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INTRODUCCION

La migrafa vestibular (MV), segun De Schutter, et al (2015), “es un diagndstico de
reciente validacion que presenta sintomas muy frecuentes en la poblacion, como: cefalea y
mareos. Se trata de un vértigo episddico de origen central asociado a migrafia que afecta al
1,1% de la poblacién y genera un impacto significativo en la calidad de vida” (p.75). Su
diagnéstico esta basado en sintomas vestibulares recurrentes, una historia de migrana, una
asociacion temporal entre sintomas vestibulares y sintomas migrafiosos y la exclusion de otras
causas de sintomas vestibulares.

Teniendo en cuenta que la migrana vestibular presenta un cuadro clinico tan variado,
ademas de ser uno de los trastornos vestibulares mas comunes de los pacientes que acuden a
unidades especializadas en el area, se considera necesario y pertinente realizar una revision
documental de una prueba consistente como lo es la videonistagmografia (VNG) que incluya
informacion sobre resultados de diferentes variables, que identifiquen rasgos diagnésticos para
la MV. Aunque en la literatura existen diversos tipos de investigaciones acerca de los resultados
de la VNG el procedimiento que se debe llevar a cabo, segun Batuecas et al (2013) “en
ocasiones no presentan un nivel de evidencia facil de identificar, sino que obedecen a criterios

personales o locales no contrastados” (p.25).

Es por ello, que nos enfocaremos en la busqueda de algunas variables existentes
importantes al momento de realizar la VNG, puesto que contribuiran a la identificacion de los
pacientes con enfermedad migrafnosa, por ende, es oportuno realizar una busqueda en bases
de datos cientificas que permita establecer una revision tedrica audioldgica detallada; para que
en las consultas de pacientes con migrana vestibular la informacion sea concisa y pueda ser
aplicada de forma correcta, generando asi una hipotesis diagnéstica mas certera, con el fin de

encaminar una intervencién integral en un paciente con MV.


http://seorl.net/una-de-cada-cinco-personas-sufre-algun-episodio-de-mareo-o-vertigo-en-su-vida/

Es importante destacar que el rol que cumplen los especialistas en Audiologia es de
gran importancia ya que tienen la capacidad de observar a pacientes que presentan vértigo con
diferente sintomatologia, en este caso a diferencia de otros, el vértigo en los pacientes
migranosos puede ser realmente incapacitante; en ocasiones la limitacion en la vida habitual se
debe mas al vértigo que al propio dolor de cabeza. Por ende, la migrafa vestibular es una de
las principales causas de mareos tanto en adultos como en nifios; un estudio realizado por los

autores Nagwa y Salwa, (2016) encontré que:

Un alto porcentaje de pacientes muestra anormalidades en la videonistagmografia,
durante la prueba se documenta la participacion del sistema vestibular en pacientes con
migrafia durante el ataque de mareos. La buena historia clinica y el analisis de los

sintomas auditivos ayudan en el diagnostico diferencial. (p.17).

En este sentido, el saber evaluarla es fundamental, dado que el modelo y el montaje
que se debe plantear es especifico en una VNG y en ocasiones se pueden encontrar
resultados con variantes no comunes. Aqui radica la importancia de aplicar un correcto
proceso evaluativo para cada persona que presente esta patologia, lo cual, no solo lograra
mejorar la identificacion de los signos o sintomas sino también su calidad de vida. Por lo
anterior, esta revision pretende describir variables como edad, género, signos y sintomas de los
pacientes que presentan migrana vestibular, a quienes se les realiz6 la prueba de

videonistagmografia.



CAPITULO 1: DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

1.1.1. Planteamiento del problema

Inicialmente, Ahmad, Alghadir y Shahnawaz (2018) plantean:

Una migrafia es un trastorno de dolor de cabeza primario caracterizado por dolores de
cabeza recurrentes que son moderados a severos. El componente de una migrafia
puede estar presente con sintomas neuro-otoldgicos asociados, como mareos, vertigo e
inestabilidad; cuando los sintomas vestibulares se atribuyen a un mecanismo de
migrana, actualmente se conoce como migrana vestibular (MV). Se manifiesta varios
afnos después de la migrafa tipica y tiene una presentacioén clinica variable,

generalmente los episodios de vértigo y dolor de cabeza no ocurren simultdneamente

(p- 1).
Por otra parte, Mayada, et al (2018), mencionan que es importante resaltar que:

El mareo migrafioso es una de las quejas mas frecuentes. Los mareos asociados con la
migrafia pueden ser el resultado de movimientos oculares anormales. El objetivo de
estos autores es evaluar el movimiento ocular mediante VNG; Las imagenes del cerebro
y los cambios en los movimientos oculares pueden explicar el mareo y resaltar los

posibles origenes fisiopatolégicos en la migrafa.

Por tal motivo, en esta investigacion se realizé una revision documental de los
resultados de la VNG en pacientes con migrana vestibular, puesto que uno de los
objetivos del especialista en audicion sera evaluar el movimiento ocular mediante una
VNG estudiando el perfil metabdlico del I6bulo occipital en pacientes con sintomas

vestibulares. (p.4).

En la mayoria de las consultas para realizar un diagnéstico, los profesionales

especialistas en Audiologia estiman diferentes visiones acerca de los resultados, respuestas y



comportamientos que los usuarios presentan, porque actualmente no se cuenta con una
imagen clara del paciente con MV, puesto que sus signos y sintomas son muy variados, lo que
tiende a confundir al audiélogo(a) al momento de emitir un diagndstico, tal como lo afirma
Ahmad y Shahnawaz (2018) “la manifestacion clinica de MV varia para cada paciente, incluida

la frecuencia y la duracion de los episodios vertiginosos” (p.2) .

En la actualidad la MV es un tema diverso, el cual cominmente es relacionado con
otras patologias como el VPPB, por tal motivo, con esta investigacion se pretende encontrar a
lo largo de los anos 2010-2020 investigaciones que den a conocer variables significativas
como: edad, sexo, signos y sintomas, que puedan ser correlacionadas en los pacientes a los
que se le realiza la videonistagmografia, puesto que recopilar en un documento los resultados
de dichas variables, ayudara a que el especialista en audiologia identifique cuales se presentan

con mayor frecuencia, logrando asi enfocar su diagnéstico de forma correcta.

Desde el punto de vista profesional, Neuhauser, Leopold, Brevern, Arnold y Lempert

(como se citoé en Barbosa y Rodriguez, 2015) plantean:

La Migrana Vestibular se diagnostica luego de varios examenes y consultas fallidas, ya
que en la mayoria de las pruebas neuroldgicas los resultados son normales, por lo cual
el diagndstico se debe emitir posterior a unas pruebas clinicas especificas; sumado a

que la patologia regularmente aparece hacia los 40 afos, (p.417).

Por otro lado, en la mayoria de los casos estudiados en la ultima década, los resultados
arrojan que las personas que mas consultan con sintomas y signos de migrana vestibular son

mujeres. Goncalves et al (2015), refiere:

‘El diagndstico se emite por medio de pruebas objetivas, entre las cuales se pueden
mencionar la Resonancia Magnética del cerebro y canal auditivo interno, la Tomografia

computarizada del hueso temporal (CT), los potenciales miogénicos evocados



vestibulares (VEMP), la prueba de impulso cefalico con video (VHIT), la prueba de silla

giratoria y la videonistagmografia” (p.2)

Actualmente en el medio audioldgico, la VNG se emplea con bastante frecuencia en la
Migrana Vestibular y patologias similares, que estan dentro del rango de problemas periféricos
o centrales, incluyendo dentro de sus protocolos, la bateria de estudio que evalua la funcién
vestibular del oido interno y el cerebro; permitiendo de esta manera, identificar las respuestas
provocadas por el estimulo visual, los cambios de posicion y la exposicion caldrica del
laberinto; encontrando que los resultados en la MV son significativos, siendo comun el
nistagmo posicional de bajo nivel. En algunas ocasiones, los pacientes con migrafia vestibular
tienen dificultades para completar la videonistagmografia, aunque esta prueba no es invasiva,
es intolerable e incobmoda para los pacientes con migrana debido a las nauseas y los vomitos
gue esta causa; los especialistas en audicion, lo usaran como un indicador para el diagndstico

de la migraia vestibular. (Roseanne, 2018).

En la literatura se reportan estudios, segun Ljgstad, Mygland y Monstad, Ingeborg,

(2013):

Han empleado el uso de la videonistagmografia en Migrana vestibular, los cuales
concluyen que la validez interna y externa de los resultados son determinantes, en este
sentido esta prueba permite el diagnostico diferencial de la migrafa vestibular frente a
otras patologias con sintomatologia similar, observando la posicion del ojo y las curvas
del nistagmo presentes en una MV. Los hallazgos mas frecuentes en pacientes con MV

son nistagmo posicional de tipo central, equilibrio anormal y vértigo. (p.120).

Por ello, se optd por describir las variables ya mencionadas en los resultados de esta

prueba ya que es de gran ayuda en el momento de emitir un diagndstico.



En este orden de ideas, si se examina a un paciente con MV, durante un ataque de
mareos, su VNG con frecuencia muestra nistagmo posicional no localizador para un sitio
periférico o central de lesion. Algunas veces se observa debilidad calérica, anormalidades
motoras oculares en este grupo de pacientes, facilitando de esta manera un adecuado abordaje
en el momento de identificarlos, favoreciendo asi la calidad de vida de las personas que

padecen MV. (Nagwa y Salwa, 2016).

Teniendo en cuenta lo anterior se evidencia la importancia de identificar ¢ Cuales son los

resultados en la videonistagmografia de pacientes con MV?

1.1.2 Formulacién del problema

¢, Cuales son los resultados en la videonistagmografia de pacientes con MV?

Sistematizacion del problema

Para resolver lo anterior es necesario responder los siguientes cuestionamientos

¢, Como se obtendra la informacion acerca de los resultados de la videonistagmografia

en los pacientes con MV?

¢, Cuales son las variables de un examen de videonistagmografia en pacientes con MV?

Segun las ultimas investigaciones ¢ cuales son los signos mas importantes de una VNG

en pacientes con migrafia?

1.2 Objetivos

1.2.1. Objetivo General
Describir los resultados encontrados en las pruebas de videonistagmografia en

pacientes con migrafa vestibular.



1.2.2. Objetivos Especificos
-Presentar analiticamente la busqueda sistematica de informacion basada en evidencia

cientifica acerca de los resultados de la videonistagmografia en los pacientes con MV.

-ldentificar las variables presentes en los resultados de la videonistagmografia en

pacientes que presentan MV

-Analizar los resultados de la videonistagmografia en los pacientes con diagnéstico de

migrana vestibular.

1.3 Justificacion

La migrana vestibular es un tema de interés para profesionales de la salud como es el
caso de especialistas en audiologia, otélogos y otorrinolaringdlogos, quienes se encargan de

evaluar, diagnosticar y tratar este tipo de patologias.

En las ultimas tres décadas, Sohn (2016), refiere:

Se ha demostrado que la migrafia vestibular (MV) es una causa comun de vértigo
episodico repetido. Los pacientes con esta patologia tienen mala calidad del suefio,
altos niveles de depresion y una baja calidad de vida en general. Aproximadamente dos
de cada tres pacientes con migrana vestibular visitan a los expertos en el tema debido a
sus sintomas; sin embargo, la migrafia vestibular se diagnostica solo en
aproximadamente el 20% de estos pacientes. Ademas, es 1,5 a 5 veces mas frecuente

en mujeres que en hombres y puede ocurrir en cualquier momento de la vida. (p.3).

La migrana vestibular, se presenta con una variedad de sintomas que en muchas
ocasiones no se diagnostican a tiempo y por ello es un importante motivo de consulta en los

servicios de salud; si se tiene en cuenta lo reportado en la literatura respecto al diagndstico de



la MV y considerando ademas que esta se manifiesta generalmente afios después de haber

padecido una serie de signos y sintomas tipicos, como mareo, cefalea, vértigo, inestabilidad.

El paciente con migrafia vestibular, segun Neuhauser et al. (citado por Schutter, Fazio y
Saenz, 2015), llega a presentar sintomas muy frecuentes como: cefalea, alteraciones
vestibulares y mareo; estos tienen una prevalencia estimada durante la vida del 15% y una
incidencia de 3.2% de presentarse al mismo tiempo, ademas, se estima que entre un 25% a
50% de los pacientes que padecen migrafna vestibular, presentan inestabilidad durante la crisis

de migrafia, por ende, se considera un sintoma relevante. (p.76).

