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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La disfuncién vestibular periférica implica a los 6rganos vesti-
bulares o a los nervios vestibulares, produciendo una gran variedad de sintomas y signos clinicos. Método:
Revision narrativa. Discusion: El otoneurologo es el encargado de realizar una evaluacion exhaustiva para
llegar a identificar el trastorno que presenta el paciente que acude con vértigo o desequilibrio. La clave
diagndstica es la anamnesis profunda completada con un cuidadoso examen otoneuroldgico. Ademas, las
nuevas tecnologias de estudio que han surgido en este campo permiten un cambio en la definicién, carac-
terizacion y tratamiento de estas patologias. Conclusiones: En la presente revision narrativa se describirdn
los dos grandes grupos de deficiencia vestibular periférica: la vestibulopatia unilateral y bilateral.

PALABRAS CLAVE: vestibulopatia bilateral; vestibulopatia unilateral; disfuncion; hipofuncidn; periférico.
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SUMMARY: Introduction and objective: Peripheral vestibular dysfunction involve the vestibular organs
or the vestibular nerve producing a wide variety of symptoms and clinical signs. Method: Narrative revi-
sion. Discussion: The otoneurologist is responsible for conducting an exhaustive evaluation to identify the
pathology presented by the patient who has vertigo or imbalance. The key to the diagnosis is the deep history
completed with a careful otoneurological examination. Conclusions: In the present narrative review, the two
large groups of peripheral vestibular deficiency will be described: unilateral and bilateral vestibulopathy.

KEYWORDS: bilateral vestibulopathy; unilateral vestibulopathy; dysfunction; hypofunction; peripheral.

INTRODUCCION

La disfuncion vestibular periférica supone la
afectacion del drgano o los nervios vestibulares.
En esta revision hemos querido partir de la clasi-
ficacion fisiopatolégica, dividiendo en dos grandes
grupos la enfermedad vestibular: la afectacion de
uno o de ambos lados. Por otra parte, atendiendo
a la forma de presentacién clinica, se subclasi-
fican en vestibulopatia aguda, recurrente con y
sin hipoacusia, y crénica, donde incluiriamos la
disfuncion bilateral.

Se pretende describir el conjunto de sintomas
que se relacionan con cada cuadro, para poder
entender el impacto sobre la calidad de vida de
los pacientes, que afecta a la vida laboral, familiar
y social. La vestibulopatia recidivante y crénica
conlleva mayor incapacidad e invalidez, lo que
supone, desde una limitacion de las actividades
basicas de la vida diaria, hasta el deterioro de las
funciones psicosociales, exponiendo al que lo sufre
a la ansiedad y la depresion.

Por todo esto, resulta fundamental tener un
conocimiento profundo de todos los sintomas
y signos clinicos, que nos permita realizar una
correcta valoracion y establecer la estrategia de
tratamiento y rehabilitaciéon mds adecuada [1].

VESTIBULOPATIA UNILATERAL (VPU)

Se produce por afectacion exclusiva del vesti-
bulo y nervios vestibulares de un solo lado. Puede
manifestarse de forma aguda, que lo definimos
como el cuadro clinico inicial, y recurrente o
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crénico persistente, en funcion de la evolucion
natural de la enfermedad.

CUADRO CLINICO INICIAL

Se dividira en dos formas de presentacion
clinica: déficit vestibular agudo y cocleovestibular.
1. Déficit vestibular agudo. Una disfuncién

aguda se manifiesta como vértigo con
nistagmo, ataxia vestibular y desequilibrio de
aparicion subita. En la mayoria de las ocasio-
nes, la afectacion del sistema es parcial, lo que
sugiere que la lesion se localiza topografica-
mente en el nervio vestibular (generalmente
el superior).

1.1. Vértigo. Es el sintoma clave de este
cuadro. Se define como sensacion de
movimiento de caracteristicas rotacio-
nales sostenida, que aumenta con los
desplazamientos de la cabeza y asocia
movimiento aparente del entorno visual.
Los pacientes generalmente prefie-
ren acostarse en la cama con los ojos
cerrados, en posicién lateral y sobre
el lado sano. Puede tener un inicio
abrupto o gradual, con duracién varia-
ble de minutos a dias, aunque el pico
de maxima intensidad ocurre dentro
de las primeras veinticuatro horas. No
suelen existir factores desencadenantes
o sintomas prodrémicos que anticipen
el cuadro [2,3].

