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INVESTIGACION CLINICA

Utilidad del nistagmo de agitacion cefélica
en la exploracion vestibular clinica bésica
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Resumen: Objetivo: Determinar la sensibilidad y especifici-
dad del nistagmo de agitacién cefélica (NAC), que se pro-
voca girando la cabeza rapidamente en el plano horizontal,
en el estudio de pacientes con patologia vestibular periféri-
ca unilateral. Pacientes y metodologia: Realizamos un estudio
retrospectivo en 83 pacientes con patologia vestibular peri-
férica unilateral correlacionando el NAC con el resto de las
pruebas videonistagmograficas. Resultados: Se registraron 23
NAC positivos, 21 en pacientes con hiporreflexia en la prue-
ba calérica y los dos restantes con dichas pruebas simétri-
cas, pero con otras alteraciones nistagmograficas asociadas.
La sensibilidad del NAC para determinar la existencia de
hiporreflexia es de 48,8%, pero la especificidad es del 95%,
alcanzando el 100% cuando consideramos como estandar
ideal la existencia de anomalias nistagmograficas. Conclusio-
nes: El NAC es una prueba sencilla que puede permitir con
gran fiabilidad determinar que un paciente porta una asi-
metria en la funcién vestibular.

Palabras clave: Nistagmo de agitacién cefalica. Asimetria
vestibular. Disfuncion vestibular unilateral. Prueba calérica.

Diagnostic value of head-shaking nystagmus
in vestibular clinical evaluation

Abstract: Objectives: To determine the sensitivity and speci-
ficity of the head-shaking nystagmus test (HSN), the
nystagmus elicited in response to a vigorous rotation of the
head in the horizontal plane, in the study of patients with
peripheral unilateral vestibular disease. Patients and methods:
Retrospectively, we analyze the relationships between the
HSN and the rest of the videonystagmographic tests on
eighty-three patients with peripheral unilateral vestibular
disease. Results: Twenty-three patients showed a positive
head-shaking nystagmus; twenty-one of them had unilate-
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ral caloric hypofunction and only two had a symmetric ca-
loric test, but both of them showed some type of vestibular
dysfunction on other videonystagmographic test. In our se-
ries, the HSN sensitivity for the existence of peripheral ves-
tibular disease was 48.8%, while the specificity was 95% in
relation to the caloric test, reaching 100% when the gold
standard was the presence of any abnormal videonystag-
mographic test. Conclusion: HSN is a simple test that can be
useful to identify patients having unilateral vestibular
hypofunction.

Key words: Head-shaking nystagmus. Vestibular asymmetry.
Unilateral vestibular dysfunction. Caloric test.

INTRODUCCION

La prueba del nistagmo de agitacion cefélica (NAC) es
un test descrito tradicionalmente como parte de la explora-
cién clinica (no instrumental, si exceptuamos la colocacion
de las gafas de Frenzel) y que se realiza moviendo vigoro-
samente la cabeza en el plano del conducto semicircular ho-
rizontal unos 45° en cada sentido durante 20 6 30 ciclos.
Puede llevarse a cabo también en el plano vertical, pero es
de mds dificil realizacién'. Cuando es positivo se produce
una respuesta en forma de nistagmo, que traducirfa la exis-
tencia de un desequilibrio en el sistema vestibulo-ocular*’.
De acuerdo con los trabajos de Hain y cols., se considera
que el NAC es el resultado de la actuacién conjunta de tres
elementos: el sistema central de almacenamiento de velocidad
(que prolongaria en el tiempo la informacién procedente de
los laberintos), la segunda ley de Ewald y la adaptacién de la
actividad vestibular aferente primaria’.

Descrito por Bardny en 1907, el NAC fue estudiado y
caracterizado posteriormente por autores como Borries, Vo-
gel, Klestadt y Moritz". Actualmente el NAC se suele reali-
zar siguiendo las pautas establecidas por Kamei, que estan-
darizé la amplitud de movimientos a 45° y el nimero de
ciclos a 20-30.

