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INVESTIGACION CLINICA

Respuesta oculomotora al test de autorrotacion cetélica
vertical en pacientes con vértigo posicional paroxistico
benigno del conducto posterior

J. A. Lopez Escamez, M. . Molina, C. Zapata, M. J. Palma, M. Gémez Fifiana, M. ]. Gdmiz, A. Fernandez Pérez
Grupo de Otologia y Otoneurologia, CTS495. Unidad de Otorrinolaringologia. Area de Cirugia. Hospital de Poniente de Almeria. El Ejido.

Almeria.

Resumen: Objetivo: Evaluar la respuesta oculomotora al test
de autorrotacién cefalica (TARC) en el plano vertical en pa-
cientes con vértigo posicional paroxistico benigno. Pacientes
y métodos: Diserio: Estudio descriptivo, transversal. Ambito
del estudio: Hospital general. Individuos: 34 casos VPPB del
conducto posterior diagnosticados mediante video-oculo-
grafia mayores de 18 afos, 7 de los cuales no pudieron rea-
lizar el TARC. Intervencion: El TARC se realizé6 mediante un
sistema de electrooculografia y registro simultdneo del mo-
vimiento cefélico mediante un acelerémetro en el plano ver-
tical (Vorteq, Micromedical Instruments). El TARC activo
con fijacién de la mirada se realiz6 en 3 ocasiones para de-
terminar su fiabilidad. Principales medidas de resultados: Ga-
nancia, asimetria y fase para el RVO vertical respectivamen-
te, realizdndose un analisis estadistico para la fiabilidad de
la prueba, determinandose la proporcién de individuos con
prueba patolégica. Resultados: La ganancia es la tnica varia-
ble que presenta un resultado reproducible en el TARC para
el movimiento cefalico activo entre 1-2 Hz (fiabilidad test-
retest 0,83-0,89). Los valores de la ganancia presentaron una
moderada correlacién entre las frecuencias 1-3 Hz (correla-
cién 0,60-0,87). La asimetria y la fase no fueron variables re-
producibles (correlacién < 0,55). Trece de los 27 (48%) pa-
cientes presentaron una disminucién de la ganancia vertical,
otros 13 presentaron valores dentro de la normalidad y 1
caso valores aumentados. Conclusion: La ganancia es la tni-
ca variable atil en el TARC vertical. El 48% de los pacientes
con VPPB del conducto posterior presentan una disminu-
cién de la ganancia vertical, lo que sugiere afectacion del
nervio vestibular inferior.
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Oculomotor response to the vertical cephalic
autorotatory test in patients with benign paroxistic
positional vertigo of the posterior canal

Abstract: Objective: To evaluate the eye movement response
to the head auto-rotation test (HART) in the vertical plane
in patients with benign paroxysmal positional vertigo. Pa-
tients and methods: Design: A transversal, descriptive study.
Setting up: Outpatient clinic in a general Hospital. Indivi-
duals: 34 posterior canal BPPV cases with a video-oculogra-
phic diagnosis, older than 18 years old, 7 of them were not
able to perform the HART. Intervention: HART was perfor-
med by a an electrooculographic system with simultaneous
recording of head movement by an acelerometer in the ver-
tical plane (Vorteq, Micromedical Instruments). The HART
with eyes fixation was performed 3 times to determine its
reliability. Main outcome measures: Gain, asymmetry and
phase for the vertical VOR respectively. A statistical analysis
was carried out to determine the test reliability and the
number of individuals with an abnormal result. Results:
Gain is the only variable that showed a reproducible result
in the HART for the active head movement at 1-2 Hz (test-
retest reliability 0.83-0.89). The values of gain showed a mo-
derate correlation at the frequencies 1-3 Hz (correlation
0.60-0.87). Asymmetry and phase were not reproducible va-
riables (correlation < 0.55). Thirteen of 27 (48%) patients
presented a decrease of the vertical gain, another 13 showed
normal values and one case showed raised values. Conclu-
sion: Gain is the only useful variable in the vertical HART.
Forty-eight percent of patients with posterior canal BPPV
have a reduced vertical gain, suggesting an impairment of
inferior vestibular nerve function.