1.2. Desequilibrio postural e inestabilidad en
la marcha. El paciente sufre una deriva

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 7-17



SINTOMAS Y SIGNOS DE LA HIPOFUNCION VESTIBULAR UNILATERAL Y BILATERAL
GONZALEZ-SANCHEZ M ET AL

corporal global con tendencia a despla-
zar el cuerpo hacia el vestibulo afecto
con intentos de rectificacion hacia el
lado sano, tanto estatica como dindmi-
camente. Asimismo, se produce dificul-
tad o imposibilidad para mantener el
centro de gravedad del cuerpo dentro
del area de estabilidad con los pies
juntos. Sin embargo, pueden mante-
ner el equilibrio sentados o pararse sin
ayuda con los pies separados, porque
el cerebro aun puede utilizar la infor-
macién visual y somatosensorial. Este
desequilibrio es intenso en los primeros
momentos, pudiendo incluso llegar a
una ataxia completa, y se corrige poste-
riormente, bien por recuperacién del
dafo o por compensacion central [2,3].
Nistagmo. El nistagmo se genera como
consecuencia del mecanismo de interac-
cién reciproca vestibular. A nivel ocular
existira una lenta desviacion de los ojos,
con intentos de correccion rdpida hacia
el lado sano para intentar lograr estabi-
lidad visual y mantener la foveacion del
objeto de interés. Desaparece en pocos
dias. Este signo clinico se describira con
mas detalle en la fase de exploracion.
1.4. Sintomas autonémicos. Debido a las
conexiones vestibulares con el sistema
nervioso autdnomo se genera un cortejo
vegetativo con nduseas, vomitos, sudo-
racion fria y palpitaciones, de duracién
e intensidad variables [4].

Sintomas perceptivos. Los pacien-
tes describen ilusiones de traslacion,
frenada o aceleracidn, sindrome de
desembarco e incluso diplopia a la
mirada vertical, que pueden explicarse
por afectacion de los 6rganos otoliticos
[4-6].

Déficit cocleovestibular. Se produce cuando
la pérdida de la funcién vestibular asocia

1.3.

1.5.
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también afectacion auditiva. Su apariciéon
puede ser brusca o progresiva. Los sintomas
cocleares son hipoacusia neurosensorial y
acufenos de curso permanente, transitorio o
fluctuante. Desde el punto de vista vestibular
aparecera un vértigo rotatorio, inestabilidad
de la marcha y sintomas autonoémicos. En
funcion de la etiologia del déficit cocleovesti-
bular pueden aparecer otros sintomas asocia-
dos.

2.1. Infecciones bacterianas. Aparecera un
cuadro de otitis media aguda, crénica
simple o colesteatomatosa.

Infecciones viricas: Virus herpes simple
o zoster: presentard otalgia intensa,
parilisis facial y vesiculas en el pabe-
116n y conducto auditivo externo, por
afectacion nerviosa o meningorradicu-
lar. Virus de la parotiditis: el paciente
referird tumefaccion parotidea bilateral.
Este virus es el tnico capaz de producir
laberintitis viral directa.

Traumatismos del pefiasco: se acompa-
nara de otorragia, otolicuorrea o para-
lisis facial.

Causa tumoral: suele estar ausente la
sintomatologia vestibular y predomina
la auditiva.

Causa autoinmune, genética o neuro-
degenerativa: apareceran signos de la
enfermedad sistémica subyacente [7,8].

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

1. Vestibulopatia recidivante o recurrente. En

ocasiones, la vestibulopatia evoluciona clini-
camente a crisis de vértigo de caracteristicas
periféricas, de aparicién brusca y recupera-
cién progresiva, con duracion variable entre
minutos y horas. Es debido a un cese brusco
de la actividad vestibular, con recuperacién
funcional normal o puede conllevar un déficit
progresivo. Precediendo o coincidiendo
con el vértigo puede asociar hipoacusia y
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actfenos. Algunos pacientes pueden presen-
tar cuadros recidivantes de vértigo rotatorio
laberintico deficitario afios después de una
hipoacusia neurosensorial homolateral, de
aparicion en la juventud e idiopética o secun-
daria a laberintitis viral, meningoencefalitis
o traumatismos craneales o sonoros. Hay
enfermos que presentan cuadros de vértigo
posicional paroxistico benigno recidivantes a
continuacién de un cuadro agudo destructivo
de un vestibulo. En estos casos, deben sospe-
charse fendmenos isquémicos, degenerativos
o depdsito de material en las cupulas vesti-
bulares (macroglobulinas, material necrético,
etc.) [7,8].