La respuesta obtenida en la prueba del NAC horizon-
tal se clasifica cualitativamente atendiendo a tres aspectos.
El primero es la morfologia, denomindndose NAC monofa-
sico cuando se obtiene un nistagmo en un solo sentido y bi-



Tabla 1: Diagndsticos clinicos de los pacientes de la serie

Diagnéstico clinico N
Enfermedad de Meniere 19
Vestibulopatia recidivante 14
Neuritis vestibular 13
Neurinoma VIII par 8
VPPB 5
Laberintopatia postraumatica 2
Laberintitis postquirargica 2
Agenesia unilateral VIII par 1
No concretable 19

N: namero de pacientes. VPPB: vértigo posicional paroxistico
benigno.

fasico cuando el nistagmo inicial se invierte pasados varios
segundos. Atendiendo a la fase rapida del nistagmo (de la
primera fase si es bifasico) se habla de NAC parético cuan-
do bate hacia el lado sano y de NAC invertido o de recupe-
raciéon cuando lo hace hacia el lado afecto'. Finalmente, no
es infrecuente encontrar un pequeflo componente vertical
en la respuesta nistdgmica, pero cuando este componente es
superior en magnitud (velocidad de la fase lenta) al compo-
nente horizontal, se habla de NAC pervertido y se conside-
ra que indica la existencia de una lesion central'.

El valor clinico del NAC es atn controvertido, conside-
randose que es moderadamente sensible para determinar la
existencia de lesiones vestibulares periféricas unilaterales
(neuritis vestibulares, neuromas del VIII par)>**. Por otra
parte, dado que puede ser invertido, se considera que tiene
una escasa capacidad para predecir el lado de la lesion®.
Tampoco se ha podido establecer que el NAC sea un indi-
cador de diagndsticos especificos"”. Ademads, se ha descrito
la existencia de NAC positivos en individuos normales™,
por lo que se duda de su especificidad.

El NAC se hace interesante en la clinica diaria precisa-
mente porque su visualizacién no requiere una instrumen-
tacion compleja o especifica, ya que puede ser observado
con unas simples gafas de Frenzel. Otra cuestién serfa el
que parametros que necesiten mediciones precisas, como la
velocidad o la duracién del NAC, tuvieran una significacion
clinica importante, lo que implicaria entonces la necesidad
de un registro instrumental’.

El propésito de este trabajo ha sido intentar determinar
si el NAC puede ser un indicador fiable de que exista algtn
tipo de disfuncién vestibular, basdindonos en su relacion
con las exploraciones vestibulares instrumentales rutinarias.

PACIENTES Y METODOLOGIA
Pacientes

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes
valorados por sospecha de patologia vestibular en nuestro
Servicio durante el perfodo de un afo y a los que se habia
realizado una exploracién videonistagmografica completa.
Se excluyeron los pacientes afectos de patologia central, los
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pacientes con sospecha o confirmacion de déficits vestibu-
lares bilaterales y los que en el momento de la realizacién
de las pruebas estaban sometidos a tratamientos médicos
que pudieran alterar el comportamiento del reflejo vestibu-
lo-ocular. Otro criterio de exclusién fue la deteccién de un
nistagmo espontdneo (definido como aquel superior a
2°/seg en ausencia de fijacién) en el estudio videonistag-
mogréfico.

La serie definitiva se compuso de 83 pacientes, 34 va-
rones y 49 mujeres (41% y 59% respectivamente). Las eda-
des estaban comprendidas entre los 14 y los 77 afios, con
una media de 49 afos.

Los diagndsticos clinicos de los pacientes se detallan
en la tabla 1.

Estudio vestibular

Se realiz6 un estudio videonistagmografico completo,
empleando un equipo de registro informatizado (VNG UL-
MER, SYNAPSYS; Marsella, Francia). Las exploraciones rea-
lizadas eran: estudio de movimientos sacddicos y de segui-
miento, valoracién del nistagmo optocinético, determinacion
de los nistagmos espontédneo y evocado por la mirada, nis-
tagmo de agitacion cefalica (NAC) horizontal, rotacion sinu-
soidal (frecuencia 0,1 Hz), estudio posicional estatico (dect-
bitos supino y laterales e hiperextensién cefélica, explorados
sin y con fijacién), pruebas de Hallpike y prueba calérica bi-
térmica (27° C-47° C, con irrigador de aire).

