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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

SUMMARY

Introduccion y objetivo: El laberinto vestibular no es capaz de distinguir entre la inclinacion del
cuerpo y la de la cabeza. Dada esta situacion, los dos sistemas sensoriales mas importantes
gue contribuyen a la resolucién de este problema son el sistema visual y el sistema somato-
sensorial, que en conjunto con los 6rganos sensoriales vestibulares permiten detectar si la
posicién corporal coincide con la postura adecuada o no. De lo contrario, el sistema nervioso
central emite automaticamente una orden para obtener la variacion postural necesaria, siendo
llevaba a cabo por el reflejo vestibuloespinal, teniendo en cuenta que los dos laberintos estan
en situacion de compensacion vestibular, una destruccion brusca en uno de ellos va a originar
un tono dominante en los musculos del lado sano. Método: Revision narrativa. Resultados:
Existen dos tipos de pruebas para valorar dicho reflejo: estaticas y dinamicas. Entre las esta-
ticas se encuentra la prueba de Romberg, con su variante sensibilizada. Por otra parte, las
pruebas dindmicas incluyen la prueba de marcha de Babinski-Weil, prueba de los indices
(Barany) y prueba de Unterberger-Fukuda (o de la marcha simulada). Conclusiones: En los
sindromes vestibulares periféricos las desviaciones segmentarias son hacia el lado hipova-
lente (sindromes armonicos), mientras que en los centrales pueden ser hacia cualquier lado
(sindromes disarmonicos).

reflejo vestibuloespinal; Romberg; Barany; Unterberger; Babinski-Weil

Introduction and objective: The vestibular labyrinth does not differentiate between the inclina-
tion of the body and the head. The most important sensory systems that solve this problem are
the visual and somatosensory system, which associated with vestibular sensory organs detect
if the body position coincides with the appropriate posture. On the other hand, the central nerv-
ous system automatically sends an order to obtain the necessary postural variation, being car-
ried out by the vestibular-spinal reflex. Considering that the two labyrinths are in a situation of
vestibular compensation, a sudden destruction in one of them originates a dominant tone in
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the muscles of the healthy side. Method: Review. Results: There are two types of tests to as-
sess this reflection: static and dynamic. Among the statics is the Romberg test, with its sensi-
tized variant, and the dynamic tests that include the Babinski-Weil walk test, the Barany test
and the Unterberger-Fukuda test (or the simulated walk). Conclusions: In the peripheral ves-
tibular syndromes segmental deviations are towards the hypovalent side (harmonic syn-
dromes), while in the central syndromes can be to any side (disharmonic syndromes).

KEYWORDS

INTRODUCCION

El laberinto vestibular no es capaz de distinguir
entre la inclinacién del cuerpo y la inclinacién
de la cabeza. Dada esta situacion, los nucleos
vestibulares requieren informaciéon de otros
sistemas sensoriales distintos del laberinto
para realizar los ajustes posturales apropia-
dos. Los dos sistemas sensoriales mas impor-
tantes que contribuyen a la resolucion de este
problema son el sistema visual, que propor-
ciona informacion sobre la relacién del cuerpo
con el entorno visual, y el sistema somatosen-
sorial (particularmente propioceptores), que in-
forman sobre el estado postural del cuerpo. Si
la informacién de los propioceptores del cuello
(sefalizacion de la cabeza en el cuerpo), se
combina con informacion otolitica (sefialando
la posicién de la cabeza en el espacio), enton-
ces puede calcularse la relaciéon del cuerpo
con el vector de gravedad. La funcién principal
de los reflejos vestibuloespinales es mantener
la cabeza y el cuerpo estables en el espacio
[1]. Por tanto, en los nucleos vestibulares y en
la formacién reticular, a partir de la informacién
aportada por el sistema propioceptivo
musculo-tendinoso, el aparato visual y los or-
ganos sensoriales vestibulares se estima [2]
nuestra postura (que es detectada como una
imagen ubicada en un sistema tridimensional
de coordenadas espaciales) y si la posicién
corporal coincide con la postura adecuada o
no. Si no es la adecuada, el sistema nervioso
central emite automaticamente una orden para
obtener la variacion de postura necesaria. La
informacién enviada por cada laberinto es fun-
damental para la elaboracion de esta orden.
En este sentido podemos decir que cada labe-
rinto empuja simétricamente igual que su con-
tralateral (laberintos compensados), para obte-
ner una situacion resultante de equilibrio.
Cuando un laberinto se destruye bruscamente
(descompensacion vestibular), se origina un
tono dominante en los musculos del lado sano,
gue empujarian hacia el lado anulado. De ahi
que las desviaciones en las diferentes pruebas
sean hacia el lado hipovalente. Los cambios
posturales se realizan mediante el reflejo

