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3. ABSTRACT

The perception of verticality is constructed from an internal verticality model

based on sensory information from the vestibular, visual and somatosensory systems,
creating a fundamental mechanism that enables the correct spatial orientation necessary
to maintain balance in relation to gravitational forces. There are several methods to
evaluate the perception of verticality, such as the subjective vertical posture (SVP), the
subjective vertical haptic (SVH), and the subjective vertical visual (SVV). The most used
test to analyse the perception of visual verticality (VV) in clinical practice and research
is the SVV test, which provides information on the vestibular system's contribution to the
perception of VV. Likewise, the Rod and Frame Test (RFT) assesses the visual system's
contribution to the perception of VV while also classifying the subjects as visually

dependent or independent.

The evaluation of the perception of VVV, using the SVV test and the RFT, is on the
rise as a measure of alterations in the systems that participate in postural control. The
SVV test was developed to analyse the perception of VV in patients with peripheral
vestibular disorders (PVD) and Central Nervous System diseases (CNSD); although, it
has also been used in pathologies that are expressed in different body regions, such as
spinal pain and primary headache disorders (PHD). The assessment of VV is marked by
great heterogeneity in terms of instrumentation and calculation procedures, as well as in
the interpretation of the result, introducing confusion regarding its usefulness and the
scope of these tests. Therefore, this Doctoral Thesis aimed to systematically identify the
scientific evidence available to assess the possible alterations in the perception of VV in
subjects with different alterations in the systems that participate in postural control

compared to healthy subjects.

To fulfil the aim of this Doctoral Thesis, four systematic reviews with meta-
analyses were carried out between 2017 and 2020. The stages of each systematic review
were carried out with peers and it has been peer-reviewed in international journals. In
each systematic review, the inclusion criteria were observational studies that assessed the
perception of VV using the SVV or RFT in exposed (subjects with CNSD,
musculoskeletal pain, PVD and/or PHD) versus healthy controls as the comparison group.

The methodological quality was assessed with the Newcastle-Ottawa scale. Meta-
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analyses were performed using a random-effects model (Dersimonian and Laird), and the
pooled effect expressed as the standardised mean difference (SMD) with its 95%
confidence intervals (95% CI). Publication bias was analysed with the Egger test and the
Trim-and-Fill method, and the Higgins' degree of inconsistency was used to assess
heterogeneity. Finally, a sensitivity analysis was performed to analyse the contribution of

each study to the overall effect.

The results of the studies that compose this Doctoral Thesis show differences in
the perception of VV compared to healthy controls in (1) subjects with CNSD
(SMD=1.05; 95% CI1=0.81, 1.28), being highest in subjects with stroke (SMD=1.35; 95%
CI=1.02, 1.68), as evaluated with the SVV test; (2) in subjects with spinal pain assessed
with the RFT (SMD=0.34, 95% CI1=0.18, 0.49); and, (3) in subjects with PVD evaluated
with the SVV test (SMD=1.51; 95% CI=1.19, 1.83) and with RFT (SMD=0.81; 95%
Cl=0.23, 1.39). Furthermore, when the SVV test was used, a large alteration in SVV was
found in subjects with PVD in the acute phase (SMD=2.5; 95% CI=2.02, 2.97) and in
those who had undergone vestibular surgery (SMD=2.24; 95% CI=1.47, 3.01). Finally,
an alteration in the perception of VV, evaluated with the SVV test, was found in subjects
with PHD (SMD=0.53; 95% CI=0.22, 0.83), especially in subjects with migraine
(SMD=0.36; 95% CI=0.1, 0.63) and tension-type headache (SMD=1.12; 95% CI1=0.54,
1.7).

The results of this thesis show an alteration in the perception of VV in subjects
with CNSD, mainly for stroke, in PVD, especially acute and surgical PVD, in spinal pain

disorders, as well as in patients with headaches and migraines.

Keywords: Perception of visual verticality; subjective visual vertical; rod and frame test;
visual dependence; peripheral vestibular disorders; musculoskeletal disorders,

neurological disorders and headache primary disorders.
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4. RESUMEN

La percepcion de la verticalidad se construye a partir de un modelo interno de
verticalidad basado en la informacion sensorial proveniente de los sistemas vestibular,
visual y somato-sensorial, resultando un mecanismo fundamental para promover la
correcta orientacion espacial necesaria para el mantenimiento del equilibrio en relacion a
las fuerzas gravitacionales. Existen varios métodos para evaluar la percepcion de la
verticalidad como la vertical postural subjetiva (VPS), la vertical haptica subjetiva (VHS)
y la visual vertical subjetiva (VVS). El test mas utilizado para analizar la percepcién de
la verticalidad visual (VV) en la préactica clinica y la investigacion es el test de la VVS,
el cual aporta informacion sobre la contribucidn del sistema vestibular a la percepcion de
la VV. Analogamente, el Test de la Varilla y el Marco (TVM) evalua la aportacion del
sistema visual a la percepcion de la VV a la misma vez que clasifica a los sujetos como

visualmente dependientes o independientes.

La evaluacion de la percepcion de la VV, a través de las pruebas de la VVS y el
TVM, esta en auge como medida de alteracién de los sistemas que participan en el control
postural. La prueba de la VVS se cre6 para analizar la percepcion de la VV en pacientes
con alteraciones vestibulares periféricas (AVP) y del SNC, aunque también se ha utilizado
en patologias que se expresan en distintas regiones corporales, como son el dolor espinal
y los trastornos primarios del dolor de cabeza (TPDC). La evaluacion de la VV esta
marcada por una gran heterogeneidad en cuanto a la instrumentacion y los procedimientos
de célculo, asi como en la interpretacion del resultado, lo que introduce confusion en
cuanto a la utilidad y alcance de la prueba. Por ello, el objetivo de esta Tesis Doctoral fue
localizar sisteméaticamente la evidencia cientifica disponible para analizar la posible
alteracion en la percepcion de la VVV en sujetos con diferentes alteraciones en los sistemas

que participan en el control postural en comparacion con los sujetos sanos.

Para cumplir con el objetivo de esta Tesis Doctoral se han realizado cuatro
revisiones sistematicas con meta-analisis entre los afios 2017 y 2020. Las fases de cada
revision fueron realizadas por pares. De acuerdo a los criterios de elegibilidad en cada
revision se incluyeron estudios observacionales que compararan la percepcion de la VV
a través del test de la VVS o el TVM en sujetos con alteraciones neuroldgicas centrales,

musculo-esquelética, AVP y/o TPDC frente a controles sanos. La calidad metodologica
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fue evaluada con la escala Newcastle-Ottawa. El meta-analisis se realiz6 mediante un
modelo de efectos aleatorios de Dersimonian and Laird y el efecto se expresé como la
Diferencia de Medias Estandarizada (DME) con sus intervalos de confianza al 95% (IC
95%). El sesgo de publicacion se analizé con el test de Egger y el método Trim-and-Fill,
y para medir la heterogeneidad se usé el grado de inconsistencia de Higgins. Finalmente,
se realizd un analisis de sensibilidad para analizar la contribucion de cada estudio en el

resultado global.

Los resultados de los estudios que componen esta Tesis Doctoral muestran
diferencias en la percepcion de la VV en cuando se compard frente a controles sanos en:
(1) sujetos con alteracion neurolégica central (ANC) (DME=1.05; IC 95%=0.81, 1.28),
siendo mayor en sujetos con accidente cerebro vascular (DME=1.35; IC 95%=1.02, 1.68)
ambos evaluados con el test de la VVS; (2) En sujetos con dolor espinal evaluado con el
TVM (DME=0.34; IC 95%=0.18, 0.49); (3) En sujetos con AVP evaluada con el test de
la VVS (DME=1.51; IC 95%=1.19, 1.83) y con el TVM (DME=0.81; IC 95%=0.23,
1.39). Ademas, cuando se utilizo el test de la VVS en sujetos con AVP se encontrd una
gran alteracion en la VV en sujetos en fase aguda (DME=2.5; IC 95%=2.02, 2.97) y en
aquellos que habian sido sometidos a una cirugia vestibular (DME=2.24; IC 95%=1.47,
3.01). (4) Finalmente, se encontr6 una alteracion en la percepcion de la VVV, evaluada con
el test de la VVS, en sujetos con TPDC (DME=0.53; IC 95%=0.22, 0.83), especialmente
en sujetos con migrafia (DME=0.36; IC 95%=0.1, 0.63) y cefalea tensional (DME=1.12;
IC 95%=0.54, 1.7).

Los resultados de esta Tesis muestran una alteracion de la percepcion de la V'V en
sujetos con ANC, principalmente el ACV; en AVP, sobretodo patologia aguda y
quirdrgica, en los trastornos dolorosos del raquis, asi como en los sujetos con cefaleas y

migrafas.

Palabras clave: Percepcion de la visual vertical; visual vertical subjetiva; test de la

varilla y el marco; dependencia visual; alteraciones vestibulares periféricas;
alteraciones musculo-esqueléticas; alteraciones neurolégicas; y trastornos primarios del

dolor de cabeza.

10



Obrero-Gaitan E, 2021 Tesis Doctoral

5. INTRODUCCION

5.1. POSTURA CORPORAL

El término “postura corporal” (en adelante, PC) hace referencia a la posicion y
orientacion que adoptan tanto el cuerpo humano como sus extremidades en el espacio en
un momento determinado (1,2). La PC, en la mayoria de ocasiones, es una posicion
inconsciente y automatica que representa la reaccion del cuerpo del individuo a la fuerza
de la gravedad (3). A nivel funcional, se entiende la PC correcta como el adecuado
equilibrio entre las estructuras déseas y musculares en relacion con la gravedad para

permitir una correcta funcion y desplazamiento del sujeto (2).

La PC estd mantenida por un conjunto de huesos y musculos ensamblados
mediante articulaciones que le confieren al individuo la posibilidad de mantener o
cambiar la posicion corporal mediante fuerzas generadas por el sistema muscular para
poder realizar actividades y/o relacionarse con el medio (4). En este sentido, la PC
también se define como la relacion existente entre la posicién de todas las articulaciones
que conforman el organismo con respecto a las extremidades y el tronco y viceversa (2).
Cuando existe una alteracion o mala relacion anatomo-funcional entre las distintas
estructuras que constituyen el cuerpo humano, se generan situaciones de tensién
muscular, entendida como desequilibrio entre tono de la musculatura agonista y
antagonista, que puede modificar la estatica postural, creando una zona de mayor tensién

0 estrés mecanico (5).