Por otro lado, algunos autores como Seemungal (como se cité en De Schutter, Fazio y
Saénz,2015) coinciden en que “el abordaje de la migrana vestibular es un desafio para el
profesional de salud tratante, dada la dificultad para su diagnosis por la variedad de

diagnosticos diferenciales y la escasez de especialistas en la misma” (p.76).

Esta revisién documental se realiza por medio de una busqueda profunda y exhaustiva
de estudios o articulos reportados en revistas indexadas, con rango de cuartil Q1, Q2, Q3, Q4,
que permite encontrar informacién sobre los resultados que se presentan al realizar la VNG en

pacientes con migrafia vestibular.

Es de importancia reconocer que, al ser un estudio de revisiones, las revistas indexadas
han demostrado en la busqueda circunstancial, que el tema de evaluacién a pacientes con MV,
ha sido de poco estudio, por ello se deja una ventana abierta de 10 anos, con el fin de realizar
una recopilacion de manejo valido, que aporta gran informacion a los sistemas de salud, que
tienen como base el manejo de la poblacién con problemas vestibulares. Para mantener una
sintesis mas concreta de lo que se puede observar en estos pacientes, que como se describe

en el estudio, tienen gran debilidad en el diagnéstico.



CAPITULO 2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco conceptual:

2.1.1 Edad

Gutiérrez y Rios (2006) plantea

La categoria edad ha sido desplegada basicamente por las ciencias de la conducta
derivando en un abanico de edades o etapas del desarrollo humano, cada una de ellas
caracterizada por un conjunto de rasgos compartidos por el conjunto de los individuos
situados en los rangos etarios asignados a la etapa de la cual se trate: nifiez,

adolescencia, juventud, etc. (p.13)

2.1.2 Género
El sexo de una persona generalmente se establece por algunas caracteristicas de su

cuerpo. Luego de haberlo establecido, comenzamos a pensar en otras caracteristicas para ese
bebé de acuerdo a su sexo. El conjunto de todas estas caracteristicas es lo que denominamos
género. Como el concepto de género se desprende de la idea de que existen dos sexos,
también se considera que existen dos géneros: el masculino y el femenino. Se dice que el
género es construido por las personas, de la misma forma que se construyen las ciudades. Y,
como sucede con las caracteristicas de las ciudades, las caracteristicas de los géneros
masculino y femenino también cambian con el tiempo y no son en todos los lugares iguales.

(D‘Elio, Sotelo, Santamaria y Recchi, 2016).

2.1.3 Sintomas

Costa (2006), refiere:

Manifestaciones subjetivas que el paciente experimenta y que el médico no percibe y le

es dificil comprobar y a cuyo conocimiento se llega sobre todo con el interrogatorio, por
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ejemplo: dolor segun el paciente, sexo, edad, antecedentes, profesion grado de
instruccién, experiencia previa, circunstancias de aparicion un mismo tipo de dolor
puede ser experimentado y expresado de distintas maneras por el/los pacientes. La
expresion de la cara puede inducir a presuponer la magnitud del sintoma

experimentado. (p.2)

2.1.4 Signos
Del mismo modo, Costa (2006) nos dice:

Signos son manifestaciones objetivas, que se reconocen al examinar a un enfermo y
que son investigadas basicamente mediante las maniobras de INSPECCION: Color de
la piel, deformidades, PALPACION: Dolor agrandamiento de 6rganos, PERCUSION:

Aireacion de pulmén p. e AUSCULTACION: Ruidos cardiacos. (p.2)

2.1.5 Migrana

Bringas (2010), plantea, “la migrana es un desorden cronico del sistema nervioso,

caracterizado por la aparicion de episodios, tipicos, recurrentes, de dolor de cabeza, los cuales

usualmente se asocian a nausea, vomito, fotofobia, sonofobia” (p.129). Ademas de algunas

otras molestias menos frecuentes. La fisiopatologia de la migrafia ha sido estudiada por

décadas y, no obstante, aun sigue siendo tema de discusion y de controversia cual sea el

mecanismo exacto que pueda explicar en su totalidad los eventos que generan el dolor, el aura

y la cascada de eventos subsiguientes. Se han encontrado diversos factores de riesgo y

agravantes en ataques de migrafia como los siguientes: ser mujer, tener un bajo nivel

socioecondémico, haber sufrido de trauma craneoencefalico, tener sindrome de apnea-hipopnea

obstructivo del suefio, consumir cafeina y abusar de analgésicos. Ademas, es de destacar que

la obesidad con un IMC >30 aumenta cinco veces el riesgo de padecer migrafa. (Bringas,

2010).
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2.1.6 Migrana vestibular

La migrana vestibular se origina del tronco cerebral, independientemente de que se
encuentren comprometidas o no las estructuras vestibulares centrales o periféricas. (Batuecas
et al. 2013) Por otro lado, Kuhn, Kuhn & Daylida (como se cit6 por Paez et al, 2016) aseguran
que es “Una de las causas mas frecuente de vértigo recurrente, no es de facil diagndstico
debido a su variedad sintomatolégica, de predominio en mujeres y su caracteristica principal es

la asociacion de signos y sintomas vestibulares con la presencia de migrafia” (p.42).

Schutter y Fazio (como se citd por Paez et al, 2016), ratifican que “No siempre se
presenta en el mismo lapso de tiempo lo que hace su dificil diagndstico y posible confusién con
la enfermedad de Méniere, habitualmente no presenta sintomas auditivos y pueden hallarse

alteraciones oculomotoras” (p.42).

Por otra parte, Porta (como se cité por Paez et al, 2016), plantea que “Se puede encontrar una
correlacion directa entre pacientes con diagnésticos clinicos de vértigo, como el vértigo
paroxistico benigno o sindrome de Méniere, los cuales se ven desencadenados ante episodios
migranosos” (p.42). Sin embargo, Garcia y Guzman (como se citoé por Paez et al, 2016), no se
ha definido especificamente el mecanismo para explicar la relacién entre los sintomas
vestibulares y los sintomas migrafiosos. Se cree que la migrafia es una manifestacion
hereditaria de una sensibilidad neurovascular anormal hacia variaciones tanto en el medio

ambiente interno como externo (p.43).

2.1.7 Mareo

Para Castro y Braga (2013) el mareo “Es un término totalmente inespecifico que los
pacientes utilizan para denominar diferentes sensaciones que le producen falta de equilibrio o
inestabilidad frente al entorno (sensacién de mareo, debilidad, desequilibrio, inestabilidad)”

(p.209).
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Por otro lado, Prado et al (2006) reafirman lo que se expone anteriormente, puesto que
para ellos el mareo “Es un término inespecifico que engloba un amplio grupo de sintomas que
incluyen desde la vision borrosa, la inestabilidad, sensacién de mecerse, el vértigo, balanceo,

etc” (p.467)

2.1.8 Vértigo

Strupp y Brandt (como se cit6é por Paez et al, 2016), afirman que “El vértigo no es una
enfermedad aislada, sino el sintoma de enfermedades de diferente etiologia, donde se afecta el

oido interno, el tallo cerebral, el cerebelo, el cerebro, entre otros” (p.93).

Por otro lado, el vértigo se considera como una alucinacion de movimiento que puede
ser rotatoria, de velocidad lineal hacia delante, hacia atras, o en el plano vertical, el cual puede
ser producido por trastornos periféricos (laberinto) o centrales (sistema nervioso), las personas
gue experimentan este sintoma pueden presentar restricciones de actividades como
movimiento y desplazamiento e interferir con actividades cotidiana, laborales y en casos

severos ser incapacitante. (Paez, 2013).

2.1.9 Videonistagmografia (VNG)

McCaslin (como se cité por Paez et al, 2016), refiere:

El entorno de un examen con VNG, debe tener una sala lo suficientemente grande, se
debe acomodar al paciente en un ambiente comodo, debe permitir que los que actuan
en la prueba, examinador y usuario puedan moverse con facilidad, una habitacion ideal
debe tener 10 metros de ancho y 14 metros de largo, estas dimensiones proporcionan
suficiente espacio para mantener un lavamanos, un gabinete para el equipo, una mesa
de examen y sillas; se debe mantener siempre una buena ventilacion, con aire

acondicionado, segun la estimulacion que se esté proyectando
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Durante una videonistagmografia, el paciente se encuentra en un cuarto oscuro, se
debe poner lentes especiales que tienen una camara que graba los movimientos

oculares.

La VNG tiene tres partes principales:

Pruebas oculares: En esta parte de la videonistagmografia, el paciente observa y sigue

puntos en movimiento e inmdéviles en una barra de luz.

Pruebas posicionales: En esta parte de la prueba, el profesional de la salud mueve su
cabeza y su cuerpo en diferentes posiciones y luego le pregunta si estos movimientos le

causan nistagmo.

Pruebas caldricas: Durante esta parte, el paciente recibe agua o aire tibia y fria en
cada oido. Cuando el agua fria o el aire entra al oido interno, debera causar un
nistagmo. Los ojos deberian alejarse del agua fria en ese oido y deberian volver
lentamente a la posicion inicial. Cuando se introduce agua o aire tibio en el oido, los
ojos deberian moverse lentamente hacia ese oido y luego deberian volver lentamente a
la posicion inicial. Si los ojos no responden de estas maneras, podria ser signo de dafo

en los nervios del oido interno.

El profesional de la salud también comprobara si uno de los oidos responde de manera
diferente. Si un oido esta afectado, su respuesta sera mas débil o tal vez no responda

del todo(p.52).

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Anatomia y fisiologia del sistema vestibular

Binetti (2015) plantea:
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El sistema vestibular permite que el individuo se adapte al medio, controlando la
estabilidad visual y corporal por medio de reflejos, sin embargo, su funcién incluye
también la cognitividad del individuo en cuanto a memoria espacial y procesamiento de
propia ubicacién en el medio y auto conciencia corporal. Por ende, es importante
realizar una descripcion sobre las bases fisioldgicas que competen a la funcionalidad

vestibular tanto periférica como central. (p.15)

2.2.2 El oido interno:

Por otro lado, Latarjet y Ruiz (2011) refiere:

El oido interno esta formado por un conjunto de cavidades 6seas excavadas en el
espesor de la porcion petrosa del temporal, ubicadas medialmente y por detras de la
cavidad timpanica. Estas cavidades constituyen el laberinto dseo, ocupado por
vesiculas o sacos membranosos cuyo conjunto forma el laberinto membranoso. Las
paredes de los sacos membranosos contienen receptores nerviosos a partir de los
cuales se constituye el nervio vestibulococlear (VIlI). Este nervio es conductor de

aferencias auditivas (nervio coclear) y del equilibrio (nervio vestibular). (p.452)

2.2.3 El laberinto 6seo:

Latarjet y Ruiz (2011) mencionan que “este laberinto se compone del vestibulo, los tres
conductos semicirculares y la coclea” (p.452). El vestibulo, en cuya pared lateral se encuentra
la ventana oval, es la porcion central del laberinto 6seo. Se comunica anteriormente con la

céclea y posterosuperior con los conductos semicirculares.
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2.2.4 El laberinto membranoso:

Drake, Wayne y Mitchell (2010), plantea:

Es un sistema continuo de conductos y sacos; esta ocupado por la endolinfa y
separado del periostio, que tapiza las paredes del laberinto dseo por la perilinfa. Se
compone de dos sacos (el utriculo y el saculo) y cuatro conductos (los tres conductos
semicirculares y el conducto coclear). El laberinto membranoso participa en el sentido
de la audicién y del equilibrio. El utriculo, el saculo y los tres conductos semicirculares

forman parte del aparato vestibular (es decir, son los érganos del equilibrio). (p.916)

2.2.5 El utriculo:

Latarjet & Ruiz (2011), define como:

Un pequefio saco aplastado transversalmente y alargado de adelante hacia atras,
apoyado sobre el receso utricular del vestibulo 6seo. Su superficie inferior y medial
presenta la macula del utriculo. En el utriculo se abren los conductos semicirculares
membranosos. Se halla comunicado con el saculo a través del conducto utriculosacular,
que se origina en la superficie anteromedial del utriculo y del cual se desprende el
conducto endolinfatico. La macula del utriculo es un area de epitelio sensorial dispuesta
en sentido horizontal, con su eje mayor orientado en direccién anteroposterior.
Cubriendo la superficie epitelial de la macula se encuentra la membrana otolitica, en la
cual estan incrustados los otolitos (otoconias), que son cristales de carbonato de calcio.
La membrana otolitica se haya recorrida por una linea semilunar denominada estriola (p

455)

2.2.6 El saculo:

Posteriormente, Drake, et al (2010), definen:
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Como un saco redondeado de menor tamario, localizado en la region anteroinferior del
vestibulo del laberinto 6seo. El conducto coclear desemboca en el saculo. El conducto
utriculosacular interrelaciona a todos los componentes del laberinto membranoso y
conecta el saculo con el utriculo. De este conducto se desprende el conducto
endolinfatico, que penetra en el acueducto vestibular (un conducto que atraviesa el
hueso temporal) y emerge en la fosa craneal posterior, en la superficie posterior de la
porcién petrosa del hueso temporal. En esta regién el conducto endolinfatico aumenta
de tamafo y da lugar a una bolsa extradural, el saco endolinfatico, encargado de la

reabsorcion de la endolinfa. (p.916).