2. Vestibulopatia cronica o secuelar. Engloba a
los pacientes que presentan clinica durante
mds de tres meses como consecuencia de
una lesion vestibular aguda o recidivante. La
vestibulopatia bilateral, que se describira a
continuacion, entra también dentro de este
concepto. Ademads, es mds frecuente en el
adulto mayor, porque el proceso de enve-
jecimiento produce atrofia de los recep-
tores cocleares y vestibulares dando lugar
a hipofuncioén. El sintoma principal como
se verd a continuacion es la inestabilidad,
aunque muchos pacientes pueden estar asin-
tomaticos. En todos ellos se ha descrito una
reduccion del area de estabilidad del 35-62%
independientemente de la edad. En los ancia-
nos se producen también alteraciones visua-
les, propioceptivas, musculoesqueléticas y
demencia, que, asociado a la toma de firma-
cos, reducen atin mas ese area y favorecen las
caidas [9-12].

VESTIBULOPATIA BILATERAL (VPB)

Se define como el sindrome vestibular cronico
con disminucién o abolicién de la funcién de
ambos 6rganos vestibulares, de los nervios vesti-
bulares o de ambos.

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[10]

CUADRO CLiNICO

Segtn el documento de consenso de los crite-
rios diagnosticos de VPB de la Bdrdny Society los
sintomas para enfermedad definida y probable del
sindrome vestibular crénico son el desequilibrio
postural e inestabilidad en la marcha y al menos
uno de los siguientes: visiéon borrosa inducida
por el movimiento u oscilopsia al caminar o en
los movimientos rapidos de cabeza o del cuerpo o
empeoramiento de la inestabilidad en la oscuridad
o terreno irregular.

No hay sintomas al estar sentado o acostado
en condiciones estaticas [13].

El estudio retrospectivo de Lucieer et al. que
incluye 154 pacientes con VPB, concluye que la
inestabilidad esta presente en el 98,1% y la osci-
lopsia en el 68,5% [14].

Sin embargo, la experiencia clinica y la litera-
tura actual apuntan a una variedad mas amplia de
sintomas que se describirdn a continuacion.

1. Desequilibrio postural e inestabilidad en la
marcha. El control de la postura y la orienta-
cién en el espacio dependen de las entradas
vestibulares, visuales y propioceptivas. La
VPB conlleva un deterioro del reflejo vesti-
buloespinal (RVE), dificultando mantener
una postura adecuada en todas las situaciones
estaticas y dindmicas de la vida cotidiana.
El desequilibrio aumenta cuando no puede
confiarse en el sistema propioceptivo (terreno
irregular) o en la entrada visual (oscuridad)
aumentando el riesgo de caida. Cuando la
progresion de la enfermedad es lenta, la
inestabilidad puede ser sutil, no siendo en
estos casos el sintoma principal de presenta-
cién. Normalmente no hay sintomas al estar
acostado o sentado en condiciones estaticas
[13,15].

2. Oscilopsia. Es la ilusién de movimiento del
mundo visual. Ocurre por la disminucién o
ausencia del reflejo vestibuloocular (RVO),
produciendo el fracaso de la estabiliza-
cién de la imagen en la retina durante los
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movimientos de cabeza de alta aceleracion. A
esto se suma una disminucion de la agudeza
visual en condiciones dindmicas, produciendo
incluso visién borrosa. Para los movimientos
cefalicos de baja frecuencia, el sistema puede
estabilizar la mirada, aunque se ha compro-
bado que algunos pacientes tienen oscilop-
sia con desplazamientos pasivos de la cabeza
(como viajar en coche) e incluso sincrénicos
con el latido cardiaco. No todos los pacientes
con VPB tienen oscilopsia [13,15-19].
Vértigo inducido visualmente. Los pacien-
tes con VPB confian mas en otras entra-
das sensoriales como la visién, pero esta
dependencia visual puede provocar sinto-
mas de vértigo, provocados o agravados por
contextos visuales especificos (p.ej. mover
los limpiaparabrisas del coche, desplazarse
hacia abajo en la pantalla del ordenador, los
supermercados, etc.) [15].

