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RESUMEN Introduccion y objetivo: El nistagmo inducido por vibracion o vibration induced nystagmus (VIN)
es una prueba util, simple, no invasiva y sélida que indica la asimetria de la funcién vestibular.
Aplicando una vibracion de 100Hz sobre una de las mastoides se induce un nistagmo predo-
minantemente horizontal que bate hacia el lado sano en pacientes con déficit vestibular
unilateral. . En el presente trabajo se presentan las bases fisioldgicas, las condiciones practi-
cas y la interpretacion de los resultados de la prueba. Método: Revision narrativa. Discusion y
conclusiones: El VIN comienza con el inicio del estimulo y se detiene cuando éste cesa, bate
en la misma direccion, independientemente de qué mastoides se estimule; muestra poca o
ninguna habituacioén; y es permanente incluso en pacientes bien compensados.

PALABRAS CLAVE nistagmo inducido por vibracién; asimetria vestibular; dehiscencia de canal semicircular supe-
rior; vértigo; neuritis vestibular

SUMMARY Introduction and objective: The Vibration Induced Nystagmus (VIN) is a useful, easy, non-in-
vasive examination that involves an asymmetry of the vestibular function. Applying a 100Hz
vibration over the mastoid process induces a horizontal nystagmus beating towards the normal
side in patients with unilateral vestibular loss. In this paper we show the physiological founda-
tions, practical conditions and the interpretation of the results. Methods: Narrative review. Dis-
cussion and conclusions: VIN starts with stimulation onset and it stops at stimulation offset. It
has the same direction when you stimulate both mastoids. It shows a little or no habituation
and it is permanent even in well compensated patients.

KEYWORDS vibration induced nystagmus; vestibular asymmetry; semicircular canal dehiscence; dizziness;
vestibular neuronitis
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INTRODUCCION

Ya en el afio 1935 Von-Békésy [1] describio
cémo la vibracién aplicada sobre el macizo
craneal condicionaba la aparicion de ilusiones
de movimiento que fueron atribuidas al esti-
mulo de los receptores vestibulares. Posterior-
mente en el afio 1975 Luke [2] explico la utili-
dad del vibrador mastoideo de 100 Hz en
pacientes con déficit vestibular unilateral. En
1999 Hamman y Schuster [3] extendieron y
confirmaron el uso del VIN tal y como hoy lo
conocemos [4].

Una vibracién aplicada sobre la mastoides o los
musculos esternocleidomastoideos en pacientes
con lesiones vestibulares unilaterales induce un nis-
tagmo cuya fase lenta se dirige hacia el lado lesio-
nado [5-6], esto se ha atribuido a la asimetria vesti-
bular causada por un estimulo vibratorio aplicado en
el craneo [7-8], debido a que la estimulacion cra-
neal con vibraciones de baja frecuencia (<120
Hz) causa ondas de presion en el oido interno
activando los receptores vestibulares [9].

El nistagmo espontdneo (NE) y el nistagmo
tras agitacion cefélica (NAC) son examenes
basicos que nos sirven para identificar una asi-
metria vestibular [10,11]. El NE refleja una asi-
metria vestibular durante la fase aguda, pero
puede desaparecer o cambiar con los meca-
nismos de compensacion central o con la re-
cuperacion de la funcién vestibular. EI NAC es
una prueba adecuada para detectar la asime-
tria vestibular, pero su sensibilidad no es del
todo satisfactoria [12]. Sin embargo, el nis-
tagmo inducido por vibraciénn (VIN por su
denominacién en inglés Vibration Induced
Nystagmus) generalmente bate hacia el lado
contrario a la lesién, persistiendo mientras el
déficit vestibular unilateral permanezca [13-
15]. Ademas, su intensidad se correlaciona
con el déficit vestibular unilateral en la prueba
caldrica [11,13,14].

REALIZACION DE LA PRUEBA

El explorador se coloca delante (o detras) del
paciente y aplica el estimulo con el vibrador
mastoideo en su mano dominante para conse-
guir una mayor reproducibilidad [8-16]. La ex-
ploracién no se ve influenciada por la posicion
de la cabeza, asi, se puede realizar con el pa-
ciente en decubito [8]. El vibrador debe mante-
nerse firmemente y ser aplicado perpendicular-
mente a la piel sobre la mastoides, a la altura del
conducto auditivo externo (Figura 1). Se debe evi-
tar la estimulaciéon de los receptores propio-
ceptivos del trapecio y del esternocleidomas-
toideo [8].

