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Glosario

Canales semicirculares: son tubos cilindricos que forman dos tercios de una
circunferencia y estan orientados en los tres planos del espacio, de manera que el
plano de cada uno de ellos forma con el de los otros dos un angulo de 90 grados.
De esta forma, son capaces de detectar los movimientos de aceleracion angular en
los 3 planos del espacio y los componentes vectoriales derivados de estos.

Ampolla: es un area agrandada ubicada en uno de los extremos de cada canal
semicircular. La ampolla contiene una estructura llamada cupula ampullaris, donde
se sumergen los cilios de las células sensoriales.

Canalolitiasis: es el trastorno mecanico laberintico que causa el vértigo posicional
paroxistico benigno; se debe a la presencia de desechos otoconiales desprendidos
de la macula utricular que flotan libremente dentro de los canales semicirculares.

Cupulolitiasis: es el trastorno mecénico laberintico en el cual las particulas
otoconiales estan adheridas a la cupula del conducto, de modo que ésta se vuelve
sensible a la gravedad.

Nistagmo: es un movimiento ocular involuntario que forma parte del reflejo vestibulo-
ocular (VOR). Se caracteriza por una fase lenta, que es un suave movimiento de
persecucién en una direccién y una fase rapida, un movimiento sacadico, en la
direccion opuesta.

Reflejo Vestibulo Ocular (VOR): es el movimiento ocular mediante el cual se
estabiliza la imagen en la retina durante los movimientos rapidos de la cabeza. Para
lograr esta accion, se emiten sefales al sistema oculomotor que dan lugar a
movimientos oculares de la misma velocidad de los movimientos de la cabeza, pero
en direccion opuesta. En otras palabras, produce movimientos del ojo que
compensan los movimientos de la cabeza.

Sacadas: son movimientos oculares muy rapidos, cuya funcidon es traer los
estimulos visuales a las féveas. Sus latencias son de aproximadamente 100 ms, su
velocidad angular puede alcanzar los 600°/s y son muy breves (30 a 100 ms). Son
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muy precisas y terminan abruptamente.

Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB): es un trastorno mecanico del
laberinto que se caracteriza por crisis violentas, breves, de sensacion de giro, que
muestran un inicio brusco y una disminucion rapida, es lo que se conoce como
vértigo paroxistico. Cada crisis suele durar entre 15 y 60 segundos y esta
relacionada con cambios en la posicion de la cabeza con respecto a la gravedad,
vértigo posicional. Suele tener un curso favorable y por lo tanto se define como
benigno.

Video Head Impulse Test (VHIT): es una ayuda diagndstica que proporciona una
evaluacion cuantitativa de la ganancia del VOR en los seis canales semicirculares.
Una ganancia de VOR reducida y/o la presencia de movimientos sacadicos
correctivos lleva al diagndéstico de una hipofuncion vestibular.

RALP (Right anterior and Left posterior semicircular canals): canal semicircular
anterior derecho y posterior izquierdo.

LARP (Left anterior and Right posterior semicircular canals): canal semicircular
anterior izquierdo y posterior derecho.



Resumen

El Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB), es la causa mas comdn de
vértigo, constituyendo asi, uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
otorrinolaringologia. El diagndstico de VPPB de CSCP (canal semicircular posterior)
se realiza al provocar con la maniobra de Dix Hallpike (Gold Standard) una crisis de
vértigo asociada a nistagmo torsional. El video head impulse test (VHIT), es una
prueba que evalia el movimiento correctivo del ojo durante movimiento
impredecible de la cabeza, a través de la mediciébn de la ganancia del Reflejo
Vestibulo Ocular (VOR) y la presencia de sacadas, de tal manera que ayuda a
definir el estado funcional del sistema vestibular periférico. Es interesante definir si
el VHIT tiene un papel en el diagnostico del VPPB y puede aportar informacion
relevante en su abordaje clinico.

Objetivo: Describir los resultados del VHIT (ganancia, asimetria y sacadas) al
explorar los seis canales semicirculares en pacientes con diagnéstico de VPPB del
CSCP con maniobra de Dix-Hallpike positiva.

Materiales y métodos: Se realizo un estudio prospectivo descriptivo de corte
transversal, en el cual se evalu6 los valores de la prueba del VHIT en pacientes con
diagnéstico confirmado de VPPB del CSCP por una prueba de Dix-Hallpike positiva
evaluada por un meédico especialista en otorrinolaringologia. Se realiz6 la
evaluacion de los pacientes que espontaneamente asistieron a consulta de
otorrinolaringologia/otoneurologia en la clinica de vértigo y equilibrio de Medellin,
CLIVEM S.A.S. y que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion para el
presente estudio. La muestra recolectada fue por conveniencia, en un término de
tiempo establecido de 19 meses. Para la evaluacion del VOR se utilizd un sistema
de video de la marca ICS impulse system, Otometrics Dinamarca. La maniobra de
Dix-Hallpike para la evaluacion del VPPB del canal semicircular posterior fue
ejecutada por un médico especialista en otorrinolaringologia y una médica
especialista en otorrinolaringologia y otoneurologia; ésta ultima adicionalmente
realizo el VHIT. Ambos profesionales seleccionaron los pacientes, realizaron la
prueba de Dix- Hallpike y cuando fue positiva, se realizo el VHIT. La recoleccion de
la informacion fue realizada por dos residentes en otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello.

Resultados: Se evaluaron 30 pacientes en total, 10 hombres (33,3%) y 20 mujeres
(66,7%) con una edad media 49,10 afios. Todos los pacientes tenian VPPB del
canal semicircular posterior unilateral, estando afectado el oido izquierdo en un
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76,7% y el oido derecho en un 23,3%. La ganancia media de los canales
semicirculares posteriores derechos fue de 0,91 y posteriores izquierdos de 0,98.

Palabras clave: Veértigo Posicional Paroxistico Benigno, Reflejo Vestibuloocular,
Canales Semicirculares, Medidas del Movimiento Ocular, Prueba de Impulso
Cefalico.

Abstract

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is the most common cause of vertigo,
thus constituting one of the most frequent reasons for consultation in
otorhinolaryngology. The diagnosis of BPPV of CSCP (posterior semicircular canal)
is made by provoking with the Dix Hallpike maneuver (Gold Standard) a crisis of
vertigo associated with torsional nystagmus. The video head impulse test (VHIT) is
a test that evaluates the corrective movement of the eye during unpredictable
movement of the head, through the measurement of the gain of the Vestibular Ocular
Reflex (VOR) and the presence of saccades, in such a way that way that helps define
the functional status of the peripheral vestibular system. It is interesting to define if
the VHIT has a role in the diagnosis of BPPV and can provide relevant information
in its clinical approach.

Objective: To describe the results of the VHIT (gain, asymmetry and saccades)
when exploring the six semicircular canals in patients with a diagnosis of BPPV from
the CSCP with a positive Dix-Hallpike maneuver.

Materials and methods: A prospective, descriptive, cross-sectional study was
carried out, in which the values of the VHIT test were evaluated in patients with a
confirmed diagnosis of BPPV from the CSCP by a positive Dix-Hallpike test
evaluated by a specialist in otorhinolaryngology. . The evaluation of patients who
spontaneously attended an otorhinolaryngology/otoneurology consultation at the
vertigo and balance clinic in Medellin, CLIVEM S.A.S. and who met the inclusion
and exclusion criteria for the present study. The sample collected was for
convenience, in an established period of time of 19 months. For the evaluation of
the VOR, a video system of the ICS impulse system brand, Otometrics Denmark,
was obtained. The Dix-Hallpike maneuver for the evaluation of BPPV of the posterior
semicircular canal was performed by a specialist in otolaryngology and a specialist
in otolaryngology and otoneurology; the latter also performed the VHIT. Both
professionals selected the patients, performed the Dix-Hallpike test and when it was
positive, they performed the VHIT. Data collection was performed by two residents
in otorhinolaryngology and head and neck surgery.

Results: A total of 30 patients were evaluated, 10 men (33.3%) and 20 women
(66.7%), mean age of 49.10 years. All patients had unilateral posterior semicircular
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canal BPPV, the left ear being affected in 76.7% and the right ear in 23.3%. The
mean gain of right posterior semicircular canals was 0.91 and left posterior 0.98.

Keywords: Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Vestibuloocular Reflex,
Semicircular Canals, Eye Movement Measurements, Head Impulse Test.
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1. Introduccién

El Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB), es la causa mas comdn de
vértigo, constituyendo asi, uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
Otorrinolaringologia. Su prevalencia a lo largo de la vida es del 3% con un pico de
incidencia entre la sexta y séptima década de la vida afectando predominantemente
a las mujeres en una relacion 2:1 o 3:1. Adicionalmente, el canal semicircular
posterior (CSCP) es el mas afectado, siendo el lado derecho dos veces mas
afectado que el izquierdo; se plantea que esto ocurre porque la mayoria de las
personas duermen hacia la derecha. (1)

El diagnostico de VPPB del canal semicircular posterior se realiza cuando el vértigo
asociado con nistagmo torsional y en aumento, es provocado por la maniobra de
Dix-Hallpike (Gold Standard), reportdndose una sensibilidad de 82%, especificidad
del 71%, valor predictivo positivo del 83% y valor predictivo negativo de 52%. (6).
Dado que en el VPPB se pueden afectar otras partes del sistema vestibular ademas
del CSCP, y a su vez ocurrir enfermedades concomitantes, podria requerirse el uso
de pruebas diagndsticas adicionales a la prueba clinica actualmente aceptada, para
evaluar posibles diagndsticos diferenciales.

El VHIT permite evaluar los 6 canales semicirculares independientemente y medir
la pérdida unilateral o bilateral de la funcién vestibular, convirtiéndose en una
herramienta Gtil en el abordaje de los pacientes con vestibulopatia cronica, en el
caso del VPPB del CSCP, a pesar de ser una patologia de diagnéstico clinico, se
han reportado resultados anormales del VHIT cuando se aplican en el abordaje
diagnéstico.(7) Debido a la probable utilidad de esta prueba, se analiz6 los
resultados del VHIT en paciente con Vértigo Posicional Paroxistico Benigno (VPPB)
del canal semicircular posterior con prueba de Dix-Hallpike positiva, determinando
las ganancias y presencia de sacadas. En la literatura son pocos los estudios que
plantean la utilidad del VHIT en el diagnostico de VPPB, siendo los resultados
contradictorios en la mayoria de los casos.
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1.1 Planteamiento del problema

Las bases fisiopatoldgicas del VPPB son bien conocidas, sin embargo, en cuanto a
la etiologia, el 95% de los casos esta representado por idiopatica o degenerativa. El
término benigno implica que es una forma de vértigo posicional no debido a algun
trastorno grave del sistema nervioso central (SNC) y en consecuencia un pronostico
favorable para la recuperacion. Se estima que el 20% de los pacientes se resuelve
espontaneamente al mes y el 50% a los 3 meses. (2) Sin embargo, los efectos en
la calidad de vida de los pacientes con veértigo periférico no diagnosticados y no
tratados, distan mucho de ser benignos, teniendo en cuenta la afectacién en los
ambitos social, laboral y de independencia para las actividades basicas y
avanzadas.