Déficits cognitivos. El sistema vestibular tiene
influencia sobre la atencién y la habilidad
visuoespacial y es relevante para la memoria
espacial, la navegacion y la integridad de la
formacién del hipocampo. La hipofuncién
vestibular bilateral asocia dificultad para la
concentracién y cansancio ya que los pacien-
tes intentan compensar y evitar continua-
mente desequilibrios y caidas, por lo que se
disminuyen los recursos disponibles para las
tareas cognitivas. Por otra parte, la abolicién
de la entrada vestibular causa un déficit en
tareas cognitivas espaciales y cambios en el
volumen del hipocampo con atrofia de hipo-
campo medio y parahipocampo [14,19].
Sintomas psicoldgicos y psiquidtricos. El
desequilibrio crénico y la dificultad para
realizar las actividades de la vida diaria
tienen un impacto psicoldgico en los pacien-
tes y en su calidad de vida. Aparecen casos de
ansiedad somatica y alteraciones del sistema
nervioso auténomo. Durante el avance de
la enfermedad pueden aparecer trastornos

[11]

psiquidtricos como la depresién, que confun-
den la sintomatologia del paciente y hacen
mas incapacitante el cuadro clinico [15].
Sintomas neuroldgicos. Hasta el 39% de los
pacientes con VPB tienen un déficit vestibu-
lar combinado con un trastorno neurolégico.
Puede estar asociado a enfermedades neuro-
degenerativas (p.ej. ataxia espinocerebelosa,
CANVAS —ataxia cerebelosa, neuropatia y
sindrome de arreflexia vestibular—), enfer-
medades infecciosas (meningitis, encefalitis,
cerebritis), neoplasias, lesiones vasculares y
otras. En los trastornos cerebelosos la VPB
puede estar infradiagnosticada, pues existen
signos y sintomas superpuestos [15].
Sintomas auténomos. El sistema vestibu-
lar tiene efectos en la fisiologia reguladora
homeostatica. Existen proyecciones a las
areas involucradas en la regulacién central
de la actividad respiratoria y cardiovascular
(tension arterial y frecuencia cardiaca) y a
las zonas que median los aspectos afectivos y
emocionales. La VPB puede conducir a hipo-
tension ortostatica y estar relacionada con el
trastorno de panico y la agorafobia [15].
Sintomas cocleares. Pueden aparecer pérdida
auditiva y actfenos, bien como resultado del
envejecimiento de los pacientes o porque se
afectan a la vez el sistema vestibular y el audi-
tivo (p.ej. en la ototoxicidad por aminoglucé-
sidos) [19].

Otros sintomas. La revision sistematica llevada
a cabo por Lucieer et al. (2018) que recoge
la clinica descrita por pacientes con VPB en
estudios clinicos e informes de casos, aporta
sintomas adicionales a los desarrollados ante-
riormente. Los enfermos describen dolores
musculares, cefaleas, disminucién del suefio
eficaz, limitacion en sus actividades sociales,
cambios en la rutina diaria, incapacidad para
trabajar que lleva a dias perdidos de trabajo o
de colegio, evitacion del transporte publico,
anosmia, ageusia e incluso disartria [21].
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CURSO NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La VPB es una enfermedad heterogénea que
puede presentarse como diferentes cuadros clinicos,
que complican por tanto el diagnostico.

Segtin Van de Berg et al. [15] existirian cuatro

formas de presentacion:

o Vértigo recurrente: los pacientes tienen episo-
dios de vértigo que ocurren durante afos,
seguido de sintomas de hipofuncién vestibu-
lar.

o VPB lentamente progresiva: los pacientes
tienen un inicio gradual de sintomas de hipo-
funcion vestibular sin ningtn episodio de
vértigo.

o VPB rdpidamente progresiva: aparicion
repentina o rdpida progresiéon de los sinto-
mas de la hipofuncién vestibular, con o sin
episodios de vértigo (trastornos autoinmunes
o farmacos vestibulotoxicos).

o VPB con otros déficits neuroldgicos, como la
ataxia cerebelosa y neuropatia [15].