Figura 1. Vibrador mastoideo y ejemplo de realizacion de
la prueba.

Se recomienda realizar tres estimulaciones de
unos 5 a 10 segundos en cada una de las mas-
toides a una frecuencia de 100 Hz. El nistagmo
puede visualizarse bajo las gafas Frenzel o,
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preferiblemente, observarse utilizando la
videonistagmoscopia o la videonistagmografia
2D o 3D [8]. Para una estimulacién 6ptima la
fuerza deberia ser de alrededor de 10 N 0 1 kg
[16].

Para obtener una respuesta fiable debemos
solicitar al paciente que retire, siempre que sea
posible, la medicacién que tome para el vértigo
una semana antes de realizar la exploracion,
ya sean neurolépticos, antihistaminicos o anti-
epilépticos. En el caso de la flunarizina, debido
a la larga vida media que tiene, deberia reti-
rarse entre 2 y 3 semanas antes [8].

Pacientes con dehiscencia del canal superior
(DCSS) u otras patologias asociadas con una
tercera ventana, la estimulacion sobre el vér-
tice es mas eficaz que la estimulacién sobre la
mastoides [17], debido a la transmision de la
presion del liquido cefalorraquideo a través de
la fistula de la fosa temporal media [18-20].
En cuanto a la frecuencia del estimulo, se ha
demostrado que un amplio rango de frecuen-
cias (40-150 Hz) induce nistagmo. La estimu-
lacion a 20 Hz no es efectiva, y se obtienen
respuestas progresivamente mas fuertes para
estimulos entre 60 y 120 Hz [21], siendo Opti-
mos alrededor de 100 Hz (Tabla 1).

Tabla 1: muestra las frecuencias estudiadas por las diferentes pruebas vestibulares (basado en la tabla mostrada por

Dumas [4]).
Frecuencias (Hz) Muy bajas Bajas Medias Altas Muy altas Muy altas
(0,001-0,01) |(0,01-0,1) (0,1-1) (1-10) (10-100) (100-1000)
Pruebas vestibulares | Caléricas Rotatorias VHIT SVINT oVEMP
(0,003 Hz) (0,05-0,5Hz) (5-6Hz2) (100Hz) (200Hz)
Sweep Test agitacion cefélica cVEMP
(0,05-0,5Hz) (2H2) (500Hz)
RESULTADOS vibracion en el 98% de los pacientes y bate ha-

El nistagmo inducido por la vibracion es una
prueba de primera linea rapida y facil de
realizar que completa al resto de la exploracién
vestibular. Esta técnica proporciona datos de
forma no invasiva y con una buena relacién de
coste/eficacia [8,22-24].

El nistagmo inducido es predominantemente
horizontal, alejandose del lado afectado en la
mayoria de los casos. Es sostenido, reprodu-
cible y bate en la misma direccién, indepen-
dientemente de la mastoides que se estimule.
El nistagmo comienza con el inicio de la esti-
mulacion y se detiene cuando ésta cesa, sin
reversion posterior [5,25-30].

La vibracion se transmite eficientemente a
través de la cabeza [31]. En sujetos sanos con
los dos laberintos intactos no se objetiva VIN
ya que ambos laberintos se activaran produ-
ciendo un aumento en la velocidad de disparo
(sincronizada en fase con el estimulo de 100
Hz) en ambos nervios vestibulares simultanea-
mente. En este caso los movimientos oculares
horizontales se anulan a nivel de los nudcleos
vestibulares [32].

En pacientes con un déficit vestibular unilateral
(DVU), se observa nistagmo inducido por

cia el lado sano ya que se estimulan los recep-
tores vestibulares en este lado [30]. En lesio-
nes vestibulares bilaterales totales y parciales
simétricas, no se observa VIN [30]. Por otro
lado, se ha objetivado que existe una fuerte co-
rrelacion entre la presencia del VIN y la hipo-
funcion caldrica [30], se observa un VIN en el
90% de los pacientes con DVU cuando la hipo-
funcion de prueba cal6rica es superior al 50%
[13].

Existen algunas situaciones clinicas en las que
se producen excepciones a la interpretacion
de esta prueba.