El video head impulse test (VHIT), es una prueba que evalla el movimiento
correctivo del ojo durante movimientos impredecibles de la cabeza, a través de la
medicion de la ganancia del Reflejo Vestibulo Ocular (VOR) y la presencia de
sacadas. Su realizacion exige unos parametros técnicos que implican experiencia
por parte del evaluador para la ejecucion del impulso cefélico, que debe ser un
pequefio giro, impredecible, de inicio y terminacion abrupta. (14)

La importancia de la medicion de los movimientos oculares a través de la
cuantificacion del VOR radica en definir el estado funcional del sistema vestibular
periférico y/o central. En consecuencia, la correcta interpretacion de los estudios de
electro-diagndstico vestibular permitira obtener ayudas para el adecuado abordaje
del paciente con sindrome vestibular. No obstante, ocurren algunos problemas a
considerar: uno es que ninguna de las pruebas diagnosticas evalla el sistema
vestibular con 100% de confiabilidad; segundo, son usualmente pruebas
funcionales, en consecuencia, no hacen diagndéstico, sino que son una herramienta
para confirmar o descartar etiologia probable. (4)

La estimulacion de un solo canal semicircular produce movimientos de fase lenta
que rotan el ojo en un plano paralelo al del canal estimulado. EI VPPB es una
estimulacién anormal del CSCP en el 90% de los casos, caracterizado por episodios
repetitivos de sensacion de giro producido por cambios de posicion de la cabeza en
relacion con la gravedad y que suele atribuirse a canalolitiasis. El nistagmo
correspondiente tiene una latencia entre 1 a 5 segundos, duracion maxima de 1
minuto, generalmente sigue un curso paroxistico (crescendo — decrescendo) y es
fatigable; siempre bate en la misma direccion, caracteristicamente es vertico-
rotatorio y sin fijacion visual aumenta su intensidad; se asocia a sintomas
vegetativos como nauseas, vomito y sudoracion. (5)
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Las crisis de VPPB so6lo aparece con la posicién que lo desencadena, por lo tanto,
el VHIT no es la prueba de eleccion para el diagndéstico. Si bien las crisis de VPPB
sblo se desencadenan en determinadas posiciones, con frecuencia los pacientes
gue tienen este problema refieren inestabilidad. Se podria proponer la utilizacion del
VHIT para analizar la posible existencia de alteraciones vestibulares que justifiquen
esa inestabilidad y si existe un patron caracteristico que permita diagnosticar el
VPPB.

En este orden de ideas, teniendo en cuenta que el VHIT no es la prueba de
referencia para evaluar vértigo posicional de canal semicircular posterior, se
pretende establecer si en la poblacion estudiada, en la cual se presumen resultados
del VHIT normales, existen alteraciones en los pardmetros evaluados por dicha
prueba. En caso de presentarse, estariamos ante una posible prueba que
objetivamente identifique hallazgos de VPPB dando pie a una investigacibn mas
exhaustiva que pueda discriminar pacientes sanos o con otra condicion y pacientes
con VPPB a través del VHIT, en consecuencia, una posibilidad nueva de aplicacién
de dicha prueba, que facilitaria el abordaje clinico de los pacientes con este
trastorno especificamente para personal no entrenado. (8)
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1.2 Marco tedrico

Anatomia del sistema vestibular

El sistema vestibular esta disefiado para captar movimiento. La recepcion del
movimiento se procesa por los mecanismos propioceptivos (receptores articulares,
receptores del laberinto) y se complementa con los estimulos visuales. (10)

La estructura anatomica del sistema vestibular esta constituida por un laberinto 6seo
y un laberinto membranoso, que moldea los conductos semicirculares, ubicados de
tal manera que cada uno coincide con los tres planos del espacio, siendo el canal
semicircular lateral, posterior y anterior. También se encuentran el utriculo y el
saculo, en cuya superficie existe una serie de concreciones calcareas, los otolitos,
que se desplazan con los cambios de posicion en el espacio, por la gravedad o
durante las aceleraciones lineales. El nervio vestibular inferior recoge la informacién
del canal semicircular posterior, el utriculo y el saculo; mientras el nervio vestibular
superior la de los canales semicirculares lateral y anterior; la alteracion de estos
nervios en su recorrido puede reflejarse en afectacion de la funcion vestibular. (10)
(11)

Al producirse una aceleracién o cambio de posicidon con respecto a la gravedad, se
activan mecanismos propioceptivos y visuales, con una eficiencia extraordinaria que
logra efectuar las correcciones necesarias para ajustar los movimientos de la
cabeza con los movimientos oculares. Sin embargo, este sistema no esta disefiado
para compensar aceleraciones muy rapidas. El vértigo es la sensacion ilusoria de
movimiento, reflejando la percepcién consciente de una asimetria en el tono
vestibular. (10)

Fisiopatologia

Filogenéticamente, una serie de reflejos estabilizan el angulo de la mirada con el
objetivo de conseguir una vision 6ptima durante el movimiento de la cabeza (Reflejo
vestibulo ocular); siendo la fovea donde se logra la maxima sensibilidad visual. La
imagen a la fovea es llevada por las sacadas, que son movimientos muy rapidos
que cambian inmediatamente la direccion de la mirada; la fase rapida del nistagmo,
el cual en una rotacion prolongada que dirige la mirada hacia la proxima escena
visual, impidiendo al ojo quedar bloqueado; y la vergencia que son movimientos
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lentos, que se encargan de llevar la imagen de interés hacia ambas foveas. (11)

El sistema vestibular tiene la funcion de informar al sistema nervioso central de la
posicion y movimientos de la cabeza y el cuerpo. Esto implica corregir los
movimientos de los ojos para mantenerlos en armonia con los movimientos del
cuerpo, estabilizar la mirada y asegurar una vision clara durante los movimientos de
la cabeza. Esto se logra por medio de un reflejo vestibulo-ocular (VOR), un reflejo
gue involucra a tres neuronas y genera movimientos oculares de acuerdo con los
organos vestibulares. Las latencias del VOR (aproximadamente 15 ms) son mucho
menores que las de los movimientos oculares de origen visual (aproximadamente
70 ms). En realidad, los sensores de aceleracién vestibular son capaces de detectar
los movimientos de la cabeza mucho antes de lo que el sistema visual puede
detectar cambios en la imagen retiniana (11) (12). La ganancia se refiere a la
adecuacion de la respuesta vestibulo-ocular y calcula la relacion del area bajo la
curva de la velocidad del ojo, con el area bajo la curva de la velocidad de la cabeza
y el valor normal es 1.

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) causado por una alteracion
laberintica mecéanica es la causa mas comun de vértigo periférico, debido a la
presencia de particulas otoconiales que flotan libremente en los canales
semicirculares, fendmeno conocido como canalolitiasis. En consecuencia, estas
particulas al desplazarse dentro del canal actian como un piston y ejercen presion
sobre la columna endolinfatica, lo cual, a su vez, estimula la ctpula ampular y
genera los estimulos responsables de las manifestaciones. (11) Se puede clasificar
segun el canal semicircular afectado, es decir VPPB del canal semicircular posterior,
lateral, anterior o multicanal en casos esporadicos. (12)

Existe otra condicidn menos comun, en la cual los restos otoconiales en el canal se
adhieren a la cupula, cupulolitiasis. La gravedad especifica de los restos otoconiales
normalmente es la misma al estar en la endolinfa, pero cuando estos se adhieren a
la capula se tornan mas pesados, respondiendo asi a cualquier cambio que se dé
en las posiciones gravitacionales de la cabeza. (13)

Diagnaostico

El diagndstico del VPPB del canal semicircular posterior, se establece cuando el
vértigo asociado con nistagmo torsional y en aumento, es provocado por la
maniobra de Dix-Hallpike. (6) Dicha maniobra es el gold standar en su diagndstico
con una sensibilidad 82%, especificidad 71%, VPPP 83% y VPPN 52%. (6) Se
caracteriza por ataqgues recurrentes de vértigo posicional provocados por acostarse
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0 darse vuelta en posicion supina, cuya duracién es menor de 1 minuto (15-60
segundos). Usualmente es de evolucion favorable, lo cual es consecuente con su
caracter “benigno”, puesto que la mayoria de los pacientes se recuperan
espontaneamente, el 20% al mes y el 50% a los 3 meses. (2)(14)

En la maniobra de Dix-Hallpike (15) (16) el paciente se sienta en la camilla mientras
el examinador, manteniendo la cabeza entre sus manos, la gira 45° hacia el oido
examinado, el paciente se baja cuidadosamente a la posicion de colgar la cabeza,
poniéndose en decubito supino con ésta todavia girada a 45° hacia el oido
examinado e hiperextendida aproximadamente 20° fuera del reposacabezas.
Después de un retraso variable, entre 3 y 15 segundos, debido a latencia de
nistagmo, aparece el tipico nistagmo paroxistico del VPPB, causado por restos
otoconiales que flotan lejos de la ampolla. La consiguiente desviacion ampulifuga
de la ampolla genera una excitacion del nervio vestibular posterior ipsilateral y el
resultante nistagmo paroxistico. Se observa un nistagmo inverso cuando el paciente
regresa a la posicion sentada. (17) Dicho nistagmo cumple con las siguientes
caracteristicas: tiene una fase rapida cuyo componente torsional es geotropico (bate
hacia la tierra); es decir, en sentido antihorario para el CSCP derecho y en sentido
horario para CSCP izquierdo; con un componente vertical (Up-Beating). Es ademas
paroxistico, en consecuencia, presenta aumento rdpido a una meseta y una
disminucién mas gradual; asimismo es de corta duracién (15 a 60 segundos).
Finalmente, es fatigable (la repeticion de la prueba posicional reduce la intensidad
del nistagmo). (17) Si la prueba del lado examinado es negativa, la maniobra Dix-
Hallpike debe realizarse contralateral antes de concluir una maniobra global
negativa. (7)