El NAC se realizaba con los ojos abiertos en la oscuri-
dad, de forma pasiva, con una amplitud de 45° hacia cada
lado en el plano de los canales semicirculares horizontales
(anteflexion cefalica de 30°) y durante 30 ciclos, con una fre-
cuencia aproximada de 3 Hz. La prueba se consideraba po-
sitiva cuando se registraban al menos 5 batidas nistdgmicas
consecutivas con una velocidad de fase lenta minima de
2°/seg. El registro se mantenia durante al menos un minuto
tras cesar el estimulo. El NAC se clasificé en virtud de su
morfologia como monofésico o bifésico y, por lo que respec-
ta al sentido del mismo, como ipsilateral o contralateral se-
gtn el de la fase rapida y tomando como referencia el lado
de menor funcién en la prueba calérica o el lado patolégico.
En los casos de respuesta bifasica el sentido del nistagmo se
definia por el correspondiente a la primera fase.

La prueba de rotacién se caracterizaba como simétrica
o asimétrica. Se consideraba la rotacién asimétrica cuando
el cociente entre la diferencia de las velocidades maximas
de la fase lenta de los nistagmos derechos e izquierdos y la
suma de ambas era superior al 25%. El lado de mayor res-
puesta se clasificaba como ipsilateral o contralateral aten-
diendo al lado de menor funcién en la prueba calérica o al
lado patologico.

Para la cuantificacién de los resultados de la prueba
calérica se emple6 la férmula clasica de Jongkees" referida
a la velocidad maxima de la fase lenta del nistagmo obteni-
do, considerando como hiporreflexia diferencias superiores
al 23% y como preponderancia direccional aquellas superio-
res al 28%.
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Tabla 2: Datos clinicos y videonistagmograficos de los pacientes con NAC positivo

Prueba calérica

Diagnéstico Edad NAC - Rotacion Posicional
Hiporref Prepond
E. Meniere | 74 M-I I No I Si
Neuritis vestibular D 50 M-D D D D Si
E. Meniere I 77 M-I 1 1 S Si
Neuritis vestibular D 60 M-D D D S No
VPPB D 46 M-D N No S Si
E. Meniere D 72 M-D N No D Si
Neurinoma I 34 M-I 1 1 I Si
Neurinoma I 60 M-1 I No I Si
Neuritis vestibular 1 27 M-I I I 1 Si
Vestibulopatia recidivante D 63 M-D D No D St
Laberintopatia postraumatica D 45 M-I D I I No
Ramsay Hunt D 57 M-I D No I S
Neuritis vestibular 1 50 M-D I No S No
E. Meniere | 41 M-D I No S No
Neurinoma D 51 M-I D 1 I Si
Neurinoma I 59 M-D 1 No S Si
E. Meniere D 37 M-I D No 1 Si
Vestibulopatia recidivante D 49 M-I D No S St
Neuritis vestibular 1 58 M-D I No D Si
Neuritis vestibular D 53 B-1 D I S Si
Vestibulopatia postraumaética D 70 B-1 D I I St
Neurinoma I 48 B-D I No S Si
Neuritis vestibular I 49 B-D I No D Si

NAC, Nistagmo de agitacion cefdlica. M, monofésico. B, bifasico. D, derecho/a. I, izquierdo/a. Hiporref, hiporreflexia. Prepond,
preponderancia direccional. S, simétrica. VPPB, vértigo posicional paroxistico benigno. En la prueba de rotacién, I y D hacen referencia al lado

de mayor respuesta cuando existe asimetria.

RESULTADOS

Se registraron un total de 23 NAC positivos (28%), de
los cuales 4 (17%) eran bifasicos y los 20 restantes monofasi-
cos (83%). Todos los NAC bifasicos fueron contralaterales (o
paréticos) y los monofasicos se distribuyeron en 10 ipsilate-
rales o invertidos (53%) y 9 contralaterales (47%).