En el déficit vestibular unilateral parcial algu-
Nos casos cursan con nistagmo vibratorio ha-
cia el oido afecto, por ejemplo, en un pequefio
porcentaje de pacientes con enfermedad de
Méniére, neuritis vestibular o schwannoma
vestibular previamente a la cirugia [33].

En la dehiscencia del canal semicircular supe-
rior (DCSS), el nistagmo bate hacia el oido
afecto, lo que sugiere que la vibracién activa
las aferencias del canal y no se cancela en los
nucleos vestibulares del lado sano. Aparecera
un VIN en un alto porcentaje de los casos,
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mientras que las pruebas caléricas suelen ser
negativas [17-34].

En la otosclerosis el VIN se observa muy po-
cas veces y se dirige tanto hacia el lado sano
como hacia el lado lesionado [17].

En el VPPB so6lo encontraremos un VIN en el
sindrome de Lindsay-Hemenway (VPPB aso-
ciado a una hipofuncién calo6rica ipsilateral con
oclusion de la arteria vestibular anterior) [29].

VENTAJAS DEL VIN

Es util en aquellos casos en que la prueba ca-
|6rica es dificil de valorar o no puede reali-
zarse, como en el caso de las malformaciones
del oido medio, las perforaciones de la mem-
brana timpanica, la atresia del meato acustico
externo o los antecedentes de timpanoplastia.
La prueba es menos invasiva que el VHIT para
pacientes ancianos, con problemas articulares
o vasculares, por lo que en general es bien to-
lerada por la mayoria de la poblaciéon. En un
paciente con hipoacusia de transmisién y
membrana timpénica normal, podemos sospe-
char una DCSS si producimos un VIN que bate
hacia el lado de la lesion. Esto es particular-
mente til en casos en los que no podamos
realizar una tomografia computarizada por
cualquier tipo de causa [29,33,35].

La exploracién puede realizarse en nifios y en
adultos. Siempre presentaremos la exploracion a
modo de juego cuando se trate de pacientes en
edad infantil [8].

Esta prueba es util para completar el estudio
en el caso de sospecha de arreflexia vestibular
bilateral ya que en tales pacientes no obten-
driamos respuesta en la prueba caldrica,
rotatoria y VHIT para los seis canales semicir-
culares. Pero la presencia de un VIN positivo
indicaria que todavia existen células ciliadas
sensoriales residuales en un lado y responden
a frecuencias altas [33].

El nistagmo inducido por vibraciéon permite el
estudio del espectro de frecuencia vestibular a
frecuencias mas altas que las pruebas
caldricas [4,8,21,29,36], por lo que es muy util
como complemento de éstas.

Al contrario que las pruebas caldricas o el VHIT, el
VIN nos permite realizar una exploracion rapida y al
pie de la cama del paciente [37].

INCONVENIENTES DEL VIN
En caso de lesidon bilateral o simétrica parcial,
obtendriamos un resultado negativo en el VIN

ya que no analiza por separado cada érgano
vestibular [8].

En la vida diaria los estimulos habituales estan
entre 0.5 y 5 Hz, sin embargo, en esta prueba
se utilizan estimulos extrafisiologicos [36].
Algunos pacientes con un trastorno vestibular
periférico agudo padecen sensaciones de late-
ropulsion y otros refieren nduseas cuando se
repite la prueba [38].

Se debe tomar especial precaucién en pacien-
tes con otosclerosis operada recientemente,
desprendimiento de retina, antecedentes de
hematoma cerebral agudo o terapia anticoagu-
lante mal controlada) [8].

CONCLUSIONES

El nistagmo inducido por la vibracién del créa-
neo es una prueba facilmente reproducible, ra-
pida, no invasiva y sin efectos secundarios. Se
trata de una exploracién Gtil en pacientes de
todas las edades y requiere escasa colabora-
cion por parte del paciente.

Es una herramienta (til para indicar el lado de
la lesion vestibular periférica, incluso en pa-
cientes crénicos o compensados.

La estimulacion de la vibracion se lleva a cabo
de manera efectiva en ambos laberintos, inde-
pendientemente de qué lado se estimula.

La frecuencia 6ptima para inducir un VIN es de
100 Hz.

El nistagmo inducido por vibracion aporta infor-
macién adicional al resto de las exploraciones
y pruebas complementarias para el estudio de
la funcién vestibular, por lo que se trata de una
herramienta de primera linea muy (til y de bajo
coste para una consulta general de otorrinola-
ringologia.
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