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The subjective visual
vertical in vestibular disease

ABSTRACT

Objective. To assess and compare the accuracy to perceive
visual verticality, with and without trunk-head tilt in the
frontal plane (30°), in patients with peripheral or central ves-
tibular disease. Methods. Thirty eight patients accepted to
participate, 23 with peripheral disease and 15 with central
disease. We also evaluated 40 healthy subjects. Subjects were
seated facing a screen with an anchored motorized bar (20
cm). They were asked to bring the line to vertical, using a
joystick, 10 times while seated upright and 10 times while
tilted 30° to each side. An average of the distance from true
vertical was calculated to determine the tilt of the visual verti-
cal on each posture. Results. Always, estimations made by
healthy subjects were < 2° from true vertical. In patients, in
upright posture the largest tilt of the visual vertical was ob-
served in patients with peripheral disease and spontaneous
nystagmus. However, in all patients the accuracy to estimate
the true vertical decreased when they were evaluated with
trunk-head tilt (p < 0.05). In this condition the sensitivity of
the test increased from 34 to 85% and the efficacy from 68 to
93% (p < 0.05). Conclusion. Trunk-head tilt in the frontal
plane decreases the accuracy of patients with vestibular dis-
ease to visually perceive verticality. This finding shows that
head-trunk tilt can improve the sensibility and efficacy of this
test to assess the vestibular function.

Key words. Vestibular. Vertigo. Otoliths. Visual vertical.
Balance.

INTRODUCCION

Para mantener la postura y una adecuada orien-
tacion espacial se requiere de la informacion de los
sistemas visual, vestibular y propioceptivo. En par-

RESUMEN

Objetivo. Identificar y comparar la precision de la estimacion
visual de lo que esta vertical, con y sin inclinacién tronco-ce-
falica en el plano frontal (30°), en pacientes con enfermedad
vestibular periférica o central. Métodos. Participaron 38 pa-
cientes con enfermedad vestibular, periférica en 23 y central
en 15, ademas de 40 sujetos sin enfermedad vestibular. Se les
instruy6 a colocar en posicién vertical una barra motorizada
de 20 cm, manipulada por control remoto, mientras se encon-
traban sentados a 30 cm de una pantalla, sin guias visuales.
Después de 10 determinaciones con el tronco y la cabeza er-
guidos y 10 determinacién con inclinacién tronco-cefalica de
30° a cada lado, se calculé el promedio del error de las estima-
ciones efectuadas en cada postura. Resultados. En sujetos
sin enfermedad vestibular el error de la estimaciéon en cual-
quier posicion fue siempre menor a 2°. En posicién erguida, el
mayor error en la estimacién se observé en pacientes con en-
fermedad periférica con nistagmus espontaneo. En todos los
pacientes el error aument6 significativamente con inclinacién
tronco-cefalica (ANOVA, p < 0.05), particularmente en aque-
llos con afeccion de sistema nervioso central. Al efectuarse la
prueba con inclinacién tronco-cefalica la sensibilidad de
la prueba para identificar a pacientes con enfermedad vesti-
bular aumenté de 34 a 85% y la eficiencia de 68 a 93% (p <
0.05). Conclusién. La inclinacién tronco-cefélica en el plano
frontal aumenta la desviacion de la percepcién de lo que esta
vertical en pacientes con lesidn vestibular periférica o cen-
tral, lo que mejora la utilidad de la prueba para evaluar la
funcion vestibular.

Palabras clave. Vestibular. Vértigo. Otolitos. Vertical vi-
sual. Equilibrio.

ticular, los 6rganos otoliticos de las maculas detec-
tan la aceleracion linear y el vector de la gravedad,
lo que contribuye a identificar lo que esta vertical
con respecto a la tierra. La mécula del utriculo esta
dispuesta con una inclinacién aproximada de 30° so-
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bre el plano horizontal y tiene en su superficie zo-
nas con diferente orientacion, a las que corresponde
la activacion de diferentes musculos extraoculares.'3
Esto permite que ante aceleracion lineal o reorienta-
cion de la cabeza se efectien movimientos oculares
compensatorios, congruentes con el plano en el que
se hizo la reorientacion de la cabeza.*® La inclina-
cion de la cabeza produce un estimulo asimétrico de
los érganos otoliticos derecho e izquierdo con una
contrarrotacion ocular compensatoria y desviacion
contralateral de lo que se percibe como vertical.