El VPPB del canal semicircular posterior se diagnostica cuando los pacientes
presentan un historial de vértigo provocado por cambios en la posicion de la cabeza
en relacion con la gravedad y ademas en el examen fisico, el nistagmo caracteristico
es provocado por la maniobra diagndstica descrita. La disfuncién vestibular puede
tener un efecto primario o secundario en el estado funcional y en el nivel de
discapacidad percibido por el individuo, que puede relacionarse con afectacion
psicoldgica importante. (18)

En los ultimos afios, se ha profundizado en la utilidad de las pruebas de
electrodiagnostico vestibular, en el enfoque del paciente con vértigo agudo y
cronico, siendo una de sus ventajas la posibilidad de medir y cuantificar la fisiologia
vestibular, permitiendo inferir el estado funcional del sistema vestibular periférico y/o
central. Sin embargo, las pruebas electrodiagndsticas como se tienen concebidas
hoy en dia, no hacen diagndsticos especificos, sino que son parte de las
herramientas diagndsticas para apoyar o descartar una etiologia sospechosa. (19)
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El video head impulse test (VHIT) valora o realiza mediciones objetivas del reflejo
vestibulo-oculomotor, mediante el registro video asistido de la maniobra impulsiva,
es decir, angulacion y aceleracion de la cabeza. Inicialmente concebida para
mediciones de las pérdidas relacionadas con el canal semicircular lateral; mas
recientemente se ha extendido su uso para probar la funciéon de los canales
verticales, lo que permite una rapida y precisa evaluacion de la tasa del estado
funcional de los seis canales semicirculares individualmente. (20)

Cada oido interno tiene tres canales semicirculares, uno en cada plano espacial,
cada uno perpendicular a los demas. Se denominan semicirculares lateral, anterior
y posterior. Las porciones del laberinto membranoso que estan dentro del canal
semicircular se llaman conductos semicirculares. Los conductos estan llenos de
endolinfa; los espacios entre el conducto y los canales éseos se llenan de perilinfa;
cada uno de los conductos tiene en uno de sus extremos un area agrandada, la
ampolla, que contiene una estructura llamada cupula ampullaris, donde se
sumergen los cilios de las células sensoriales (Figura 1 muestra un dibujo
esquematico de la ampolla y la cupula). Hay seis canales semicirculares en la
cabeza organizados en pareja y en disposicion coplanar; la evidencia muestra que,
en individuos sanos, estos canales trabajan en tres pares coincidentes: LARP y
RALP, de tal manera que, al excitar el canal anterior izquierdo, se produce inhibicién
del canal posterior derecho, y al excitar el canal anterior derecho se inhibe el
posterior izquierdo. Cualquier rotacion de la cabeza provoca un patrén Unico de
activacion de los seis canales semicirculares. (17)

Ampulla

Cupula

Endolymph

Stereocilia

Support cells

‘/ﬁ}- Afferents of the

vestibular nerve
Figura 1. Esquema de la ampolla y la ctpula (17)
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El evaluador realiza un giro abrupto, impredecible y horizontal de la cabeza del
paciente, en un rango de movimiento de aproximadamente 10 grados a la derecha
y a la izquierda; mientras el paciente mira fijamente un objetivo, no debe parpadear
y debe relajar los musculos cervicales ya que el movimiento cefélico debe ser
involuntario (pasivo). Esta aceleracion provoca activacion de los canales
semicirculares, y conduccion a los musculos oculares, de tal manera, que en
individuos sanos ambos ojos deben moverse para compensar el impulso cefélico.
Este movimiento ocular compensatorio en direccion opuesta y con una velocidad
casi igual a la de la cabeza, explica que la respuesta vestibulo-ocular (VOR) tenga
una ganancia alrededor de 1. (20) (21)

Otro aspecto a tener en cuenta ademas de la ganancia del VOR, es el efecto de la
edad en la correccién, ya que esta puede influir en estos valores, por el aumento de
la frecuencia de sacadas correctivas en adultos mayores.(3) Las mediciones de la
ganancia normal del VOR estan promediadas; sin embargo, se requieren datos
normativos sobre como dicha ganancia se ve afectada por la edad y también por la
velocidad de la cabeza, para permitir que la respuesta de cualquier paciente en
particular se compare con las respuestas de sujetos sanos en su rango de edad.
Matifio-Soler y col. estudiaron el efecto de la edad, la velocidad de la cabeza, el
sexo Y la direccion del estimulo en la ganancia horizontal de VOR usando VHIT en
212 sujetos sanos. La ganancia horizontal de VOR fue estable hasta la edad de 71
afos, donde la ganancia se redujo significativamente a una velocidad mas alta del
VHIT. (21)

VHIT

Instrumento/ Equipo

Hay varios instrumentos de video-oculografia disponibles comercialmente que
pueden ser utilizados para realizar la prueba VHIT. La mayoria de los instrumentos
tienen lentes livianos, con un peso aproximado de 60 gramos; tiene una camara de
television por infrarrojos de alta velocidad (250 cuadros/s), un acelerometro, un
giroscopio y un espejo. El sistema registra los movimientos oculares (nistagmo y
sacadas) y proporciona graficos al final del examen. Posee un sensor con nueve
ejes que miden los movimientos de la cabeza, para que puedan compararse a los
movimientos oculares. Se proyectan dos puntos laser alternativamente para calibrar
el sistema. Con respecto a los anteojos, estos se fijan firmemente en la cabeza del
paciente mediante una banda elastica, de modo que no puede ser desplazado
durante el examen. (17)

El equipo evalla la ganancia, que se refiere a la relacion entre la velocidad del ojo
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y la velocidad de la cabeza. En pacientes con normalidad de la funcion vestibular,
las ganancias de VOR varian de 0,6 a 1,2. El limite inferior para la ganancia normal
del VOR es de 0,7 a 0,8 para canales horizontales y 0,6 a 0,7 para canales
verticales. Es importante saber que si la velocidad de los impulsos es inferior a
120°/s, otros sistemas oculomotores estaran involucrados y la medida de la
ganancia VOR se vera comprometida. (15)

Adicionalmente, evalla las sacadas correctivas. Cuando la ganancia de VOR es
menor que 0,8, la rotacion rapida de la cabeza hara que el ojo del paciente pierda
el objetivo fijo, y eso da origen a una sacada correctiva, en la direccién opuesta a la
rotacion de la cabeza, para devolver el objetivo a la fovea. Cuando se identifican
sacadas debe determinarse si estan presentes en la mayoria de los impulsos. (15)

Los movimientos sacadicos son de dos tipos, Covert (encubiertas) o también
llamadas de latencia corta y Overt (abiertas) o de latencia larga. Las sacadas de
latencia larga o de recuperacién inmediatamente después de la rotacion de la
cabeza, tiene una latencia de 100 ms o menos después del final del impulso. Por el
contrario, las de latencia corta, aparecen durante el impulso de la cabeza y no se
pueden identificar en las pruebas de impulso cefélico clinicas, pero si con el VHIT.
La direccion de las sacadas debe coincidir con la fase lenta del VOR. (17)

Precision diagndstica del VHIT en otras entidades

La neuritis vestibular (NV) unilateral afecta principalmente la divisiébn superior del
nervio vestibular en el 85% de los casos y el nervio vestibular inferior en el 15%.
Dicha entidad afecta a las células ciliadas tipo | y tipo Il de igual forma. La
disociacion entre una prueba caldrica normal y un VHIT alterado en NV, podria
explicarse por el nivel de estimulacion del sistema vestibular. La primera estimula el
sistema vestibular a baja frecuencia, mientras que el VHIT estimula el sistema
vestibular a alta frecuencia; en consecuencia; debe existir una concordancia entre
las pruebas caldricas y el VHIT, pero dicha concordancia dependera del punto de
corte que se proponga como hipofuncién vestibular. (22) (23)

Con respecto al papel del VHIT en el sindrome vestibular agudo; se estima que el

25% de estos se debe a una lesion vascular central tipo accidente cerebrovascular

(ACV) isquémico de fosa posterior. La resonancia magnética (RM) tiene una

sensibilidad diagnostica de aproximadamente el 80-85% en las primeras 24-48

horas del evento. Mantokoudis y col. demostraron que la sensibilidad de VHIT del
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88% es superior a la RM en las primeras 48 h para diferenciar las lesiones
periféricas (VOR presenta una ganancia reducida) de las lesiones centrales, donde
la ganancia de VOR es normal. (24)

Uso de VHIT en VPPB

Como se ha mencionado el uso del VHIT se ha centrado principalmente en
patologias como neuritis vestibular o sindrome vestibular agudo, sin embargo, en
los ultimos afios se han llevado a cabo estudios utilizando esta ayuda diagnostica
en otras patologias, tal es el caso del VPPB.

En 2014 se realiz6 un estudio de 12 pacientes, con diagndstico clinico de VPPB del
canal semicircular anterior, de etiologia idiopatica, e inmediatamente posterior a
realizar la maniobra de hiperextension cefalica se realizd6 VHIT como parte de la
evaluacion de la funcion vestibular. El objetivo del estudio era evaluar la ganancia
media del VOR después de los impulsos cefélicos para los 6 CSC y comparar los
resultados del lado afectado contra el lado sano. Segun los resultados de este
estudio en todos los pacientes, excepto 1, la ganancia del VOR se encontraba
dentro de limites normales para todos los CSC evaluados, incluyendo la
comparacién entre el mismo canal de ambos oidos (CSS, p = 0,45; CSH, p =0,75;
y CSP, p = 0,8; Mann— Prueba Whitney U). Solo un paciente mostr6 una ganancia
reducida del VOR para los impulsos cefalicos del lado contralesional que
estimulaban el CSS, para lo cual los evaluadores no encontraron un dato clinico que
explicara dicho resultado. Sin embargo, cuando se compararon ambos CSS, se
encontro una asimetria mas amplia, cuando el CSS ipsilateral al VPPB era inferior,
la asimetria fue de 11.5 + 7% (n = 6) y cuando era el CSS contralateral era inferior
fue de 10.3 £ 13%. (9)