2.2.7 Conductos semicirculares:

Asi pues, Latarjet y Ruiz (2011) plantean:

Estan situados por detras y por arriba del vestibulo. Son tres: anterior, posterior y lateral.
Son conductos tubulares en forma de herradura, que parten del vestibulo y vuelven a él,
después de un trayecto excavado en la porcion petrosa del temporal. Cada uno de ellos
presenta dos extremos con sendos orificios: un orificio dilatado por la ampolla, el orificio
ampular, y un orificio no dilatado, el orificio no ampular. Los extremos no ampulares de
los conductos semicirculares posterior y anterior se reinen medialmente por un
abocamiento comun, la rama dsea comun que los comunica con el techo del vestibulo.
Los conductos semicirculares estan orientados en planos practicamente
perpendiculares entre si. Los conductos semicirculares laterales de ambos oidos se
encuentran en el mismo plano y el conducto anterior de un lado es casi paralelo al

conducto posterior del lado opuesto. (p.453).

2.2.8 Conducto semicircular lateral:

Segun, Chummy (2003) refiere:
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Es horizontal. Su convexidad lateral hace protrusion en la pared medial de la entrada al
antro mastoideo su orificio ampular se abre en la porcién anterolateral del techo del
vestibulo y el extremo no ampular se abre en la porcion posterolateral de esta cavidad.
El conducto desemboca por cada extremo independientemente en el dorso del

vestibulo. (p.413).

2.2.9 Conducto semicircular anterior [superior]:

Latarjet y Ruiz (2011), plantea:

Es vertical, perpendicular al eje de la porcion petrosa del temporal. Su convexidad
superior determina la eminencia arcuada, por detras y medial al techo del timpano, en la
cara anterior (endocraneal) de la porcion petrosa del temporal. Su orificio ampular se
abre en la parte medial del vestibulo, mientras que el extremo no ampular se relne,

como se ha visto, con su homélogo del conducto semicircular posterior. (p.453).

2.2.9.1 Conducto semicircular posterior:

Chummy (2003) refiere:

Es vertical y casi paralelo a la pared posterior de la porcidn petrosa del temporal; en
consecuencia, es perpendicular al plano del conducto anterior. Se relne con éste en su
extremo no ampular. Su orificio ampular esta ubicado en la parte inferior de la pared

posterior del vestibulo. (p.453).

2.2.9.2 Fisiopatologia

Aun no se ha definido especificamente el mecanismo para explicar la relacion entre los
sintomas cocleares y migrafiosos. Se cree que la migrafia es una manifestacion hereditaria de

una sensibilidad neurovascular anormal hacia variaciones tanto en el medio ambiente interno
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(fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual, cambios en los patrones de suefio, cambios
emocionales) como externo (cambios en la dieta, de altura y causas externas de dolor). Una
descripcion acerca del funcionamiento del control del dolor fue realizada por Lance JW en

1987, y la llamo “Sistema enddgeno de control del dolor”. (Garcia y Guzman 2000)

Por otro lado, los pacientes con hipoacusia que ocurria en segundos a minutos tenian
un origen mas vasoespastico que viral y la hipoacusia asociada a vértigo en los pacientes con
migrana se pudiera explicar por un vasoespasmo que afectara las ramas cocleares y/o
vestibulares de la arteria laberintica. Todo esto nos lleva a pensar que una anormalidad en el
sistema de control enddgeno del dolor pudiera implicar una anormalidad concomitante en el

control de la sensibilidad cocleo-vestibular. (Viirre, et al 2005).

2.2.9.3 Fisiologia del sistema vestibular

Gaerlan et al. (como se citd por Paez et al, 2016) plantea:

El sistema vestibular es un conjunto unico y silencioso de sensores que controla la
posicion y movimientos del cuerpo en relacién con la gravedad. Por un lado, es unico
porque se caracteriza por ser multimodal y multisensorial al interactuar con otros
sistemas del cuerpo. Por otro lado, es silencioso porque a diferencia de los estimulos
olfativos, visuales o auditivos, no evocan emociones y sensaciones agradables o
desagradables, y se es consciente del incorrecto funcionamiento del sistema, hasta que

se presentan los sintomas de la enfermedad. (p.26).

Binetti (como se citd por Paez et al, 2016), afirma que:

mantenernos en equilibrio nos permite la bipedestacién y deambulacién por el espacio.
La navegacion espacial se logra gracias a la integracion de informacién vestibular,
ocular, cerebelosa, auditiva, muscular, somatoestésica y a la concientizacién de la

posicién individual y del objetivo a lograr. Se trata, por consiguiente, de un complejo
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sistema, en el cual la informacién proveniente de ambos oidos es clave. Cuando los
receptores vestibulares o sus vias fallan y dan informacion errénea al sistema, la
sensacion del individuo puede variar desde un mareo vago e inespecifico, a un vértigo

intenso e incapacitante, asi como puede producir desorientacion espacial y caidas.

(p.30).

posteriormente, Binetti (como se citd por Paez et al, 2016), planteo:

Es entonces de suma importancia, conocer los mecanismos fisioldgicos que conforman
la via desde sus receptores periféricos ubicados en ambos oidos internos, hasta su
compleja integracion central que comienza en el tronco cerebral y conforma caminos
ascendentes hasta la corteza cerebral y descendentes a la médula espinal, la que
finaliza regulando funciones musculares en cuello, tronco y miembros superiores e
inferiores. Como todos los sistemas sensoriales, cuenta con aferencias (Informacion que
se captura en los receptores sensoriales y se envia al sistema nervioso central (SNC) y

aferencias (informacion que proviene desde el SNC hacia los receptores periféricos).

(p-30).

2.2.9.4 Fisiologia del sistema vestibular periférico

Binetti (como se citd por Paez et al, 2016), refiere:

Los oidos constan de 5 receptores vestibulares en cada uno de ellos. Tres canales
semicirculares y dos receptores ooliticos por cada oido. Los canales semicirculares
conforman 2/3 de circulo, pero junto con el utriculo llegan a conformar un circulo
completo. El utriculo se comporta en determinadas areas como las corrientes marinas,

por eso, sin limitacibn membranosa, u 6sea, una parte del utriculo continuaria con la
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“corriente” de los 2/3 de circulo que conforman los canales semicirculares y asi se

completaria un circulo completo. (p.31).

Esto permite que ocurra lo siguiente: cuando giramos la cabeza en el plano de uno de
los canales, la endolinfa sufre un ligero retraso respecto a la velocidad con que se mueve la
cabeza, este retraso, denominado corriente endolinfatica de inercia, hace que este sistema
elastico que bloquea la ampolla se deflexione, esto deflexiona los cilios de las células ciliadas
(neuronas receptoras) y asi se inicie un complejo mecanismo celular de apertura y cierre de
determinados canales i6nicos cambiando el ritmo de descarga neuronal de base. (Binetti, como

se citd por Paez et al, 2016),

Normalmente las neuronas de ambos oidos tienen un ritmo de descarga constante
llamado tono, este tono puede variar en mas o en menos y esta informacion se transmite al
sistema nervioso para que tengamos nocién del sentido en que nos movemos y la velocidad
con que lo hacemos. La orientacion en canales verticales y horizontales, y la diferencia de
orientacion de los kinocilios en estos receptores, permitié la formulacion de las leyes de Ewald,
que denotan el sentido que generara excitabilidad o inhibicién, de acuerdo a la disposicion de

cada canal. (Binetti, como se cit6é por Paez et al, 2016).

2.2.9.5 Fisiologia del sistema vestibular central

Binetti, (como se cito por Paez et al, 2016), afirma:

En los nucleos vestibulares hay variantes neuronales, estan las activadoras de tipo | y
las inhibidoras de tipo Il. Las de tipo | se dividen en neuronas cinéticas y ténicas, las
cinéticas reciben impulsos monosinapticos desde la periferia y no tienen actividad
espontanea, sin embargo, si tienen un umbral de excitabilidad alto. Las tonicas, reciben

impulsos a través de circuitos multi sinapticos, tienen actividad espontanea y umbral de
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excitabilidad bajo. Poco después de entrar en el tronco del encéfalo, cada fibra se divide
en una rama ascendente y otra descendente, constituyendo el conjunto de las mismas
el llamado tracto Vestibular. (p.34).

Asi mismo, Binetti, (como se cité por Paez et al, 2016), Refiere:

A través de la informacion que circula por estas vias, se generan rapidos reflejos que
son muy utiles para la bipedestacion, la estabilidad visual y el equilibrio general del
individuo: son los reflejos vestibuloocular, vestibulo célico y vestibuloespinal. Si la
informacion supera los niveles talamicos y llega hasta la corteza cerebral, se toma

conciencia de movimiento y posicion a través de estas vias. (p.32).

Por otra parte, algunos estudios afirman que cuando los sintomas vestibulares se
atribuyen a un mecanismo de migrafa, se conoce actualmente como una migrafia vestibular
(MV). Es conveniente que antes de iniciar el abordaje de la migrana vestibular y las pruebas
que se utilizan para diagnosticar a los pacientes con esta patologia; especialmente la VNG, que
es el test en el cual se enfocara esta revision documental; se entienda a que hace referencia el
término migrafia, para tener claro el concepto y asi poder abordar de forma mas precisa todo lo

relacionado con MV. (Alghadir y Shahnawaz, 2018).

En este sentido, el componente de una migrafa vestibular puede estar presente con
sintomas otoneuroldgicos asociados, tales como: mareo, vértigo e inestabilidad”. En este
estudio se definié a groso modo los signos mas relevantes o frecuentes que exponen los
pacientes en las consultas por MV, para tener claro su concepto puesto que ambos sintomas
presentan cuadros clinicos similares y en muchas ocasiones se evidencia confusion entre el
uno y el otro, ademas que los dos generan trastornos en el equilibrio. (Alghadir y Shahnawaz,

2018).



Por otra parte, se hace necesario hablar de los criterios diagndsticos que se han

22

avalado para la MV. Lempert, Thomas. Et al. (2013) exponen en su estudio que “Los criterios

diagnésticos aprobados finalmente fueron producto de un acuerdo entre el Comité de

Clasificacion de la Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS) y el Comité de Clasificacion de los

Trastornos Vestibulares de la Barany Society”. (p.1). A continuacion, se presentan dos tablas

que incluyen los criterios a tener en cuenta para este tipo de patologia.

Tabla 1

Migraria Vestibular. Criterios Diagnésticos

Numero Criterios
; Al menos 5 episodios de sintomas
. vestibulares de intensidad moderada o severa
con una duracién entre 5 min y 72 horas.

2. Historia actual o previa de migrafia con o
sin aura segun la Clasificacion Internacional de
las Cefaleas (ICDH por sus siglas en inglés)

3. Una o mas caracteristicas de migrafna en
al menos el 50% de los episodios vestibulares:

a. Cefalea con al menos 2 de las
siguientes caracteristicas: unilateral, pulsatil,
dolor de intensidad moderada o severa,
agravamiento con la actividad fisica rutinaria

b. Fotofobia y fonofobia.

c. Aura visual.

4, Los sintomas no se atribuyen mejor a

otra enfermedad vestibular o a un diagndstico

de la ICHD.

Fuente: Lempert, Thomas. Et al. (2013).