Key words: Head auto-rotation test. Vestibular testing. Video-
oculographic examination. Vestibulo-ocular reflex. Vestibular system.

INTRODUCCION

El reflejo vestibulo-ocular (RVO) permite estabilizar las
imagenes en la retina y mantener la agudeza visual durante
los movimientos cefdlicos impulsivos que se realizan al gi-
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rar o levantar la cabeza rapidamente, siendo por tanto el
mecanismo principal para la estabilizacién visual'. La explo-
racion clinica del RVO se realiza en un rango de frecuencias
para el movimiento cefdlico que se sittia entre 0,003 Hz de
la prueba calérica y 0,01-1 Hz de la prueba rotatoria sinu-
soidal o la prueba rotatoria impulsiva’. Aunque la prueba
calérica tiene la ventaja de estimular cada oido de forma in-
dependiente, ofrece una informacién limitada sobre el con-
ducto semicircular lateral a muy baja frecuencia. Las prue-
bas rotatorias han permitido incrementar el rango de
frecuencias estudiadas en la practica clinica, pero se han
desarrollado para el estudio del conducto semicircular late-
ral o el plano horizontal, quedando los test para evaluar el
RVO en el plano vertical limitados a laboratorios de investi-
gacion.

Por otra parte, durante los movimientos cefalicos de
baja frecuencia el RVO no se activa para mantener estable la
imagen visual. En este rango de frecuencias (< 1 Hz), los re-
flejos de seguimiento visual y optocinético aportan mayor
informacién para el control visual, y el RVO es secundario.
En consecuencia, las pruebas vestibulares destinadas a eva-
luar la integridad del RVO deberian desarrollarse para el
estudio de frecuencias superiores a 1 Hz.

Actualmente, se estdn desarrollado pruebas rotatorias
para el estudio de la funcién de los conductos semicircula-
res verticales’. Estas pruebas se basan en un sillén rotatorio
donde el individuo se sittia con la cabeza inclinada hacia
atras 60° y girada a la izquierda o derecha desde el plano
sagital para estimular los conductos verticales. Aunque este
sistema permite la estimulacién rotatoria en un rango de
0,1-1 Hz de los conductos verticales, no reproduce un movi-
miento cefédlico habitual y la velocidad angular del nistag-
mo postrotatorio generado es menor que la inducida por la
estimulacion de los conductos laterales.

Otro abordaje para el desarrollo de un test para el RVO
vertical ha sido el empleo de movimientos cefélicos impul-
sivos de aceleracién elevada y no predecibles en el plano
vertical o en el plano del conducto semicircular explorado®.
Este test del impulso vertical ha permitido demostrar una
disfuncién del conducto semicircular posterior en pacientes
con oclusiéon de éste® y en casos de deaferentacion
unilateral’. Este sistema se basa en el empleo de electrodos
montados sobre lentillas y la generacién de un campo mag-
nético tridimensional que es incomodo para el paciente, lo
que dificulta su aplicacién clinica.

El test de autorrotacién cefalica (TARC) permite el es-
tudio del RVO en el rango fisiolégico de frecuencias de 1-4
HZ’. En esta prueba el individuo realiza movimientos de os-
cilacién cefélicos voluntarios en el plano horizontal o verti-
cal con un sistema de fijacion visual. La asimetria del RVO
horizontal podria ser util para determinar el lado de la le-
sién en individuos con neurinoma del VIII par®. Sin embar-
go, las diferencias entre los distintos equipos dificultan la
comparacion de resultados® y la fiabilidad de esta prueba
ha sido objeto de controversia".