Existe una miriada de factores internos o inherentes al propio sujeto
(neurofisioldgicos, biomecanicos y emocionales) y externos o ambientales (entorno que
le rodea, la superficie en la que se apoya, la cultura, asi como los habitos laborales y
sociales-personales, entre otros) que pueden alterar la PC de un sujeto (6,7). Es de especial
importancia detectar estas alteraciones anatomo-funcionales que pueden hacer adoptar al
individuo patrones posturales patoldgicos que, entre otras consecuencias, podria dar lugar

a una alteracion patoldgica del sentido de la verticalidad (8).

Otra definicion del concepto de PC se construye a partir de la informacion que el

individuo recibe del interior y exterior, pudiendo definir la PC como cualquier posicion
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que garantice el mantenimiento del equilibrio en términos de méaxima estabilidad,
consumiendo la menor cantidad de energia posible y generando el minimo estrés en las
estructuras anatémicas (9). Desde un punto de vista funcional, debido a la interaccion de

todos los elementos que integran el aparato locomotor, la PC se puede clasificar en:

e Postura funcional o no patologica: Es la PC que aparece en un individuo cuando

hay equilibrio entre las cadenas musculares que favorecen el mantenimiento de
una relacién armoniosa entre huesos y musculos en los tres planos del espacio, y
que ademas se caracteriza por un tono muscular normal (ausencia de un tono
muscular predominante en una determinada cadena cinética) y la ausencia de
dolor. Esta postura funcional le permite al individuo poder moverse y relacionarse

con el medio sin restricciones patoldgicas.

e Postura no funcional o patoldgica: Es todo lo contrario a la PC funcional. En

esta PC aparecen sintomas dolorosos, desequilibrios tensionales o distonias
musculares que favorecen la pérdida de armonia entre las cadenas cinéticas y que,
por tanto, rompe la relacion funcional entre los distintos elementos del aparato
locomotor en los tres planos del espacio (6).

Finalmente, cabe destacar también la importancia de los factores psico-

emocionales de la persona en el mantenimiento de la PC (10).

5.2. EQUILIBRIO POSTURAL

El concepto de equilibrio alude al estado que tiene un cuerpo en el cual la
resultante de todas las fuerzas que acttan sobre él es igual a cero (11). Es decir, hace
referencia a la Tercera Ley de Newton, en la cual si dos fuerzas de igual magnitud, pero
de sentido opuesto, actlian sobre un objeto, este permanecera estatico sin que cambie su
posicién (12). Para comprender el concepto de equilibrio hay que definir previamente los
conceptos de Centro de Masa (CdM) que corresponde a la suma de las trayectorias de
todos los segmentos del cuerpo en los planos antero-posterior y medio-lateral (13) y de
Centro de Gravedad (CdG) que es el punto situado en el centro de la masa corporal y
representa la proyeccion vertical del CdM en el suelo (13). En situaciones libres de

movimiento, la capacidad de un individuo para mantener el equilibrio se relaciona con la
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posicién de su CdM, de su CdG y por la dimensidn de su base de apoyo o de sustentacion.
En relacion a esto, se indica que un cuerpo esta equilibrado cuando la proyeccion del CdG
cae dentro de la superficie que conforma la base de sustentacion (14). De acuerdo con
esto, y a nivel fisioldgico, el equilibrio postural se podria definir como las estrategias
sensorio-motoras necesarias para mantener el CdG dentro del poligono de sustentacion y
asi garantizar la estabilidad postural ante perturbaciones externas (15). En caso contrario,
en el que la proyeccién del CdG sobrepasa los limites de la base de sustentacion, el
individuo se encontrard en desequilibrio, incrementando el riesgo de sufrir una caida
(12,14,15).

5.3. SISTEMA POSTURAL

El sistema postural (SP), es un sistema complejo de definir y precisar, concebido
principalmente para garantizar el control postural (en adelante, CP). Esta conformado por
una gran cantidad de estructuras periféricas que proporcionan informacion sensorial al
Sistema Nervioso Central (en adelante, SNC) (16). Una vez en el SNC, dicha informacion
es integrada y procesada para crear esquemas corporales posturales necesarios para
mantener el equilibrio en contra de la accién de la gravedad y/o de las fuerzas externas
que puntualmente actGen sobre un individuo, desestabilizdndolo y pudiendo generar una
caida (10,17).

5.3.1. COMPONENTES DEL SISTEMA POSTURAL

El SP esta integrado por distintos érganos sensoriales periféricos como el sistema
vestibular, el sistema visual y el sistema somato-sensorial donde juegan especial
importancia los propioceptores y exteroceptores (18). Todos estos sistemas se encuentran
modulados y coordinados por una unidad central que es el SNC (16). Este se encarga de
integrar e interpretar la informacion postural que le llega a partir de los diferentes
receptores sensoriales (10) y asi elaborar una respuesta eferente que envia a la
musculatura implicada en el mantenimiento de la postura para generar una respuesta
postural determinada (19,20). A continuacion, se va a proceder a realizar una breve

descripcion anatomo-funcional de cada uno de los sistemas enumerados anteriormente.
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5.3.1.1. ORGANOS SENSORIALES PERIFERICOS DEL
SISTEMA POSTURAL

5.3.1.1.1. SISTEMA VESTIBULAR

El sistema vestibular representa una organizacion sensorial compleja de elementos
que se relacionan con el sistema ocular, los masculos posturales, el tronco-encefalo, el
cerebelo y la corteza cerebral para el mantenimiento postural (21). El sistema vestibular
realiza una funcion bésica para mantener el equilibrio postural y la orientacion espacial
en condiciones estaticas y dinamicas ante los cambios gravitacionales en el entorno a
partir de la informacidn proveniente de las estructuras vestibulares periféricas que es
procesada por los centros nerviosos superiores (22). Ademas, esta informacion vestibular
se integra con la informacién visual captada para garantizar el correcto procesamiento de

la informacion visual y orientar la postura del individuo (21).

El aparato vestibular periférico se encuentra en el oido interno, dentro de la
porcién petrosa del hueso temporal, y consta de un laberinto 6seo y otro membranoso
(23). En el laberinto 6seo encontramos la coclea, el vestibulo y los canales semicirculares

(24). El interior de este primer
The Internal Ear o ,
laberinto dseo esta ocupado por un
liguido de similar composicion al

liqguido cefalorraquideo que se

denomina perilinfa y sobre la que se

encuentran suspendidos el laberinto
Semicircular ducts

Anterior
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=
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7
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(25). Por el interior de este laberinto
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Figura 1. Localizacion y Estructura del Sistema Vestibular Periférico.
Fuente: Blausen.com staff (2014). "Medical gallery of Blausen Medical 2014". WikiJournal of
Medicine 1 (2). DOI:10.15347/wjm/2014.010. ISSN 2002-4436., CC BY 3.0
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5.3.1.1.1.1. Organos vestibulares periféricos

El aparato vestibular periférico estda conformado por cinco componentes
sensoriales que se encargan de informar al individuo sobre la percepcion de las
aceleraciones (26). En el vestibulo se encuentran el utriculo y el saculo (conocidos
también con el nombre de drganos otoliticos) que se encargan de percibir la aceleracion
lineal y la inclinacion de la cabeza (27). Por otro lado, los canales semicirculares
membranosos (superior, posterior y lateral) que se disponen en el interior de los canales
semicirculares 0seos del laberinto 0seo, se encargan de informar sobre la aceleracion

angular en los tres planos del espacio (22).

5.3.1.1.1.1.1. Saculo y Utriculo

El utriculo y el saculo contienen receptores sensoriales para el equilibrio estatico,
qgue mantiene la posicién de la cabeza en respuesta a una aceleracion lineal del cuerpo,
como por ejemplo comenzar a deambular o permanecer de pie (24). Para realizar su
funcion, tanto el utriculo como el saculo contienen un epitelio sensorial llamado mécula
donde se encuentran las células ciliares (estereocilios). En el saculo, las méculas se
encuentran dispuestas en un plano vertical y son capaces de captar las aceleraciones
lineales en el plano sagital relacionadas con la elevacion y el descenso de la cabeza (28),
mientras que las méaculas del utriculo se encargan de detectar movimientos lineales en el
plano coronal (inclinaciones laterales cérvico-cefélicas) y también ventro-dorsales de la
cabeza (28).

Las maculas del saculo y del utriculo se encuentran recubiertas por una membrana
gelatinosa que se llama membrana otolitica. En esta membrana encontramos incustradas
unas pequefias particulas de carbonato célcico denominadas otoconias (29). Bajo esta
membrana, encontramos las células sensoriales, que contienen distintas estructuras
importantes como son los estereocilios y los quinetocilios o quiniocilios. Los estereocilios
estan orientados en relacion a una linea curvilinea central que se denomina estriola (30),
siendo ésta una zona de estrechez. Cuando se produce una aceleracion lineal, los
estereocilios de las células ciliadas responsables de captar dicha aceleracién, orientadas
hacia la estriola en el utriculo y viceversa en el saculo, se deflexionaran hacia el quinocilio
mediante una fuerza de arrastre o de inercia (31). La flexion de los estereocilios hacia el

quinocilio va a producir una crecida de la tasa de estimulacion neural, proporcional a la
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intensidad del estimulo recibido. Cuando el movimiento se estabiliza, disminuye la
excitabilidad de los esterocilios y la desaceleracion para detener la marcha provocara otro
desfase entre el movimiento de la membrana otolitica y los estereocilios, deflexionando

en este caso los estereocilios en el sentido contrario al quinocilio (31).