Para Fujimoto et al. [19] se divide en dos
tipos, VPB progresiva y secuencial. E1 60% de
los pacientes desarrolla la enfermedad lenta y
progresivamente, con una inestabilidad gradual y
sin episodios de vértigo. El1 40% restante presenta
ataques recurrentes de vértigo, cuya duracion varia
en cada paciente y que conducen gradualmente a la
pérdida bilateral de la funcion, independientemente
de la etiologia. Algunos casos pueden tener un
curso progresivo después de ataques recurrentes
de vértigo (la etiologia suele ser autoinmune o
vascular) [19].

Segtin Kattah et al. [22], existe otra clasificacion
en torno a la duracién de los sintomas. Agudo,
cuando la duracién es inferior a 24 horas, subagudo,
inferior a un mes y crénico, cuando se prolongan
mas de un mes [22].

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[12]

DI1AGNGSTICO CLINICO

Ante un paciente con vértigo se debe realizar
una anamnesis completa y una exploracioén otoneu-
rolégica que incluya:

e Otoscopia.

o Valoracién auditiva.

o Exploracion cerebelosa y de pares craneales.

o Exploracién vestibuloespinal (test de
Romberg, Barany y Unterberger).

o Exploracién oculomotora y pruebas de alta
frecuencia (HIT, agitacion cefalica y busqueda
de nistagmo inducido por vibracion).

o Pruebas complementarias.

Se desarrollaran a continuacion las pinceladas
bésicas de los resultados de la exploracion vestibu-
lar tanto en la disfuncion unilateral como bilateral,
pero sin tratarlas en profundidad, ya que excederia
el propdsito de esta revision.

Por otra parte, nos remitimos a los capitulos ya
publicados en Revista ORL en los que se abordan de
manera individualizada cada una de estas pruebas,
tanto en la forma correcta de su realizacion, como
en su interpretacién y significado clinico.

1. Exploracién vestibuloespinal

1.1. Prueba estatica. Test de Romberg.
Durante la crisis de vértigo el Romberg
es positivo, con caida ipsilateral y laten-
cia de unos segundos. En la fase crénica
la prueba es insensible [23]. En la VPB
se prefiere realizar la prueba sobre
gomaespuma, ya que, anula las entradas
propioceptivas. El paciente mantiene
el control postural con los pies juntos
y los ojos abiertos y se balancea o cae
al cerrarlos [24]. Esta prueba no es
especifica de vestibulopatia, pudiendo
aparecer en trastornos cerebelosos y no
distingue entre VPU y VPB.

1.2. Pruebas dindmicas

1.2.1 Prueba de los indices y de Barany.
En patologia vestibular perifé-
rica ambas pruebas evidencian

Rev. ORL, 2020, 11, 1, 7-17
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una desviacion de los indices
de forma simétrica hacia el lado
enfermo [23].

1.2.2 Prueba de Unterberger-Fukuda.
Existe un angulo patolégico mayor
de 45° a los 80 pasos hacia uno
u otro lado, segun se trate de un
cuadro deficitario o irritativo, y la
amplitud es normal [23].

1.2.3. Prueba de Babinski-Weil. En la
alteracion vestibular el paciente se
desvia hacia el lado hipofuncional,
exagerandose en cada ida y en cada
retorno, describiendo una marcha
en estrella o en zigzag [23].

Exploraciéon oculomotora. Para sistematizar
la exploracion se verificara al inicio la motri-
cidad ocular y a continuacion se realizara la
nistagmoscopia, que pretende la busqueda
del nistagmo esponténeo, posicional y provo-
cado. El nistagmo espontaneo de caracte-
risticas periféricas es horizontorrotatorio
dominante, bate hacia el oido no afectado
y tiene un componente torsional e incluso
uno vertical variable dirigido hacia arriba.
No cambia de sentido con la direccion de la
mirada, cumple los criterios de Alexander (el
nistagmo es mas visible si el paciente mira
en la direccion de su nistagmo) y disminuye
o se anula con la fijacién ocular [7,25]. Si
la anamnesis orienta a un vértigo de origen
posicional se deben realizar las maniobras
correspondientes para ponerlo de manifiesto
[25].