Posteriormente se desarrolld6 un estudio con 29 pacientes (18 mujeres y 11
hombres) diagnosticados con VPPB del CSCP unilateral, se realiz6 dicho
diagnéstico basado en sintomas clinicos y maniobra Dix-Hallpike positiva. Luego
realizaron un VHIT con un intervalo de 1 a 2 horas entre la maniobra y dicho
examen. Para cada canal semicircular se evalué la ganancia del VOR y la asimetria
de la ganancia entre el canal ipsilateral y el contralateral. Los resultados revelaron
gue la ganancia de VOR al evaluar el CSCP afectado era anormal en 16 pacientes
(55,17%) es decir, < 0,7 y en 13 pacientes (44.82%) la ganancia era normal (20,7),
considerandose una diferencia significativa entre las ganancias del VOR del CSCP
en los dos lados (p = 0,024). Ningun paciente tuvo una ganancia anormal de VOR
en el CSCP contralesional. Otros resultados relevantes fueron que 16 pacientes
tuvieron un aumento anormal del VOR del CSCS en el lado ipsilesional y 24
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mostraron resultados anormales en el lado contralesional. Sin embargo, las
ganancias del VOR en el CSCS no se correlacionaron significativamente con la
anormalidad de ganancias del CSP en los lados afectados o no afectados. (7)

En los estudios previamente descritos, los parametros de medicion se realizaban
entre las ganancias del VOR comparando el lado ipsilesional con el contralateral,
evidenciandose la heterogeneidad de los resultados. Sin embrago, recientemente
se realizo un estudio en el cual se investigaron las mediciones de VHIT de manera
temporal durante el tratamiento con maniobras de reposicion en pacientes con
VPPB del CSCP aislado. (25) Se estudiaron 24 pacientes con VPPB del CSCP
aislado y fueron emparejados con 20 sujetos sanos por edad y sexo (grupo control).
Todos los participantes se sometieron a una valoracion completa, incluidas las
pruebas Dix-Hallpike y Roll test. El diagnostico de VPPB del CSCP aislado se
realizdé con una prueba de Dix-Hallpike positiva, a este grupo de pacientes se les
realizé VHIT antes y después de la maniobra de reposicion de Epley para el CSCP
afectado en la primera visita. Posteriormente se realizdé VHIT al tercer, séptimo dia
y un mes posterior a la primera visita. EIl objetivo del estudio fue comparar los
valores de la ganancia del VOR y la asimetria de la ganancia antes y después de la
maniobra de reposicion entre los pacientes con VPPB del CSCP y a su vez
compararlo con un grupo control. Las ganancias de VOR vy los valores de ganancia
no fueron estadisticamente diferentes antes y después de las maniobras de
reposicionamiento y en las visitas del tercer dia, séptimo dia y primer mes para el
CSCP afectado. Ademas, los valores no difirieron entre los grupos VPPB y de
control, y ninguno de los sujetos demostré movimientos sacadicos correctivos. (25)

Otras formas de aplicabilidad del VHIT en el VPPB se plantean en el estudio de
Castellucci y colaboradores (26), publicado en el 2020, en el cual se realiza una
revision retrospectiva de los datos clinico-instrumentales de una cohorte de 59
casos que presentaban nistagmo posicional de tipo Downbeat evaluados entre junio
de 2019 y mayo de 2020. Plantean que este tipo de nistagmo puede encontrarse en
patologias de sistema nervioso central que involucran el tronco encefalico y el
cerebelo, sin embargo, se ha demostrado que este tipo de nistagmo puede
presentarse en patologias periféricas tales como VPPB del canal anteriory en VPPB
del canal posterior cuando los otolitos se asientan en la porcién distal del tracto no
ampular del canal semicircular posterior, es decir la variante apogeotrépica. Bajo
esta premisa, se realizd este estudio con el fin de evaluar la sensibilidad diagndstica
del VHIT para detectar el canal semicircular involucrado en VPPB en los casos que
presentaban nistagmo posicional de tipo Downbeat. Los pacientes habian sido
sometidos a VHIT antes y después del tratamiento con la maniobra liberadora. Se
diagnostic6 VPPB que afectaba el tracto no ampular del canal posterior en el 78%,
VPPB del canal anterior en el 11,9% y 6 casos el canal afectado permanecio sin
identificar. (26)
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En los resultados se detectaron valores anormales de ganancia de VOR en 43/59
casos con nistagmo posicional de tipo downbeat por VPPB de canal semicircular
vertical con una sensibilidad de VHIT en la deteccion del canal semicircular afectado
del 72,9%, independientemente del canal afectado. En los 43 casos, el canal
semicircular afectado presentd con valores de ganancia de VOR deficientes que
coincidian con el canal involucrado por VPPB. Dentro de las hipétesis que
explicarian estos resultados postulan que en los casos con VPPB del canal anterior
y posterior apogeotrépico que se presentan con nistagmo posicional de tipo
downbeat persistente, las otoconias podrian alterar la dinAmica endolinfatica y los
mecanismos de respuesta cupular, lo que da como resultado un déficit de VOR de
alta frecuencia para el canal afectado. Se cree que esta situacion ocurre cuando las
otoconias se asientan en porciones fisiologicas estrechas de la luz del canal, sitios
particulares de alteracion de la anatomia, sitios de estenosis adquirida o
irregularidades en las paredes membranosas, actuando como un atasco incompleto
del canalito. (26)

Todos los casos de este estudio que presentaron una ganancia de VOR alterada
para el canal semicircular afectado se normalizan posterior a la maniobra de
reposicionamiento adecuada. Adicionalmente las medianas de los valores de
ganancia del VOR generales mejoraron significativamente no solo para el canal
afectado, sino también para el canal vertical contralateral funcionalmente acoplado
con el canal afectado, a pesar de presentar una ganancia de VOR dentro de los
rangos normales. Este fendmeno esta en relacion con otros estudios que
demuestran que posterior a una pérdida vestibular aguda, hay una disminucion
ligera en la ganancia del VOR del canal contralesional en el lado sano. (26)

En 2020 Salturk y Yetiser realizaron un estudio con 60 pacientes con VPPB (40
canal posterior unilateral, 2 canal posterior bilateral,13 canal lateral tipo geotrépico
y 5 canal lateral tipo ageotrépico), valorados de manera ambulatoria entre 2016-
2019. Adicionalmente se seleccionaron 15 personas sanas sin antecedentes de
mareos como control normal. El objetivo del estudio fue analizar el VOR mediante
VHIT en pacientes con VPPB para determinar el valor potencial de la aplicacion
clinica de VHIT en el VPPB. Las principales medidas de resultado fueron la
ganancia de VOR, la ganancia de asimetria y las sacadas de refijacion. (27)

En los resultados no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar la ganancia del VOR de los pacientes con la de los sujetos de control.

Califano y colaboradores realizaron un estudio publicado en 2021, con 150
pacientes con VPPB del canal posterior por primera vez. Se realizé VHIT en todos

22



los pacientes inmediatamente después de realizar el diagnéstico, para estudiar la
funcién de los canales semicirculares laterales y verticales. Adicionalmente después
del VHIT, los pacientes se sometieron a la maniobra de rotacion liberadora y fueron
controlados después de 3, 7 y 10 dias hasta que se observd una prueba de Dix-
Hallpike negativa, momento en el cual se realizdé una reevaluaciéon mediante VHIT
en todos los pacientes. Finalmente, se programé a los pacientes para una
evaluacion de seguimiento un mes después de la resolucion. Los resultados se
compararon con un grupo de 100 individuos sanos. (28)

El objetivo de este estudio fue determinar si el VHIT es una herramienta diagndstica
atil durante el primer episodio agudo de VPPB tipico del canal semicircular posterior,
evaluando si en la litiasis del canal posterior esta presente una respuesta alterada
del receptor ampular. Los resultados mostraron que las ganancias medias del VOR
de todos los canales semicirculares no fueron significativamente diferentes entre el
estudio y el control. En particular, en la fase de pretratamiento, la ganancia media
del VOR del canal posterior afectado no fue significativamente diferente en
comparacion con el grupo de control (p = 0,33), pero significativamente menor que
la ganancia media del VOR del canal posterior contralateral sano (p = 0,01 ); esta
diferencia significativa también se mantuvo en la fase postratamiento (p = 0,04), a
pesar de un leve incremento en la ganancia media del VOR del canal posterior
afectado, que no fue significativo con respecto a la valoracion pretratamiento (p =
0,5). (28)

Finalmente, en 2021 Elsherif y Eldeeb publicaron un metaanalisis con el objetivo de
documentar las ganancias medias del VOR en los canales semicirculares en
pacientes con VPPB. Se obtuvieron un total de 122 articulos seleccionados a partir
de la busqueda en bases de datos electronicas. Los autores eligieron cinco articulos
originales para el metaandlisis con un total de 168 pacientes (123 con VPPB del
canal posterior, 28 con VPPB del canal lateral y 17 con VPPB del canal anterior) y
85 controles. Los principales resultados de estos estudios comprendieron las
ganancias del VOR de los CSC anterior, posterior y lateral del lado afectado en
relacion con el lado contralesional y / o los controles sanos. (29)

La principal conclusion de este metaanalisis es que el VPPB afecta a la ganancia
del VOR del CSP. Cuando se comparo la ganancia del VOR en el lado afectado con
la del lado contralateral en pacientes con VPPB del canal posterior, se observé una
disminucion de la ganancia del VOR en el lado afectado de - 0.09 (- 0.14; - 0.04; IC
del 95%) (Z = 3,75, p = 0,0002). En comparacion con el grupo control, la ganancia
del VOR en pacientes con VPPB del canal posterior se redujo significativamente -
0,05 (- 0,10; - 0,01; IC del 95%) (Z = 2,21, p = 0,03). La prueba del efecto general,
cuando se combinaron los efectos subtotales, mostré una reduccion significativa de
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la ganancia del VOR en pacientes con VPPB: -0,07 (- 0,11; - 0,04, IC del 95%) (Z =
4,22, p <0,0001). (29)

Tratamiento

La recomendacion actual de abordaje de pacientes con VPPB implica intervencion
de problemas de movilidad, trastornos del sistema nervioso central y maniobras de
reposicionamiento, hasta la reevaluacién a los pacientes dentro de 1 mes después
de un periodo inicial de tratamiento para documentar la resolucion o la persistencia
de los sintomas. (15)

El tratamiento de VPPB consiste en eliminar la otoconia del canal al que se ha
trasladado y reposicionarla en el utriculo, independientemente del canal
semicircular afectado. La terapia para el VPPB del canal posterior generalmente se
realiza inmediatamente después de la identificacion del lado afectado. Las
estrategias terapéuticas mas populares son el procedimiento de reposicionamiento
de otolitos conocidas como maniobra de Epley y la maniobra de Semont. (15)

La eficacia de las maniobras de reposicionamiento solo puede explicarse por la
hipotesis de la canalolitiasis, es decir, el otolito se mueve libremente dentro del
canal. Al mover la cabeza del paciente hacia el lado opuesto, el tapon se elimina del
canal y luego ya no puede causar ningun vértigo de posicion. Estas tienen una tasa
de éxito del 90% después de la primera maniobra y 97,7% en general si son
realizadas adecuadamente. (23) Las maniobras pueden no ser efectivas en algunas
circunstancias como cupulolitiasis (se hace mas complejo el desplazamiento de los
restos otoconiales adheridas a la cupula con el reposicionamiento), alteraciones en
el metabolismo de la vitamina D, trauma craneoencefalico, compromiso multicanal
o bilateral y en aquellos casos en los cuales no se determind correctamente el canal
semicircular afectado y por lo tanto no se realiz6 la maniobra especifica. (30)
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1.3 Justificacién

Teniendo presente que el VPPB, principalmente del CSCP, es un motivo frecuente
de consulta en los servicios de otorrinolaringologia y en la consulta de medicina
general, ademas de las tasas considerables de recurrencia, las dificultades para
realizar el diagnostico por parte de médicos no entrenados, la limitacion para la
evaluacion del nistagmo en pacientes so6lo con el examen fisico y las limitantes
administrativas en nuestro contexto para acceder a la consulta especializada; se
torna relevante identificar la posible utilidad de ayudas diagnésticas en esta entidad
gue puedan orientar al clinico en la toma de decisiones y la implementacioén de
estrategias de manejo.