El ser humano es capaz de identificar visualmente
lo que esté vertical con una precision de *+ 2° de
arco, en la oscuridad.® Cuando la estimacion se efec-
tda con la cabeza inclinada en el plano frontal (ha-
cia la derecha o a la izquierda), la percepcion de lo
gue esta vertical aparece como una desviacion en di-
reccion opuesta. En el caso de una lesién vestibular
asimétrica o unilateral, la diferencia en la descarga
vestibular derecha-izquierda corresponde a un esti-
mulo similar a cuando se inclina la cabeza. Por este
motivo se produce desviacidn de la percepcion de lo
gue esta vertical,”® pero esta desviacion no se acom-
pafia de ilusion de inclinacién corporal.” Aunque
después de una lesién vestibular periférica el com-
promiso del reflejo oculo-motor a la aceleracion li-
near lateral esta afectado aun afios después de la le-
sién,5 la desviacion de la percepcion de lo que esta
vertical se observa sélo durante la fase aguda.*?

El estudio de la precision con que se estima lo que
esta vertical se ha convertido en una prueba de uso
clinico para investigar afeccion aguda de la funcion
otolitica periférica o afeccion de vias otoliticas en el
sistema nervioso central.>-° Pero con la limitante
de que cuando ya han actuado mecanismos de com-
pensacion o de adaptacion la evaluacidn en postura
erguida proporciona resultados en los limites de lo
gue se considera normal. El propdsito de este traba-
jo fue identificar y comparar la precision de la esti-
macién visual de lo que esta vertical de sujetos con
y sin enfermedad vestibular, cuando la estimacion se
realiza con la cabeza y el tronco erguidos o cuando
ésta se efectlia con inclinacién tronco-cefalica en el
plano frontal (30°) a cada lado.

METODOS
Sujetos
Aceptaron participar 40 pacientes con afeccion ves-
tibular. Sin embargo, dos pacientes se eliminaron del

andlisis porque no fue posible efectuar adecuadamente
las pruebas propuestas. Los dos pacientes eran una

Cuadro 1. Diagndstico clinico de los pacientes con enfermedad vestibu-
lar periférica y central, que participaron en el estudio.

Diagndstico Namero de casos

Lesion periférica
Neuronitis Vestibular
Hidrops endolinfatico
Laberintopatia postraumatica
Laberintopatia postviral
Otros

Lesi6n central
Lesién vascular en tallo cerebral
Lesion vascular en cerebelo
Sindrome cerebeloso
Arnold Chiari tipo Il
Otros
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mujer de 59 afios y un hombre de 28 afios de edad, con
el diagnostico de neuronitis vestibular en las primeras
72 horas de evolucién, con mal estado general y vomi-
to. Entonces participaron en el estudio:

= Veintitrés pacientes con lesion vestibular perifé-
rica de 39 *+ 10 afios de edad, 18 eran mujeres y
cinco hombres. En el momento de su evaluacion,
once de ellos tenian nistagmus espontaneo hori-
zontal de ler. o 2do. grados (con fijacion visual)
y fueron evaluados durante la primera semana de
evolucidn desde el inicio de su crisis de vértigo.
Los otros 12 pacientes tenian inestabilidad cor-
poral y no tenian nistagmus espontaneo ni
habian padecido crisis de vértigo reciente. Los
diagnésticos clinicos se identifican en el cuadro 1.

e Quince pacientes con lesion vestibular central de
54 + 11 afos de edad, seis eran mujeres y nueve
eran hombres. Los diagndsticos se identifican en
el cuadro 1.