Otolith
. / Hair cell

Macula

Macula

Utricle (cut) Saccule

— Endolymph
—— Macula

_—— Calcium
% carbonate

crystals

t— Otolith v

— Hair cells

——— Vestibular division of
vestibulocochlear nerve Head tilted forward

Figura 2. Disposicién de las maculas de los érganos otoliticos.
Fuente: OpenStax College, CC BY 3.0, via Wikimedia Commons

5.3.1.1.1.1.2. Canales semicirculares

Los conductos semicirculares (tres a cada lado: superior, lateral y posterior) se
sitlan en tres planos perpendiculares del espacio que corresponden a tres direcciones de
movimiento de la cabeza (32). El superior (también denominado “anterior”) y el posterior
se encuentran angulados a 45 grados respecto del plano sagital, mientras que los canales
laterales (también denominados horizontales o externos) se encuentran angulados 30°
respecto del plano axial (33). Los conductos semicirculares contienen receptores
sensoriales susceptibles al equilibrio dinamico en relacion a las aceleraciones
rotacionales. Estos receptores sensoriales son unas células ciliadas que se encuentra en la
cresta ampular o crista ampullaris (localizada al final de cada conducto) que esta
recubierta de una sustancia gelatinosa donde se encuentran incrustadas las células ciliadas
(34). Los quinocilios de estas células ciliadas se encuentran orientados hacia el utriculo
en el canal lateral y los del canal superior y posterior hacia el propio conducto (35).
Cuando se produce una aceleracion rotacional del cuerpo o la cabeza se genera un
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movimiento que desplaza la endolinfa del interior del canal imprimiendo una
deformacion de la ctpula de las células ciliadas en el lado opuesto de la rotacion (36).
Dichas células transforman el estimulo mecéanico proveniente del movimiento de los
cilios en sefales eléctricas generando un impulso nervioso que informa al SNC sobre los
movimientos rotacionales de la cabeza o cuerpo (37). Debido a la posicion de los

Cupula quinocilios, las corrientes ampulifugas

son excitadoras en los canales verticales
mientras que en los canales laterales la

excitacion se produce por medio de las

Endolymphatic

corrientes ampulipetas. Es importante
duct

remarcar que la excitacion de los canales

Crista Vestibular afferent:

semicirculares de un lado provoca la
inhibicion del lado contrario (36). Al
igual que ocurre en las méculas del
utriculo y del séaculo, en este caso,
cuando la velocidad angular se vuelve
constante, se elimina la deformacion de

la cresta ampular disminuyendo o

cesando la excitacion de las células
ciliadas (21).
Head acceleration

Figura 3. Disposicion de la crista ampullaris en los canales semicirculares.
Fuente: Thomas.haslwanter, CC BY-SA 3.0, via Wikimedia Commons

5.3.1.1.1.2. Componentes vestibulares intermedios de la transduccion del
impulso vestibular

5.3.1.1.1.2.1. Ganglio vestibular o de Scarpa

Las células ciliadas de los 6rganos otoliticos y los canales semicirculares estan
inervadas por neuronas bipolares del ganglio de Scarpa o ganglio vestibular que se
encuentra en el interior del meato auditivo interno de la porcion petrosa del hueso
temporal (21,38). Las fibras periféricas de la region superior del ganglio de Scarpa
terminan en la cresta ampular de los conductos semicirculares superior y lateral y las
fibras periféricas que provienen de la region inferior del ganglio de Scarpa inervan las
maéculas del utriculo y del saculo y la cresta ampular del canal semicircular posterior (30).
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5.3.1.1.1.2.2. Nervio vestibulo-coclear

El nervio vestibulo-coclear o también llamado nervio estato-acustico es el VIII
par craneal (37). Dicho nervio esta formado por dos componentes distintos: (1) el nervio
vestibular que se encarga de transportar la informacion relacionada con los movimientos
lineales y angulares de la cabeza y el tronco y (2) el nervio coclear que transmite la
informacion auditiva (39). El nervio vestibular esta formado por la fusion o la integracion
de las fibras superiores e inferiores del ganglio de Scarpa y penetra en la fosa craneal
posterior a través del conducto auditivo interno (21,38). Seguidamente atraviesa el angulo
ponto-cerebeloso para entrar en el tronco del encéfalo cerca de la interfase entre la
protuberancia y la médula (37). La porcion vestibular de dicho nervio realizara sinapsis
en los nacleos vestibulares superior, inferior, medial y lateral (29) y de ahi pasara a otras
estructuras como el cerebelo, el tdlamo y el hipocampo para finalmente llegar al cortex
vestibular (40).

5.3.1.1.1.3. Vias vestibulares centrales de la integracion postural

5.3.1.1.1.3.1. Nucleos del complejo vestibular

Este complejo es el procesador primario que integra y orienta la informacién
vestibular y esta formado por los cuatro nucleos vestibulares (medial, superior, lateral e
inferior) (21) que se localizan a ambos lados del cuarto ventriculo en la interfase entre el

bulbo raquideo y la protuberancia.

5.3.1.1.1.3.1.1. Nucleo vestibular medial

El ndcleo vestibular medial (o0 de Schwalbe) recibe informacion proveniente de
los axones laterales aferentes de las crestas ampulares de los canales semicirculares (21).
Las fibras ascendentes viajan a través del fasciculo longitudinal medial hacia los nucleos
motores de los musculos extraoculares (MEO) para mediar en el reflejo vestibulo-ocular
(en adelante, RVO). Lo mismo ocurre para coordinar el movimiento de la cabeza y el
cuello entre la informacion vestibular y la informacién cervical a partir del reflejo
vestibulo-espinal (en adelante, RVE) a través de las proyecciones descendentes del tracto

vestibulo-espinal medial a la médula espinal cervical (21).
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5.3.1.1.1.3.1.2. Nucleo vestibular superior

También denominado nucleo de Betcherew, recibe informacion de las crestas
ampulares de los canales semicirculares superiores y posteriores (21). También participa
en la coordinacion del movimiento ocular, a partir del RVO, enviando fibras eferentes

ascendentes a los MEO a través del fasciculo longitudinal medial (31).

5.3.1.1.1.3.1.3. Nucleo vestibular lateral

El ndcleo vestibular lateral (o de Deiters) recibe informacion aferente de la
macula, cresta ampular y el vestibulo-cerebelo (21). Este nucleo emite proyecciones
eferentes que forman parte del tracto vestibular lateral en la médula espinal homolateral
(21). Este tracto participa en el RVE para coordinar el tono reflejo de los musculos del
tronco y de los musculos extensores proximales de los miembros inferiores con el objetivo

de mantener la postura y el equilibrio (21).

5.3.1.1.1.3.1.4. Nucleo vestibular inferior

También llamado de Roller, recibe la informacién aferente de las méaculas del

utriculo y el saculo proyectandose a los otros nucleos vestibulares y al cerebelo (21).

5.3.1.1.1.3.2. Vestibulo-cerebelo

El vestitulo-cerebelo es un centro nervioso que se encarga de la regulacion del
movimiento y de la PC, y que establece conexiones nerviosas aferentes con el ganglio
vestibular ipsilateral, los nicleos vestibulares bilateral e ipsilaterales y el nucleo fastigial
ipsilateral, conectando este ultimo con los nucleos vestibulares contralaterales (21). Esta
area del cerebelo desempefia un rol fundamental para la creacion de los reflejos posturales
y la orientacion espacial. Por un lado, el fléculo cerebeloso interviene en el RVO ya que
ajusta la duracion del mismo y participa en el proceso de la informacion aferente
procedente de las méaculas (21). Esto se produce debido a que las fibras eferentes se
proyectan desde el I6bulo floculonodular a los nacleos vestibulares y desde aqui conectan
con los nucleos de los pares craneales 11, IV y VI, responsables de la motilidad del globo
ocular (41). Por otro lado, el vermix cerebeloso regula el RVE a partir de la conjugacion
de la informacidn vestibular y las sefiales propioceptivas de los musculos axiales (36).

Las lesiones en el vestibulo-cerebelo pueden dar lugar a diversos trastornos del
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movimiento ocular provocando alteraciones en la informacion aferente visual necesaria

para garantizar el mantenimiento postural.

5.3.1.1.1.3.3. Cortex vestibular

La corteza vestibular estd formada por una gran cantidad de areas multi-
sensoriales que se distribuyen principalmente alrededor de la corteza somato-sensorial, la
unién temporo-parietal, la insula anterior y posterior, la corteza parietal posterior y la
corteza frontal y medial (42). Aunque las areas del cortex vestibular no estan claramente
definidas, mediante estudios en primates se ha identificado que las regiones de la corteza
cerebral que mas impulsos vestibulares reciben son el area parietoinsular vestibular, el
area V2 del surco intraparietal y el area V3 del surco central (21), siendo el area
parietoinsular vestibular la principal de éstas. Estudios en humanos, han identificado la
corteza vestibular parieto-insular como la regiéon cortical primaria en el I6bulo de la insula
responsable de la funcion vestibular, sefialando que una posible lesion en esta estructura
puede dar origen a una alteracion del equilibrio y a una posible alteracion de la percepcion
de la verticalidad (43).

Post Pariet C

Temporal

Figura 4. Integracion Central de la informacién vestibular.
Fuente: Hitier M, Besnard S and Smith PF, CC BY 3.0, via Wikimedia Commons
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5.3.1.1.2. SISTEMA VISUAL

El sistema visual contribuye a la capacidad para mantener el equilibrio del

individuo a partir de la orientacion espacial y la percepcion visual del movimiento (16).
El sistema visual es uno de los sistemas sensoriales mas complejos que aporta
informacidn necesaria para el mantenimiento del equilibrio y la construccion del sentido
de la verticalidad (44). Esta formado por el sistema Optico (el 0jo), la retina, la MEO, el
nervio optico y los pares craneales relacionados con la movilidad ocular (nervio motor-

ocular comun, el nervio troclear y el nervio abducens) (36).

5.3.1.1.2.1. Componentes periféricos del sistema visual

5.3.1.1.2.1.1. El globo ocular

El ojo es un érgano con forma de esfera que se aloja en la cavidad orbitaria del
macizo facial formada por los huesos cigomatico, esfenoides, palatino, nasal, etmoides,
maxilar, lacrimal y frontal (45). Es el érgano sensorial encargado de captar los estimulos
luminosos del medio que rodea al cuerpo (46,47). La anatomia del ojo esta constituida
por diferentes elementos dispuestos en tres capas: (1) la capa externa que alberga la
cornea y la esclerotica; (2) la capa media o Uvea, la cual estd muy vascularizada y
pigmentada y esta integrada por el iris, el cuerpo ciliar y la coroides; y (3) finalmente se

encuentra la capa interna o retina (48).