La importancia en la ejecucion del presente proyecto radica en que esta enfermedad
agueja a personas en edad productiva afectando su desempefio laboral; pero
también afecta a adultos mayores en quienes el deterioro de la funcién visual y
auditiva, sumado a la alteracion de la funcién vestibular, se traduce en riesgo de
caidas, fragilidad y dependencia. Ademas, es una entidad clinica que no cuenta con
ayudas diagndsticas objetivas disponibles que aporten informacion al clinico no solo
para confirmar el diagnéstico sino para hacer seguimiento. En consecuencia, se
requiere de una herramienta diagnéstica objetiva, lo cual finalmente se traducira en
un tratamiento adecuado, en la posibilidad de descartar la afectacion concomitante
de otros canales semicirculares y/o de alteraciones funcionales ademas de la
mecanica, y la pronta reincorporacion a las actividades de la vida diaria. (38)

Adicionalmente existen dificultades que se han identificado en el diagndstico y
manejo de la enfermedad del VPPB, debido a la poca comprension de la técnica del
Dix-Hallpike y su interpretacion, que indefectiblemente se traduce en un retraso en
el manejo, la cronicidad de los sintomas, las re-consultas, y por ultimo y mas
importante, el compromiso de la calidad de vida. Por ende, se hace necesario
profundizar en la utilidad de pruebas objetivas vestibulares que orienten al clinico a
tomar decisiones oportunas en la atencion de este tipo de pacientes.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general:

Describir los resultados del VHIT (ganancia, asimetria y sacadas) en los seis
canales semicirculares en pacientes con diagnostico de Vértigo Posicional
Paroxistico Benigno (VPPB) del canal semicircular posterior con maniobra de Dix-
Hallpike positiva.

1.4.2 Objetivos especificos:

1.4.2.1 Describir la presencia de sacadas en la prueba de VHIT

1.4.2.2 Evaluar la asimetria de la ganancia entre el canal ipsilateral (afectado) y
el contralateral.

26



2. Metodologia

2.1 Pregunta de investigacion e hipotesis

2.1.1 Pregunta de investigacion: ¢ Existen alteraciones en los resultados del VHIT
en pacientes con VPPB del canal semicircular posterior diagnosticada por maniobra
de Dix-Hallpike?

2.1.2 Hipétesis: En pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnéstico de
VPPB del CSCP confirmada por maniobra de Dix-Hallpike positiva realizada por un
médico especialista, existe anormalidad potencialmente registrable en las variables
de ganancia, asimetria y sacadas del VHIT

2.2 Diseio

Tipo de estudio: Prospectivo descriptivo de corte transversal.

Universo: pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico de Vértigo
Posicional Paroxistico Benigno diagnosticado con una prueba de Dix-Hallpike
positiva que asisten espontdneamente o remitidos de otras instituciones a la
consulta de otorrinolaringologia/otoneurologia de la clinica especializada en vértigo
y equilibrio de Medellin (CLIVEM) entre junio del 2020 y noviembre del 2021.

2.3 Poblacion

2.3.1 Diseio Muestral:

2.3.1.1 Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios de edad, con sintomas compatibles
con vértigo posicional paroxistico del canal semicircular posterior, con
maniobra de Dix-Hallpike positiva realizada por un médico o una
médica especialista en otorrinolaringologia

27



2.3.1.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes con VPPB y maniobra de reposicionamiento previo.

- Pacientes con alteraciones de la columna cervical como Insuficiencia
vertebrobasilar, estenosis cervical, cifoescoliosis severa, limitacion
rangos movimiento, radiculopatias cervicales.

- Pacientes con alteraciones oculares tales como alteraciones en la
inervacién de los musculos oculomotores (lesion o paresia del lll, IV y
VI par craneal), estrabismo, microftalmos, alteraciones pupilares como
aniridia, coloboma, alteracion del parpado como ptosis moderada a
grave las cuales podrian inducir errores o artefactos en la
interpretacion del VHIT

- Vértigo postraumatico o VPPB multicanal

- Pacientes con sospecha clinica de etiologias diferentes a VPPB tales
como vértigo de origen central, enfermedad de Méniére, migrafia
vestibular, entre otros trastornos vestibulares.

- Uso de vestibulosupresores en la Gltima semana previa a la consulta.

2.3.2 Tamaio de la muestra

Se recogieron una serie de casos de 30 pacientes a los cuales se les analizaron
variables descriptivas.

2.3.2.1 Muestreo: No probabilistico, por conveniencia

2.4 Definicién de variables: ver tabla 1

2.5 Control de sesgos de selecciéon, medicién y confusién

2.5.1 Sesgos de seleccién: se controlaron los sesgos de seleccion con la
utilizacion de los criterios de inclusion y exclusién, en la muestra seleccionada de
pacientes de la cual se obtuvieron los datos a analizar. Ademas, previo a la
recoleccion de los pacientes se establecieron y definieron las variables a analizar
de manera precisa, para que ambos evaluadores fuera mas objetivos al momento
de analizar los hallazgos de la prueba de Dix-Hallpike y los datos obtenidos del
VHIT.

2.5.2 Sesgos de medicidon: se controlaron este tipo de sesgos, mediante la
valoracion y realizacion de maniobra diagndstica a los pacientes seleccionados, por
parte de dos especialistas en el area de la otorrinolaringologia con experiencia en
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el manejo de pacientes con VPPB. Adicionalmente se utilizaron instrumentos
objetivos de medicion del VOR y demas variables a analizar, concibiendo el VHIT
como una herramienta confiable, la cual estuvo calibrada previo a su uso y verificado
su funcionamiento.

2.5.3 Sesgos de confusion: este tipo de sesgos se controlaron mediante la
aplicacion de estrategias estadisticas, que permitieron obtener una estimacion no
distorsionada sobre los resultados del estudio.

2.6 Técnicas e instrumentos de observacion

Para la evaluacion del VOR se utilizé un sistema de video de la marca ICS impulse
system, Otometrics®, Dinamarca (Anexo 1: Ficha técnica ICS impulse system).
Este dispositivo cuenta con gafas monoculares (ojo derecho) ligeras y bien
ajustadas que tiene integrada una videocamara USB y un semiespejo. La cAmara
de video cuenta con una velocidad de muestreo de 250 fotogramas por segundo
(FPS) para el impulso cefalico, VOR, grabacion de video (30, 60 o 120 Hz),
reproduccion de video y de 173 FPS para sacadas. El mecanismo de
funcionamiento consiste en que el espejo transparente refleja la imagen del ojo del
paciente en la camara. El ojo se ilumina mediante un LED de luz infrarroja de bajo
nivel que no es visible para los pacientes y un pequefo sensor integrado en las
gafas mide el movimiento de la cabeza.

Respecto a la técnica de realizacion del estudio, consiste en ubicar al paciente en
una posicion sentada, se fija el dispositivo con las bandas elasticas a la cabeza del
evaluado, en frente de la silla se encuentran objetivos visuales fijo a tierra ubicados
a un metro de distancia en direccién recta y a la altura de los ojos del paciente. El
clinico se posiciono detras del paciente y calibro el equipo antes de iniciar.

Para valorar los canales horizontales, se le indico al paciente que mantengan la
mirada fija en un objetivo visual fijo, el evaluador gira manualmente la cabeza
abrupta e impredeciblemente a la izquierda o derecha a través de un angulo
pequefio (10—-20 grados) en el plano horizontal para estimular el CSC horizontal
izquierdo o derecho, con una duracién de 150—200 ms, una aceleracion maxima de
la cabeza 2000-6000°/s y una velocidad maxima de la cabeza 200°/s mientras el
paciente se fije en una diana localizada al menos 1 metro. (34) La ubicacion de las
manos del evaluador para realizar impulsos de cabeza horizontales fue encima de
la cabeza del paciente.
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Tabla 1: Definicion de las variables a estudiar

Nombre Naturaleza Medicién Comentarios

Edad Cuantitativa ARos

Sexo Cualitativa | Femenino/Masculino

Uso de | Cualitativa SI/NO Se considera una respuesta

vestibulosupresores positiva si los consumié en la
Ultima semana previa a la
consulta.

Maniobra Dix-Hallpike Cualitativa Positiva/ Negativa | Ver arriba descripcion de la
maniobra.

Lateralidad de Maniobra | Cualitativa Derecha/ Izquierda | Describir el lado de la prueba

Dix-Hallpike que fue positivo

Ganancia del VOR Cuantitativa | Variande 0,6 al1,2 | El limite inferior para la
ganancia normal de VOR es
de 0,7 a 0,8 para canales
horizontales y 0,6 a 0,7 para
canales verticales.