Agudeza visual dindmica (AVD). La AVD
evalua la capacidad de un sujeto para perci-
bir objetos con precision mientras mueve la
cabeza pasivamente. En la VPB la estabili-
zacion de la mirada falla y puede conducir
a un deterioro significativo de la agudeza
visual durante los movimientos de cabeza;

por lo tanto, esta prueba ayuda a establecer el
diagnoéstico. Una disminucién de mas de dos
lineas en la tabla de optotipos se considera
anormal, aunque una pérdida de dos lineas
puede encontrarse en sujetos sanos. La medi-
cién computarizada aumenta la sensibilidad y
la especificidad en los falsos negativos. En la
VPU es mas complejo conocer la efectividad
de la prueba [16].

HIT (Halmagyi y Curthoys). Este test de
screening se basa en la respuesta oculo-
cefalica para identificar asimetrias vesti-
bulares uni o bilaterales. En la paralisis o
paresia unilateral severa, los ojos se retra-
saran respecto al movimiento de la cabeza y
haran pequenas sacadas de refijacion, en la
direccion contraria a la rotacion efectuada.
A veces, la sacada de recuperacion tiene una
latencia muy corta, ocurriendo ya durante el
impulso de la cabeza (sacada encubierta) y no
puede verse clinicamente, lo que resulta un
falso negativo. Los casos leves no son identi-
ficables con esta prueba [13,24,26].

Test de agitacion cefalica. Pone de manifiesto
una preponderancia direccional. En la VPB
simétrica no aparecera nistagmo, pero puede
desenmascarar un nistagmo latente o aumen-
tar uno existente. En la asimetria vestibular se
apreciara un nistagmo horizontal evidente,
que bate hacia el lado sano [15,17].
Nistagmo inducido por vibracién. En los
casos de VPU aparecera un nistagmo hori-
zontal puro, que bate hacia el lado sano. Si
la afectacion es bilateral total o parcial simé-
trica, no se observara dicho nistagmo [27].

Pruebas complementarias

1.

[13]

Video-HIT. Segtin el documento de consenso
de criterios diagndsticos de VPB del comité
de trastornos vestibulares de la Bdrdny
Society, se considera patoldgica la ganancia
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del reflejo vestibulo-ocular angular (aRVO)
horizontal bilateral <0,6, medido por vHIT
o técnica de la bobina escleral. De los tres
canales semicirculares, en pacientes con VPB
parece que el anterior es el menos afectado,
al menos en vestibulotoxicidad por amino-
glucésidos, enfermedad de Méniére e idiopa-
tica [13]. La hipofuncién vestibular unilateral
se considera cuando presenta ganancia <0,8
en el canal semicircular horizontal (CSH) y
<0,7 en los canales verticales. En funcién de
la gravedad y del grado de compensacion
apareceran sacadas abiertas o encubiertas
desagrupadas o agrupadas que contribuyen
a su caracterizacion [13,28].

Prueba caldrica. La Bdrdny Society establece
que debe sospecharse un déficit bilateral
cuando la suma de las respuestas de cada
oido, en ambas estimulaciones caldricas (esti-
mulando con agua segun las normas ANSI)
es inferior a 6 °/s (la suma de las 4 respuestas
inferior a 12 °/s). Con aire, deberia bajarse la
cifra al0 °/s la suma de las 4 estimulaciones
(5 °/s la suma de las de cada oido). Cuando
las respuestas son de intensidad muy baja, los
parametros de hipofuncién unilateral y de
preponderancia no son valorables. Cuando
se sospecha un déficit bilateral, es recomen-
dable realizar la prueba con agua de hielo,
que como emplea un estimulo mds potente y
aumenta la alerta del paciente, puede provo-
car respuestas mds intensas y poner de mani-
fiesto que, realmente, existe funcién en los
conductos semicirculares. La falta de respues-
tas con agua de hielo apoyaria la existencia de
un déficit bilateral. En la hipofuncién vestibu-
lar unilateral, las estimulaciones de un oido
para las dos temperaturas son inferiores a las
del oido contralateral (indice de Jongkees de
hipofuncién superior al 25%) [13,29].

Tabla 1. Etiologia de la vestibulopatia.