Anterior chamber
(aqueous humour)
Posterior chambe

Suspensory
ligament
of lens

7 Macula 5
/

Optic disc

Optic nerve

Figura 5. Anatomia del globo ocular.
Fuente: Rhcastilhos. And Jmarchn., CC BY-SA 3.0, via Wikimedia Commons
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5.3.1.1.2.1.2. La retina

La retina se localiza en la capa mé&s interna del ojo y es la Unica que,
embriologicamente, tiene un origen neural derivado del diencéfalo, ya que proviene del
ectodermo (49). La retina se extiende desde la ora serrata hasta la papila. Dentro de la
retina se encuentra la neuroretina que es la unidad funcional del SNC que se encarga de
transformar las sefiales luminosas en impulsos nerviosos (50). La regidn postero-central
de la retina se denomina macula y en el centro de la méacula se dispone la fovea (51). En
el centro de la fovea aparece una depresion llamada foveola que es el punto de la retina
con mayor agudeza visual debido a la mayor densidad de fotorreceptores en ese area (52).
En la retina también se encuentra la papila que es un punto ciego que carece de
fotorreceptores y que contiene la arteria y vena retiniana centrales ademas de ser el punto
de salida de las fibras dpticas nerviosas (53). En la retina se encuentran varios tipos de
celulas relacionados con la captacion de la imagen visual y la transduccion y transmision
del impulso nervioso como los fotorreceptores, las células ganglionares y bipolares y las

células gliales (54).

5.3.1.1.2.1.2.1. Fotorreceptores: conos y bastones

En la retina existen alrededor de 100 millones de fotorreceptores (54). Estos se
encargan del fendmeno de transduccion de las sefiales luminosas en impulsos nerviosos
y pueden ser de dos tipos (55). Por un lado, los conos que se encuentran dispuestos
principalmente en la fovea o retina central y son los encargados de detectar la informacion
visual de alta resolucion en color (56). Por otro lado, los bastones que se encuentran
distribuidos por la retina periférica y su funcién es captar iméagenes de baja resolucion en
blanco y negro. Ademas, los bastones también se encargan de percibir el movimiento y
resultan fundamentales, tanto ellos como la integridad de la retina periférica, para el
mantenimiento del equilibrio, especialmente cuando el sujeto se mueve en un entorno
cambiante (54,56).

Cuando los fotorreceptores se despolarizan al captar las sefiales luminosas hacen
sinapsis con las células bipolares, las cuales modulan los estimulos luminosos recibidos
desde los fotorreceptores que a su vez sinaptan con las células ganglionares. La

despolarizacion de un fotorreceptor se produce de manera lenta, proceso que incrementa
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su velocidad conforme avanza la informacion por las células ganglionares. A partir de

aqui la informacion visual en forma de impulso nervioso viaja por el nervio 6ptico.
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Figura 6. Fotorreceptores en el epitelio de la retina.
Fuente: OpenStax College, CC BY 3.0, via Wikimedia Commons

5.3.1.1.2.2. Componentes visuales en la transduccién vy transmision del
impulso visual

5.3.1.1.2.2.1. Nervio 6ptico

El nervio dptico es el segundo par craneal y estd compuesto por axones de las
células ganglionares originadas en la retina externa (57). El nmero de axones disminuye
con la edad pudiendo disminuir la agudeza y la percepcion visual del individuo para
observar el medio que le rodea (58). El nervio optico abandona la cavidad orbitaria por el
agujero optico del ala menor del hueso esfenoides (59). De aqui pasara al canal optico
para acabar finalmente en la fosa craneal media formando la porcion intracraneal del
nervio optico (60). Ambos nervios opticos confluyen para formar el quiasma 6ptico en la

region postero-superior del tallo pituitario.
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5.3.1.1.2.2.2. Vias visuales centrales

El tracto Optico correspondiente a la vision de cada ojo conduce la informacién
hacia el cuerpo geniculado lateral del mesencéfalo, pasando la menor parte de esta
informacién visual por el coliculo superior y los nacleos de Edinger-Westphal para
permitir la inervacion parasimpatica de la pupila (60-62). A continuacion, se forman los
tractos géniculo-calcarinos que finalizan en la circunvolucion cuneus y lingual de la

corteza visual primaria (Area 17 de Broadmann) en el l6bulo occipital (63).

5.3.1.1.2.3. Musculatura extrinseca del ojo

Bordeando externamente el globo ocular se ancla la musculatura ocular comun o
MEO que es la responsable de orientar el 0jo en las distintas direcciones del espacio (64).
El complejo de la MEO estd formado por seis musculos que son el oblicuo superior e
inferior y los rectos superior, inferior, medial y lateral (64). Estos muasculos trabajan de
manera coordinada con los musculos del ojo contralateral. Todos estos musculos, a
excepcion del recto lateral (inervado por el nervio abducens y el oblicuo superior inervado

por el nervio troclear (47,65)) reciben inervacion del nervio motor ocular comun (66).
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Figura 7. Disposicion anatémica de la musculatura extraocular.
Fuente: OpenStax College, CC BY 3.0, via Wikimedia Commons

5.3.1.1.3. SISTEMA PROPIOCEPTIVO

El sentido de la propiocepcion estd formado por una variedad de estructuras y
mecanismos involucrados en la transduccion de estimulos mecanicos en impulsos
nerviosos (67). La propiocepcion se refiere a la capacidad del ser humano para detectar

los cambios en el tono y la tension muscular y de apreciar el nivel de estiramiento de la
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capsula articular y ligamentos (68) con el objetivo de percibir la posicion y el movimiento

del cuerpo y de las extremidades en el espacio (69).

El sistema propioceptivo o0 somato-sensorial estd conformado por los
propioceptores que son receptores nerviosos distribuidos por la musculatura, los tendones
y en los complejos capsulo-ligamentosos. La funcion de los propioceptores es registrar
los cambios de posicion y velocidad de deformacion de los segmentos anatomicos en los
que se encuentran (70). Ademas de los propioceptores, también encontramos una serie de
mecanorreceptores cutaneos o exteroceptores, localizados en la piel y que perciben los
cambios en la deformacion de la piel tras ejercer sobre ella una determinada fuerza (10).
Especialmente, cabe destacar la funcion de los exteroceptores plantares cutaneos que
proporcionan informacion espacial y temporal sobre las variaciones de presion que se
perciben en la planta del pie (71). Esta informacion es necesaria para mantener el
equilibrio a partir de una respuesta postural correctiva en sentido caudo-craneal y que
comienza con la contraccion de los musculos plantares (72). Los propioceptores se
distribuyen a lo largo de todo el organismo, formando una cadena propioceptiva caudo-
craneal (73), para informar de la posicion general del cuerpo y relacionar la superficie de
apoyo con la posicion de la cabeza, donde se halla el sistema visual y vestibular (74). La
unién de la informacion propioceptiva a la vestibular y visual sera esencial para garantizar
el correcto mantenimiento postural (18). La informacion recolectada por los
propioceptores es integranda en el SNC (75) mediante una serie de vias nerviosas
ascendentes que conectan la médula con los centros superiores (76) donde se combina

con la informacion visual y vestibular para mantener el equilibrio del individuo.

5.3.1.1.3.1. Receptores propioceptivos

Las aferencias propioceptivas o “profundas” responden a los cambios
experimentados en el tono y tension muscular y a los movimientos de las articulaciones

(77). Encontramos tres tipos de aferentes propioceptivos (69):

5.3.1.1.3.1.1. Husos neuromusculares

Los husos neuromusculares (en adelante, HNM) son receptores sensoriales de
estiramiento dispuestos en paralelo en el interior del vientre muscular en un estado de

pre-tension constante, de tal manera que cualquier cambio en la longitud del madsculo es
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captado por estos HNM para informar al SNC del cambio en la longitud de las fibras
musculares (78), el grado de estimulacion mecanica y la velocidad del estiramiento (67).
La velocidad de respuesta del HNM va a depender de la longitud del muasculo y de la
velocidad a la que ésta cambia (79). La funcion principal de la informacion suministrada
por los HNM serd la de facilitar la inhibicion de la musculatura antagonista de un
movimiento para permitir dicho movimiento (80). De manera secundaria también
favorecera la contraccién de la musculatura sinergista para inducir una respuesta

muscular a un cambio gravitacional y asi poder mantener el equilibrio (80).

5.3.1.1.3.1.2. Organo tendinoso de Golgi

El 6rgano tendinoso de Golgi (OTG) es un receptor sensorial propioceptivo
encargado de captar los cambios de tension en la musculatura esquelética informando al
SNC (81). El OTG se encuentra en una zona del tendén muy proxima a la union
miotendinosa (fusion entre las fibras musculares y las fibras de colageno del tendon) y en
las aponeurosis musculares (82). De manera secundaria, el OTG también muestra cierta
sensibilidad ante situaciones de estiramiento muscular debido a la tension que se genera
en el tenddn con el propio estiramiento (83).

5.3.1.1.3.1.3. Receptores articulares

Los receptores articulares son receptores propioceptivos sensoriales localizados
en las capsulas articulares y en los ligamentos adyacentes a éstas (67). Estos receptores
se caracterizan por ser sensibles a los cambios de tension y estiramiento que se producen
en la articulacion, a los movimientos articulares y a la contraccion de la musculatura que
se inserta en la capsula (84). Se han descrito tres tipos de receptores articulares: los
corpusculos de Ruffini (activos en todo momento y que responden a cambios tensiles en
el complejo capsulo-ligamentoso), los corpusculos de Pacini (sensibles a los cambios en
la longitud del ligamento) y los 6rganos de Golgi presentes en los ligamentos (85).
Diversos estudios sugieren que estas estructuras juegan un papel secundario en el sentido
de la propiocepcion, siendo su propia funcion la de alarma ante un posible dafio articular

en situaciones de elevado estrés mecanico capsulo-ligamentario (67,86).
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5.3.1.1.3.2. Vias nerviosas propioceptivas

Las vias ascendentes que envian informacion propioceptiva estan conformadas
por tres neuronas: la primera se localiza en el ganglio espinal, la segunda en el cuerno
dorsal de la médula y la tercera en los nucleos talamicos que proyectan a la corteza

somato-sensorial.

Los axones procedentes de los receptores propioceptivos (neurona de primer
orden) se agrupan por fasciculos que unidos a otros fasciculos se dirigen a los ganglios
de la raiz dorsal, donde se encuentra el soma de dichos axones (87). Esta primera neurona
realiza sinapsis con su homdloga de segundo orden en los nucleos de las columnas
dorsales o columna dorsal-lemnisco medial ascendiendo por la médula espinal a través
de los tractos medulares posteriores (fasciculus gracilis o de Goll y fasciculo cuneatus o
de Burdach) hasta llegar al tdlamo (88). El tdlamo somato-sensorial va a recibir impulsos
de los ndcleos de la columna dorsal contralateral a traves de la via lemnisco medial y
lemnisco trigeminal (89). Desde el talamo la informacion se proyecta a la corteza cerebral

por medio de la neurona de tercer orden.