VHIT: resultado de | Cuantitativa Ndmeros

ganancia CSC posterior

DERECHO

VHIT: resultado de | Cuantitativa NUmeros

ganancia CSC posterior

IZQUIERDO

VHIT: resultado de | Cuantitativa NUmeros

ganancia CSC anterior

DERECHO

VHIT: resultado de | Cuantitativa Ndmeros

ganancia CSC anterior

IZQUIERDO

VHIT: resultado de | Cuantitativa Ndmeros

ganancia CSC lateral

DERECHA

VHIT: resultado de | Cuantitativa Ndmeros

ganancia CSC lateral

IZQUIERDA

Sacadas correctivas en el | Cualitativa Presente/ Ausente

VHIT

Sacadas latencialargaen | Cualitativa Presente/ Ausente | La direccion de las sacadas

el VHIT debe coincidir con la fase
lenta del VOR

Sacadas latencia cortaen | Cualitativa Presente/ Ausente | La direccion de las sacadas

el VHIT debe coincidir con la fase
lenta del VOR

Para la valoracion de los canales verticales se le indica al paciente fijar la mirada en
un objetivo visual fijo, se gira la cabeza aproximadamente 30—40 grados relativos al
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tronco o con respecto al centro del objetivo visual hacia la derecha (LARP) o hacia
la izquierda (RALP) segun el lado que se desee evaluar primero. Este giro se realiza
con el fin de alinear el canal vertical evaluado con el plano sagital del tronco. Se
repite la instruccion de mantener la mirada en el objetivo, mirando hacia la esquina
izquierda de ambos ojos si se evalta LARP o hacia la esquina derecha si es RALP.

Posteriormente el evaluador pone una mano sobre la parte superior de la cabeza y
la otra mano debajo de la barbilla y gira la cabeza hacia adelante y hacia abajo del
objetivo de fijacion central para estimular el canal anterior o hacia atras y lejos del
objetivo de fijacion para estimular el canal posterior. (3)

2.7 Técnicas e instrumentos de registro.

El registro de las variables del estudio se realizé en un formulario de la herramienta
Google formularios. El formulario se encuentra en el anexo 2.

2.8 Procedimiento

En la consulta externa de CLIVEM se captaron los pacientes con sintomas
sugestivos de vértigo posicional paroxistico benigno del canal semicircular posterior,
atendidos por dos especialistas en otorrinolaringologia, autores del proyecto, a los
cuales se les realizo un interrogatorio completo. Previa seleccién de los pacientes
basados en los criterios de inclusion y exclusién se realiz6 la maniobra de Dix-
Hallpike, interpretandose su resultado como positivo si evocaba un nistagmo con
fase rapida con componente torsional geotrépico y componente vertical que bate
hacia arriba, paroxistico, es decir con aumento rapido y una disminucién mas
gradual, de corta duracién (15 a 60 segundos) y fatigable.

Posteriormente se realiz6 una valoracion objetiva del reflejo vestibulo ocular
mediante el video head impulse test (VHIT) sin realizacion previa de maniobras de
reposicionamiento, el cual se realizd6 por la médica especialista en
otorrinolaringologia y otoneurologia (IF) y se evaluaron las siguientes variables:

- La ganancia del VOR.
- Las sacadas correctivas.
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Los evaluadores registraron el resultado de ambas pruebas y de las variables a
evaluar (Tabla 1) en la historia clinica. Posteriormente, se realiz6 la recoleccion de
la informacién de los pacientes consignada en la historia clinica por parte de dos
residentes en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, autoras del proyecto,
las cuales diligenciaron la encuesta dispuesta en Google formularios, con las
variables a analizar.

2.8.1 Analisis estadistico

Se verifico inicialmente la distribucion de las variables cuantitativas para el analisis
a través de la prueba de Kolmogorov Smirnoff. En caso de distribucion normal, estas
variables fueron descritas con medias y su respectiva desviacion estandar, en caso
de otra distribucion, se realiz6 con medianas y rangos intercuartilicos. Para la
descripcion de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y
proporciones.

2.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se acoge a la declaracién de Helsinki, adoptada por la
décimo-octava asamblea médica mundial Finlandia (1964), y la resolucién nimero
8430 del ministerio de salud de Colombia. Al tratarse de un estudio prospectivo, en
la cual se realizar& entrevista, examen fisico y realizacion de VHIT, constituye una
investigacion con riesgo minimo, segun la normatividad vigente.
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3. Resultados

Se evaluaron 30 pacientes en total, 10 hombres (33,3%) y 20 mujeres (66,7%) con
una edad media 49,10 afos, con una DS de 16,422 (rango de 25 a 82 afos). Todos
los pacientes presentaban prueba de Dix-Hallpike positiva y no se encontraban bajo
los efectos de vestibulosupresores en la Ultima semana. Adicionalmente todos los
pacientes tenian VPPB del canal semicircular posterior unilateral, estando afectado
el oido izquierdo en un 76,7% y el oido derecho en un 23,3% (Tabla 2)

Tabla 2. Hallazgos clinicos de lateralidad de prueba Dix-Hallpike positiva

Frecuencia %
7 23,3
23 76,7
30 100

El analisis de las medias de la ganancia del VOR durante la valoracion de los 6
canales semicirculares se muestra en la tabla 3; presentando una ganancia media
de los canales semicirculares posteriores derechos de 0,91 (DE 0,12) y posteriores
izquierdos de 0,98 (DE 0.12). S6lo 1 de los 30 pacientes presentd ganancias
disminuidas en el CSCP de manera bilateral, es el caso de una mujer de 73 afios
con VPPB del canal posterior izquierdo, quien adicionalmente presentd sacadas de
latencia larga en el VHIT. Respecto a las ganancias de canales laterales y
anteriores, en todos los pacientes se encontraban en rangos de normalidad.

Tabla 3. Ganancias del VOR de los 6 canales semicirculares en el VHIT

-  GananciaCSC * 0,91 0,12
posterior derecho

- Ganancia CSC posterior 0,98 0,12
izquierdo

- Ganancia CSC anterior 1.01 0,14
derecho

- Ganancia CSC anterior 0,91 0,12
izquierdo

- Ganancia CSC lateral 1,02 0,11
derecho

- Ganancia CSC lateral 0,97 0,14
izquierdo

*DS: Desviacién Estandar; +CSC: Canal Semicircular.
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Se analizaron las ganancias del canal semicircular posterior afectado y el canal
contralateral sano, para determinar si existieron diferencias significativas en su
comportamiento, es decir, si el hecho de tener una prueba diagnéstica de Dix-
Hallpike positiva de un lado, provoco una alteracion de las ganancias de dicho canal
al compararlo con su contraparte. Se separaron los datos en dos tablas, una con la
informacion de los pacientes con VPPB de CSCP izquierdo (Tabla 4) y otra con los
datos de la poblacién con VPPB de CSCP derecho (Tabla 5); a su vez, para cada
paciente, se calcul6 la media y la desviacion estandar de las ganancias del canal
sano versus el afectado, y con dicha informacién se obtuvo la medida de la varianza.

Tabla 4. Media, DS y varianza de la ganancia ipsilesional izquierdo vs. contralesional
derecho

0,87 1,02 0,94 0,06 0,004
0,92 1,01 0,96 0,04 0,002
0,67 0,57 1,12 0,55 0,3
0,85 0,93 0,89 0,04 0,001
0,92 0,86 0,89 0,03 0,0009
1,27 1,13 1,2 0,07 0,004
1,04 1,02 1,03 0,01 0,0001
0,89 0,94 0,92 0,02 0,0006
0,92 1,03 0,98 0,05 0,003
0,88 0,94 0,91 0,02 0,0008
1,08 1,14 1,11 0,02 0,0008
1,04 0,98 1,01 0,03 0,0009
0,95 1,09 1,02 0,07 0,004
0,89 1,15 1,02 0,12 0,01
0,99 1,04 1,01 0,02 0,006
1,12 1,21 1,16 0,04 0,002
0,94 0,97 0,95 0,015 0,0002
0,95 0,91 0,93 0,019 0,0003
0,98 1,07 1,02 0,04 0,002
0,82 1,04 0,93 0,11 0,012
0,81 0,86 0,83 0,02 0,0006
0,77 0,8 0,78 0,015 0,0002
1,07 1,09 1,08 0,01 0,0001
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Tabla 5. Media, DS y varianza de la ganancia ipsilesional derecho vs. contralesional
izquierdo

0,96 0,89 0,92 0,03 0,001
0,96 0,75 0,85 0,1 0,011
0,8 0,76 0,78 0,02 0,0004
1 0,79 0,89 0,1 0,011
0,98 0,9 0,94 0,03 0,001
1,05 0,96 1,005 0,04 0,002
0,89 0,84 0,86 0,02 0,0006

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
ganancia del VOR del lado afectado con la del lado sano. La diferencia entre las
ganancias (ganancia de asimetria) durante los correspondientes movimientos de la
cabeza (hacia el lado normal y el afectado) también fueron normales, en su mayoria,
para los pacientes con VPPB de CSCP. Del grupo de VPPB de CSCP izquierdo,
s6lo uno tuvo una ganancia aumentada (1,21) y otro paciente una ganancia
disminuida (0,57) con una varianza de 0,3 y 0,002 respectivamente. Por otra parte,
se destacd un paciente con ganancia aumentada (1,27) en el canal contralesional
mientras que el ipsilesional arrojo valores dentro del rango de normalidad, pero en
limite superior (1,13). (Tabla 4)

Del grupo de VPPB de CSCP derecho, los resultados revelaron que la ganancia de
VOR al evaluar el CSCP afectado era normal en todos (7 pacientes). Ningun
paciente tuvo una ganancia anormal de VOR en el CSCP contralesional. (Tabla 5)

Se analizo la presencia de sacadas correctivas en toda la poblacion estudiada
(Tabla 6), encontrando que el 43,3% (13 pacientes) presentaron sacadas, 30,76%
de latencia corta (4 pacientes) y 69,23% ambas (9 pacientes). Al caracterizar dicho
subgrupo, se evidencié una media de edad de 50,53 afios (edad minima de 25 afios
y maxima de 82 afios), la mayoria fueron mujeres 69,23% mientras que el 30,76%
fueron hombres. Respecto a los canales semicirculares con presencia de sacadas,
2 pacientes tenian un VPPB posterior derecho, uno con sacadas de latencia corta
gue afectaba el canal lateral derecho y el otro con sacadas de latencia corta y larga
gue afectaban el canal lateral y posterior derechos.

Los 11 pacientes restantes con presencia de sacadas presentaron VPPB del canal
posterior izquierdo, 3 con sacadas de latencia corta en los que de manera comun
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se afectd el canal lateral contralateral. Por otro lado, 8 pacientes presentaron
sacadas de latencia corta y larga, de estos pacientes en el 75% de los casos se
afecto el canal anterior contralateral y en un 62,5% el canal lateral contralateral.