vestibulospinal reflex; Romberg; Barany; Unterberger; Babinski-Weil

vestibuloespinal [2]. Por tanto, este reflejo es
fundamental en el mantenimiento de la postura
y el equilibrio [3].

EXPLORACION VESTIBULOESPINAL
La exploracion vestibuloespinal se divide en
dos tipos de pruebas: estaticas y dinamicas.

1. PRUEBAS ESTATICAS:

PRUEBA DE ROMBERG (Figura 1A)

Informa sobre el equilibrio estatico. Consiste
en indicar que el paciente se mantenga en la
posicion de pie, con la punta de los pies y los
talones juntos y con los ojos cerrados [2, 4].
Para hacer la prueba mas fiable se puede rea-
lizar la maniobra de distraccion de Jendrassik,
mediante la cual, el paciente se coge las ma-
nos haciendo presién hacia fuera. Esta prueba
es susceptible de registro craneocorpografico
[4].

En este test se investiga [4]:

e Si el paciente se cae 0 no.

e En caso de caida, hacia qué lado (y si es
siempre hacia el mismo) y la latencia de di-
cha caida (cuanto tiempo tarda en caer
tras cerrar l0s 0j0s).

e Sino hay caida, ver si el paciente se man-
tiene estable y sin moverse, o por el con-
trario, se esta moviendo continuamente,
para evitar la caida (ataxia estética).

Si existiera caida hacia alguno de los lados es
conveniente repetir la prueba girando la ca-
beza hacia uno u otro lado. En caso de patolo-
gia vestibular periférica, la direccion de la
caida debe cambiar, dependiendo de la posi-
cion de la cabeza. En el caso de que el oido
afecto fuese el derecho, al girar el paciente la
cabeza hacia la izquierda y cerrar los ojos, el
paciente caeria hacia delante.

Un Romberg positivo significa que el paciente
muestra una tendencia a la caida real, a dife-
rencia de los sujetos normales y casi todos los
pacientes con problemas de equilibrio que
muestran un aumento de pequefio a moderado
en el movimiento del cuerpo al cerrar los ojos

(3].
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Figura 1. A- Prueba de Romberg. B- Prueba de Romberg
sensibilizada

En caso de patologia vestibular, solo en la fase
aguda, la prueba de Romberg seré positiva ge-
neralmente con una caida ipsilesional [3]. Pre-
senta latencia de unos segundos, el tiempo
que el paciente tarda en olvidar sus referencias
visuales [2]. Por tanto, aunque esta prueba es
altamente inespecifica, la lateropulsion repe-
tida hacia el lado de la lesién es muy sugestiva
de lesiones periféricas [5]. Sin embargo, esta
prueba es insensible a las lesiones vestibula-
res unilaterales cronicas [6].

La lateropulsion se puede observar también en
lesiones cerebelosas lateralizadas [3].
Ademas, es positiva en pacientes con polineu-
ropatia aferente severa de la columna dorsal

(3]

Por otra parte, la observacion de la postura re-
velard un ensanchamiento de la base de so-
porte en enfermedad vascular difusa, lesiones
frontales, lesiones cerebelosas, ataxia senso-
rial, lesiones vestibulares agudas o bilaterales
y pacientes con una marcha cautelosa. Lesio-
nes en el tronco cerebeloso pueden mostrar
retropulsion. Para inducir una mayor inestabili-
dad cabe la posibilidad de pedirle al paciente
gue junte los pies o en la posicion de talén a

pie [3].