5.3.1.1.3.3. Corteza cerebral

Justo detrds de la cisura de Rolando, se encuentra el cortex antero-parietal o
corteza somato-sensorial primaria, que es la region cortical cerebral encargada de recibir
la informacidn somatos-sensorialpropioceptiva y exteroceptiva (67,90), entre otras. Dicha
region se divide en cuatro regiones que son las &reas 3a, 3b, 1 y 2 de Broadmann (91),
aunque solo el area 3b se considera como corteza somato-sensorial primaria propiamente
dicha (92).
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Figura 8. Corteza Somatosensorial y Areas de Brodmann
Fuente: OpenStax, CC BY 4.0, via Wikimedia Commons

En el &rea 3b se encuentran neuronas que responden a la estimulacion cutanea y a
diferentes entradas tactiles (67). Las neuronas del area 3b establecen intimas relaciones
con las del area 3a (responsables de dar respuesta a estimulos propioceptivos), con
neuronas del area 1 y 2 de Brodmann (de las cuales el 90% de las del area 1 responden a
estimulacion cutanea y las del &rea 2 responden tanto a estimulos propioceptivos como

cutaneos) y finalmente con la corteza parietal lateral (67,93).

5.3.2. CONTROL POSTURAL

5.3.2.1. DEFINICION DEL CONTROL POSTURAL

El CP no solo es el resultado de una serie de reflejos estaticos de equilibrio y de

enderezamiento, sino también se ha de considerar como la habilidad motora aprendida
basada en la interaccién de procesos sensorio-motores dinamicos en respuesta a
determinadas fuerzas (15). De manera simplificada, el CP se define como la habilidad o
capacidad para mantener el equilibrio en un entorno gravitatorio (15). EI CP implica el
dominio de la posicion del cuerpo, o de una parte del mismo, en el espacio con dos
principales objetivos, orientacion y equilibrio postural (94). Por un lado, la orientacion
postural puede definirse como el mantenimiento de las relaciones eficientes entre las
partes del cuerpo y el organismo con el entorno durante la realizacion de una actividad
determinada (7). Y por otro lado, el equilibrio postural que es crucial para mantener la

posicion de bipedestacion, la deambulacion y el movimiento del cuerpo humano (18).

El CP se realiza a partir de la interaccion compleja entre SNC, el sistema musculo-
esquelético y la informacion proveniente de los sistemas vestibular, visual y somato-
sensorial (95). Consiste en un sistema complejo de respuestas musculares y articulares
para garantizar la correcta relacion entre el CdM corporal y la base de apoyo (16). EI SNC
se encargaria de modular y mediar la informacion que recibe para generar las respuestas

musculares adaptativas que garanticen la consecucion de la estabilidad postural (96).

Descrito de manera mas especifica, la informacion aferente llega a los centros
inferiores del SNC que se encargan del control basico del CP y desde aqui se proyecta a

los centros superiores estableciendo contacto con la corteza cerebral (97). En los centros
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superiores se interpreta esta informacion y se emiten las respuestas adaptativas que viajan
hacia los 6rganos efectores (sistema musculo-esquelético), para coordinar su actividad y
modificar asi la estatica o dindmica postural de un individuo en relacién a una

perturbacidn gravitacional que esté recibiendo o0 a un movimiento determinado.

Diversas afecciones en los 6rganos y sistemas sensoriales encargados de captar la
informacion postural, asi como de las vias o centros superiores de integracion postural,
pueden alterar la respuesta muscular adaptativa dando lugar a una alteracién postural en

el sujeto.

5.3.2.2. ESTRATEGIAS DE CONTROL POSTURAL

En un entorno bien iluminado, un individuo cualquiera con una buena base de

apoyo recibe informacién multi-sensorial (vestibular, visual y propioceptiva) Util para
mantener el equilibrio de manera adecuada (98). Para garantizar la PC correcta se necesita
una contraccion mantenida de la musculatura esquelética que, controlada por el SNC,
realiza ajustes posturales instantaneos que se traducen en respuestas musculares
adaptativas a los cambios gravitacionales del entorno (96). Estos ajustes posturales
reciben el nombre de estrategias del CP y son el resultado de la integracion en el SNC de
estimulos multi-sensoriales exteroceptivos y propioceptivos que provienen de los
sistemas visual, vestibular y/o somato-sensorial (14). Dichas estrategias pueden ser
anticipatorias, compensatorias 0 una combinacion de ambas (99). Las estrategias
anticipatorias o predictivas del CP pueden implicar un movimiento voluntario o el
aumento del tono y/o actividad muscular como respuesta anticipada ante una perturbacion
gravitacional percibida o intuida por el individuo (100). Por otro lado, las estrategias
compensatorias o reactivas se caracterizan por la realizacion de un movimiento o de una
respuesta muscular justo después de que el individuo haya recibido una alteracion
gravitacional (101). Dichas estrategias pueden ser de soporte fijo, si es el centro de
gravedad el que se desplaza y la base de sustentacion podal permanece estatica siendo un
ejemplo de éstas la estrategia de tobillo (102) y la de cadera (103); o de cambio de apoyo
si se produce una modificacion dinamica de la base de sustentacion, es decir, los pies
cambian su posicion debido a que el centro de gravedad se ha desplazado del perimetro

formado por esta base (99), como ocurre en la estrategia del paso o alcance (104). Estas

29



Obrero-Gaitan E, 2021 Tesis Doctoral

estrategias son utilizadas aleatoriamente por los individuos para volver a su estado de

equilibrio en condiciones estéaticas (105).

5.3.2.3. RELACIONES ENTRE LAS AFERENCIAS
SENSORIALES DEL SNC

Las relaciones entre los distintos componentes sensoriales responsables del CP es

un fenémeno que hace referencia a la puesta en comun (integracion y procesamiento) de
la informacion postural procedente del vestibulo, la vision y el sistema somato-sensorial
antes de que llegue a corteza cerebral, de tal manera que la informacion de un determinado
sistema influye en la que proviene de otro, actuando coordinadamente para crear una
respuesta motora adaptativa y efectiva. La actuacién de una via sobre otra mejora la
integracion de la informacion postural y permite al individuo usar mas de un sistema de
informacién cuando la informacion que procede de otro es deficiente o estd abolida
(sensory reweighting o reponderacion sensorial) (106). Por ejemplo, cuando se produce
un deterioro en las aferencias vestibulares, visuales o somato-sensoriales (107), el cerebro
tiene que tomar mas informacion proveniente de los otros dos sistemas restantes que
guedan indemnes para conseguir posicionar de manera correcta la cabeza en relacion al
cuerpo y asi garantizar la orientacion correcta de éste en el espacio (108). Esta habilidad
propia del SNC recibe el nombre de reponderacion sensorial y es la capacidad necesaria
de regular e integrar la informacidn sensorial para poder adaptarse a entornos cambiantes

0 entornos donde se precise de un tipo de informacion en detrimento de las demas (109).

Esas intimas relaciones entre las distintas aferencias posturales del SNC quedan
materializadas en el RVO, el RVE vy el reflejo vestibulo-célico (RVC). Asi, el RVO
favorece la coordinacion del movimiento de los ojos para ayudar a estabilizar una imagen
en laretina (concretamente en la févea) durante la rotacion de la cabeza (110). El objetivo
del RVO es hacer que el globo ocular permanezca fijo permitiendo una vision clara
independientemente de que se produzcan movimientos de la cabeza en los tres planos del
espacio (111). Seguidamente, el RVE se encarga de participar en el mantenimiento
postural (112) ya que implica la integracion en el tronco del encéfalo y en el cerebelo de
la informacion procedente del aparato vestibular el cual por via refleja aporta informacion
a las motoneuronas del asta anterior de la médula para contraer la musculatura

antigravitacional (21). Finalmente, el RVC consiste en una respuesta compensatoria de

30



Obrero-Gaitan E, 2021 Tesis Doctoral

los musculos cortos del cuello en reaccion a los estimulos vestibulares provocados por

los movimientos rotacionales de la cabeza (113).

54. VERTICALIDAD

5.4.1. CONCEPTO DE VERTICALIDAD

La orientacion espacial en relacion a las fuerzas gravitacionales recibidas es
fundamental para mantener una posicién de verticalidad cuando un individuo se
encuentra en bipedestacion o durante la marcha (18). La posicion vertical es la posicion
mas utilizada que un individuo mantiene a lo largo del dia para realizar sus actividades
de la vida diaria (en adelante, AVD), laborales, de cuidado personal o de ocio (114). La
percepcion de la verticalidad se define como la percepcion de alineacion del cuerpo con

respecto a la gravedad de la Tierra (o gravitacional terrestre) (115).

5.4.2.NEUROFISIOLOGIA DE LA PERCEPCION DE LA
VERTICALIDAD

Tal y como previamente se hizo referencia, el utriculo y el sdculo son los drganos
encargados de detectar las aceleraciones lineales de la cabeza o del cuerpo (116). Dichos
organos desempefian un papel esencial para percibir la verticalidad bidimensional (sin
componente angular) (117). Sin embargo, los canales semicirculares también aportan
informacion para construir el esquema de la percepcién vertical, otorgando el componente
tridimensional a la orientacion espacial (118). En ausencia de la informacion somato-
sensorial o visual, o en condiciones estaticas, es el sistema vestibular el que
constantemente emite informacién aferente para construir el sentido de la verticalidad
(119). La informacion aferente llega a los nacleos vestibulares que estan conectados con
los centros superiores de integracion para coordinar los movimientos Oculo-cefalicos
verticales y rotacionales a través de dos circuitos bilaterales localizados en el tegmento
rostral del mesencéfalo (el ndcleo intersticial de Cajal y el ndcleo intersticial rostral del
fasciculo longitudinal medial) y el talamo (el subndcleo dorsolateral y paramedial) (118).

Sin embargo, también se precisa de la informacion que envia el sistema visual y
propioceptivo al SNC para crear un modelo interno de verticalidad (97) que se actualiza

mediante procesos neurales ascendentes y descendentes (120). Por tanto, la informacion
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recibida desde el sistema visual y propioceptivo junto a la informacion vestibular es
fundamental para obtener una orientacion tridimensional de la verticalidad en el espacio
con respecto a la gravitacional terrestre (118). Sin embargo, de estos tres sistemas, son
los sistemas vestibular y visual los que aportan mas informacion sobre la orientacion
vertical (118). Cuando se combina la informacion proveniente de estas tres vias se integra
y procesa en el tronco-encéfalo y de aqui se envia a distintas zonas del hemisferio cerebral
(121). La uniodn de la informacion procedente de los tres sistemas, una vez transportada a
la corteza cerebral, nos permite tener una representacion cortical de la verticalidad del
propio individuo, del individuo respecto al ambiente que le rodea y/o de los elementos
que hay en dicho ambiente (122). De igual manera, en funcion de la informacion emitida
0 cesada por cada sistema en un momento determinado se puede producir un cambio en
el propio modelo de la percepcion de la verticalidad, lo que podria dar lugar a una

alteracion de la verticalidad.