Idiopatico (51%)

Toxico/Metabolicas
(13-21%)

Antibidticos, furosemida,
cisplatino, aspirina, alcohol,
deficiencia de vitamina B 12,
deficiencia de acido félico,
hipotiroidismo, envenenamiento
por estireno, combinacion de
medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos mas penicilina

Infecciosa (3,8-12%)

Meningitis / encefalitis / cerebritis,
lues, enfermedad de Behget,
infeccion por Borrelia, infeccion
por el virus del herpes simple,
neuritis

Autoinmune (10%)

Sindrome de Cogan, sindrome de
Susac, sarcoidosis, granulomatosis
de Wegener, sindrome de

Sjogren, colitis, enfermedad
celiaca, poliarteritis nodosa,
sindrome antifosfolipido, otras
enfermedades sistémicas

Neurodegenerativas

CANVAS, siderosis superficial,
ataxia episddica, atrofia
multisistémica, polineuropatia,
ataxia espinocerebelosa 3, 6,
neuropatia hereditaria sensorial y
autonomica tipo IV, otras ataxias

Genéticas

DFNA-9, DFNA-11, DFNA-15,
DFNB-4, mutacion cromosémica
5q, 6q, 11q, 22q

Vascular

Lesiones supra o infratentoriales,
dolicoectasia vertebrobasilar

Neoplasica

Schwannoma vestibular,
neurofibromatosis tipo 2,
metéstasis de linfoma, tumor
maligno

Traumatica

Traumatismo craneoencefélico
iatrogénico (p. Ej., Implante
coclear)

Otra patologia del
oido

Enfermedad de Méniére,
otosclerosis, laberintitis bilateral,
colesteatoma

Congénito/Sindrémico

CHARGE, Usher, Turner,
acueducto vestibular dilatado,
sindrome de Alport

Otros

Presbivertigo, atelectasia
vestibular, etc

[14]
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3. Prueba rotatoria. Resulta util cuando el vHIT
o la prueba caldrica no pueden ser ejecu-
tadas o toleradas. Ha sido el patrén de oro
para la exploracion del déficit bilateral.
Se considera criterio una ganancia dismi-
nuida del aRVO<0,1 sobre la estimulacién
sinusoidal (0.1 Hz, Vmax = 50 ° / seg) y un
avance de fase> 68 grados. Identifica funcién
remanente, por lo que puede utilizarse en el
seguimiento. Los pacientes con VPU en fase
aguda tienen respuestas asimétricas, y en la
compensacion, presentan un patrén carac-
teristico de ganancia disminuida y adelanto
de fase, incrementado en bajas frecuencias,
que permanece a lo largo del tiempo. Sirve
también para evaluar la compensacién a lo
largo del seguimiento [13,30].

4. Potenciales evocados miogénicos vestibula-
res (VEMP). Aporta informacién sobre los
organos otoliticos. El VEMP proporciona
datos adicionales sobre el alcance de la enfer-
medad, y la afectacion de dichos 6rganos.
En la VPU tiene interés topografico. Estin
ausentes en enfermedad de Méniere, neuri-
tis vestibular, ototoxicidad por gentamicina,
schwannoma vestibular y en patologia de oido
medio que genera hipoacusia de transmision
[28,31]. No se utilizan en el diagndstico de
VPB, pero si para controlar la progresion de
la enfermedad o realizar un seguimiento de la
respuesta al tratamiento, aunque, actualmente
tienen limitaciones. Suelen ser anormales,
pero también pueden permanecer intactos
en un nimero significativo de pacientes [13].

5. Etiologia de la vestibulopatia. Para concluir
el diagnostico, pueden ser necesarias otras
pruebas en funcion de la etiologia, que se
resumen en la tabla 1 [15].

CONCLUSIONES

El sistema vestibular es tanto un sistema senso-
rial como motor. Contribuye a la marcha, postura,
locomocidn, equilibrio, vision, orientacion espacial,

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[15]

navegacion y memoria espacial, debido a la difu-
sién de la informacion vestibular al cerebro. Esta
revision describe la presentacidn clinica de los dos
grandes grupos de trastornos vestibulares perifé-
ricos, descubriendo los sintomas clasicos y otros
mas inespecificos que pueden pasar desapercibidos
interfiriendo en un correcto diagndstico. La anam-
nesis y los signos clinicos pueden conducirnos
rapidamente a un diagndstico de presuncion, pero
las pruebas complementarias vestibulares son las
que corroboran y cuantifican el déficit del sistema.

La correcta valoracién contribuye al manejo
especifico de estas patologias, que tienen un
impacto negativo en la vida del paciente, produ-
ciendo discapacidad, dependencia y un coste
socioecondmico.
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