TEST DE ROMBERG SENSIBILIZADO (Figura 1B)
Se realiza en caso de Romberg negativo o du-
doso [7]. No es un examen muy sensible y no
tiene valor localizador, pero aporta informacion
de la funcién vestibular [5]. Similar al anterior,
pero colocando al paciente con un pie delante
de otro, en linea recta (posicion en tandem).
De esta manera se reducen los limites de es-
tabilidad, tanto que incluso a individuos sin pa-
tologia les cuesta mantener el equilibrio. Ante
la duda en esta exploracion conviene repetirla
alternando la situacién de los pies, primero uno
delante y luego el otro. Si la direccion de la
caida dependiera de la situacion de estos, nos
haria pensar en su origen musculoesquelético
0 postural, haciéndonos dudar de una lesién
vestibular periférica. Otra forma de sensibiliza-
cion es haciéndolo sobre un solo pie, pero su
interpretacién es mas dudosa [4].

Los pacientes con hipofuncién vestibular unila-
teral significativa tienden a inclinarse ipsilesio-
nalmente [3].

2. PRUEBAS DINAMICAS:

PRUEBA DE LA MARCHA DE BABINSKI-WEIL
Informa sobre la situacién de equilibrio en mo-
vimiento. El enfermo, con los ojos cerrados,
debe caminar unos pasos hacia delante y los
mismos hacia detras repetidamente. El ejerci-
cio debe completarse al menos 5 veces.

Los sujetos sanos no se desvian al realizar los
pasos hacia delante y hacia atras, pero si
existe patologia, no mantienen el eje que esta-
ban realizando con los ojos abiertos al comen-
zar la prueba [2]. Por tanto, en caso de lesién
vestibular periférica podemos observar: mar-
cha en zigzag, en ballesta, en abanico, en es-
trella. En caso de ser central aparecen mar-
chas ataxicas, espasticas o paréticas [7].

PRUEBA DE LOS iNDICES

Se coloca al paciente con los brazos extendi-
dos sefalando con los indices el frente. El ex-
plorador, a su vez, extiende sus indices y los
coloca a nivel de los del paciente. Se le pide al
paciente que cierre los ojos y se valoran las
posibles desviaciones [2].

PRUEBA DE BARANY (Figura 2A)

Se sitla al paciente sentado con la espalda
recta y las manos sobre las rodillas, con los in-
dices en posicion de sefialar. El médico que
esta realizando la exploracién se coloca en
frente, con sus indices a la altura de la exten-
sion de los brazos del paciente. A éste se le
pide que extienda los brazos y sus dedos
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indices, de manera que trate de sefialar los de-
dos indices del médico. Pedimos al paciente
que cierre los ojos y sefiale de nuevo el indice
del médico. Debe realizar el movimiento pri-
mero con una mano y luego con la otra, desde
la rodilla, de forma ascendente. Tras este ejer-
cicio, partiendo de una posicién con los brazos
en cruz, hara lo mismo, primero con la derecha
y luego con la izquierda [8, 9].

Interpretacién de los resultados

¢ Cualquier desviacion en las pruebas previa-
mente citadas debe considerarse patol6-
gica.

e En la patologia vestibular periférica, estas
dos pruebas, deben evidenciar desviacién
de ambos dedos indices de forma simétrica
hacia el lado enfermo.

e Enla patologia central, las desviaciones re-
sultan asimétricas, no concordantes con el
resto de exploracion vestibular.

TEST DE UNTERBERGER-FUKUDA (O DE LA

MARCHA SIMULADA) (Figura 2B)

Consiste en que el paciente debe, con los ojos

cerrados y brazos extendidos, marcar el paso

intentando no desplazarse del sitio, elevando
las rodillas. Es necesario, para que sea fiable
la prueba, que de al menos 60- 100 pasos en
un espacio delimitado de 50x50 cm. [2]. Son
muy pocos los pacientes sin patologia que
sean capaces de mantenerse en el mismo si-
tio. La gran mayoria se adelantan unos pasos.

Los parametros para valorar son:

e Angulo de desplazamiento: Es el angulo
formado entre la posicién inicial y la final.
No debe sobrepasar aproximadamente 45-
50 grados a un lado u otro en un individuo
normal.

e Angulo de rotacion: Es el angulo recorrido
por el paciente al girar entre el inicio y el
final de la prueba. Los valores normales
son 45- 50 grados a uno u otro lado.

e Amplitud de las oscilaciones: Es el despla-
zamiento del cuerpo al apoyarse de un pie
al otro. Nos da una idea de la amplitud de
los limites de estabilidad [4].