Estudios de neurofisiologia y neuroimagen publicados en los ultimos afios han
dado a conocer las areas del cerebro que participan en la construccion del sentido de la
verticalidad (123). Dichas estructuras son la circunvolucion temporal media y superior,
la circunvolucion frontal inferior, el 16bulo de la insula, el cortex parietal, la unién
temporo-parietal y el tAlamo posterolateral (124-126) el cual juega un papel fundamental
en la integracion de los estimulos vestibulares y somato-sensoriales (114). Ademas en €l
encontramos la regulacion de la orientacion espacial y la percepcién del movimiento
(127).

54.3.MEDICION DE LA PERCEPCION DE LA
VERTICALIDAD

A lo largo de la evolucion cientifica de este concepto se han disefiado numerosos

experimentos para medir y analizar empiricamente el sentido o la percepcion de la
verticalidad y las posibles alteraciones en el mismo, asi como intentar descifrar qué
estructuras del SNC participan en la integracion y representacion de la verticalidad (128).
El andlisis clinico de la orientacion corporal en el espacio se realiza de numerosas formas
a partir de la medicion de la verticalidad, tales como la Vertical Postural Subjetiva (VPS)
(117); la Vertical Haptica Subjetiva (VHS) (129) y la Visual Vertical Subjetiva (VVS)

(130). La utilizacién de distintas formas de medir la verticalidad tiene como objetivo
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imputar y/o cuantificar el tipo de entrada sensorial que interviene en cada condicion. Asi,
por ejemplo, la informacion vestibular y la informacion somato-sensorial de la
musculatura del tronco y las extremidades inferiores se pueden analizar principalmente
con la VPS (18); las aferencias vestibulares principalmente con la VVS (sin referencias
visuales); las aferencias propioceptivas principalmente con la VHS (131) y las aferencias
visuales o dependencia visual con el Test de la Varilla'y el Marco (TVM) o en inglés Rod
and Frame Test; RFT (132). En la siguiente tabla se resumen las aferencias analizadas en

funcién de la prueba utilizada.

Sistema vestibular  Sistema visual  Sistema propioceptivo

Postural Vertical Subjetiva X - X
Vertical Haptica Subjetiva - - X
Visual Vertical Subjetiva X - -

Rod and Frame Test - X X

Tabla 1. Pruebas para evaluar la verticalidad y sistemas que impute
Fuente: Elaboracion propia

5.43.1. VERTICAL POSTURAL SUBJETIVA

La prueba de la VPS o en inglés Subjective Postural Vertical (SPV), se utiliza para
analizar la percepcion de la orientacion del cuerpo de un individuo en relacién a la vertical
gravitacional que percibe (133,134). Para analizar la VPS, se sienta al sujeto en un
dispositivo basculante, una especie de silla 0 mesa, que se inclina en la oscuridad y que
los sujetos pueden devolver a la posicion vertical mediante un controlador (135). Es decir,
con el sujeto sentado en este dispositivo y carente de estimulos visuales (los ojos
vendados o en situacién de maxima oscuridad), el investigador lo inclina hacia un lado u
otro y luego le pide al individuo que restaure la inclinacion del dispositivo hasta que él
estime que esta colocado verticalmente (136). Es importante sefialar el hecho de que esta
prueba se realiza privando al sujeto de retroalimentacion visual para poder analizar de
manera mas especifica la contribucion del aparato vestibular y el sistema somato-

sensorial a la estimacion de la verticalidad (137).
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Figura 9. Vertical Postural Subjetiva
Fuente: Elaboracion Propia

5.4.3.2. VERTICAL HAPTICA SUBJETIVA

En la prueba de la VHS (en inglés Subjetive Haptic Vertical), se persigue analizar
y/o cuantificar la aportacion propioceptiva a la construccion del sentido de la verticalidad
(131). Esta prueba presenta la ventaja de evitar el sesgo de inclinacién del cuerpo que
podria influir en el resultado final de la percepcion de la verticalidad (138). En dicha
prueba, realizada con el sujeto sentado y en condiciones de privacion visual (que evita el
aporte de informacion visual para construir el sentido de la verticalidad), se le da un
joystick haptico o barra giratoria manual, la cual partiendo de una posicion inclinada tiene
que devolver a su estado vertical (139). Esta prueba evalua la verticalidad a partir de la
informacién somato-sensorial propioceptiva proveniente de los receptores sensoriales
musculares, articulares (capsulo-ligamentosos) y exteroceptores (137) a partir de la

posicién que toma la mano en el espacio (140).
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Gravitacional vertical

lzquierda Derecha

Figura 10. Vertical Haptica Subjetiva
Fuente: Elaboracién Propia

5.4.3.3. VISUAL VERTICAL SUBJETIVA

La vision permite al sujeto reconocer la verticalidad de los objetos que lo rodean.
En condiciones de normalidad, hasta las inclinaciones mas leves son susceptibles de ser
detectadas visualmente sobre la base del modelo interno de verticalidad de cada individuo
(130). Por lo tanto, al contrario que en las otras dos pruebas descritas anteriormente donde
se anulaba el campo visual, seria pertinente realizar un analisis de la verticalidad a partir
de los estimulos visuales que recibimos (130). De manera complementaria a esta medida,
existe otra que se basa en el andlisis de la ortogonalidad. Este parametro hace referencia
a la relacion existente entre la verticalidad y la horizontalidad. Para el estudio de la
horizontalidad, se ha ideado otra prueba llamada Horizontal Visual Subjetiva en la que se
insta a un individuo a que coloque una linea recta, que esta proyectada digitalmente en
una pared o la pantalla de una computadora, en la posicion en la que considere que esta
horizontal (perpendicular a la gravitacional vertical) (141) y en la cual una desviacion de
mas/menos dos grados respecto de la verdadera horizontal se considera anormal (142).
No obstante, la presente Tesis se centra en evaluar el concepto de verticalidad visual (en
adelante, VV) por lo que las pruebas analizadas hacen referencia al andlisis de la
percepcion de VV y no de horizontalidad. Para analizar y cuantificar la VV se han

desarrollado numerosas pruebas que se describen a continuacion.

35



Obrero-Gaitan E, 2021 Tesis Doctoral

5.4.3.3.1. Test clasico de la Visual Vertical Subjetiva

El test clasico de la VVS, en inglés Subjective Visual Vertical (SVV) es el test mas
utilizado para analizar la percepcion de la VV en la practica clinica y la investigacion
(143). Dicha prueba evaltia mayoritariamente la contribucion del sistema vestibular a la
construccion del sentido de la verticalidad (144) a través de la presentacion de una imagen
al sujeto. La prueba de la VVS consiste en colocar de manera vertical una linea en
condiciones de oscuridad sin que existan referencias visuales verticales para el paciente,
es decir, una linea clara desnuda sobre un fondo oscuro o sobre un fondo con infinidad
de puntos aleatorios (145,146) los cuales pueden permanecer fijos (evaluacién de la VVS
estatica) o en movimiento (evaluacion de la VVS dindmica) (147). Como es logico, para
poder llevar a cabo esta prueba se precisa tener capacidad visual. Sin embargo, esto nos
puede llevar a errores y pensar que con esta prueba estamos evaluando eminentemente el
peso de la informacion visual para la creacion del sentido de la verticalidad, ya que para

poder realizar la prueba utilizamos la vision.

lzquierda Derecha

Vertical Verdadera 0°

Figura 11. Vertical Visual Subjetiva
Fuente: Elaboracion Propia

Al suprimir durante la prueba de la VVS cualquier referencia visual vertical
(exceptuando la linea que el paciente debe recolocar) se evalla principalmente la

aportacion del sistema vestibular (0 el estado del mismo) y de las vias vestibulares
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graviceptivas (trayecto nervioso entre los nacleos vestibulares y el fasciculo medial del
mesencéfalo) para la construccion y actualizacion constante del sentido de la verticalidad
(135). Diversos estudios han postulado que dicha prueba es apta para evaluar el aporte
vestibular en la construccién del sentido de la verticalidad ya que el 90% de los sujetos
con dafo en aparato vestibular periférico o vias nerviosas vestibulares presentaban una
percepcion erronea de la VV cuantificada con el test clésico de la VVS (145). Debido a
esto, esta prueba es considerada como la prueba gold standard para analizar la funcién
otolitica vestibular (148) y la alteracion de la percepcion de la VV como expresion de un
desequilibrio en las aferencias vestibulares (144) debido a una lesion en las estructuras

vestibulares periféricas y sus conexiones nerviosas (149).

5.4.3.3.1.1. Heterogeneidad procedimental para evaluar la VVS

En torno al protocolo de realizacion de la prueba de la VVS existe una gran
heterogeneidad en la literatura cientifica que se pone de manifiesto por la variabilidad de
procedimientos, pardmetros, medidas de resultado y configuracién o nimero de intentos
con los que se realiza la prueba de la VVS (144). Entre ellas destacan, por un lado, los
test analdgicos, como el test del cubo o el método de la ctpula hemisférica; y por otro,
los test computerizados o digitales basados en la proyeccion de la linea en pantallas a
partir de la utilizacion de ordenadores, de aplicaciones de méviles o de gafas de realidad
virtual (RV) (como la prueba digital de la VVS o el TVM).

5.4.3.3.1.1.1. Test del cubo

El test del cubo o bucket test se realiza a partir de un instrumento validado para
medir analégicamente la percepcién de la VV en sujetos con alteracién vestibular
periférica, sujetos con alteracién neurolégica como el infarto del mesencéfalo o accidente
cerebro vascular, y en sujetos con alteracion de la motilidad ocular (150). Como se ha
mencionado antes, al ser un protocolo concreto de medida de la VVV, con el test del cubo
se esta analizando principalmente la funcion vestibular (151). Para la realizacion de este
test se sienta al paciente que mirara a través de un cubo traslucido colocado delante de su
cara cubriendo todo el campo visual y anulando cualquier referencia visual vertical
externa que pudiera recibir (152,153). En el fondo del cubo se encuentra una linea recta,
calibrada analdgicamente con la gravitacional vertical (118). EI examinador gira el cubo

delante de la cara del paciente para inclinar la linea y le pide al sujeto que le indique
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cuando esta el cubo alineado de nuevo con la posicion vertical. Cuando el sujeto estima
que la linea que contiene el cubo esté alineada con la verdadera vertical, el sujeto da una
orden para que el examinador pare de mover el cubo y registre el valor de la inclinacién

(154). Se puede llegar a repetir la prueba hasta 10 veces (150).