El vértigo posicional paroxistico benigno es un trastor-
no provocado por la formacién de litiasis vestibular, donde
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las particulas de material procedentes de la membrana oto-
conial producen una estimulaciéon inapropiada de los recep-
tores de las células ciliadas vestibulares en respuesta a los
cambios de posicién o la aceleraciéon de la cabeza™®. La li-
tiasis vestibular afecta con mayor frecuencia al conducto se-
micircular posterior y generalmente se encuentra libre en el
mismo (canalitiasis), puesto que no se ha descrito ningtn
caso convincente de cupulolitiasis de conductos verticales™.
Sin embargo, los trabajos que han investigado la funcién de
los canales verticales en pacientes con VPPB no han evalua-
do la reproductibilidad del sistema® o el tamafio de muestra
ha sido pequeno*.

El objetivo de este trabajo es la evaluacién del RVO
vertical de alta frecuencia en pacientes VPPB del conducto
semicircular posterior mediante el test de autorrotacion ce-
falica (TARC) vertical.

MATERIAL Y METODOS
Individuos

Se disefié un estudio descriptivo desde enero 2004
hasta junio de 2005, que incluyé treinta y cuatro individuos
con diagnoéstico de VPPB del conducto semicircular poste-
rior.

Se realiz6 una exploracion fisica en todos los volunta-
rios, realizdndose una otoscopia, acumetria (test de Rinne y
Weber), audiometria tonal liminar (250-8000 Hz), asi como
una exploracién neurotolégica basica: pares craneales, nis-
tagmo espontdneo y evocado por la mirada, sacadas, segui-
miento y test del impulso (head-thrust test). Siete individuos
seleccionados no pudieron ser incluidos porque no fueron
capaces de realizar la prueba completa (dificultad de fija-
ci6én visual durante el movimiento cefélico).

Pruebas vestibulares

La exploracién video-oculografica (VOG) realizada
consistié en: nistagmo espontaneo (NE), nistagmo de agita-
cién cefalica (NAC) horizontal y vertical, nistagmo posicio-
nal (de cuabito, test de Dix-Hallpike, maniobra de hiperex-
tensiéon cefdlica) y nistagmo inducido mediante
estimulacion calérica bitérmica, segin un protocolo descrito
previamente®. El movimiento ocular fue registrado median-
te un sistema de VOG empleando software para el analisis
de los componentes horizontal y vertical del nistagmo obte-
nido. El nistagmo espontineo se registré6 durante 60 s; para
el nistagmo de agitacion cefélica, la cabeza se agité de for-
ma pasiva en el plano del conducto semicircular horizontal
y en el plano sagital, respectivamente para el NAC horizon-
tal y vertical aproximadamente 45° durante 30 ciclos con
una frecuencia de 2 Hz.

La prueba calérica se realiz6 mediante un irrigador Va-
riotherm Plus (Atmos, Berlin, Alemania) con un flujo de 250
mL/20 s a 30°C y 44°C con un intervalo de 10 minutos entre
irrigaciones sucesivas. Las irrigaciones se realizaron en de
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ctbito con cabeza y térax elevados 30° sobre la horizontal
(posicién de Hallpike), siguiendo una secuencia de irriga-
ciones de oido izquierdo a 44°C, oido derecho 44°C, oido iz-
quierdo 30°C y oido derecho 30°C. El porcentaje de paresia
de canal (PC) y preponderancia direccional (PD) se calculé
empleando la férmula de Jongkees basado en la diferencia
de la velocidad méxima de fase lenta.

Criterios de inclusion

El diagnéstico se basé en la coexistencia de vértigo
asociado a nistagmo posicional vertical hacia arriba durante
la prueba de Dix-Hallpike, realizada con control video-ocu-
lografico. Esta prueba se considera positiva para el VPPB
del conducto posterior si presenta una latencia, duracion,
fatiga caracteristicas, que revierte cuando el paciente vuelve
a sentarse”. El nistagmo posicional fue considerado signifi-
cativo si al menos 6 sacudidas repetidas de la misma direc-
cién fueron registradas. El diagnostico diferencial entre la
afectacion de los canales anterior y posterior se basé en la
direccién del componente vertical de la fase rdpida del nis-
tagmo durante la prueba de Dix-Hallpike, siendo hacia arri-
ba en los casos del conducto posterior y hacia abajo en el
conducto anterior.