Tabla 6. Pacientes con sacadas correctivas

Femenino 25 1,07 1,09 Latencia Lateral derecho, lateral
corta izquierdo

Femenino 34 0,75 0,96 Latencia Lateral derecho
corta

Femenino 34 1,04 1,02 Ambas Latencia corta: anterior,

lateral y posterior derecho
Latencia larga: lateral
derecho
Femenino 40 0,95 0,91 Ambas Latencia corta: lateral
izquierdo, anterior derecho;
Latencia larga: lateral
izquierdo
Femenino 40 0,87 1,02 Ambas Latencia corta: lateral y
anterior derecho, latencia
larga: lateral y posterior
derecho
Masculino | 41 0,92 1,03 Ambas Latencia corta: lateral y
anterior derecho; Latencia
larga: lateral y posterior

derecho
Masculino 46 0,92 0,86 Latencia Latencia corta: anterior,
corta lateral y posterior derecho
Masculino 50 0,96 1,05 Ambas Latencia corta: lateral

derecho; Latencia larga:
lateral y posterior derecho
Femenino 50 1,12 1,21 Ambas Latencia corta: lateral
derecho; Latencia larga:
lateral izquierdo, posterior

derecho
Femenino 67 0,92 1,01 Latencia Latencia corta: anterior,
corta lateral y posterior derecho
Femenino 73 0,67 0,57 Ambas Latencia corta: anterior y

posterior derecho; Latencia
larga: lateral y posterior
derecho
Femenino 75 0,82 1,04 Ambas Latencia corta: anterior,
lateral y posterior derechos;
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Latencia larga: lateral
izquierdo
Masculino | 82 0,77 0,8 Ambas Latencia corta: posterior
derecho, anterior derecho;
Latencia larga: posterior
izquierdo
*CSCPD: Canal Semicircular Posterior Derecho +CSCPI: Canal Semicircular Posterior Izquierdo

Asimismo, se evalud en estos pacientes, la media de la ganancia de los CSCP
derecho e izquierdo, y se encontré una media de 0,90 (rango 0,67 - 1,12) y de 0.96
(rango 0,57- 1,21) respectivamente. Se destaca una paciente femenina de 50 afios
con sacadas de latencia larga posterior y lateral derechas, y ganancia de VOR
aumentada (1,21) para el CSCP izquierdo, este ultimo siendo su lado afectado
(Figura 2).

Adicionalmente se evidenciaron ganancias por encima de 1,2 en los canales
semicirculares posteriores en 2 pacientes. Es el caso de una mujer de 61 afios con
un VPPB del canal posterior izquierdo, quien presenta ganancias aumentadas en
los canales posterior derecho contralesional (1,27); y otro caso de una mujer con
VPPB del CSCP izquierdo con ganancias de 1,21 en canal ipsilesional.
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4. Discusiéon

En la literatura, hay pocos estudios que se centren en los hallazgos de VHIT en
pacientes con VPPB. Esta entidad clinica, al ser una enfermedad mecénica,
tedricamente no afecta las ganancias del VOR. Este estudio evalu6 el VOR a través
del VHIT en pacientes con VPPB del canal semicircular posterior unilateral, estando
afectado el oido izquierdo en un 76,7% (23 pacientes) y el oido derecho en un 23,3%
(7 pacientes).

Smith LJ et al. (1) postulan que el CSCP derecho es el mas afectado probablemente
relacionado con la posicion del paciente para dormir. Asimismo, Von Brevern et al.
(39) afirman que el laberinto derecho esta afectado un poco méas que el izquierdo,
gue podria ser explicado por la mayor prevalencia de poblacion diestra que adoptan
el decubito lateral derecho como postura para dormir frecuentemente. A la fecha
no se encontraron informes que afirmen que han encontrado mayor afectacion del
lado izquierdo como se encontrd en este estudio. En consecuencia, este proyecto
podria incentivar la caracterizacion de una muestra poblacional mas grande que
permita debatir dicho tdpico. Adicionalmente encontramos que el VPPB fue mas
frecuente en mujeres (66,7%) en comparacion con hombres 33,3%, al igual que lo
reportado en estudios previos.

Nuestros resultados evidenciaron una disminucién en la ganancia del VOR sdlo en
uno de los pacientes evaluados, una paciente femenina de 73 afios, con una
ganancia de 0,57 para el CSCP izquierdo, que a su vez era el canal con prueba de
Dix-Hallpike positiva, es decir, el ipsilesional. Este resultado puede estar asociado
a una patologia vestibular adicional al VPPB o explicado por la edad de la paciente,
teniendo en cuenta que en la literatura se plantea la disminucién de la ganancia del
VOR en personas de edades avanzadas. (21)

En el 6,6% (2 pacientes) de los pacientes evaluados de este estudio se evidencio
aumento de las ganancias, ambos casos en el grupo de VPPB del CSCP izquierdo;
uno para el lado ipsilesional y el otro para el contralesional. La primera
consideracion para este aumento de la respuesta podria ser el resultado de un
artefacto, mal funcionamiento, mala calibracién del dispositivo VHIT o fallas en el
ajuste de las gafas. Por otra parte, podria interpretarse como un exceso de la
respuesta vestibular del canal involucrado, considerandose como “una
hipersensibilidad del sistema” o “hiperfuncién del sistema”, condicion comunmente
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encontrada en enfermedad de Meniére. (34) (35) (36) No obstante, ninguno de los
pacientes de este estudio tenia antecedentes o sintomas de dicha enfermedad.
Finalmente, debido a que fueron so6lo dos casos que se distribuyeron en lado sano
y lado afectado, podria ser efecto del azar.

Rey-Martinez J et al. (36) reconocieron que se podian observar respuestas oculares
de ganancia aumentada en la disfuncion cerebelosa o la adaptacion del VOR a la
correccion de ojos hipermétropes. Ellos consideran que no es facil distinguir cuando
este hallazgo es un artefacto o cudndo es un verdadero signo de alteracion de la
respuesta de impulso cefalico. En el trabajo citado, hubo consistencia a lo largo del
tiempo con las fluctuaciones de respuesta intra e interobservador; ademas, hubo
persistencia de un valor de ganancia del VOR aumentado después de 5
recalibraciones; con estos hallazgos, sugieren que un artefacto de calibracion tiene
una baja probabilidad de explicar sus resultados. Sin embargo, estos hallazgos
requieren de estudios adicionales para ser interpretados y asociados a una
patologia vestibular especifica.

Como se muestra en la tabla 6, se identificaron 13 pacientes con presencia de
sacadas, caracterizando la poblacion se evidencio que solo 1 paciente, mujer de 50
afios con un VPPB canal posterior izquierdo presento una ganancia aumenta del
canal afectado, con un valor de 1,21. Ante la muestra reducida de pacientes no se
podria plantear que este hallazgo sea un resultado relevante en el analisis de este
subgrupo de pacientes. Respecto al tipo de sacadas la mayoria presento sacadas
de dos tipos, es decir de latencia corta y larga, y a su vez la mayoria con VPPB del
canal posterior izquierdo. De los pacientes con VPPB del canal posterior izquierdo,
la mayoria presentdé ambos tipos de sacadas afectando principalmente el canal
anterior derecho, es decir el canal coplanar al lado afectado. Esto implica una
posible alteracion en el sistema vestibular bilateral, incluso con afectacion por VPPB
unilateral. Faltaria una muestra mayor para definir si el canal coplanar contralateral
en un VPPB se puede ver afectado en alguna medida.

Tedricamente, el efecto de la edad en las sacadas correctivas puede influir en
dichos valores, puesto que existen reportes de aumento de la frecuencia de
movimientos sacadicos en adultos mayores (38). Las mediciones de la ganancia
normal del VOR estan promediadas; sin embargo, se requieren datos normativos
sobre cdmo dicha ganancia se ve afectada por la edad y también por la velocidad
de la cabeza, para permitir que la respuesta de cualquier paciente en particular se
compare con las respuestas de sujetos sanos en su rango de edad.
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En este estudio el 46,15% de los pacientes con presencia de sacadas son mayores
de 50 afios, y de estos el 23,07% tenian edades mayores de 70 afos, estando en
este Ultimo grupo la Unica paciente con ganancias disminuidas para los dos canales
posteriores. Se requieren estudios con muestras mas grandes y en poblacion latina,
para caracterizar si efectivamente la edad juega un papel clave en el aumento de
las sacadas, con los resultados presentados no se podria afirmar dicha hipotesis.

Matifio-Soler y col. estudiaron el efecto de la edad, la velocidad de la cabeza, el
sexo Y la direccién del estimulo en la ganancia del VOR del canal horizontal usando
VHIT en 212 sujetos sanos. Dicha ganancia fue estable hasta la edad de 71 afios,
donde ésta se redujo significativamente al aumentar la velocidad del impulso
cefalico durante la prueba del VHIT (20). Por su parte, Mantokoudis et al.
caracterizaron sistematicamente la frecuencia, la naturaleza y el impacto de los
artefactos en las medidas del VOR a través del impulso cefélico. A partir de un
estudio prospectivo de 26 pacientes con sindrome vestibular agudo (16 neuritis
vestibular, 10 accidente cerebrovascular); de 1,358 trazos de VHIT individuales, el
72 % tenia sacadas disruptivas anormales, el 44 % tenia al menos un artefacto y el
42 % no era interpretable. Sugiriendo, que una calibracién inadecuada podria ser la
causa de este hallazgo. (37)

Es mandatorio establecer si la alteracion de los pardmetros evaluados por el VHIT
puede ser encontrada también en poblacién asintomética, o que en nuestra
poblacion latina los valores de normalidad de la prueba del VHIT deban ser
modificados/ajustados para poder darle valor diagndstico a ciertos hallazgos.
Debido a que este estudio no tuvo grupo control de pacientes sanos, sino que se
realiz6 la comparacién entre canal posterior sano y enfermo; no es factible
establecer si la presencia de sacadas en el VHIT en pacientes con VPPB, pueda
orientar hacia el diagnostico de esta enfermedad o exhibir la posible afectacion
global del sistema vestibular en esta patologia mecanica. El 43,3% de los pacientes
presentaron sacadas, lo que hace necesario en un estudio a futuro comparar esta
misma poblacién con sujetos sanos.

Con relacion al andlisis de las ganancias para los 6 canales semicirculares, se
esperan ganancias normales para los canales lateral y anterior derecho e izquierdo,
ya que los sintomas de los pacientes que fueron sometidos a realizacién de VHIT
Unicamente corresponden a alteracion mecanica de los canales posteriores,
confirmada por una prueba de Dix-Hallpike positiva. En este orden de ideas, se
encontraron ganancias medias para dichos canales de 1,01 para CSC anterior
derecho, 0,91 para CSC anterior izquierdo, 1,02 para CSC lateral derecho, 0,97
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para CSC lateral izquierdo (Tabla 3). En efecto, ninguno de los canales
mencionados presentdé ganancias menores a 0,6 (CSC lateral) o de 0,7 (CSC
anterior).