Esta herramienta tiene una serie de ventajas, tales como su facilidad de
construccion, bajo coste y accesibilidad, asi como que los resultados son féciles de
interpretar y que esta validada (150). Sin embargo, el hecho de que sea un dispositivo
analogico y que se precise de la calibracion manual hace que pueda haber sesgos o errores
en los resultados (150). Para superar este error inicial, se han hecho implementaciones
tecnoldgicas del test del cubo con la utilizacion del inclindmetro de dispositivos moviles.
En este sentido encontramos la app “Visual Vertical iOS app” que utiliza un iPhone cuyo
inclinbmetro incorporado sustituye a la linea de plomada alineada con la vertical
gravitacional de la prueba clasica (149). Sin embargo, los resultados hallados con esta
prueba no distan de los del test original del cubo en controles sanos por lo que parece no
haber diferencias en esta prueba entre los mecanismos analdgicos y digitales en ausencia

de disfuncion utricular (149).

5.4.3.3.1.1.2. Test de la cupula hemisférica

El método de la clpula hemisférica, en inglés hemispheric dome method, es una
prueba que se utiliza para evaluar la percepcion de la VV estatica y dinamica (145). Para
su realizacion se precisa de un dispositivo con forma de ctpula de unos 60 cm de didmetro
que se coloca delante del campo visual de los sujetos analizados, evitando que éstos vean
otra cosa mas alla del fondo de la propia cupula. En el interior de dicho dispositivo se
dibujan puntos aleatorios de colores que no proporcionan pistas sobre la correcta
estimacion de la vertical (145). Previamente, se coloca el paciente en sedestacion delante
de la cipula y se fija la barbilla apoyando la cabeza en un barboquejo (150). La ctpula se
rota aleatoriamente hacia uno u otro lado provocando con ello la inclinacion de la linea
que hay en su interior (145). Finalmente, se le pide a los pacientes que devuelvan esa
linea a la posicion vertical con la utilizacion de una palanca o joystick manual (118). La
prueba tal y como fue validada debe de ser repetida en 10 ocasiones, al igual que en el
test del cubo, pero con la diferencia de que en esta prueba la fijacion de la cabeza a partir

de la barbilla reduce ain mas si cabe los inputs propioceptivos que se reciben de la
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musculatura profunda del cuello pudiendo obtener una evaluacion mas exclusiva de la
funcion vestibular. Con esta prueba también se puede determinar la VVS dindmica
rotando durante un tiempo de 20 segundos la clpula en sentido horario y antihorario (sin
provocar desplazamiento en la linea que el paciente ha de recolocar) a una velocidad
angular de 40°s y luego pedirle al sujeto que coloque vertical la linea segin su
criterio(145). Esta prueba se puede utilizar para evaluar la funcion del sistema vestibular
periférico (otolitos y nervio vestibulo-coclear) y para analizar las vias vestibulares
graviceptivas del mesencéfalo, de ahi que se utilice también en sujetos con alteracion

neuroldgica del SNC.

5.4.3.3.1.1.3. Evaluacion computerizada de la VVS

La evaluacion por ordenador de la VVS, en inglés Computerized Visual-Spatial
Program (155), es un procedimiento mediante el cual los individuos tienen que alinear
verticalmente una linea clara sobre un fondo oscuro digital (es decir, una linea que aparece
en la pantalla de un ordenador o monitor) (155). Este es un sistema mas sofisticado, caro
y menos accesible que los dos anteriores (118,156). Este método permite calcular otros
dos parametros psicofisicos como son el error constante y el umbral de diferencia (esta
informacidn sera proporcionado mas adelante, en el epigrafe 5.4.3.3.1.2. Heterogeneidad

en cuanto a los valores de la VV) (155).

5.4.3.3.1.1.4. Prueba de la VVS basada en realidad virtual

En los ultimos afos, la proliferacion de las técnicas de RV, gafas 3D y disefio de
aplicaciones moviles ha permitido que muchos tests de evaluacion y terapias puedan ser
implementados con esta tecnologia. La percepcion de la VV no ha sido una excepcién y
un equipo de investigadores de la Universidad de Jaén (Espafia) ha logrado desarrollar
esta prueba bajo el marco de la RV y hacerla accesible a la poblacién ya que puede ser
utilizada con un teléfono movil en los sistemas operativos Android e iOS (157). Esta
prueba supera algunas dificultades que tenian las anteriores a ella como el alto coste, el
dificil acceso, la creacion de dispositivos que solo pudiesen ser utilizados para esa prueba
o la necesidad de que la habitacién estuviera a oscuras. Esta nueva forma de evaluar la
VV permite la personalizacion de la prueba ya que se pueden modificar parametros como
la angulacion inicial en la que aparece la linea, el lado al que esta angulada, configurar el

namero de repeticiones del test y ademas también permite realizar el test estatico y
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dindmico (157). Sin embargo, entre sus limitaciones esta que el TVM no esta adn

implementado.

Este procedimiento para evaluar la percepcion de la VV se basa en la utilizacion
de un visor 3D compatible con Google Cardboard, un smartphone con una pantalla
OLED vy un joystick manual conectado al smartphone via Bluetooth® con el que el
paciente manipula la linea para recolocarla en vertical segun su criterio (157). Los datos
provenientes de la estimacion de la VVS, los datos del paciente y todas las modificaciones
que se puedan hacer se controlan a partir de un software virtual donde la comunicacion

entre el smartphone y dicho software se realiza a partir de Google Firebase (157).

Para el analisis de la V'V, tanto estatica, dinamica o para el analisis de la horizontal
visual subjetiva, se sienta al paciente en posicion erguida con la espalda recta y los pies
apoyados en el suelo en un ambiente tranquilo con iluminacion débil y se le coloca en la
cabeza un visor 3D que contiene el movil en la pantalla del cual se visualizara la prueba
(158). A la misma vez se le da al individuo el joystick bluetooth con el que manipulara la
linea. El sistema proyecta la linea en la pantalla del smartphone que estd siendo
visualizada en el sistema de RV y el individuo tiene 30 segundos por intento para
recolocar verticalmente la linea (158). La prueba se realiza en 10 ocasiones y se obtiene
el error absoluto medio. Los valores normales de la VVS en esta prueba son los que
oscilan entre +2.5 grados (desviacion a la derecha) y -2.5 grados (desviacion a la
izquierda) (144,158).

%

Figura 11. Evaluacion de la SVV con la app creada por los investigadores de la
Universidad de Jaén
Fuente: Elaboracion Propia
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5.4.3.3.1.1.5. Test de la varilla y el marco

El TVM es una prueba que se basa en los principios de la VVS, pero se diferencia
de la VVS en que el TVM si aporta referencias visuales que ayudan, o no, al individuo a
orientar de manera correcta la linea vertical. Al cambiar el disefio de la prueba también
cambia el objetivo de la misma. La prueba del TVM fue desarrollada por Witkin en los
afios 50 del siglo pasado para clasificar estilos cognitivos de los sujetos (159).
Posteriormente, fue desarrollado por Oltman en 1968 (160) utilizandose para medir la
aportacion de la vision a la construccion del sentido de la verticalidad. EI TVM se
encarga, por tanto, de evaluar la dependencia visual, es decir, si el SNC utiliza mucho las
aferencias visuales para estimar la VV u orientarse espacialmente (161). El objetivo de
esta prueba era clasificar a los individuos como visualmente dependientes o visualmente
independientes (162).

Para poder llevar a cabo esta evaluacion, a la forma clasica de medir la VV en la
que aparece una linea sola que hay que situar verticalmente, se afiade un marco que la
encuadra. La prueba del TVM consiste en ajustar verticalmente esa linea que se proyecta
dentro del marco sobre un fondo oscuro (163). EI marco que encuadra la linea puede o0 no
aparecer inclinado respecto a la vertical gravitacional. De esta manera, la informacién
visual correcta o incorrecta que recibe el paciente a partir de la posicién del marco puede
influir en los resultados de la percepcién de la VV. El marco actia como un distractor o
una sefal visual errénea para influir en la estimacién de la VV. En este caso podemos
encontrar pacientes que muestren una alteracion de la VV ya que no son capaces de
alinear correctamente la varilla puesto que se dejan influir mucho por la inclinacién del
marco. Estos pacientes se llamaran visualmente dependientes (164). Por otro lado, habra
sujetos que estiman de manera correcta la VV por muy inclinado que esté el marco
distractor, denomindndose estos pacientes como visualmente independientes (164). Un
input visual erroneo en individuos visualmente dependientes podra afectar a la estimacion
correcta de la VV, generando situaciones de desequilibrio temporal y aumentando el
riesgo de caidas (165). Por otro lado, los individuos visualmente independientes se
apoyan mas en las sefiales vestibulares y propioceptivas que en la vision (166). En esta
ultima clasificacion de los individuos un problema en la informacion vestibular y
propioceptiva podria ser la que generara tal desequilibrio. El rango en los que se estima

una correcta percepcion de la VV cuando se analiza con el TVM oscila entre + 4.5° (161).
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Cuando los inputs vestibulares estan alterados por una lesion en el sistema
vestibular periférico, en el nervio vestibulo-coclear o en las vias vestibulares
graviceptivas, el SNC incrementa la participacion de los inputs visuales para poder
compensar la falta de informacion vestibular, por lo que el cerebro cada vez se hace mas
dependiente de la informacion visual y menos de la vestibular. Llega un momento en el
que el individuo usa mayoritariamente su vision para equilibrarse, y cuando se produce
un cambio en la orientacion de los elementos que le rodean y que percibe por la vision,
éste, al ser visualmente dependiente, tiende a desorientarse espacialmente y a tomar
referencias erroneas de los elementos que le rodean, alterando por lo tanto su modelo
interno de verticalidad y pudiendo provocar una pérdida de equilibrio. Debido a esto, el
TVM se utiliza para evaluar la aportacién o dependencia visual en aquellas situaciones
en las que hay un agente patoldgico que puede alterar o eliminar la informacién
procedente de la propiocepcion o del sistema vestibular. Es decir, ante patologias
vestibulares o alteraciones musculo-esqueléticas se ha utilizado esta prueba para evaluar
cuanto se apoyan los individuos en su vision, o, dicho de otra manera, cuanto ha cambiado
su percepcion de la VV a partir de que el individuo tome como principal fuente de

informacion la que recibe por la vision.