Test de autorrotacion cefdlica (TARC)

Los pacientes con VPPB conducto semicircular poste-
rior fueron explorados mediante el TARC antes del trata-
miento. El equipo empleado fue un sistema (Vorteq, Micro-
medical Instruments, Chicago, IL, Estados Unidos) que
consta de un acelerémetro o sensor de velocidad angular
adaptado a una banda alrededor de la cabeza conectado a
un ordenador portatil, que mide la velocidad del movi-
miento cefalico (Figura 1). El paciente se explora sentado a
100 cm del objetivo, que se sitta a la altura de sus ojos. El
objetivo es una cruz simétrica que consta de 5 puntos lumi-
nosos (uno en el centro y otro en cada uno de los extremos),

Figura 1. Individuo con la banda cefdlica y los electrodos faciales situado frente
a la cruz que sirve de objetivo para fijar la mirada. Los extremos de la cruz se
utilizan como referencia visual para marcar la amplitud del movimiento
cefilico.
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necesarios para la calibracién de la amplitud del movimien-
to cefalico. Se emplean electrodos de electrooculografia co-
locados sobre los cantos externos de cada ojo, en la regién
interciliar y debajo de uno de los ojos. Antes de realizar la
prueba, se le explica al paciente que mantenga la mirada en
el objetivo y que mueva la cabeza en el plano horizontal y
vertical de acuerdo a una amplitud fija definida por los ex-
tremos de la cruz. La prueba se realiza siguiendo el ritmo
que marca una sefial actstica intermitente generada por el
ordenador que tiene un rango de frecuencias creciente de 1-
6 Hz.

El sistema permite amplificar y digitalizar el movi-
miento de la cabeza y del ojo, obteniéndose un registro si-
nusoidal que permite calcular la velocidad cefalica y ocular.
Las variables obtenidas fueron: ganancia, fase y asimetria
en el rango de frecuencias 1-6 Hz. La ganancia se define co-
mo la razén entre la amplitud del movimiento cefalico y el
movimiento ocular; la fase es la diferencia temporal relativa
entre la velocidad ocular y cefédlica (numero de grados en
los que el ojo “pierde” el objetivo), y la asimetrfa compara
la ganancia entre el movimiento a la izquierda con el movi-
miento a la derecha. EI TARC activo con fijacién de la mira-
da se realiz6 en 3 ocasiones para determinar su fiabilidad.
La prueba fue considerada patolégica si el valor de las va-
riables obtenidas se encontraba fuera de los limites defini-
dos por la base de datos del sistema.

Consideraciones éticas

Todos los individuos participaron voluntariamente en
este estudio y fueron informados en la consulta del objetivo
de este proyecto, los resultados esperables y las molestias
que puede ocasionar el TARC. El Comité Etico y de Investi-
gacion del Hospital autorizé la realizacion de este estudio.

Analisis estadistico

Las variables estudiadas fueron ganancia, fase y asime-
tria durante el TARC. Se realiz6 un analisis de fiabilidad de
la prueba, calculdndose la correlacion test-retest para cada
una de las tres variables, mediante el coeficiente de correla-
cién de Spearman. Se realizé un andlisis descriptivo de los
individuos, clasificindolos en dos grupos segtin que el re-
sultado de la prueba fuese normal o patolégico. Posterior-
mente, se analizaron las variables nistagmo espontaneo, PC
y PD en cada grupo. La significacion estadistica exigida fue
p< 0,05.