Todos los pacientes acudieron para su atencién
médica por alteraciones del equilibrio y con la histo-
ria de haber presentado vértigo durante la evolucién
de su enfermedad; a todos se les identific6 asimetria
del tono vestibular en pruebas térmicas con técnica
de Dix-Hallpike, pero ninguno tenia visién monocu-
lar, alteraciones oculomotoras primarias o alteracio-
nes fisicas que impidieran efectuar las pruebas.

También aceptaron participar 40 sujetos sin en-
fermedad vestibular de 38 + 10 afios de edad, 26
eran mujeres y 14 eran hombres.

Procedimientos

Después de una evaluacion clinica, a todos los pa-
cientes se les efectué una prueba para identificar la
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Figura 1. Pantalla con un circulo central, con una linea que atraviesa
su diametro mayor, que esta montado en una barra motorizada. Esta Ulti-
ma es controlada para hacerla rotar por un sistema eléctrico de control re-
moto, con una palanca para el examinador y otra para el sujeto que realiza
el estudio.

precisién con que eran capaces de estimar visual-
mente lo que esté vertical.

Los sujetos se sentaron a 30 cm de una pantalla
circular de 3.5 m de diametro sin guias visuales de
lo vertical (de acuerdo con el vector de la gravedad)
(Figura 1). En el centro de la pantalla, a la altura de
los ojos del sujeto, habia un circulo con una linea de
20 x 0.5 cm que atravesaba su diametro mayor,
montado en una barra motorizada que podia rotar
por un sistema eléctrico con control remoto (Figura
1). Tanto el examinador como el sujeto tenian con-
trol independiente del motor para hacer rotar la ba-
rra. A los sujetos se les instruy6 para que cerraran
sus ojos mientras el examinador rotaba la linea, y
los abrieran cuando se les indicara para entonces co-
locar la linea en posicion vertical mediante el control
remoto con sistema de palanca. Cada sujeto efectuo
la estimacion 10 veces en posicion sedente erguida y
10 veces mientras estaba sentado con el tronco y la
cabeza inclinados 30° en el plano frontal, a la dere-
chay a la izquierda. El promedio de las 10 determi-
naciones se utiliz6 para identificara, el error de la es-
timacion en cada postura. Se consider6 como normal
la estimacion con error hasta de 2°, de acuerdo con
la literatura internacional® y con la experiencia ad-
quirida en estudios previos.1%!! En estos estudios se
utilizaron curvas operantes del receptor para identi-

ficar este punto de corte y también se determin¢ la
reproducibilidad de mediciones repetidas de la prue-
ba.1%11 L a repetibilidad fue de 95 y 97% después de
dos y cuatro semanas, respectivamente, con un coefi-
ciente de repetibilidad menor a 0.5° en las dos oca-
siones. 10

Analisis

Después de comparar la distribucion de los datos
de cada grupo con la curva de distribucién normal,
utilizando la prueba de Kolmogorov Smirnov, los re-
sultados se analizaron con prueba “t” para medi-
ciones en pares, ANOVA y prueba de minimos cua-
drados, Z para comparar proporciones y calculo de
sensibilidad, especificidad y eficiencia. Cuando se
efectud el calculo de la sensibilidad, la especificidad
y la eficiencia en los diferentes subgrupos de pa-
cientes, también se seleccioné un namero igual de
sujetos sin enfermedad para cada subgrupo. Los re-
sultados del analisis estadistico se consideraron
significativos cuando el valor de p fue igual o me-
nor de 0.05.

RESULTADOS

Error en la estimacioén
visual de lo que esta vertical

e Sujetos sin enfermedad. Cuando la determina-
cion se efectud con la postura sedente erguida el
promedio del error de estimacién fue 0.8° = 0.6°;
cuando se efectud con inclinacion troncocefélica a
la derechay ala izquierda fuede 1° £ 0.7°y 1° +
0.7°, respectivamente. En esta Ultima condicion,
cuando se consider6 el valor mas alto del prome-
dio del error de cualquiera de las dos inclinaciones
el promedio fue de 1° == 0.7°, sin diferencia signifi-
cativa con lo observado con la cabeza y el tronco
erguidos. En ningln caso se observo alguna me-
dicion mayor de 2°, tanto en posicién erguida
como con inclinacion.

