciones oculomotoras, como la
presencia de refijaciones verticales de la mirada al cubrir
un ojo y otro alternadamente, disminucién de la ganancia
en el seguimiento ocular lento, o la presencia de errores en
el seguimiento sacddico rapido de objetos, también hablan
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de alteraciones sobre todo a nivel de cerebelo en la inte-
gracién central de informacién del movimiento y como los
ojos se adecuan a este (25,26,45,46).

En la actualidad se reconocen muchos cuadros vestibu-
lares centrales (infartos de tronco y cerebelo, migrana
vestibular, sindromes cerebelosos, enfermedades desmie-
linizantes, cuadros neurodegenerativos, entres otros)
que pueden ser diagnosticados exclusivamente en base a
estas alteraciones oculomotoras, las que aunque pueden
ocasionalmente ser evidentes a ojo desnudo, son mucho
mas confiablemente descritas, observadas y analizadas
mediante video-oculografia.

ABORDAJE PRAGMATICO DEL ESTUDIO DEL VERTIGO

La combinacién de los exdmenes comentados no solo
permite evaluar de forma objetiva y precisa cada compo-
nente del sistema vestibular (Pruebas Posicionales, vHIT,
VEMP y SVV), sino que permite analizar el desempeno
global del equilibrio (posturografia), junto con analizar
elementos adicionales para el estudio de la integracién
central del sistema vestibulo-visual (Video-Oculografia).

Sin embargo, toda esta baterfa no es necesaria en todos
los pacientes. Como en cualquier area de la medicina,
cada estudio debe ser solicitado buscando responder una
pregunta especifica y siempre con una hip6tesis diagnés-
tica en mente.

La Unica excepcion son las pruebas posicionales, que
siempre debiesen ser solicitadas, no solo por la alta preva-
lencia del VPPB, sino por que se presenta frecuentemente
como comorbilidad de otros cuadros del equilibrio, y
porque hasta en un 10% puede estar presente de forma
silente agravando la sintomatologia (29,43,44,47).

Del resto del estudio, vHIT es probablemente la herra-
mienta con mayor utilidad en un diverso nimero de casos.
Como ha sido ampliamente mostrado, vHIT es el elemento
dnico con mayor valor predictivo para diferenciar cuadros
centrales de periféricos en sindromes vertiginosos agudos
(45). La presencia de un cuadro de vértigo agudo o
nistagmo espontdaneo con un vHIT normal corresponde
indudablemente a un cuadro central, muy probablemente
infarto dependiente de la arteria cerebelar anteroinferior.
vHIT es ademas la herramienta de eleccién para certificar la
disfuncién vestibular que pueda quedar como secuela de
alguna patologia especifica, l6gica de andlisis Util a la hora
de confirmar cuadros de la neuronitis vestibular, compli-
caciones de otitis media, secuela de ototéxicos (disfuncion
bilateral), sospecha de lesiones retrococleares (lesion por

ejemplo exclusiva del canal posterior en schwanommas
del nervio vestibular inferior), etc. En cuadros de vértigo
recurrentes puede ayudar a objetivar una disfunciéon vesti-
bular en crisis de migrafia vestibular (que aparecerd alte-
rada durante la crisis y normal intercrisis) y enfermedad
de Meéniere (que aparecerd alterada como secuela de
crisis repetidas). En este ultimo caso hay controversia adn
sobre la alteracién de vHIT durante crisis de Méniére, lo
que probablemente habla de cuadros de distinta etiologia
comportandose todas como un sindrome de Méniére (48).

VEMP apoya a vHIT fuertemente en la demostracién de
disfuncién vestibular secuelar, al analizar el utriculo vy
saculo, especialmente Util en casos de alteracién exclu-
siva de estas estructuras (neuronitis utricular o sacularn),
sobre todo en casos de vértigo o mareo agudo sin sensa-
cién rotatoria (20,49). VEMP cervical es el Unico examen
completamente confiable para evaluar alteraciones del
nervio vestibular inferior, la vHIT también cubre este terri-
torio, pero en muchos casos la obtencién de respuestas
confiables para canales anteriores y posteriores es limi-
tada por factores de flexibilidad y movilidad del cuello del
paciente. VEMP tiene ademas la particularidad de mostrar
sus umbrales especialmente sensibles a sonidos de menor
intensidad en el caso de la dehiscencia del canal superior o
sindromes de tercera ventana y sus latencias prolongadas
en cuadros centrales (27).

SVV tiene gran utilidad en complementar el estudio del
paciente agudo, tanto para apoyar el diagnéstico de
centralidad vs. perifericidad, como de evaluar la compen-
sacion central en las primeras semanas. Su simplicidad lo
convierte en una gran alternativa ante la falta de disponi-
bilidad de VEMP y puede aumentar el rendimiento diag-
nostico de vHIT o PC en busca de secuelas de funcion
vestibular utriculo-sacular (50).

En casos de cuadros recurrentes sugerentes de pato-
logfas del espectro de migrana vestibular, asi como en
otros cuadros clinicos crénicos o progresivos orienta-
dores de patologia central, la evaluacién oculomotora con
video-oculografia es mandatoria (51). El apoyo de ésta en
cuadros agudos para descartar lesiones centrales también
es mas que relevante.

De hecho, se considera la combinacion de vHIT junto con la
evaluacién de la direccionalidad del nistagmo con mirada
en distintas posiciones y la presencia de refijaciones verti-
cales al alternar la cobertura de uno u otro ojo, como la
triada de exdmenes (protocolo HINTS: Head Impulse-
Nystagmus-Test of Skew) capaces de discernir causa central
y periférica en vértigo agudo con mayor sensibilidad y
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especificidad que ningln otro estudio, incluyendo reso-
nancia nuclear magnética (5,45).

La posturografia puede tener un rol limitado para la deter-
minacién diagnéstica, salvo en el adulto mayor donde puede
identificar factores propioceptivos y visuales (no vestibu-
lares) y su rol en el deterioro del equilibrio propio de la pres-
biastasis (32,48,52). Sin embargo, es de extrema utilidad
determinar riesgo de caidas y el desempeno global del
equilibrio. Estas variables son criticas a la hora de evaluar la
necesidad y respuesta a terapia de rehabilitacion vestibular.
El uso de posturografia ha demostrado optimizar, acelerary
guiar de forma mds especifica los procesos de rehabilitacion
vestibular, en particular en el adulto mayor y en pacientes
con fallas multifactoriales del equilibrio (9).

CONCLUSION

Los estudios presentados en esta revision permiten evaluar
el equilibrio en su totalidad y sus subsistemas por sepa-
rado. Es importante recalcar que su disponibilidad clinica
es en extremo reciente, por lo que la informaciéon que
aportan y utilidad que representan, estd en explosivo y
continuo desarrollo. La disciplina de la otoneurologia estd
respondiendo a estos avances tecnolégicos redefiniendo
sus clasificaciones diagnosticas y sus opciones terapéu-
ticas. Al menos al momento de esta revision en mayo de
2016, conocer las estrategias de evaluacién del vértigo
agudo, asi como las caracteristicas principalmente de vHIT
v luego de VEMP, revisten los cambios mas importantes y
de mayor apoyo en el estudio y manejo del paciente con
vértigo y trastornos del equilibrio.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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