RESULTADOS

La media de edad de los individuos con VPPB del con-
ducto semicircular posterior fue 53,62 (rango 25-81), la me-
diana 53 y la desviacién estandar (DE) 16,12. Catorce casos
fueron mujeres y 13 varones. Dieciocho casos presentaron
afectacién del conducto posterior derecho, 5/27 izquierdo y
4 casos fueron bilaterales.
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Un paciente (4%) presenté NE con una VFL media de
2,3 °/s. Cuatro de los 27 individuos no fueron explorados
mediante la prueba calérica bitérmica (1 individuo presentd
perforaciéon timpanica, otro no pudo terminar la prueba por
intolerancia a la estimulacion, y 2 casos por problemas téc-
nicos durante la estimulacién caldrica). Se observé paresia
canalicular unilateral en 7/23 casos explorados y preponde-
rancia direccional en 5/23 casos. Una paciente presenté una
hipofuncién calérica bilateral que fue persistente a pesar de
una estimulacion con agua a 20°C.

Test de autorrotacion cefilica (TARC)

La Figura 2 muestra el registro sinusoidal obtenido du-
rante el movimiento cefdlico activo y el movimiento ocular
en un paciente con VPPB. Se presentan los valores de ga-
nancia, fase y asimetria en funcién del tiempo en las fre-
cuencias de 1- 4 Hz, asi como el intervalo de normalidad,
ajustado por edad.

La fiabilidad de la prueba fue elevada para la ganancia
en las frecuencias 1 y 2 Hz, presentando una correlacién
significativa de 0,89 y 0,83 respectivamente. Sin embargo, la
ganancia en la frecuencia de 3 Hz present6 una correlacion
menor (0,67) que no fue significativa. Ademas, la fase y la
asimetria no fueron variables reproducibles, pues presenta-
ron unas correlaciones test-retest inferiores a 0,55 (Tabla 1).

De los 27 individuos, 13 casos (48%) presentaron una
disminucién de la ganancia vertical, 13 tuvieron valores de
ganancia dentro de la normalidad y 1 caso present6 una ga-
nancia elevada. Entre los 4 pacientes con afectacién bilate-
ral, 2 presentaron una ganancia vertical disminuida y otros
2 presentaron valores normales.

Andlisis de la ganancia ocular por frecuencias
Veinticinco de los 27 individuos realizaron el test a 1

Hz (2 casos comenzaron el movimiento cefalico a 2 Hz); asi-
mismo, 25/27 lo realizaron a 2 Hz y 13/27 alcanzaron 3 Hz

REFLEJO VESTIBULO-OCULAR VERTICAL Y VPPB

Tabla 1: Analisis de fiabilidad del test de autorrotacion
cefalica (TARC) vertical en individuos con VPPB del
conducto posterior. r, coeficiente de correlacion de

Spearman.
Velocidad cefélica Ganancia (r) Asimetria (r) Fase (r)
1Hz 0,89* 0,50 0,34
2Hz 0,83* -0,19 0,46
3Hz 0,67** 0,55 0,14

4Hz - - -

*La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
**La correlacién no es significativa (p=0,10).

en el plano vertical. Ningtun individuo fue capaz de alcan-
zar velocidades superiores a 3 Hz en el plano vertical, man-
teniendo la mirada en el objetivo. La Tabla 2 presenta los
valores de ganancia vertical obtenidos en el TARC en las
frecuencias 1- 3 Hz.

En la frecuencia de 1 Hz, 10/25 casos presentaron una
disminucion de la ganancia vertical a 1 Hz, 14/25 tuvieron
una ganancia normal y 1 caso present6 un incremento de la
ganancia. En la frecuencia de 2 Hz, 12/25 casos la ganancia
estaba disminuida, 12/25 era normal y en 1 caso se encon-
traba por encima de la normalidad. En la frecuencia de 3
Hz, sé6lo 4/13 individuos presentaron una ganancia dismi-
nuida, 9/13 ganancia normal y 1 caso elevada.

Ademas, los valores de ganancia vertical mostraron
una correlacién moderada entre las frecuencias 1- 3Hz, que
se situd entre 0,60-0,87 (Tabla 3).