= Pacientes con enfermedad vestibular peri-
férica. Con postura sedente erguida el promedio
del error de los 23 pacientes fue de 1.7° & 1.7°.
Con inclinacién tronco-cefalica a la derecha y a
la izquierda s6lo 21 pacientes efectuaron la esti-
macion, con un error de 3.4° &+ 3.8°y 2.9° +
1.7°, respectivamente. Cuando se considero el
valor mas alto con inclinacién a cualquiera de
los dos lados el promedio del error de estimacion
fue de 4° = 2.5°, con aumento significativo com-
parado con la medicion sin inclinacion (p < 0.01,
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prueba “t”). Los dos pacientes que no efectuaron
la prueba con inclinacién tenian nausea impor-
tante, en los dos casos el error de la estimacién
sin inclinacién fue mayor de 2° (5.6° y 4.7°) (Fi-
gura 2).

Al considerar s6lo a los pacientes que tenian nis-
tagmus espontaneo en el momento de la evalua-
cién, como signo objetivo de afeccién activa, el
error de la estimacién de los 11 pacientes, con
postura erguida, fue de 2.4° &+ 2.8°. Con inclina-
cién troncocefalica a la derecha y a la izquierda
s6lo nueve pacientes efectuaron la prueba por el
motivo ya descrito, en ellos el error fue de 4.3° =
4.6°y 4.5° = 0.7°, respectivamente. Cuando se -
consider6 el valor més alto con inclinacion a cual-
quiera de los dos lados, el promedio de la estima-
cion fue de 5.4° + 2.8°, con aumento significativo
comparado con la medicién sin inclinacion (p <
0.01, prueba “t™). Diez de los once pacientes (91%)

Figura 2. Error en la estimacion visual
de lo que esta vertical de acuerdo con el
vector gravitacional de 38 pacientes con en-
fermedad vestibular. Las estimaciones fue-

14 6 18 ron realizadas con postura sedente erguida
y con inclinacion tronco-cefélica a la dere-
chay alaizquierda.

tuvieron un error mayor a 2° en al menos una
postura (Figura 2).

En los 12 pacientes sin nistagmus espontaneo el
error con postura erguida fue de 1.1° = 0.6°. Con
inclinacién tronco-cefalica a la derecha y a la iz-
quierda el error fuede 2° = 1.7°y 2.4° = 1.6°, res-
pectivamente. Cuando se considero6 el valor mas
alto con inclinacion a cualquiera de los dos lados,
el promedio del error fue de 3.4° = 1.7°, con au-
mento significativo comparado con la medicién
sin inclinacién (p < 0.01, prueba “t”). En este
subgrupo ocho pacientes (66%) tuvieron un error
mayor a 2° en al menos una postura (Figura 2).
Pacientes con enfermedad vestibular cen-
tral. Con postura sedente erguida el promedio del
error fue de 2.3° & 1.5°. Con inclinacién tronco-
cefalica a la derechay a la izquierda fue de 3.8° +
3.1°y 6.4° &+ 5.1°, respectivamente. Cuando se
considero el valor més alto con inclinacion a cual-
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quiera de los dos lados, el promedio del error fue
de 7.3° £ 4°, con aumento significativo comparado
con la medicion sin inclinacion (p < 0.01, prueba
“t”). Los dos pacientes que no efectuaron la prue-
ba con la inclinacién por tener nausea tuvieron
una estimacion en posicién erguida mayor de 2°
(9°y 5°). En todos los pacientes (100%) el error de
la estimacion fue mayor a 2° en al menos una
postura (Figura 2).

e Comparacion entre grupos. El andlisis de va-
rianza con prueba de minimos cuadrados mostrd
gue en posicién erguida los sujetos sin enferme-
dad tuvieron una precision de la estimacion vi-
sual de lo que esta vertical significativamente di-
ferente a la de los pacientes con enfermedad
vestibular periférica con nistagmus espontaneo,
pero no a la de aquellos sin nistagmus espontaneo
0 con lesion en el sistema nervioso central. Sin
embargo, cuando se comparo la precision de la es-
timacion con inclinacién tronco-cefalica a la dere-
cha o a la izquierda, eligiendo el valor mas alto
para cada caso, la precision de la estimacion de
sujetos sin enfermedad fue significativamente di-
ferente a la de todos los subgrupos de pacientes
con lesion vestibular periférica o central.