Tabla 2

Migrafia Vestibular Probable

Numero Criterios

Al menos 5 episodios con sintomas

A vestibulares de intensidad moderada o severa,
que dura entre 5 miny 72 h.

B. Solo 1 de los criterios (B) y (C) para MV
cumplidos (antecedentes de migrana o
caracteristicas de migrafa durante el episodio).

C. Diagnosis por otro trastorno vestibular.

Fuente: Lempert, Thomas. Et al. (2013).

2.1.7 Evaluacion clinica de la disfuncion vestibular.

Galvan (2009) plantea que:

Existen pruebas que se utilizan en la practica clinica diaria para diagnosticar
enfermedades, unas son las evaluaciones completas. Se caracterizan principalmente
por ser muy especificas, pero desafortunadamente requieren de mucha inversion de

tiempo, asi como de recursos materiales y econémicos. (p.2)

Por otro lado, para evaluar el sistema vestibular, se han descrito otro tipo de pruebas;
este documento destaca las mas usadas en entornos clinicos y las clasificara en dos grupos:

Tamizajes y pruebas con equipos para evaluar la funcion vestibular. (Galvan, 2009)

23
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Tamizaje para evaluar la funcién vestibular:

Los tamizajes son una prueba que se realiza de forma rapida en cualquier ambito ya
sea dentro de un consultorio u otro ambiente; se pueden aplicar sin necesidad de utilizar algun

equipo, generalmente no son invasivas, son sencillas y tardan pocos minutos.

Por otra parte, Galvan (2009) expone que “Las pruebas de tamizaje son menos
especificas, pero tienen la enorme ventaja de ser en su mayoria pruebas estandarizadas que
se caracterizan por ser rapidas, con un costo minimo y facilmente reproducibles por cualquier
personal de salud” (p.2). Cabe resaltar que, dentro de los tamizajes para evaluar la funcion
vestibular, se puede utilizar maniobras como pruebas complementarias que ayudaran al

diagndstico de las patologias ocasionadas por problemas a nivel vestibular.

Protocolo HINTS:

Es muy importante conocer este protocolo ya que es una forma rapida y sencilla que
contribuye al diagnéstico de las lesiones vestibulares. Para Cottini, Scatolini y Femia (2019)

refiere:

EI HINTS es una sigla utilizada para la evaluacion vestibular en tres pasos, en la cual se
tienen en cuenta: La prueba de impulso cefalico, las caracteristicas del nistagmo, y el
test de Skew. EI HINTS “plus” suma a lo anteriormente descrito la presencia de
hipoacusia. EI HINTS (inclusive en manos expertas) no posee un 100% de especificidad
para el diagndstico inicial de patologia central, y que debe ser complementario a un

completo interrogatorio y a una imagen cerebral. (p.17).

Nistagmo espontaneo:

El nistagmo se define como el movimiento ocular involuntario y ritmico, que se

caracteriza por una primera fase de oscilacién lenta, y una segunda fase de recuperacion
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rapida. Los desérdenes de origen central producen nistagmos que presentan una o mas de las
siguientes caracteristicas: a) Direcciéon cambiante, b) no se modifica con fijacion visual, ¢) sus

componentes tienen direccion vertical pura. (Cottini, Scatolini y Femia, 2019).

Head Impulse test:

De acuerdo con Munoz et al, (2019) planeta:

El test de impulso cefalico (HIT) el médico coloca sus manos a ambos lados de la
cabeza del paciente para provocar movimientos pasivos de pequefa amplitud (15
grados) e impredecibles, de alta velocidad y de gran aceleracién en el plano de los
canales semicirculares paralelos entre si de ambos laberintos (tanto en el plano
horizontal como vertical). Sin sustituir otras pruebas vestibulares, esta es una
herramienta util para el estudio del sistema oculomotor permite medir la funcién de

todos los conductos semicirculares de forma sencilla y mediante estimulos fisioldgicos.

(p.3).

Este fendmeno es visible a ojo desnudo cuando la patologia es severa, pero puede
pasar inadvertido en situaciones leves y moderadas (cuando la sacada correctiva ocurre
durante el movimiento de la cabeza y no después de éste). Breinbauer, et al (2013), refiere:

Es en estos ultimos casos donde la incorporacion de un acelerémetro para medir la

velocidad del giro de la cabeza y una camara de alta velocidad con la capacidad de una

evaluacion tridimensional del movimiento del globo ocular ayuda a detectar el fenémeno
con gran detalle y precision. Esta tecnologia ya se encuentra disponible bajo el nombre

de «video Head Impulse Test» (VHIT). (p.17).

Test de skew:

. Cottini, et al (2019). Refiere:
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El test de Skew se basa en el reflejo de fijacion ocular. Se le pide al paciente que mire
hacia adelante un punto fijo. Se ocluye un ojo por tres segundos para luego desocluirlo
al mismo tiempo que se ocluye el contralateral. En el caso de evidenciarse
desalineacion ocular en el plano vertical, el test se considera positivo para patologia de
origen central. Tanto en lesiones periféricas como centrales, puede acompanarse de
inclinacion lateral de la cabeza y de torsién ocular, lo que determina la triada conocida
como “reaccion de inclinacion oculo-cefalica”. La desviacién oblicua siempre obliga a
descartar, mediante pruebas de imagen, la enfermedad neuroldgica central, siendo un
indicador de la existencia de un posible infarto a nivel del bulbo lateral o la

protuberancia (p.18).

Prueba de Romberg

Posteriormente, Garcia y Alvarez (2014) propone:

Prueba de postura en tdndem con el paciente parado de pie a los talones, con los
brazos cruzados y los ojos cerrados. El sistema de equilibrio depende de nuestras
entradas visuales y sensoriomotoras al sistema vestibular. En esta prueba, extraemos
los componentes de la vision y la propiocepcion con los ojos cerrados y la base estrecha
con los brazos cruzados cuando el equilibrio depende completamente del sistema
vestibular. Hay una oscilacion o caida constante sobre el lado afectado en la disfuncion
vestibular periférica unilateral. Con la disfuncion bilateral hay un desequilibrio y
temblores con tendencia a caer a ambos lados. La oscilacion se produce debido a la
pérdida del "tono vestibular" en el lado afectado, que es una funcién de las células

ciliadas. (p.32).

Prueba de Fukuda

Bonanni y Newtoon (2006) refiere:
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El propdsito original de la prueba paso a paso fue evaluar la funcién laberintica a
través de los reflejos vestibuloespinales. La prueba documenta la capacidad del
individuo para marchar en el lugar durante un niumero prescrito de pasos en condiciones
de "ojos abiertos" o "ojos cerrados". Se toman tres medidas: angulo de rotacién; angulo
de desplazamiento y distancia de desplazamiento. Fukuda (1959) concluyé que la
prueba de escalonamiento era mas sensible a los cambios en la funcién vestibular que
las pruebas de nistagmo. La desviacién escalonada observada en individuos con
enfermedades unilaterales sin complicaciones en el oido interno indicé una disfuncién

laberintica que afecta la musculatura axial a través de los tractos vestibuloespinales.

(p-23)

Maniobras posicionales:

Megias (s.f) refiere:

Este tipo de maniobras son rapidas, sencillas y pueden ser realizadas en un espacio
reducido como lo es un consultorio, basta solo una camilla para poder llevarlas a cabo;
son de gran ayuda porque en muchas ocasiones dependiendo de la severidad de la
patologia del paciente, nos permiten visualizar a ojo desnudo los signos vestibulares
provocados con diferentes cambios de posicion; aqui se observara el nistagmo que se
esta presentando y esto ayudara a tener una idea mas clara si la lesion se esta
ocasionando a nivel periférico o central, dependiendo del canal semicircular que esté

afectado o bien sea a nivel de tallo o cerebelo. (p.3).

Maniobra Dix Hallpike:

Renga (2019) define:



28

Es la maniobra clasica descrita para detectar un VPPB del canal posterior; con la
cabeza hacia abajo, al cambiar la posicidn vertical y al acostarse, causa nistagmo. Esta
prueba es especifica para el VPPB del canal posterior que precipita el nistagmo y los
mareos. Un enfoque mas util el examinador puede verificar que es una "sacudida
vestibular usando la maniobra tipo Dix Hallpike" con una elevacion rapida y contundente
dirigida a sacudir todo el sistema vestibular. El movimiento rapido y fuerte del cuello
precipita el mareo tipico en la mayoria de los pacientes, incluso si no hay nistagmo. La
advertencia es que precipitaba mareos en caso de disfuncion vestibular periférica o

mareo cervicogénico. Diferenciar uno del otro seria el siguiente paso (p.5).

Pruebas con equipos para evaluacion de la funcion vestibular:

Gracias a los avances de la tecnologia a través del tiempo, se han reflejado
significativos descubrimientos en el campo vestibular, los cuales han contribuido en el
diagndstico, evaluacion y tratamiento de las personas que padecen una patologia de este tipo;
cada hallazgo ha aportado para mejorar las condiciones de tamizaje, que hoy en dia cuentan
con un apoyo visual y analitico, lo que no sucedia hace algun tiempo; puesto que cuando se
realizaba una evaluacion vestibular, los resultados que se daban en los procesos manuales,
carecian de un analisis mas exhaustivo, ya que en muchas pruebas con estimulacién visual,
caldrica o posicional de tamizaje, el evaluador se quedaba corto en la descripcion, no por falta
de experticia, sino porque no contaba con los recursos 0 equipos necesarios para poder brindar

un analisis mas completo.

En la actualidad existen procedimientos o pruebas vestibulares con equipos, los cuales
ayudan a que las respuestas del paciente puedan ser captadas facilmente por una camara y

por una pantalla, con ello se logran datos mas rapidos y certeros en el momento de realizar la
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evaluacién de una patologia vestibular. A continuacion, se mencionan las mas utilizadas y se

enfocara la descripcion en la VNG.

Test de impulso cefélico con video (VHIT)

Alhabib y Saliba (2017).La prueba de impulso de cabeza de video (vHIT) es una nueva
prueba que fue reportada en Paris por la sociedad Barany en 2004, luego descrita en detalle
por Ulmer y Chays en 2005. La prueba de impulso de la cabeza es un movimiento de cabeza
pasivo, impredecible y de alta aceleracion con amplitud 10 grados — 20 grados que permite
estudiar el reflejo vestibuloocular (VOR) de cada canal semicircular individualmente. El VOR
puede estabilizar imagenes en la retina durante el movimiento de la cabeza moviendo el ojo en
direccion opuesta a la direccion de la cabeza, manteniendo asi la imagen en el centro del

campo visual. (p.15).

El estudio realizado por Alhabib y Saliba (2017), plantea que el vHIT es una prueba
rapida fisiolégica, que prueba el VOR de cada canal semicircular a alta frecuencia. Nuestra
revision de la literatura muestra que el vHIT es mas sensible que cHIT, especialmente en
sacadas encubiertas aisladas. vHIT es una prueba complementaria para otra prueba vestibular,
especialmente prueba caldérica. Como esta prueba no esta asociada con nauseas o vomitos y
es bien tolerada por los pacientes, se recomienda realizar la prueba vHIT como primera prueba
en cada canal semicircular. Si el vHIT es normal, entonces la prueba calérica es obligatoria

para descartar un origen periférico de mareos. (p.18).

Potencial vestibular miogénico evocado cervical (VEMPS):

Benito (2016), refiere:
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A principios de los afios 90, Colebath y Halmagyi demostraron que era posible medir el
potencial miogénico evocado en el musculo esternocleidomastoideo (ECM) a partir de
una estimulacion vestibular. Mediante electrodos de superficie dispuestos sobre la piel
de determinados grupos musculares, se puede registrar una respuesta electromiografica
(EMG), que nos permite evaluar la funcién otolitica. Los estimulos desencadenantes
fueron inicialmente estimulos acusticos por VA 'y mas tarde, vibraciones por VO, cuya
ventaja al saltar el oido medio consiste en evitar la influencia de una posible hipoacusia
de conduccion. Los parametros de respuesta utilizados para describir e interpretar los
VEMPs son la latencia de las ondas, su amplitud y el umbral de respuesta (que es el

nivel mas bajo de estimulacion que permite detectar una onda). (p.23).