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue la evaluacion de la res-
puesta oculomotora en el plano vertical mediante el test de
autorrotacion cefalica (TARC) en pacientes con VPPB. Para
ello, se incluyeron individuos con VPPB del conducto semi-

Figura 2. Respuesta oculomotora durante el movimiento cefélico sinusoidal activo en el TARC vertical con fijacion visual. Linea gruesa, movimiento ocular; linea

delgada, movimiento cefélico. Gain, ganancia; asymmetry, asimetria; phase, fase.
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Tabla 2: Valores de ganancia del RVO vertical (1-3 Hz) en las dos pruebas del TARC vertical en pacientes con VPPB
del conducto semicircular posterior. Los valores de ganancia, paresia calérica y predonderancia direccional en negrita
se encuentran fuera de los limites de normalidad

Conducto  Edad Paresia Preponderancia TARC vertical 1 TARC vertical 2
calérica direccional caldrica 1Hz 2Hz 3Hz 1Hz 2Hz 3Hz
PD+PI 67 2 -3 0,51 0,53 - 0,37 0,48 -
PD 77 2 -11 0,56 0,75 - 0,52 - -
PD 55 - - 0,63 0,47 0,46 0,56 0,48 0,63
PI 47 -33 14 0,60 - - 0,56 - -
PD 70 -35 -4 0,68 - - 0,58 0,63 -
PD 81 21 8 0,64 0,62 - 0,61 0,42 -
PD+PI 29 - - 0,52 0,5 0,57 0,66 0,71 0,68
PD 25 -23 39 0,65 0,56 - 0,67 0,64 -
PD 43 56 30 0,77 0,79 - 0,67 0,67 0,58
PD 41 -1 -35 0,69 0,74 - 0,72 0,66 -
PI 53 - - 0,83 0,77 - 0,76 0,76 -
PD 50 -4 -10 0,85 0,75 0,80 0,77 0,84 -
PI 45 35 1 0,88 0,83 0,82 - 0,67 0,72
PD 64 -16 -26 1,04 0,80 0,93 0,78 0,77 -
PD 75 -3 33 0,82 0,87 - 0,80 1,04 -
PD 53 =27 -25 0,84 0,68 - 0,83 0,78 -
PD 60 -46 -18 0,83 0,80 - 0,83 0,85 -
PD+PI 73 -10 -7 0,95 - - 0,87 1,14 -
PD 38 2 -1 1,01 0,78 - 0,88 0,70 -
PD+LI 68 8 3 0,92 0,86 - 0,89 0,83 -
PD 25 2 16 0,92 0,96 0,86 0,92 0,99 -
PD 48 -49 -31 0,95 0,94 0,95 1,08 1,03 0,99
PD (NE) 69 -5 -15 1,01 091 0,97 11 1,06 0,93
PD+PI 59 0 -16 0,89 0,78 1,02 1,11 0,90 0,77
PD 37 -65 2 1,64 1,84 1,75 1,67 1,61 -
PD 59 - - - 0,94 0,97 - 0,86 0,85
PI 43 -9 -9 - 1,12 1,35 - 1,14 -

PD, posterior derecho; PI, posterior izquierdo; LI, lateral izquierdo; NE, nistagmo espontaneo.

circular posterior, y se asumié que estos individuos con li-
tiasis en el conducto posterior podrian tener el RVO vertical
alterado. Aw et al. han demostrado que en pacientes con
oclusién quirtrgica del conducto posterior la ganancia del
RVO esta disminuida un 30% en respuesta al test impulsivo
vertical hacia arriba, mientras que la ganancia fue normal si
la rotacién fue hacia abajo’.

Para evaluar una prueba diagnéstica es necesario definir
un estandar ideal con la que pueda ser comparada. En el ca-
so del TARC vertical, se explora el RVO en el plano vertical y
no puede compararse con otras pruebas (caléricas o rotato-
rias) destinadas a evaluar el conducto semicircular lateral.