Sensibilidad, especificidad y eficiencia

El andlisis de sensibilidad y especificidad se efec-
tué utilizando un punto de corte de = 2°. Como nin-
gun sujeto sin enfermedad tuvo alguna estimacion
que excediera estos limites, tanto con postura ergui-
da como con inclinacion cefalica, la especificidad de
la prueba fue de 100% tanto en el andlisis del grupo
total como de cada uno de los diferentes subgrupos.

e Todos los pacientes. Cuando se efectud la prue-
ba con postura erguida la sensibilidad para iden-
tificar a cualquiera de todos los pacientes vestibu-
lares (con lesidn periférica o central) fue de 34%
(error estandar de 7.7%) y la eficiencia de 68%
(E.E. 7.6%). Cuando se efectud la prueba con in-
clinacion cefélica y se considerd el valor mas alto,
ya sea a la derecha o a la izquierda, se observo
aumento significativo de la sensibilidad a 85%
(E.E. 5.8%) y de la eficiencia a 93% (E.E. 4.1%) (p
< 0.05).

e Pacientes con enfermedad vestibular perifé-
rica. Cuando se efectud la prueba con postura er-
guida la sensibilidad para identificar a cualquiera
de los pacientes con lesién vestibular periférica
(activa o no) fue de 30% (E.E. 6.8%) y la eficiencia
de 65% (E.E. 7%). Cuando se efectu6 la prueba

con inclinacion cefalica y se consideré el valor
mas alto, ya sea a la derecha o a la izquierda, la
sensibilidad aumentd significativamente a 76%
(E.E. 9%) (p < 0.05) y la eficiencia mostré una
tendencia similar con aumento a 88% (E.E.
6.8%). El analisis de los resultados de pacientes
con enfermedad activa mostré en postura erguida
una sensibilidad de 54% (E.E. 15%) y eficiencia de
77% (E.E. 13%), con tendencia no significativa a
aumentar con la inclinacién cefalica de 88% (E.E.
17%) y 94% (E.E. 7%), respectivamente. Mientras
gue en los pacientes con lesion no activa la sensi-
bilidad con la postura erguida fue de 8% (E.E.
8%) y la eficiencia de 54% (E.E. 10%), en este
subgrupo la inclinacién aumento6 significativa-
mente la sensibilidad a 66% (E.E. 3%), con ten-
dencia no significativa a aumentar la eficiencia
83% (E.E.7.8%).

= Pacientes con enfermedad vestibular cen-
tral. Cuando se efectu6 la prueba con postura er-
guida la sensibilidad para identificar a cualquiera
de los pacientes vestibulares con lesién central
fue de 40% (E.E.9%) y la eficiencia de 70% (E.E.
8.4%). Cuando se efectu6 la prueba con inclina-
cion cefalica y se considero el valor mas alto, ya
sea a la derecha o a la izquierda, la sensibilidad
aumento significativamente a 92% (E.E. 5%) y la
eficiencia mostro tendencia similar con aumento
a93% (E.E. 4.6%).

DISCUSION

El ser humano es capaz de percibir lo que esta ver-
tical de acuerdo con el vector de la gravedad con alta
precisién y reproducibilidad de la estimacién. Aunque
se conoce que esta capacidad puede recuperarse des-
pués de disfuncién vestibular periférica,® atn se sabe
poco sobre la influencia de variaciones del estimulo
otolitico en la estimacion. En este trabajo se observé
que los sujetos sin enfermedad vestibular tienen una
capacidad similar para estimar visualmente lo que
esta vertical cuando la determinacion se efectda con
postura sedente erguida o con inclinacion tronco-cefa-
lica. Mientras que los pacientes con lesion vestibular
periféricay central muestran deterioro de esta capaci-
dad con aumento significativo de la desviacion cuando
la prueba se efectdia con inclinacidn tronco-cefélica,
aun cuando no haya sintomas y signos clinicos de la
asimetria vestibular en el momento de la evaluacion.