Se pueden clasificar en distintos patrones al
registrar la prueba mediante craneocorpogra-
fia [10]:

e Tipo I: No existe &ngulo de desviacién pa-
tolégica, so6lo un desplazamiento lineal ha-
cia delante, y la amplitud de oscilaciones es
minima. Seria el caso normal.

e Tipo II: Existe un angulo patolégico hacia
uno u otro lado, segln se trate de un cuadro
deficitario o irritativo, y la amplitud es nor-
mal. Orienta hacia patologia periférica.

e Tipo lll: Los &ngulos son normales y la am-
plitud esta aumentada. El paciente recurre
a un aumento de los limites de estabilidad.
Orienta a patologia de origen central.

e Tipo IV: Tanto los angulos como la amplitud
son patolégicos. Es indicativo de patologia
mixta.

e Tipo V: Patrones irregulares e irreproduci-
bles, caracteristico de los simuladores y
psicégenos.

e Tipo VI: Existe una pérdida de control cere-
beloso de las vias motoras, el paciente no
puede marcar el paso en su lugar da varios
pasos hacia delante y atras con desplaza-
mientos laterales. Descrito en paciente con
intoxicacién etilica.

Figura 2. A- Prueba de los indices de Barany. B- Prueba
de Unterberger-Fukuda.

CONCLUSIONES

Los sindromes vestibulares periféricos son ar-
monicos con desviaciones segmentarias hacia
el lado hipovalente y nistagmo horizontal u ho-
rizontorrotatorio con fase lenta hacia el lado hi-
povalente, fase rapida hacia el lado sano —nis-
tagmo en resorte— En los sindromes
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vestibulares centrales no se cumplen estas ca-
racteristicas, es decir, son disarmdénicos con
desviaciones segmentarias hacia cualquier
lado y nistagmo que puede ser en resorte o
pendular con direccién generalmente vertical
—superior e inferior—, horizontal o direccional.

BIBLIOGRAFIA

1

Schwarz T. Physiology of the Vestibular
System. En: Brackmann, Jackler. 2005.
Neurotology. Second Edition. Philadelphia,
Elsevier Mosby. 2005. pp 91-121.

Gil-Carcedo E, Vallejo, L, Gil-Carcedo LM.
Otologia. 3% edicién. Editorial Panamericana.
2011. pp 119-42.

Bronstein A, Lempert T. Dizziness. A practical
approach to diagnosis and
managment. Cambridge University Press.
2007. pp 23-36.

Megias Gamiz L, Ibafiez Rodriguez JA, Oliva
Dominguez M. Capitulo 9: Exploracién de la
funcion vestibular. En: Libro virtual de
formacion en ORL. Tomo I: oido. Ed.
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello. 2015. pp 1-19.

5.

10.

Barona de Guzméan R, Martin Sanz E,
Platero Zamarrefio A. Exploracién de la
funcion vestibular. En: Suérez et al. Tratado
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello. Capitulo 87. Editorial Panamericana.
2007. p 1223-66.

Baloh RW. Approach to the evaluation of the
dizzy patient. Otolaryngol Head Neck Surg.
1995;112(1):3-7.

So Yeon CK. Examen otoneuroldgico basico.
Revista FASO. 2015; suplemento vestibular.
27-30.

Pérez Fernandez N, Boleas Aguirre MS,
Sénchez Ferrainz N. Capitulo 126: sindrome
vestibular periférico. En: Suarez et al. Tratado
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y cuello. Editorial Paramericana. 2007. p
1841-62.

Morera C., Marco J. Lecciones de
Otorrinolaringologia Aplicada. Tema 24.
Exploracion vestibular. 22 edicion. Ed. Glosa.
2006.

Faraldo Garcia A, San Roman Rodriguez E,
Soto Varela A. Capitulo 38: Evaluacion del
paciente con trastornos del equilibrio y de la
marcha. presbivértigo y caida en el anciano.
En: Libro virtual de formacién en ORL. Tomo
l. Ed. Sociedad Espafiola  de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello. 2015. pp 1-21.

Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND

[143]

Rev. ORL, 2018, 9, 2, pp. 139-143