Posturografia:

Posteriormente, Yi Lin, Wang y Young (2013) planetan:

En contraste, la posturografia de plataforma se usa para pruebas globales de la funcién
de equilibrio humano con el sujeto de pie sobre una almohadilla de espuma
(posturografia de espuma) o en una plataforma mévil (posturografia dinamica). Para
analizar como cada sistema aferente sensorial contribuye al equilibrio, la posturografia
de espuma se adoptd en 4 condiciones para examinar las diversas entradas sensoriales
paso a paso, a saber, las condiciones A (superficie firme con los ojos abiertos), B
(superficie firme con los ojos cerrados), C (almohadilla de espuma con los ojos abiertos)
y D (almohadilla de espuma con los ojos cerrados). Para la condicion D, la entrada
vestibular domina porque las entradas visuales y somatosensoriales se han eliminado o

reducido. (p.115)

Electronistagmografia ENG:
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La electronistagmografia (ENG) mide el tipo de movimientos oculares. Utiliza pruebas
oculares, posicionales y caléricas. Aunque las electronistagmografias todavia se usan,
las videonistagmografias son mas comunes. Estas pueden medir y grabar los
movimientos de los ojos en tiempo real y captan imagenes mas claras de los
movimientos oculares.

En la ENG, se puede realizar el proceso corneo retiniano, que registra los movimientos
del ojo de un paciente, usando los electrodos en el exterior. El proceso implica el uso de
técnicas de amplificacion diferenciales para analizar el movimiento ocular. Las pruebas
oculomotoras implican una observacion de busqueda suave, nistagmo optocinético (OKN) y

movimientos oculares sacadicos. (Leigh y Zee, 2006).

Videonistagmografia VNG:

Odman y Maire (2008), refiere:

Para evaluar la integridad periférica del sistema vestibular por medio de la VNG, se
recomienda realizar por parte del audiélogo, grabaciones sofisticadas de cada clase de
movimiento funcional ocular. El sistema ofrece una forma de acceder a los 6rganos y
nervios del equilibrio, a través del sistema nervioso central, por medio de las conexiones
del mismo sistema ubicadas en el cerebelo y el tronco encefalico. Las anormalidades
que se identifican durante el examen, sobre el movimiento ocular, puede proporcionar al
audidlogo con conocimiento, las causas de un paciente que reporta mareos, evitando
malas interpretaciones en las grabaciones que se realizan durante la prueba. Una
evaluacion clinica integral, del sistema oculomotor, proporciona informacién valiosa, que

el médico tratante puede usar durante su diagndstico diferencial. (p.78)

Segun Shepard y Shubert (2008). expone que:
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La prueba optocinética, se realiza mediante una serie de estimulos que el paciente
debe ver horizontalmente a través de su campo visual, mientras estos movimientos son
grabados. El objetivo principal es estabilizar objetos de interés cuando la cabeza se
mueve (hombrado nistagmo ferroviario), en ese sentido se comenta que, para generar
un nistagmo verdadero, el campo visual debe estar al 90% visible, con el fin de usar el

estimulo completo, para obtener una percepcién subjetiva del movimiento circular.

(p.56).
Shepard y Shubert (2008) nos dice que:

Los estimulos de la optocinética, consisten en patrones de alto contraste, recientemente
se emplean imagenes de trenes o escenas de juegos; para realizar la prueba el
paciente debe observar el patrén, indicando que se deben quedar muy quietos
simplemente observando. Al igual que las pruebas de seguimiento, el parametro
principal que se evalua es la ganancia de velocidad; que se calcula una medida de
ganancia, se mueve de derecha a izquierda y luego se compara usando una férmula de
asimetria. Existen dos principios de respuesta en la anormalidad: primero, la ganancia
puede reducirse bilateralmente, en segundo lugar, la ganancia puede demostrar una

asimetria significativa. (p.34).

El propdsito de la prueba posicional tiene dos razones. La primera, se realiza para
documentar al paciente, que se queja de vértigo inducido por la posicion o el mareo. La
segunda razon es para registrar el efecto de la gravedad y las posiciones estaticas que el
cuerpo tiene, frentes a la salida neural aferente ténica que se origina en el sistema vestibular
periférico. Las pruebas de posicionamiento estatico implica registrar movimientos oculares del
paciente con la cabeza colocada en diferentes posiciones. Cada posicién cambia la orientacién
de la cabeza, segun el vector gravitacional de la tierra y puede posteriormente modular la linea

de base ‘tono neural’ en el sistema vestibular. Por lo tanto, el propésito de esta prueba es
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documentar (a través de grabaciones oculares) la presencia o modulaciéon de un nistagmo

inducido por la posicién. (Coats,1993).

La técnica para la prueba posicional estatica.

1. Inicia realizando la busqueda del nistagmo espontaneo (sentado) y pruebas de

posicionamiento antes de la evaluacion. (Brandt, 1993)

2. Luego el especialista debe prepararse para proporcionar la instruccion que genera
alerta para el paciente, este debe tener las gafas o la cAmara especial para grabar los
movimientos oculares que son el pilar de la VNG, en cambio con la ENG se realiza un montaje

con electrodos. (Brandt, 1993)

3. Se debe acostar al paciente en una posicion reclinada (supino) con la vision obstruida
durante 30 segundos. a: Si el nistagmo esta presente después de los 30 segundos de
grabacion, se debe mantener al paciente en esa posicién durante 2 minutos mas. (permitiendo
que se diferencie el nistagmo posicional y el vértigo posicional paroxistico). b: si el nistagmo
continua a una intensidad constante se debe indicar al paciente que fije un punto. c: Se debe
registrar el efecto de la fijacion en el sistema nervioso. (es decir, determinar si la fijacion

realizada, reduce notablemente el nistagmo observado o no). (Brandt, 1993)

4. Repetir la secuencia en el paso 3, para la cabeza a la derecha o el cuerpo al lado
derecho (se puede usar en pacientes que presentan espondilosis cervical, o que tenga un

rango de movimiento cervical reducido). (Brandt, 1993)

5.Repetir la secuencia en el paso 3 para la cabeza hacia la izquierda, o el cuerpo hacia

la izquierda. (Brandt, 1993)

6. Repetir la secuencia en el paso 3 con el paciente: supino con flexion en el cuello a
30°. (Brandt, 1993)
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En este examen se utiliza un sistema computarizado que no requiere la colocacion de
electrodos para registrar los movimientos oculares. VNG emplea un algoritmo para medir con
precision cualquier movimiento ocular desde el centro de la pupila (Eggert, 2007) utilizando
sensores infrarrojos integrados en un conjunto de gafas o mascara que se colocan sobre los
ojos del paciente. El algoritmo permite un analisis bidimensional del movimiento del ojo; Vertical
y Horizontal. VNG puede evaluar las desviaciones oculares de una posicion central a 30 °

horizontalmente y 20 ° verticalmente. (Corless y Goggins, 2017).

7. La prueba de VNG se ha convertido en el método preferido para evaluar los cambios
en la posicion o el movimiento de los ojos debido a una mayor sensibilidad (Jacobson y
Shepard, 2008), una mejora en la resolucion para registrar los movimientos oculares en el
plano vertical (Eckert y Gizzi, 1998) y una mayor estabilidad de la calibracion. (Corless y

Goggins, 2017).

8. Por otro lado, un estudio realizado por Renga (2019) plantea que la medida mas
comun utilizada para la evaluacién vestibular en adultos, es una bateria de prueba que incluye
medicion de nistagmo espontaneo y de la mirada, prueba oculomotora y pruebas de

posicionamiento y riego calérico bitérmico.

La prueba calérica Bitérmica:

A menudo se usa para evaluar la funcion del canal horizontal. Las fluctuaciones de
temperatura pueden inducir cambios de endolinfa que provocan la activacion de las células

ciliadas. Esto generalmente se hace usando aire caliente o frio hacia el final.

Permite una evaluacién independiente de cada sistema vestibular periférico, el
examinador estimula el sistema vestibular con aire o agua caliente o fria. Las irrigaciones
calidas provocan que la actividad nistagmatica golpee hacia el lado ipsilateral y las igualaciones

frias provocan latidos hacia el lado opuesto. (Renga, 2019)
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Marco contextual:

La presente investigacion pretende describir los resultados de las pruebas de
videonistagmografia en pacientes con migrana vestibular, para ello se realiz6é una busqueda
sistematica de articulos en un rango de tiempo de 10 afios (2010-2020), dicha busqueda se
llevd a cabo en revistas indexadas, con cuartiles entre Q1- Q4, bases de datos confiables
como: PUBMED, EBSCO, ASHAWIRE, NEUROLOGY, SPRINGERLINK. SCIENCEDIRECT,
JHBS, HINDAWI, PHYSICIANASSISTANT, KARGER, EUROPEPMC, DIALNET, BJORL,

INFOMED, HEADACHE, TAYLOR&FRANCIS, THE HEARING JOURNAL,HEARSL.

Se toman en cuenta articulos relacionados con migrafa vestibular , que es la patologia
de base que se ha querido analizar. Se realizé la busqueda de estudios realizados a nivel
mundial, en pacientes con signos y sintomas similares, que hayan sido evaluados con la
Videonistagmografia. Hoy en dia, en Colombia se puede observar la falta de estudio de este
fendmeno, no se tiene incidencia investigativa sobre los casos mas severos de migrafia

vestibular y la VNG.

Se han descrito analiticamente el tipo de estudio que los autores han preferido para
aclarar sus estudios en los datos que han arrojado los pacientes estudiados. Autores de todo el
mundo indican que el tema es interesante, que es viable poder determinar en conjunto los
sintomas y signos de un paciente con migrafia vestibular, por medio del examen de VNG,
encontrando de esta forma que estos pacientes tengan un soporte mas, frente a su analisis.
Con ello, poder determinar una ruta clara al momento de la rehabilitacion por parte de su grupo

terapéutico.
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CAPIiTULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

La presente propuesta investigativa se desarrolla bajo un enfoque cualitativo,
descriptivo, documental (Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018), debido a que la
investigacion tendra como objetivo describir los resultados encontrados en las pruebas
VNG, ya que como argumenta, Fidias G. Arias, la investigacion documental es un
proceso basado en la busqueda, recuperacién, analisis, critica e interpretacién de datos
secundarios, es decir los reportados por otros investigadores. El proposito de este

disefio es aportar nuevo conocimiento.

3.2 Poblacion

El presente estudio, lleva consigo la unidad de analisis en la busqueda documental
sistematizada que se realiza bajo los articulos tenidos en cuenta que cumplen con los

siguientes criterios.

3.2.1 Criterios de inclusion

Articulos de revistas indexadas que se encuentren en cuartiles Q1, Q2, Q3, Q4

Articulos publicados con una ventana de tiempo de 10 anos (2010-2020) .

Articulos relacionados con migraia vestibular y pruebas de VNG
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3.3.2 Criterios de exclusion

Articulos con bajos niveles de evidencia cientifica que no se encuentren en bases de

datos.

Articulos de migrafa vestibular con resultados de otras pruebas como: VHIT, VEMPS,

POSTUROGRAFIA, que no tengan en cuenta la prueba de VNG.

Articulos que manejen patologias diferentes a la MV, que tengan datos fuera del

contexto de los resultados de la VNG.

3.3. Procedimientos

FASE |: Revisién documental

FASE II: Analizar la recopilacién de ideas encontradas.

FASE llI: Elaboracién y presentacién del anteproyecto para tener aval del comité focal.

FASE IV: Identificar los documentos encontrados, sistematizacién de los hallazgos.

FASE V: Elaboracion de marco referencial acerca de la VNG y la migrafia vestibular

FASE VI: Analisis de la informacion extraida en la tabla Excel (Cuartiles)

FASE VII: Analisis resultados de la VNG en la migrafa vestibular encontrados en el

analisis de la investigacion.

FASE VIlI:Construccion de la revision documental con sus resultados y articulo para

postulacion.

FASE IX:Correcciones y sustentacion.
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3.4 Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de informacion

Directamente en revistas indexadas y bases de datos como: PUBMED, EBSCO,
ASHAWIRE, NEUROLOGY, SPRINGERLINK. SCIENCEDIRECT, JHBS, HINDAWI,
PHYSICIANASSISTANT, KARGER, EUROPEPMC, DIALNET, BJORL, INFOMED, HEADACHE,
TAYLOR&FRANCIS, THE HEARING JOURNAL,HEARSL, los criterios de seleccion a tener en
cuenta son: Publicaciones de los ultimos 10 afios (2010-2020), palabras clave vestibular
migraine, videonystagmography, signs, results, migraine vértigo, evaluation, sindrome
migrafioso, usando marcadores booleanos “and”, “or” y “not” y articulos en diferentes idiomas

(japonés, portugues, inglés, espanol, arabe, polaco, aleman) campo de estudio y disponibilidad

de los articulos en texto completo.