Todos los pacientes con NAC positivo tenfan hiporre-
flexia en la prueba calérica excepto dos: uno de ellos estaba
diagnosticado de una Enfermedad de Meniere definida y
presentaba una asimetria en la prueba de rotacién y un nis-
tagmo posicional como alteraciones asociadas; el segundo
paciente estaba afecto de un vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB) refractario a los tratamientos de reposicion
y no presentaba otra anomalia en el estudio videonistagmo-
grafico que los referidos NAC y nistagmo de posiciona-
miento. En los dos casos el NAC era monofasico y en senti-
do ipsilateral al lado patolégico.

Las alteraciones vestibulares halladas en los pacientes
con NAC positivo se detallan en la tabla 2.

Tabla 3: Tabla de contingencia NAC/hiporreflexia

Considerando como estdndar ideal la existencia de una
hiporreflexia vestibular (tabla 3), obtendriamos una sensibi-
lidad para la prueba del NAC del 48,8%, con un indice de
falsos negativos del 51,1%. Sin embargo la especificidad se-
ria del 95% con un indice de falsos positivos del 5%. En es-
tas condiciones el valor predictivo positivo del NAC respec-
to a la hiporreflexia vestibular corresponderia a un 91,3%
mientras el valor predictivo negativo seria de un 63,3%.

Si lo que se considera como estandar ideal es la exis-
tencia de alteraciones en la exploracion vestibular instru-
mental (tabla 4), entonces la sensibilidad del NAC corres-
ponderfa a un 39,6%, con un indice de falsos negativos de
60,3%, mientras la especificidad alcanzarfa el 100% y la pro-
porcién de falsos positivos serfa 0%. El valor predictivo ne-
gativo seguiria siendo bajo, 41,7%, pero el valor predictivo
positivo alcanzaria el 100%.

Los datos correspondientes a la sensibilidad y la espe-
cificidad de las pruebas de rotacién y del nistagmo de posi-
cién se resefian en la tabla 5.

Tabla 4: Tabla de contingencia NAC/alteraciones
videonistagmograficas

NAC NAC
positivo  negativo Total positivo  negativo Total
Prueba calérica Hiporreflexia 21 22 43 VNG Alterada 23 35 58
Simétrica 2 38 40 Normal 0 25 25
Total 23 60 83 Total 23 60 83
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Tabla 5: Valor de las diferentes pruebas con respecto a la presencia de hiporreflexia

indice indice Valor Valor
Prueba Sensibilidad Especificidad de falsos de falsos predictivo predictivo
positivos negativos positivo negativo
NAC 48,8 95 5 51,1 91,3 63,3
Rotacién 46,5 95 5 53,5 90,8 62,3
Posicional 55,8 72,5 27,5 44,2 68,2 66,3

Expresados en porcentaje.

DISCUSION

Los pacientes afectos de sintomas vestibulares suponen
un reto en cuanto a orientacion diagnoéstica y funcional. En
la practica clinica y, sin disponer de aparataje especifico de
exploracién, nos encontramos a veces con dificultades para
catalogarlos, sabiendo ademdas que un sindrome residual
tras un defecto vestibular, recuperado o solamente compen-
sado, puede tener la misma representacién sintomatica que
un problema fébico o uno funcional.

Sabemos ademads que con el tiempo se produce una
compensacién que hace que la mayoria de las pruebas clini-
cas se normalicen, quedando tnicamente hallazgos positi-
vos sblo objetivables mediante exploraciones especificas ins-
trumentales, como las pruebas caléricas' . Seria pues
deseable disponer de pruebas clinicas de sensibilidad sufi-
ciente como para permitirnos clasificar a los pacientes en
aquellos portadores de una disfuncién vestibular y aquellos
que no tienen anomalias.

Se discute si el NAC es una prueba sensible y especifi-
ca'. Esta admitido que no es una prueba sensible, pues sélo
se presenta en un porcentaje que oscila entre el 30 y el 40%
de los pacientes con déficits periféricos unilaterales*". En
nuestra serie, el 48% de los pacientes con asimetria en la
prueba caldrica tenfan un NAC positivo. Asi pues, esta cla-
ro que no puede ser empleada como prueba para seleccio-
nar de forma primaria pacientes con disfuncién vestibular,
puesto que catalogariamos falsamente a la mitad aproxima-
da de los pacientes con hiporreflexia.