En literatura mas reciente Elsherif y Eldeeb (29) publicaron un metaanalisis con el
objetivo de documentar las ganancias medias del VOR en los canales
semicirculares en pacientes con VPPB, para un total de 122 articulos seleccionados
a partir de la busqueda en bases de datos electronicas y un analisis final de cinco
articulos originales de 168 pacientes (123 con VPPB del canal posterior, 28 con
VPPB del canal lateral y 17 con VPPB del canal anterior) y 85 controles. Como
conclusién del metaandlisis se plante6 que las ganancias del VOR en pacientes con
VPPB del canal posterior; cuando se compara el lado afectado con el sano, tuvieron
una disminucion significativa de la ganancia del VOR en el lado afectado de -0.09,
lo cual a su vez también fue estadisticamente significativo cuando se comparé con
el grupo control (p = 0,03). (29). En contraste con nuestro estudio, al analizar el
efecto del VPPB del CSCP en el VOR, no se encontrd que la ganancia del canal
ipsilesional estuviera disminuida en relacion con la del lado sano contralateral (Tabla
4)

Limitaciones y fortalezas

Dentro de las fortalezas de este estudio, se resalta que es el primero realizado en
poblacion latina, que describe los hallazgos del VHIT en pacientes con VPPB y
especificamente afectacion aislada del canal semicircular posterior. Varios de los
hallazgos abren la puerta a futuras investigaciones con muestras mayores, tales
como analizar la presencia de sacadas en sujetos sanos comparada con sujetos
con VPPB; adicionalmente profundizar en el andlisis de pacientes con aumento de
las ganancias, desde la hipotesis de una posible hiperfuncién de los canales, en
patologias de VPPB e incluso otras alteraciones vestibulares, aportando asi, a los
pocos hallazgos planteados por estudios previos y ampliando las posibles utilidades
del VHIT.

Este estudio tuvo varias limitaciones; originalmente estaba pensado como un
estudio prospectivo de pruebas diagndsticas fase Il, con el proposito de comparar
los valores arrojados por la prueba VHIT en pacientes con diagnéstico clinico de
VPPB, antes y después de la realizacion de una maniobra de reposicionamiento.
Durante el curso del trabajo, se presentaron inconvenientes en la logistica, ya que
no fue factible realizar la prueba VHIT en dos ocasiones para comparar en el mismo
paciente puesto que requiere un término mayor a 24 horas para su realizacién, de
tal manera que los pacientes no tenian siempre la disponibilidad para el
desplazamiento a las instalaciones de la clinica. Adicionalmente la pandemia por
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COVID- 19 expuso dificultades relacionadas con la disminucion significativa en la
consulta ambulatoria y el cierre parcial de muchos servicios por las diferentes
medidas de confinamiento y restricciones en la atencion. Por lo anterior, se definié
con el grupo investigador modificar los objetivos del estudio y cambiar la
metodologia a un estudio observacional descriptivo de corte transversal y no tener
grupo control para comparar nuestros resultados, en vista de que esta poblacion
usualmente no consultaba a ningun centro hospitalario a menos de ser
estrictamente necesario.

Conclusiones

Las conclusiones apuntan a la heterogeneidad de los estudios y la falta de validez
para plantear recomendaciones precisas respecto al VPPB y al VHIT, ya que la
literatura no cuenta con ensayos clinicos aleatorizados que puedan arrojar
evidencia mas sdlida. Por ende, hacen falta mas investigaciones con muestras de
pacientes mayores para poder analizar si realmente una patologia mecéanica como
el VPPB puede tener implicaciones en las ganancias de los canales semicirculares
y ofrecer claridad de si se puede esperar una ganancia disminuida, o, por el
contrario, evidenciar una hiperexcitabilidad del canal afectado que se vea reflejado
en una prueba objetiva con el VHIT en términos de ganancias aumentadas.
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Costos

Presupuesto

Los recursos requeridos para el estudio fueron:

El recurso humano: Dos especialistas en Otorrinolaringologia y
Cirugia de cabeza y cuello, los cudles no recibieron remuneracién
economica.

Infraestructura: Clinica CLIVEM, sitio donde fueron atendidos los
pacientes y se realizaron todas las pruebas descritas. Ambos
especialistas que realizaron las pruebas laboraban en dicha
institucion.

Equipos: ICS impulse system, Otometrics; del cual dispone la clinica
CLIVEM y no se hizo cobro por la utilizacion de dicho instrumento.

Presupuesto de gastos del proyecto por etapas:

Todas las etapas del proyecto requirieron los recursos ya descritos y
por ende la misma relacion de costos.

Presupuesto de ingresos del proyecto:

No hubo ingresos econémicos en la realizacion del proyecto
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Figura 2. Informe Video Head Impulse Test (medido con un sistema GN Otometrics Impulse)
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Lista de anexos

Anexo 1: ficha técnica ICS impulse system, Otometrics, Dinamarca*

ICS Impulse Technical specifications

ICS Impulse™ system

inmeriace USE 2.0 or 30 to PC

Power supply Device 15 powered through USE: 5 DL/S00 mé mrerm
Performance Characteristics

s Monccular [Right ee]

Samgling Fate 350 s - Head Im pulse, VOR, Video Record/Flaybad

173 ips - Gaze, Shew Deviation, Saccade, Dynam i, Repositioning. Caloric
ED i -+ when Torsional or Wision Denied s selected
W e R cording 30, 60 or 120 Hr
Eye Tracking 100 x 100 posels (Pupll Image| - Head Impulse, W OR, ideo Frenel
160 u 120 puschs [Eye image] - Gaze, Skew Doviation, Saccade, Dynamic, B epoaltioning, Caloric, Monoodar Video Frencel
320 u 280 pieels (when Torsional & selected)
Range: Horlzontal £ 30°, Vestical £ 35°
Fdaser Saccade Stimulus Fange £ 7.5° jmax 15°)
OTOswite Vestibular Software ‘Windows Graphical User Interface; High Performance Anabysis Software; Database Storage of Test Oata; Sophisticated Patient and
Test Data Management; Vision Denled for Testing in Complete Darkness

Laser specifications

‘Wawelength Mawdmusm E60 nm

OutpRnt poswer Masimism 0.9 miw

GOEMS Length 7.25 in [18.4 cam]
Width 0.5 in (1.3 om| to .75 in (4.4 cm}
Height 1.75 in (4.4 om]
Weight 2.1 oz |60 g

‘Calibration

Gogghes have 2 bulltdn calibration ksers for patient calibration

Standands

Safety Complies with UL B0G01-1, 1ed., IEC S0601-1, 284 + A1 + A2, 3.60. + A1, CAN/CSA-ZZ 2 No. 605011 (200S], IEC 62471, Led, IEC
ED825-1, 2.ed.

EMC |EC 50&01-1-2:2004 and EN 60&01-1-2:2005

|EC §0601-1-2:2007 and EN 60601-1-2:2007

System requirements

Oprating systesm E4-bit Windows 10 Pro (Standalone, Both, Client, Server|, Windows 7 [Standalone)
[=2T] Inted i7 processor (minimum 7 generatian)
Memary 16 GB
Dk space 500 GE
Cannectars Up to four USE 3.0 connectors
Optional VGA port to connesct an external monitor
Graphics card Discrete graphics crd with minimum 2 GB memony
Manitar 1600 %900 soreen resolution at 100% DPI
1520 x 1080 soreen resclution at 100% or 125% DRI
Comgonents Mouse, keyboard
Internet acmess AR LETNE CORNECTIaN on the [omputer is recommended during. installation for installing synchronized rOCm cmera.

Recomme nded Logitech Wireless Presenter BR800, Kensington Wireless Expert Preseater, or Torgus Loser Present otion Aemare

Specifications are subject to change without notice. Copyright & Matus Medicol Demmark 405. Doc. No. 7-J6-9210-EN/02 - Fart No. 7-26-82100-EN

*Tomado de: ICS Impulse - DataSheet (EN) - Natus Partner. Specifications are subject to change
without notice. Copyright © Natus Medical Denmark ApS. Doc. No. 7-26-9210-EN/03 - Part No. 7-26-
92100-EN


https://partners.natus.com/asset/resource/12261
https://partners.natus.com/asset/resource/12261

Anexo 2: Formulario de recoleccion de la informacion.

Trabajo de Investigacion

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DEL VHIT [GAMANCIA, ASIMETRIA ¥ SACADAS) EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE VERTIGO POSICIONAL PAROXISTICO BENIGNO DEL
CAMNAL SEMICIRCULAR POSTERIOR CON MANIOBRA DE DIX- HALLPIKE POSITIVA

@\} alejandra.mendozag@udea.edu.co (no compartidos)

. ¢~% Borradorrestaurado
Cambiar de cuenta

*Obligatorio

Fecha atencion ®

Fecha

dd/mm/aaai 0O

Cedula®

Tu respuesta

Nombre del paciente =

Tu respuesta

Edad *

Tu respuesta
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Genero

() F
() ™

Uso de vestibulosupresores

() sl
() no

Fesultado de prusba de Dix- Hallpike

() posiTivo

() NEGATIVO

Lateralidad si prueba de Dix- Hallpike POSITIVA

() DERECHa
(O 1ZQUIERDA

() NO APLICA
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VHIT: resultado de ganancia CSC posterior DERECHO ( numeros)

Tu respuesta

VHIT: resultade de ganancia CSC posterior IZQUIERDO ([ numeros)

Tu respuesta

VHIT: resultade de ganancia CSC anterior DERECHO( numeros)

Tu respuesta

VHIT: resultado de ganancia CSC anterior IZQUIERDO { nimeros)

Tu respuesta

VHIT: resultado de ganancia CSC lateral DERECHA { numeros)

Tu respuesta
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VHIT: resultado de ganancia CSC lateral IZQUIERDO ( numeros)

Tu respuesta

VHIT: presencia de sacadas

() sl
() no

VHIT: tipo de sacadas

O Abiertas

O Encubiertas

O Ambas
O Mo aplica

Enviar
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Anexo 3. Programacion de avances proyecto de investigacion

Actividades 2019 2020 201 2022

Ene- | Ju- Ene-
dun | DIE |0 Ly Ll Jago [Sep |Oct [Nov |Dic |Ene [Ene [Feb IMar |abr May lun bul |ago Sep |oct Nov |pic [ne [Feb var |abr

Revision de Ia literatura y
construccion del marco

edrico, planteamiento del
roblema

Disefio metodologico
Captacion de los
pacientes y realizacion de
pruebas
Verificacion da los datos y
recoleccion de la
informacion
\Analisis de los datos
Finalizacion del proyecto,
realizacion del informe
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