3.5 Técnicas e Instrumentos para el analisis de informacion

Se usan dos herramientas importantes, en primer lugar, se realizé una matriz de analisis
categorial en formato excel, para concretar los documentos que se van a utilizar, separar los
contenidos y agrupar los temas de acuerdo a las unidades de analisis, con base a nuestro
titulo. Por otro lado, se tendran en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de
presencia de los sintomas y signos con el fin de caracterizar, priorizar y dar cumplimiento a
nuestro objeto de estudio, el cual es describir los resultados de la VNG en pacientes con

migrafia vestibular, con base en nuestra pregunta problema.

MARCO ETICO LEGAL COLOMBIANO
Para la presente investigacion se han tenido en cuenta una serie de principios éticos y
leyes que amparan el uso de nuestra profesién como fonoaudidlogos para realizar
investigaciones, siempre y cuando no se causen danos psicolégicos, materiales, emocionales a

la poblacién sujeto de estudio. Cabe aclarar que esta es una revision documental basada en
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articulos con evidencia cientifica, sin embargo; es de suma importancia conocer acerca de lo

mencionado a continuacion.

Reglamentacion de la Fonoaudiologia en Colombia

La Constitucion politica Colombiana (1991) refiere: en su “articulo 26, consagra el
derecho que tiene todo ciudadano incluso los extranjeros a escoger voluntariamente
profesiéon y ejercer libremente, dentro de los limites y de conformidad con la reglamentacién
establecida por la ley”. (p.23). Con fundamento en esta norma, el Congreso de la
Republica expidid la Ley 376 de 1997 mediante la cual reglamenté la Fonoaudiologia en
Colombia, estableciendo un conjunto de normas que regulan su ejercicio, define las areas de
desempeno profesional y enuncia un amplio campo de accién en el que los fonoaudidlogos (as)
pueden desempefarse. Esta ley fue aprobada por el congreso de Colombia el 4 de julio, consta
de 11 articulos, mencionados a continuacién con una breve descripcién. (Ministerio de

educacién Nacional)

Declaracion de Helsinki

Segun La Asociacion Médica Mundial (2013), la Declaracion de Helsinki es un
documento que auto-regula a la comunidad médica en lo relativo a la investigacion y es la base
de muchos documentos subsecuentes. A continuacién, se mencionan algunos de los principios

éticos mas importantes de esta declaracion.

e Se aumentan las exigencias para investigaciones hechas sin consentimiento
informado, que deben ser la excepcion.
» Debe ser esperable que las poblaciones sobre las que se desarrolla la
investigacion se beneficien de ella.
» Se deben declarar los conflictos de interés.

* Se refuerza el derecho de cada participante en una investigacion, aun si le toca
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integrar el grupo de control, a disponer del tratamiento disponible mejor probado
(con lo que el uso de placebo queda reservado para el caso en que no haya
ningun tratamiento disponible para la situacion que se va a investigar).

* Los participantes en la investigacion deberan tener, ademas, acceso al mejor
tratamiento disponible, identificado por la investigacion, después de que

esta termine.

En sintesis, esta declaracién busca que los principios éticos siempre prevalezcan
cuando se realiza una investigacion con seres humanos y con todo lo relacionado a su
informacion personal e intereses. Cabe aclarar que segun La Asociacién Médica Mundial
(AMM) esta declaracién esta destinada especialmente para los médicos, pero siendo nosotros
profesionales de la salud, consideramos pertinente citar ya que también somos encargados de
cuidar y velar por la salud e integridad de los pacientes. Aunque en la presente investigacién no
se hayan tenido en cuenta personas en forma presencial, los articulos aqui citados contienen
informacion acerca de estudios de caso realizados a seres humanos, por ende, la importancia

de conocerla y entender lo que alli se plantea.

Principios generales:

Principio de autonomia:

Se respeta la autonomia del paciente obliga a los profesionales a revelar informacion, a
asegurar la comprension y la voluntariedad y a potenciar la participacion del paciente en la
toma de decisiones. En esta investigacion documental no aplicaria el principio directamente, ya
que los estudios tienen las historias clinicas de pacientes, que ya cuentan con un
consentimiento previo, para realizar y exponer sus resultados.

Principio de beneficencia
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Proporcionar bienestar a la poblacién objeto de estudio brindando seguridad en todo
momento ademas de que la poblacidn se vera beneficiada con el conocimiento generado que
pueda aportar al gremio con los resultados de la investigacion.

Principio de no-maleficencia

No se tendra en cuenta este principio ya que no genera ningun dafo, de tipo fisico,

psicolégico, moral; ya que se trata de una revisién documental.

Principio de justicia

Todo es tratado sin ningun tipo de discriminacién.

Por otro lado, es importante tener en cuenta la Resolucién 8430 de 1993, ya que es
aqui donde se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. De acuerdo con esta resolucién la presente investigacion sistematica es
sin riesgo puesto que: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién
documental en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revisidn de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios”.

El presente proyecto de investigacion fue revisado y aprobado por el comité de
investigacion de la facultad ciencias de la salud de la Fundacion Universitaria Iberoamericana el

09 de junio del 2020, dando el aval para dar continuidad con el mismo.

CRONOGRAMA
DESCRIPCION TRABAJO DE GRADO 1 TRABAJO DE GRADO 11
GENERAL MES1 |MES2 |MES3 |MES4 |MES1 |[MES2 |MES3 [MES4

1(2(3(4|1|2|3(4|1|2|3(4]1|2|3[4|1[2(3|4|1]|2|3]|4|1|2|3]|4]|1]|2]|3|4

FAS

E ACTIVIDAD
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Definir  bases
de datos y
palabras clave

Busqueda en
bases de datos,
analizar ideas

Seleccion  de
articulos  por
criterios de
inclusion y
exclusion,
ante-proyecto

Construccion
de matriz con
categorizacion
de la
informacion de
cada articulo
segun las
variables //
Documentacio
n

Socializacién
de Avances
(Trabajo de
Grado 1) inicio
de marco
referencial

Analisis de la
informacion
extraida en la
tabla Excel
(Cuartiles)

Elaboracion de
marco

referencial
acerca de la
VNG y 1la
migrafia
vestibular//

Analisis de la
VNG

Analisis
resultados de la
VNG en 1la
migrafia
vestibular

encontrados en
el analisis de la
investigacion.
Elaboracion de
articulos.
//Construccion
de elemento
investigativo
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Elaboracién _de
Informe Final
Articulo - RAI
(Trabajo de
Grado 11
Sustentacion)

Fuente: EISSaboracion propia
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Fuente: Elaboracion propia

Capitulo 4. ANALISIS DE RESULTADOS

Para los resultados del presente estudio y su debido analisis, se recopil6 la informacién
mediante una matriz descrita anteriormente, en la que se plasmaron los articulos con titulo, afo
y variables necesarias para complementar el estudio. Esta matriz facilita la descripcién de los
resultados, desglosandolos a través de sus items, logrando asi un mejor analisis de estos. Se
encontraron 100 articulos de revistas indexadas acerca del tema en estudio, de estos, 79
fueron incluidos en la matriz puesto que cumplieron con los criterios de inclusion y finalmente
15, con su contenido soportaban la respuesta de la pregunta problema. A continuacioén, se

detallan los resultados encontrados en los diferentes articulos.

Polaczkiewicz y Olszewski (2019) realizaron un estudio de documentacién médica y
analisis de los resultados de VNG en 608 pacientes con vértigo, incluidas 404 (66,45%)
mujeres y 204 (33.55) hombres. La evaluacion de los resultados del estudio VNG se inicio
primero con el analisis de los primeros reflejos visual-oculomotores en 3 pruebas: seguimiento
sacadico, seguimiento sinusoidal y nistagmo optocinético. Asi, en la prueba de seguimiento
sacadico se obtuvo un total de 35,36% de resultados patolégicos, es decir, 34,9% para mujeres
y 36,27% para los hombres. No se obtuvo una correlacion estadistica de las pruebas sacadicas
con el género.

El 66,61% de los resultados patoldgicos se encontraron en la prueba de seguimiento
suave, es decir, el 67,33% para las mujeres y el 65,2% para los hombres. Sin estadistica para

el género. En la prueba de nistagmo optocinético se obtuvo un total de 26,49% de resultados
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patologicos, es decir, 26,49% para mujeres y 23,53% para los hombres. No se encontrd
correlacion estadistica entre la prueba de nistagmo optocinético y el sexo. Por consiguiente, en
el grupo analizado se observo nistagmo espontaneo en el estudio VNG en el 13,32% del total,
no existiendo variabilidad estadisticamente significativa de la caracteristica de género.

Por otro lado, las pruebas visual-oculomotoras en VNG mostraron un aumento del
porcentaje de patologia con la edad entre 51 y 60 afios. vértigo vascular (2,8%), neuritis
vestibular (2,3%), vértigo postraumatico (1,32%) y tumores del angulo pontocerebeloso

(0,16%).

Por otra parte, Yollu, et al(2016) refieren:

No encontrar diferencia significativa entre los promedios de edad y los porcentajes de
género de los pacientes incluidos en su estudio. La diferencia en los tiempos de seguimiento en
el Grupo 1y el Grupo 2 no fue estadisticamente significativa, segun los criterios beta de la
ICHD-3, 21 de 100 (21%) pacientes con migrafias recibieron un diagnoéstico de MV. Ademas,
aunque los resultados sugieren que la enfermedad de MV es mas comun de lo que se
pensaba. Si bien los resultados del presente estudio son compatibles con efectos vestibulares

periféricos, no es posible descartar otro mecanismo central en algun otro nivel. (p.65).

Los resultados permiten observar las respuestas mecanicas o automaticas que
responde el paciente segun su valoracion, la VNG tiene la tendencia a ser objetiva aunque
como muchos autores explican se debe comparar y analizar con otras pruebas que compartan
items distintos. Esto con el fin de evaluar lo mejor posible al paciente, brindandole la mejor

atencion y especialmente realizando una descripcion de su posible patologia.
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Polensek y Tusa (2010) realizaron un estudio interesante en donde afirman que:

La migrana vestibular se presenta con frecuencia como un desafio diagndstico ya que
los hallazgos neuroldgicos objetivos consistentes con esta entidad no han sido bien
descritos. Realizaron un estudio retrospectivo grande de 26 pacientes que presentaban
nistagmo durante una migrafa vestibular aguda. Todos estos pacientes fueron
sometidos a pruebas de funcion vestibular con electronistagmografia calérica en agua
bitérmica o en sillon rotatorio, generando los siguientes resultados: El sintoma de
presentaciéon mas comun de MV fue vértigo, ya sea espontaneo o provocado por el
movimiento, que estuvo presente en 22 pacientes (85%). Catorce pacientes (54%) se
quejaron especificamente de vértigo provocado por cambios de posicién. Las siguientes
quejas acompafiantes mas frecuentes fueron nauseas y dolor de cabeza, en el 59% y el
55% de los pacientes, respectivamente. Mas del 20% de los pacientes presentaban
fatiga asociada, empeoramiento de los sintomas de la sensibilidad al movimiento y
aumento de la sensibilidad a la luz o al sonido. Con menos frecuencia, los pacientes
presentaban quejas de tinnitus u oscilopsia. Finalmente, los examenes del movimiento
extraocular y de los movimientos oculares, incluidos el seguimiento suave y los
movimientos sacadicos, fueron normales en todos los pacientes y los resultados de las

pruebas vestibulares y asintomaticos también fueron normales en todos los casos.

Los autores mencionados al inicio observaron nistagmos espontaneos en el 19% de los

pacientes y nistagmos provocados por el movimiento horizontal de la cabeza en el 35%. El

nistagmo posicional mas comunmente fue sostenido, de baja velocidad y podria ser horizontal,

vertical o torsional. Las pruebas caldricas en agua bitérmica o en silla rotatoria obtenidas

durante los intervalos sin sintomas fueron normales en todos los pacientes.