En la préctica clinica, la evaluacion de la funcién
vestibular de cada lado generalmente se efectiia me-
diante el estudio de la respuesta oculo-motora al esti-
mulo térmico (pruebas caloricas o pruebas térmicas).
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Esta prueba proporciona informacion cualitativa de
la funcién de la via vestibular desde los conductos
semicirculares horizontales hasta el tallo cerebral.
Sin embargo, mediante la misma no es posible
evaluar la funcidn de los otolitos. Con este fin, el es-
tudio de la precisién con que un sujeto es capaz de
estimar visualmente lo que esta vertical, en condi-
ciones estéticas, ofrece informacion sobre la asime-
tria del tono derecho/izquierdo en la via otolitica.

Cuando los pacientes con lesion vestibular perifé-
rica efectuaron la prueba con el tronco y la cabeza
erguidos, el deterioro de la percepcion de lo que esta
vertical se observé principalmente en aquellos con
afeccidn activa (nistagmus). Sin embargo, la inclina-
cion en el plano frontal indujo un aumento significa-
tivo en el error de la estimacién, tanto en sujetos
con lesién aguda como en aquellos sin afeccion re-
ciente. Después de una lesion vestibular unilateral
se reduce la actividad neural espontanea ipsilateral
con desequilibrio derecho/izquierdo de la misma en
grado variable y de acuerdo con la magnitud y evo-
lucién de la lesién. Sin embargo, la informacion de
los graviceptores somaticos no se afecta. Estos fac-
tores son determinantes para que el error de la esti-
macion sea de magnitud variable. En los pacientes
con afeccion de sistema nervioso central, principal-
mente del tallo cerebral, se observo el mayor deterio-
ro de la precision de la estimacién con inclinacién
en el plano frontal. Es pertinente destacar que en
este grupo la lesion afecta, mas que a una aferencia
especifica, a las vias de asociacion. Las lesiones de
este tipo, al comprometer estructuras necesarias
para la compensacion vestibular y la adaptacion, in-
terfieren con el reajuste del equilibrio derecho/iz-
quierdo de la informacion otolitica y asi con la per-
cepcion de lo que esta vertical en ausencia de guias
visuales. Los resultados sefialan la pertinencia de
efectuar estudios longitudinales en pacientes con le-
sion central evolutiva y no evolutiva para evaluar la
utilidad del estudio de la estimacién visual de lo que
esta vertical en el seguimiento de la progresién o re-
cuperacion del dafio a las vias otololiticas, como
Friedman lo sugiri6 en los primeros estudios clini-
cos con esta prueba.®

Durante la ejecucion del estudio fue evidente que
una limitacion para efectuarlo es la tolerancia del
paciente a los movimientos de la cabeza, asi como a
permanecer con inclinacién tronco-cefalica el tiempo
necesario para efectuar la prueba. En este estudio se
observd limitacidn en seis pacientes, 15% del total
gue aceptaron efectuar la prueba. A dos de ellos no
les fue posible colaborar en ninguna de las dos pos-
turas en las que se realizé la prueba, mientras que

los otros cuatro efectuaron la prueba s6lo con pos-
tura sedente erguida. En estos ultimos cabe sefa-
lar que los resultados de la estimacién fueron anor-
males, por lo que la evaluacién con postura erguida
fue suficiente para identificar la afeccién. Por lo
que en realidad sélo fue en 5% de los pacientes
(dos) en quienes la prueba no fue aplicable.

Los resultados muestran que cuando la prueba de
la estimacion visual de lo que esta vertical se efectia
solo con postura erguida es muy deficiente para eva-
luar a pacientes en quienes no hay evidencia de afec-
cion activa, sino principalmente a aquellos con afec-
cion reciente o lesion en sistema nervioso central.
Sin embargo, cuando la determinacion se efectia con
inclinacion de la cabeza y el tronco permite, distin-
guir la disfuncién otolitica aun en pacientes sin evi-
dencia de afeccion reciente.
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