También se ha considerado como una prueba poco es-
pecifica, por varios motivos. El primero es que no se ha en-
contrado que tenga una correlacién clara con diagndsticos
precisos y ademds puede ser positivo tanto en patologias pe-
riféricas como centrales”*". Ahora bien, si lo que se preten-
de con ella es clasificar funcionalmente a los pacientes, dado
que es minima la presencia de falsos positivos, estariamos
ante una prueba altamente especifica de disfuncién vestibu-
lar. Respecto a la incidencia de falsos positivos nos llama la
atencién la existencia de dos series que describen NAC posi-
tivos en pacientes control normales®’; en una de ellas descri-
ben una incidencia similar (50%) de nistagmo esponténeos
en dichos controles’. En nuestra serie sélo dos pacientes con
prueba calérica simétrica tenfan un NAC positivo, pacientes
que ademas ambos tenfan algtn tipo de alteracién, en un ca-
so una asimetrfa en las pruebas de rotacion y en el otro un
VPPB idiopatico. En nuestro estudio, por tanto, la especifici-

dad del NAC para la existencia de una asimetrfa en la fun-
cion vestibular es de un 95% y para la existencia de patolo-
gia vestibular periférica del 100%. No hemos analizado suje-
tos sanos asintomdticos, pero la serie si incluia 25 pacientes
con pruebas vestibulares rigurosamente normales y todos
ellos tenfan un NAC negativo. Dicho de otro modo, estamos
de acuerdo con la afirmacién de que resulta dificil catalogar
de funcional a un paciente que presente un NAC positivo.
Creemos que la existencia de una respuesta nistdgmica al
test de agitacion cefalica indica que existe o que ha existido
algin problema en el sistema vestibular.

Otro dato a favor de la utilidad de la prueba del NAC
como indicador de disfuncién vestibular es la mayor inci-
dencia de positividad de esta prueba en pacientes mayores
de 50 afios y que habian sufrido caidas, comparandolos con
pacientes sin dicho antecedente de caidas dentro del mismo
grupo de edad®. Y también se ha visto cémo la incidencia
de NAC positivos aumenta a medida que lo hace la intensi-
dad de la asimetria vestibular®. Por tanto el NAC se perfila
como una prueba cuyo resultado estd ligado a la existencia
de una asimetrfa vestibular, mas que a caracteristicas relati-
vas a la etiologfa o al origen anatémico de la patologia ves-
tibular existente.

Una cuestién que induce a despreciar el valor clinico
del NAC es su inconsistencia de lado®”. En un trabajo reali-
zado por nuestro grupo, analizando el NAC tanto desde el
punto de vista cualitativo como cuantitativo, hemos podido
comprobar cémo las caracteristicas del NAC van ligadas al
grado de disfuncién vestibular, siendo los NAC de direc-
cién ipsilateral indicadores de una asimetria funcional baja
(0 una recuperacién) y teniendo éstos ademds unas caracte-
risticas diferenciales desde el punto de vista cuantitativo
(tienen mayor latencia y duracién y menor velocidad)’. Ha-
cer todas estas precisiones necesita del concurso de la ex-
ploracién instrumental, pero contribuye a definir el NAC
como una prueba de utilidad a la hora de hacer una carac-
terizacién basica de los pacientes con patologia vestibular.

Cuando comparamos las cifras de sensibilidad y espe-
cificidad del NAC con las correspondientes a las pruebas de
rotacién y con el estudio posicional, obtenemos valores de
sensibilidad similares, pero la especificidad es claramente
mayor que en el caso del nistagmo posicional y equivalente
a la correspondiente a la prueba de rotacién. A lo que hay
que afiadir que el NAC es una prueba muy facil de realizar
en la consulta, sin mds instrumentacién que unas gafas de
Frenzel.
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CONCLUSION

El NAC es una prueba de sencilla realizacién en la cli-
nica diaria que nos puede permitir determinar con fiabili-
dad aquellos pacientes afectos de una asimetria vestibular.
Su resultado negativo no indica que estemos ante un pa-
ciente sin alteraciones pero su resultado positivo es un indi-
ce altamente fiable de que estamos ante un paciente que tie-
ne o ha tenido una disfuncién vestibular.
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