Mohamed (2016) determind criticamente que:
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La videonistagmografia VNG se considera un método util para diagnosticar el vértigo de
origen periférico; sin embargo, no todos los pacientes con vértigo central pueden
diagnosticarse facilmente. El vértigo posicional paroxistico benigno y el vértigo
posicional central comparten criterios comunes. El objetivo del estudio fue evaluar la
utilidad de diferentes pruebas de VNG como predictores de trastornos vestibulares
centrales, para determinar los criterios que diferencian el nistagmo posicional central del

tipo periférico.

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo en 51 pacientes con posibles trastornos
vestibulares centrales de la bateria de pruebas de VNG y fueron remitidos para una
resonancia magnética para una evaluacion adicional. Segun los resultados de la RM,
los pacientes se dividieron en el grupo A (31 pacientes), el grupo con hallazgos
manifiestos de RM, y el grupo B, el grupo con RM libre (20 pacientes). Se compararon

diferentes pruebas de VNG entre ambos grupos.

La inclusién de IF (indice de fijacion) y pruebas posicionales a las pruebas
oculomotoras aumenta la sensibilidad del VNG. En algunos casos, es dificil distinguir
entre el vértigo posicional paroxistico benigno y el vértigo posicional central; El nistagmo
apogeotrdpico debe hacer sospechar una lesion del SNC. La isquemia de la circulaciéon
anterior puede provocar sintomas de vértigo cronico. El vértigo vestibular central podria
deberse a una disfuncion o excitacion de diversas estructuras del SNC, incluida la

corteza vestibular. (p.54).
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Boldingh, et al (2013) realizaron un estudio donde:

Examinaron 38 pacientes diagnosticados de MV definida segun los criterios de
Neuhauser y 32 pacientes diagnosticados de migrafa (M) segun los criterios de la
International Headache Society utilizaron una amplia bateria de pruebas vestibulares de
cabecera, una prueba caldrica y videonistagmografia. Los resultados que presentaron
los pacientes acorde a las subpruebas en la VNG fueron: Prueba de persecucién ocular
suave: 5 pacientes con MV y ningun paciente con M Prueba sacadica: 4 pacientes con
MV y 2 pacientes con MV Nistagmo provocado por la mirada: Ningun paciente present6
este tipo de nistagmo. Nistagmo espontaneo: 2 pacientes con MV y ningun paciente con
M Prueba de posicion (estatica): 16 pacientes con MV y 6 paciente con M Prueba
caldrica de debilidad unilateral: 6 pacientes con MV y 5 paciente con M Prueba calérica

de preponderancia direccional: 3 pacientes con MV y ningun paciente con M.

Jeffery, et al. (2017) refieren que:

Con VNG, se ha vuelto habitual registrar el movimiento ocular horizontal y vertical, por
lo que se pueden observar otros tipos de nistagmo, como el rotatorio u oblicuo. Se ha
registrado nistagmo posicional (NP) upbeat y ocasionalmente downbeat nistagmo
vetrtical hacia abajo en sujetos sanos (Bisdorff et al, 2000; Sunami et al, 2004; Martens
et al, 2016).

Svandelkova (2010) sefiald que el nistagmo optimista era el tipo mas comuan de NP
entre los sujetos normales (registrado en el 43% de los sujetos). Algunos autores
proponen un rango normativo de SPV para nistagmo vertical (Barin, 2006; Martens et al,
2016), mientras que otros incluyen NP vertical como signo central (Roberts & Gans,

2008; BSA, 2015), posiblemente debido a una definicion mas inclusiva del término
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"central ".

En este estudio se recopilaron datos de videonistagmografia sobre NP de 90 pacientes
que se presentaban para una prueba de equilibrio con antecedentes de vértigo o
desequilibrio (excluidos los diagnosticados con vértigo posicional paroxistico benigno).
Estos se compararon con los datos normativos de 90 sujetos asintomaticos, se
evaluaron utilizando los datos recopilados y se encontré que el nistagmo posicional se
observo en el 75,6% del grupo clinico y en el 50% del grupo normativo. La prevalencia
del nistagmo de velocidad de fase lenta (SPV) 4 3 / s fue significativamente mayor en el
grupo clinico que en el grupo normativo. La velocidad de fase lenta maxima registrada

en cada posicion fue mayor en el grupo clinico que en el grupo normativo. (p.65)

Mayada, Mohamed, Horeya, Mona (2019) plantean:

Un estudio en el que se realizé una historia detallada mediante una entrevista
estructurada flexible para el dolor de cabeza y los mareos, ademas, un protocolo de
prueba de VNG con el sistema otométrico que incluyé: (1) Movimientos oculares
espontaneos con y sin fijacion visual en la posicidon neutral del ojo. El paciente estaba
sentado a 1 metro de la barra LED. (2) Pruebas posicionales utilizando la maniobra de
Dix-Hallpike con vision negativa. (3) Pruebas oculomotoras, prueba de seguimiento,
nistagmo optocinético (OPK) en el plano horizontal a una velocidad objetivo de 20
grados y nistagmo evocado por la mirada. Los resultados para esta prueba fueron los
siguientes: no se observé nistagmo en la posicion neutra del ojo durante la fijacion en
ninguno de los pacientes con MV. Sin embargo, en las pruebas de fijacion, el 36%

mostro intrusiones sacadicas exageradas en forma de sacudidas de onda cuadrada v el
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16% mostro nistagmo espontaneo vertical. La frecuencia de la onda cuadrada oscil6
entre uno y dos por segundo. Las pruebas posicionales mediante la maniobra de
Dix-Hallpike mostraron nistagmo posicional no paroxistico en el 92% de los pacientes
con MV, en forma de nistagmo horizontal (60%), vertical (28%) y torsional (4%). Las
pruebas oculomotoras fueron anormales en el 92% de los pacientes: se registro
seguimiento de ganancia baja en el 68%, seguimiento sacadico en el 24%,

dismetria sacadica en el 8% y OPKN asimétrico 8%.

Por otro lado, los autores identifican que el 68% de los pacientes se quejo de vértigo
espontaneo y el 28% de vértigo posicional. El nistagmo posicional no paroxistico se
registré en el 92% durante su mareo. (p.147). Ademas, el grupo de MV estaba formado
por 25 pacientes consecutivos con migrafia con aura clasificada como MV de acuerdo
con los recientes criterios de la sociedad de Barany para la migrafia vestibular. La edad
media de este grupo fue de 41,64. Veintidds sujetos (88%) eran mujeres y tres (12%)
eran hombres. El grupo sano ( n = 20) consistié en 15 (75%) mujeres y 5 (25%)

hombres sin antecedentes de mareos ni migrafia, con una edad media de 42,75.

Anos atras Brodsky, et al(2016), realizaron un estudio donde indicaron lo siguiente:

Cuarenta de 208 pacientes del Programa Vestibular y del Equilibrio del Boston
Children's Hospital fueron diagnosticados con MV. Se incluyeron 28 pacientes en el analisis
final, después de excluir a 12 segun criterios como: antecedentes de cirugia cerebral o de oido,
conmocién cerebral o un trastorno vestibular adicional. A la prueba de VNG se sometieron 19

pacientes, de los cuales 16 obtuvieron resultados de normalidad y 3 pacientes de anormalidad,
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2 que demostraron nistagmo horizontal espontaneo sin fijacion (uno a la derecha y el otro a la
izquierda) y uno que demostré una ganancia de nistagmo optocinético levemente reducida.

Es importante resaltar que este estudio se realizé con poblacién pediatrica y cuando se
trata de duracion del episodio de MV en adultos esta varia ampliamente, sin embargo, los
pacientes pediatricos mostraron una variacion similar, con episodios que duraron de minutos a
dias (media de 12 h). Todos los pacientes describieron vértigo rotatorio, el 75% también informé
balanceo o inclinacion. Esto refleja la definicion explicita de los criterios de la ICHD de los
sintomas vestibulares como vértigo o una sensacién de mareo acompafiado de nauseas y

desorientacion espacial.

Uneri, Polat, Aydingoz, Bursali (2010) En este estudio se evaluaron tres familias que
consistian en siete pacientes blancos de nacionalidad turca que fueron remitidos al
Acibadem Health Group Kozyatagi Hospital Otorrinolaringologia, fueron evaluados
mediante una anamnesis que incluyo las caracteristicas clave de sus quejas, junto con
un examen fisico y neurotolégico general, ademas de los estudios vestibulares y
audiologicos relevantes. Se encontrd que todos los pacientes escolidticos evaluados
tenian manifestaciones clinicas de disfunciones vestibulares y cefalea migrafiosa. Todos
los pacientes escolidticos (siete pacientes) de estas tres familias fueron diagnosticados
como vestibulopatia migrafiosa. Uno de los pacientes valorados se presento6 a los 13
afnos y describi6 episodios de ataques vertiginosos y desequilibrio que comenzaron
aproximadamente a los 9 afos.

Los dolores de cabeza migrafiosos con aura visual ocasional comenzaron en su
primera infancia, persistiendo hasta la actualidad del estudio. En la exploracién VNG y

ENG se detectd nistagmo espontaneo latente derecho y las pruebas caldricas revelaron
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hipoactividad en el lado derecho, con una asimetria del 30%. Las pruebas

audiométricas fueron normales. (p.2).

Segun Valente y McCaslin (2011) La VNG, es la medida mas comun utilizada para la
evaluacién vestibular en adultos, es una bateria de prueba que incluye medicion de
nistagmo espontaneo y de la mirada, prueba oculomotora, posicional y pruebas de
posicionamiento y riego caldrico bitérmico. El nistagmo evocado por la mirada se
registra a través de la barra de calibracion calibrada con una mirada de 20 grados a la
derecha, izquierda, hacia arriba y hacia abajo. Las pruebas oculomotoras implican una
observacién de busqueda suave, nistagmo optocinético y movimientos oculares
sacadicos. En la irrigacion caldrica bitérmica, que permite una evaluacién independiente
de cada sistema vestibular periférico, el examinador estimula el sistema vestibular con
aire o agua caliente o fria. Las irrigaciones calidas provocan que la actividad
nistagmatica golpee hacia el lado ipsilateral y las igualaciones frias provocan latidos

hacia el lado opuesto.(p.2).

Por otra parte, Pietkiewicz, et al. (2012) en su estudio comentan las caracteristicas de
una ENG y una VNG manifestando que el estudio incluy6 a 100 sujetos, incluidos
pacientes hospitalizados en el Departamento de Otorrinolaringologia y Oncologia
Laringoldgica:

Los hallazgos informados en las pruebas ENG y VNG se evaluaron y compararon en
grupos individuales de sujetos. En el grupo | (vértigo de origen central) los valores de
DP que superan el rango normal se observaron en los examenes ENG y VNG de la
siguiente manera: en 11 casos al comprenderlos o verlos en el instante,(44%)
simultaneamente en VNG y ENG, mientras que en 5 pacientes (20%) solo en ENG y en

6 pacientes (24%) solo en VNG. Ninguno de los pacientes mostré una puntuacion de
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CP anormal en VNG,; sin embargo, en el examen ENG se superaron los valores limite

normales en 5 pacientes (20%).

Los datos presentados demuestran que ENG y VNG basicamente no difieren. Sin
embargo, los autores concluyen que sus hallazgos parecen indicar que la ENG es mas
util y confiable en el diagndstico de vértigo por lesion vestibular periférica, mientras que
la VNG resulta util en la identificacién de vértigo por patologia vestibular central o mixta.

(p.322).

Cox, Norton y Dornhoffer (2018) dan a conocer que una comparacion de los resultados
caldricos entre pacientes con vértigo migrafioso y vértigo no migrafioso, se observé que
los pacientes del grupo de migrafa tenian nauseas y emesis durante la prueba caldrica.
Se ha sugerido que algunos pacientes con migrafia vestibular con anomalias en las
pruebas de VNG finalmente desarrollan la enfermedad de Méniéere. Casi la mitad de una
serie de migrafiosos informaron dolores de cabeza por migrafia en 24 h después de
someterse a pruebas caldricas bitérmicas, lo que sugiere que el vértigo puede actuar

como desencadenante de migrafas. (p.279).

Lapira (2019) en su estudio de la Migrafia vestibular y la prevencion comentan que esta
migrafa se considera la causa mas comun de vértigo episédico espontaneo y la
segunda causa mas comun de vértigo. Dentro de los resultados de pacientes con este
diagnodstico (MV) se determiné que el 20-25% de los pacientes con MV tenian debilidad
caldrica reducida permanente debido a las canalopatias recurrentes que causan
disfuncion vestibular periférica.