Tabla 3: Coeficientes de correlaciéon (Rho de Spearman)
de la ganancia vertical entre las frecuencias 1- 3 Hz
en el TARC en pacientes con VPPB

Velocidad TARC1 TARC 2
1vs2Hz 0,789* 0,860*
1vs3Hz 0,830* 0,600
2vs3 Hz 0,753* 0,874*

*La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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La ganancia es un pardmetro que expresa el funciona-
miento del RVO y es la razén entre el nimero de impulsos
eferentes generados por el movimiento ocular, y el niimero
de impulsos aferentes generados por el movimiento cefélico
mientras se mantiene la fijacién visual. Se expresa como un
valor absoluto y su valor tedrico en individuos con el RVO
integro deberia ser préximo a 1. En nuestro estudio, esta va-
riable es la tinica que resulté reproducible en pacientes con
VPPB en el TARC vertical, obteniéndose correlaciones supe-
riores a 0,9, lo que concuerda con resultados obtenidos en
individuos sanos'. Ademas, el 48% de los individuos con
VPPB del conducto posterior presenta una disminucion de
la ganancia vertical, mientras que el resto presenta una ga-
nancia vertical normal. Gianna-Poulin et al®. han descrito
que la ganancia vertical no es lo suficientemente sensible
para detectar la disfuncién unilateral de un conducto verti-
cal; en este trabajo, algunos individuos con oclusién quirtr-
gica del canal posterior o con hipofuncién vestibular unila-
teral presentaron ganancias verticales que no fueron
diferentes de los individuos normales. Sin embargo, Foster
et al®. encontraron que los individuos con hipofuncién ves-
tibular unilateral presentaban una disminucién de la ganan-
cia vertical en respuesta a movimientos cefélicos activos en
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el plano vertical a 2,4 Hz. La explicacion a estas diferencias
es dificil, aunque el empleo de movimientos cefalicos vo-
luntarios y precedibles potencian el RVO, y las diferencias
en la amplitud del movimiento durante el TARC permiten
que cada individuo limite el movimiento cefalico hasta su
capacidad para compensarlo con el movimiento ocular®.

La fase se expresa en grados y se calcula como la dife-
rencia de fase entre los movimientos oculares y los movi-
mientos cefalicos correspondientes. Una diferencia de fase
positiva significa que el movimiento ocular precede al mo-
vimiento cefélico (adelanto de fase) y una diferencia negati-
va significa que el movimiento ocular se encuentra retrasa-
do respecto al movimiento cefalico (retraso de fase). En
nuestro estudio, esta variable no es reproducible y por tanto
no es fiable. La variabilidad de los resultados, puede ser ex-
plicada porque a frecuencias inferiores a 2 Hz la influencia
del sistema de seguimiento visual es considerable y éste
prevalece sobre el RVO, mientras que a frecuencias entre 2-4
Hz, la interaccién entre los sistemas visual y vestibular de-
terminan la capacidad para estabilizar la imagen™.

La asimetria se refiere a la diferencia entre la ganancia
obtenida mediante el giro de la cabeza hacia un sentido (iz-
quierda o hacia arriba) comparada con la ganancia obtenida
al girar en sentido contrario (derecha o hacia abajo).

El TARC presenta algunas limitaciones: la prueba es
dificil de realizar para algunos individuos, y en el plano
vertical no se alcanzan velocidades superiores a 3 Hz. En
nuestra experiencia, 7 de los 34 individuos con VPPB (20%)
no fue capaz de realizar el movimiento cefalico mantenien-
do fija la mirada en el objetivo incluso a velocidades de 1
Hz. Este hallazgo refleja que estos pacientes no pueden es-
tabilizar una imagen en la retina durante el movimiento ce-
falico y su RVO vertical también podria estar alterado.
Otros trabajos han demostrado que durante el TARC hori-
zontal, la ganancia a frecuencias préximas a 4-5 Hz tiende a
disminuir y este fendmeno se podria explicar porque el mo-
vimiento ocular es incapaz de compensar el movimiento ce-
félico”. Ademas, a medida que se incrementa la velocidad
del movimiento cefélico, los individuos tienen la percepcion
de que la diana luminosa se vuelve borrosa y se percibe co-
mo una linea, siendo imposible mantener la mirada fija. Por
esto, creemos que a velocidades superiores a 3 Hz la prueba
es dificil de realizar por el individuo en el plano vertical y
no resulta fiable.