Significativamente mas pacientes con migrafa tienen vértigo que pacientes con cefalea

tensional y dolor de cabeza controles libres. Ademas, se encontré que la prevalencia de
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por vida de la migrafia en la poblacién general era de alrededor del 14% vy la prevalencia
de por vida de vértigo del 7%, lo que resulté en una coincidencia casual del 1%. Sin

embargo, se encontré que la co-ocurrencia de vértigo y migrafia fue del 3,2% (p.2)

Por otro lado, Tommy et al (2020) afirman que:

Los pacientes con dolor de cabeza suelen verse afectados por mareos derivados de
diversas etiologias. Aunque la historia sigue siendo el estandar de oro en el diagnéstico,
las pruebas de laboratorio vestibular pueden identificar la integridad de la funcién
vestibular. La investigacion esta surgiendo y las direcciones futuras son alentadoras.
Ademas, las ultimas investigaciones indican niveles variables de disfuncion vestibular
tanto periférica como central en poblaciones con dolor de cabeza y mareos. Los
mecanismos pueden incluir pérdida de inhibicién vestibulocerebelosa, fallas en la red

vestibular central y patologia periférica que agrava la hipersensibilizacion. (p.154).

Nagwa, H. y Salwa, S. (2016). indican que la prevalencia de la migrafia vestibular en
una clinica especializada en mareos y demas, fue del 22%; encontrando sintomas como
vértigo aislado o combinado con la sensacion de desequilibrio en esta indico que el 60%
de la clinica lo presento. La fonofobia fue el sintoma auditivo mas frecuente, seguido de
la sensacion de plenitud bilateral del oido y tinnitus; el nistagmo posicional se registré
con una frecuencia del 60% de los pacientes. Rara vez se observo debilidad calérica
(7,5%). La pérdida de audicion se encontré en solo el 3,1%. Ninguno de los pacientes

demostro anormalidades en las pruebas motoras oculares.

El antecedente de cinetosis fue positivo en (62%) y se reportaron antecedentes

familiares en (16%) de los pacientes. Se correlacionan estadisticamente entre la edad,
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la duracién del dolor (dolor de cabeza o mareos) y los hallazgos de una VNG; indicando
asi una relacion positiva significativa en la estadistica realizada entre la cinetosis y la

posibilidad de encontrar anormalidades en la videonistagmografia.

El antecedente de cinetosis estaba altamente correlacionado estadisticamente con la
presencia de anomalias de VNG. Dentro de sus andlisis retrospectivos con los
pacientes que presentan migrafa vestibular, indica que esta es una de las principales
causas de mareos tanto en adultos como en nifios, discute que un alto porcentaje de
pacientes mostré anormalidades en la videonistagmografia durante las pruebas
documentando la participacion del sistema vestibular en pacientes con migrafia durante
el ataque de mareos. Por ultimo, la buena historia clinica y el analisis de los sintomas
auditivos ayudan en el diagnéstico diferencial, con ello se describe el perfil de los

pacientes con MV.

DISCUSION

¢, Cuales son los resultados en la Videonistagmografia de pacientes con MV?

Aunque no podemos definir concisamente o exactamente cuales son los resultados de
la videonistagmografia en los pacientes con migrafa vestibular, mediante los reportes de los
articulos logramos acercarnos a una conclusion en la que se refleja que el cambio o la
variacién del nistagmo posicional (NP) en estos pacientes (con MV) es de gran relevancia, se
registro en casi el 60% de los sujetos este cambid de direccidon con el cambio de posicion de la
cabeza. El nistagmo era horizontal, vertical o puro (latidos ascendentes), ninguno fatigable,

abolido con la fijaciéon y con una minima sensacion subjetiva de mareo, esto ayuda
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enfaticamente a suponer una hipétesis analitica que puede contribuir a mejorar el diagndstico o
el tratamiento; Se evidencia que la mayoria de los pacientes al describir la sintomatologia y los
signos que se presentan en la subprueba caldrica o bitérmica manifiestan un aumento
aproximado del 50% en los mareos y los dolores de cabeza, reportados por casi el 90% de los

estudios en MV.

Los trastornos producidos en el organismo a causa del movimiento o cinetosis también
fueron relevantes, ya que en los resultados se reportaron antecedentes familiares con
problemas similares, indicando asi una relacion entre la cinetosis y la posibilidad de encontrar
anormalidades en los resultados de la videonistagmografia, que concuerda con los resultados
expuestos anteriormente. La cinetosis fue muy frecuente en el presente estudio, curiosamente,
la presencia de antecedentes de cinetosis estaba altamente correlacionada con la posibilidad

de registrar anomalias de VNG.

Es importante enfatizar que existe una gran correlacion de la MV con otras patologias
al momento de analizar los resultados expuestos de la videonistagmografia, por este motivo es
fundamental que se lleve a cabo un proceso interdisciplinar que conlleve mas evaluaciones

vestibulares para asi lograr diagndésticos precisos.

La migrafa vestibular es un tema bastante amplio e interesante que sugiere varias
investigaciones para poder abordar todo lo que esta patologia conlleva; La VNG es una de las
pruebas mas comunes que se practican hoy en dia, puesto que es una herramienta diagnostica
muy util para diferenciar las lesiones vestibulares y determinar cuando son centrales o
periféricas; ademas mediante sus subpruebas generan datos importantes para tener en cuenta
al momento de emitir un resultado. La falta de conocimiento sobre la migrafa vestibular como

causa especifica de dolor de cabeza es muy frecuente. De hecho, a pesar de los claros
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criterios de diagndstico de la migrafia de la historia y las investigaciones muchos pacientes son

diagnosticados con estos resultados expuestos, con patologias como el VPPB.

CONCLUSIONES

Dentro del panorama revisado es importante nombrar que la videonistagmografia en la migrafia
vestibular, se realiza con los parametros normales de cualquier patologia. se evaluan los
reflejos visual-oculomotores en 3 subpruebas que son parte del diagnéstico, se puede iniciar
con el seguimiento sacadico, (movimientos o desplazamiento de fijacién de un punto a otro de
campo visual, pueden ser de precision lenta o aleatorio), luego con el seguimiento sinusoidal
(en esta subprueba es de vital necesidad evitar la prediccion del movimiento, en esos casos
existen pruebas como la suma de sinusoides o la presentacion aleatoria de diferentes

sinusoides a distintas frecuencias.

La velocidad del desplazamiento se encuentra entre 20°s-1-40°s-1. y la frecuencia del
movimiento esta entre 0.2-0.4 Hz. El registro se puede hacer binocular o monocular y el
nistagmo optocinético. Es importante tener en cuenta que el nistagmo es una combinacién del
seguimiento visual producido por el estimulo y el OKN. Para evitar la influencia del seguimiento,
el estimulo debe mantenerse mas de 30 segundos. Cuando el estimulo cesa, el sistema de
seguimiento no tiene mas influencia, apareciendo en los siguientes 20 segundos el nistagmo
post optocinético (optokinetic after nystagmus), que es un resultado directo de la activacion del
sistema optocinético puramente, en las areas del tronco cerebral de almacenamiento de la

velocidad.
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Autores como Mayada, Mohamed, Horeya, Mona (2019) mencionan en su investigacion el
género y la edad en los cuales se presenta mayor afectacion por migrafia vestibular, ellos
afirman que las mujeres obtuvieron mayor porcentaje de la patologia con respecto a los
hombres, es decir que la MV suele ser mas comun en el género femenino, por ende, son las
mujeres quien mas se someten a pruebas como la VNG para ser diagnosticadas o evaluadas.

En cuanto a la edad esta oscila entre los 40 y 42 afios.

Por otro lado, el estudio realizado por Yollu, et al (2016) difiere con lo mencionado
anteriormente, puesto que para ellos no hay diferencia significativa en los promedios de edad o
género; ademas mencionan que la VNG es de gran utilidad al momento de diagnosticar un
paciente con MV ya que es una prueba objetiva pero siempre debe ser correlacionada con

otras pruebas para obtener un diagnéstico certero.

Se incluyd un estudio donde mencionan los resultados de electronistagmografia calérica en
agua bitérmica o en sillon rotatorio, si bien es cierto que nuestro objetivo principal son los
resultados en VNG, decidimos incluirlo ya que aportaba datos significativos e importantes para
tener en cuenta como: sintomas que presentan los pacientes en mayor proporcion de forma
espontanea o al momento de la prueba (Vértigo, nauseas, dolor de cabeza, fatiga), son datos
valiosos a tener en cuenta al momento de aplicar un examen de estos porque el profesional
estara atento ante cualquier eventualidad. Cabe aclarar que la diferencia entre ENG Y VNG son
las gafas de Frenzel que se utilizan para detectar los movimientos oculares en el momento de
la prueba, pero son muy similares en cuanto a lo que desean evaluar en el paciente y la forma

en que lo hacen.

Dentro de los resultados mas interesantes se encuentra el de Jeffery quien realiz6 una revision

tedrica y experimental durante el 2017, observo que era habitual en las pruebas de VNG
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registrar el movimiento ocular horizontal y vertical, analizando y discutiendo otros tipos de
nistagmo tales como el nistagmo (rotatorio) y el nistagmo( oblicuo). Este autor realizé una
comparacion de dos grupos especiales, uno con 90 personas con antecedentes de vértigo,
desequilibrio, con nistagmo posicional, excluyendo a los que presentaba VPPB, y un grupo de
90 personas asintomaticas. No define género o edades en su metodologia, pero indica que el
nistagmo posicional se observé en el 75% del grupo clinico y en el 50% en el grupo
asintomatico, la prevalencia del nistagmo de velocidad en su fase lenta es mayor en el grupo
clinico, a la vez la fase lenta maxima, registrada en el grupo clinico también existe la
prevalencia. Indicando con ello que existe una prevalencia y un porcentaje minimo pero notable

en los pacientes con nistagmo posicional, tal como los pacientes con MV.

Como parte de la revision tedrica, es indispensable analizar un estudio donde se observe
qué sucede con los pacientes que presentan vértigo migrafioso y vértigo no migrafioso, se
pueden estudiar por medio de la comparacion de sus signos y diferentes respuestas en una de
las subpruebas de la videonistagmografia; con ello se observé que los pacientes en el grupo
de migrana presentan nauseas y emesis (vomito) durante la prueba calérica. Se ha sugerido
que algunos pacientes con migrafia vestibular con anomalias en las pruebas de VNG
finalmente desarrollan la enfermedad de Méniére. Casi la mitad de una serie de pacientes con
MV informaron dolores de cabeza por migrafia en 24 h después de someterse a pruebas
caldricas bitérmicas, lo que sugiere que el vértigo puede actuar como desencadenante de

migrafas y esta prueba puede ser clave en el estudio de esta poblacion.

En el periodo comprendido entre enero de 2011 y diciembre de 2013, Nagwa, H. y Salwa, S.
revisaron retrospectivamente los cuadros de pacientes remitidos a las Clinicas de audicion y

equilibrio de la Universidad de Ain Shams, dentro de sus analisis retrospectivos con los
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pacientes que presentan migrafa vestibular ya definida, indica que esta es una de las
principales causas de mareos tanto en adultos como en nifios, discute que un alto porcentaje
de pacientes mostré anormalidades en la videonistagmografia durante las pruebas
documentando la participacion del sistema vestibular en pacientes con migrafia durante el
ataque de mareos; indicando asi una relacion positiva significativa en la estadistica realizada
entre la cinetosis y la posibilidad de encontrar anormalidades en la videonistagmografia. Se
define que una buena historia clinica y el analisis de los sintomas auditivos ayudan en el
diagnostico diferencial, con ello se puede describir el perfil de los pacientes con migrana

vestibular no definida.

De lo expuesto se deduce que, como todo examen complementario, la VNG debe ser
realizada e interpretada por un profesional calificado. Es imprescindible el registro de los
movimientos oculares en pacientes que consultan por mareos porque no sélo ayuda a solicitar
con criterio otros estudios complementarios necesarios, sino que orienta en el diagnéstico
temprano y preciso. Ello permite instaurar una terapéutica adecuada, mejorando asi la calidad
de atencion, abreviando el tiempo de convalecencia y reduciendo gastos generados por este

tipo de sintomatologia.

“Es necesario tratar de entender lo que no se ha investigado para evolucionar; aunque el
camino es dificil aun mas cuando nadie lo ha cruzado”

Fuente: Elaboracion propia de los autores.
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