Sin embargo, la mayor limitacion que presenta el siste-
ma VORTEQ es que el software no permite el andlisis de la
ganancia en los dos sentidos de la rotacién cefalica de for-
ma independiente; por ejemplo en el TARC vertical, serfa
deseable el cédlculo de la ganancia hacia arriba y hacia abajo
por separado, para poder comparar estos resultados con el
test del impulso (“head-thrust” test)’, lo que podria poten-
cialmente mejorar la sensibilidad del sistema para estimar
la hipofuncién de un canal vertical aislado.

La reproductividad del TARC ha sido cuestionada con
la tecnologia VAT (VAT Western System Research, Los An-
geles, CA, Estados Unidos)", asi como con la tecnologia
VORTEQ" , empleada en nuestro trabajo. La explicacién a
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la variabilidad del sistema VAT ha sido justificada por las
variaciones de la amplitud del movimiento cefalico entre un
test y otro. El sistema VORTEQ intenta solventar este pro-
blema mediante un sistema de calibracion previo a la prue-
ba para determinar la amplitud del movimiento. Ademas,
es necesario considerar otros factores que dependen del in-
dividuo como la atencién, la fatiga o el estrés.

En nuestro estudio, hemos encontrado que la ganancia
vertical es una variable reproducible y fiable y que puede
ser un indicador 1util para evaluar la integridad del RVO
vertical en las frecuencias de 1y 2 Hz. Estos resultados di-
fieren de los obtenidos en el TARC horizontal por Tirelli et
al en una muestra de 16 individuos sanos que obtuvieron
correlaciones muy bajas para la ganancia a 1y 2 Hz, y co-
rrelaciones aceptables entre 3-5 Hz. El problema de este es-
tudio es que la amplitud del movimiento cefélico en el pla-
no horizontal fue diferente a 1-2 Hz (desde 30 a 60°) y >
3Hz (<30°) y estas variaciones en la amplitud, que depen-
den del individuo, pueden condicionar el resultado del
TARC.

De acuerdo con nuestros resultados para el TARC ver-
tical, la asimetria y la fase presentaron correlaciones bajas
en el TARC horizontal®?, lo que limita su utilidad clinica.

Algunos estudios han descrito respuestas oculomoto-
ras anormales en el TARC vertical en pacientes con enfer-
medad de Meniere (incremento de ganancia vertical)?, tras
el tratamiento con gentamicina intratimpénica en enferme-
dad de Meniere (descenso o ganancia normal)®, en indivi-
duos con ototoxicidad inducida por gentamicina (reduccién
de la ganancia)*, asf como en pacientes con VPPB"". Nues-
tro estudio presenta algunas diferencias metodoldgicas si se
compara con los trabajos previos realizados en pacientes
con VPPB, pues estos emplearon el sistema VAT y no reali-
zaron un diagndstico de VPPB empleando video-oculogra-
fia, y probablemente incluyeron pacientes con VPPB de va-
rios conductos. Se ha demostrado que los pacientes con
VPPB son una poblacién compleja, que puede presentar di-
versas formas clinicas, segtin el conducto semicircular afec-
tado, y que en el 20% de los casos pueden afectarse varios
canales simultdneamente®.

CONCLUSIONES

La ganancia es la tnica variable ttil en el TARC verti-
cal para evaluar el RVO. La fase y la asimetria no son varia-
bles reproducibles. El 48% de los pacientes con VPPB del
conducto posterior presentan una disminuciéon de la ganan-
cia vertical.

Este trabajo ha sido financiado por el Proyecto FIS
P1021394 del Instituto de Salud Carlos III.
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