Marco Inclinado Sentido Anti-horario Marco Vertical Marco Inclinado Sentido Horario

Figura 13. Test de la Varilla 'y el Marco
Fuente: Elaboracion Propia
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5.4.3.3.1.2. Heterogeneidad en cuanto a los valores finales de la VVS

En funcion de la literatura consultada, existe disparidad de opiniones al indicar el
rango de valores que se pueden asumir como normales para el error que puede cometer
un sujeto a la hora de estimar la VV. Algunos autores consideran que la percepcion visual
normal de la verticalidad se produce cuando el resultado final de la prueba de la VVS
oscilaentre +2 y -2 grados (167,168) de acuerdo a las sugerencias de Dichgans et al (169)
(indicando + la desviacion en sentido horario y — la desviacion en sentido antihorario).
Otros autores proponen el rango entre +2.5 y -2.5 grados de desviacion respecto a la linea
de la gravedad (170-172). Una revision sistematica llevada a cabo en el afio 2016 por
Piscicelli et al (144), intento resolver esta disparidad de criterio aunque con limitaciones.
La limitacion méas importante es que dicha revision sistematica estaba integrada por 61
estudios que analizaban la VV en sujetos con alteracion neurolégica (accidente cerebro
vascular, infarto del mesencéfalo, etc) por lo tanto la estandarizacion del parametro que
se presenta solo debe de ser consideraba robusta para este tipo de pacientes. La conclusion
de esta revision fue que los valores de la estimacién de la visual vertical ente £2.5 grados
deberian considerarse normales para uso en la practica clinica y en la investigacion y que
una variacién de >2 grados entre las medidas repetidas puede interpretarse como un

cambio real en la percepcion de la VV (173).

5.4.3.3.1.3. Heterogeneidad en cuanto al nimero de intentos de la VVS

Otro punto de disparidad a la hora de analizar la VV es el nimero de intentos o
veces que debe realizarse la prueba de la VVS, habiendo estudios en los que se realiza en
2 ocasiones (174), otros en 3 intentos (158), otros en 6 veces (147) e incluso llegando
hasta 30 repeticiones de la prueba (175). Pocos estudios realizan un nimero impar de
repeticiones, favoreciéndose siempre los maltiplos pares de intentos (176,177). La mayor
parte de los estudios que analizan la VVS utilizan 10 intentos para estimar un resultado
final (178,179).

La literatura reciente estima que el nimero adecuado de intentos a realizar la
prueba de la VVS oscila entre 6 y 10 repeticiones (143), y en el caso de tratarse pacientes
con alteraciones neuroldgicas centrales como accidente cerebro vascular (en adelante,
ACV) deberia de hacerse como méximo en 10 ocasiones (178). En un estudio del afio
2015, Piscicelli (143) sugirié que con 6 intentos se puede detectar una alteracion de la
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VV al menos en el 90% de los casos que presenten una alteracion neurologica. La
explicacion de no realizar mas de 10 intentos en el caso de sujetos con alteraciones
neuroldgicas es la aparicion de la fatiga y la disminucion de la atencion durante la
realizacion de la prueba (143,144).

5.4.3.3.1.4. Heterogeneidad en cuanto a la expresion del resultado de la VVS

El célculo de la medida de resultado del test de la VVS se puede enfocar desde
diferentes perspectivas. Por un lado, se puede calcular la magnitud de la desviacién en
valor absoluto, esto es, sin tener en cuenta la direccion de la desviacion en sentido horario
o antihorario. Por otro lado, se puede cuantificar la alteracién en la percepcion de la VV
y registrar la lateralidad de la linea. Por lo general, diferentes pardmetros se calculan
operando con los valores y la direccion de las medidas en las diferentes repeticiones

realizadas durante la ejecucion del test.

Si se tiene en cuenta la orientacion o inclinacion final de la linea tras realizar la
prueba, la variable de resultado que se utiliza es el error constante. Dicho estimador se
calcula promediando los grados de desviacidn en los sucesivos intentos llevado a cabo

por el paciente en cada prueba (180).

Otra forma de expresar el resultado de la prueba es mediante la estimacion del
error absoluto medio. Consiste en dar a conocer el error promedio, sin signos, de todas
las repeticiones realizadas. Con el error absoluto medio no se atiende a la direccion de la
desviacion de la medida en relacion a la vertical gravitacional (156), sino que refleja la
alteracion simple del modelo interno de representacion de la verticalidad a partir de la
evaluacion de los inputs vestibulares y somato-sensoriales (114) (criterio de
incertidumbre). Este criterio esta poco reportado en la literatura y tampoco se sabe con
certeza cual es la mejor forma para estimar la incertidumbre en el analisis de la percepcion
de la VV. Para informar sobre el criterio de incertidumbre tenemos varias medidas, entre
las que estéa el error absoluto medio, la desviacién estandar del error medio y la maxima

diferencia entre la inclinacion en sentido horario y antihorario.

Otra forma de expresar el resultado final de la percepcién de la VV provenia del

intervalo de incertidumbre propio de la prueba computerizada de la VV, que indica el
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rango completo de valores en los que el sujeto considera la linea mostrada como similar

a la verdadera vertical en cada intento (156).

5.4.3.3.1.5. Otros aspectos que aportan variabilidad a la prueba de la VVS

La inclinacion inicial de la barra también es una cuestion que se trata de manera
distinta en cada investigacion. Se recomienda no comenzar la prueba de la VVS con
inclinaciones muy acentuadas ni a la derecha ni a la izquierda ya que esas inclinaciones
pronunciadas pueden sesgar los resultados haciendo que se altere la verdadera percepcion
de la VV (135). Esto daria lugar a la aparicion de falsos positivos ya que la excesiva
inclinacion inicial de la barra puede hacer que personas libres de disfuncion sensorial

periférica, central o de las vias integradoras puedan estimar erroneamente la V'V (181).

Otro elemento que aporta heterogeneidad a la prueba es la forma de respuesta del
sujeto, es decir, la manera en la cual el sujeto interacciona con el instrumento de medida
o el instructor para realizar la prueba (173). Algunos tests, como el del cubo, se basan en
ordenes verbales, mientras que otros se basan en la utilizacion de un dispositivo manual,
como el ratén de un ordenador, un joystick o un potenciémetro (incluso un inclinémetro
haptico en el caso de la VHS). De momento no se ha llegado a un consenso en cuanto a
la manera de realizar la prueba, sin embargo, podemos pensar que en funcién de la
alteracion que presente el paciente puede ser mas conveniente una forma u otra. Queda
claro que en el caso de sordera, hipoacusia o apraxia resulta mas efectivo decantarse por
dispositivos de interaccion manual. Por otro lado, en el caso de hemiparesia o hemiplejia
puede que resulte mas efectivo utilizar la interaccion verbal entre el sujeto y el

examinador para realizar la prueba (144).

Y finalmente, otra de las fuentes de heterogeneidad en el protocolo de medida de
la VV es la posicion del paciente durante el desarrollo de la prueba de la VVS. En la
mayoria de los estudios se realiza la prueba con el sujeto en bipedestacion o en posicion
de sedestacion erguida, con el cuerpo relajado y con los pies apoyados en el suelo. Con
respecto a la posicion de la cabeza, la mayoria de las veces esta libre (test del cubo)
mientras que en otras se fija a través del apoyo de la barbilla. En funcién del tipo de
paciente sera mas conveniente sentarlo o no, especialmente en aquellos en los que haya

una alteracion neuroldgica o vestibular que comprometa su estabilidad postural. La
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prueba se debe de realizar en un ambiente tranquilo y atendiendo a las peculiaridades de
cada modalidad de andlisis de la VV (173).

5.4.4. ALTERACIONES DE LA VERTICALIDAD VISUAL

La literatura cientifica reporta una gran variedad de trastornos posturales que
pueden ser atribuidos a un dafio en los receptores sensoriales relacionados con el CP, asi
como en estructuras del SNC. Se sospecha que la lesion de alguna estructura periférica
relativa a un determinado sistema sensorial, de las vias nerviosas de la transduccién y
trasmision de la informacion sensorial o de los centros superiores del SNC donde se
integra, procesa y se construye el modelo interno de verticalidad, podrian generar un error
en la estimacion de la VV. Diferentes estudios han dado a conocer sintomas
concomitantes que acompafian a la alteracion de la VV como son las alteraciones del
equilibrio y el aumento del riesgo de caidas (118), el mareo, los vértigos y la inestabilidad
postural (182).

Numerosos estudios han analizado la percepcion de la VV en una gran variedad
de patologias que afectan a los sistemas del procesamiento postural observandose un nexo
comun que es la afectacion de la capacidad de percibir y procesar las sefiales que
contribuyen a la conformacién del sentido de la verticalidad a nivel central. Sin embargo,
también es relevante el estudio de las estructuras periféricas sensoriales cuyo dafio
también podria inducir una estimacion erronea la VV, debido a la alteracion en los

mecanismos de entrada de la informacién postural.

De manera especifica, podemos encontrar lesiones de los 6rganos vestibulares
periféricos y de las vias nerviosas del aparato vestibular (183), alteraciones visuales (184),
lesiones musculo-esqueléticas que condicionan la propiocepcion por un dafio en la
musculatura del raquis cervical (180) o lumbar (185) o por las alteraciones en la postura
que inducen patologias como la escoliosis idiopatica (186), asi como alteraciones
neuroldgicas centrales (187) que podrian alterar la percepcion de la VV del propio
individuo y su orientacion en el espacio. Cuando se produce esto, resultaria de vital
importancia identificar cual es la estructura lesionada y como afecta su lesion a la
percepcion de la V'V, asi como evaluar el estado de los sistemas intactos y la informacion

que captan.
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5.4.4.1. ALTERACIONES NEUROLOGICAS CENTRALES

Las alteraciones neurologicas centrales (en adelante, ANC) se definen como un
conjunto de patologias cuyos sintomas se deben a una lesion en el SNC. Las lesiones del
SNC se pueden producir a nivel del tronco cerebral o de la propia corteza cerebral,
afectando a estructuras corticales clave para la integracion, procesamiento y construccién
del modelo interno de la verticalidad como son la corteza somato-sensorial, visual y
vestibular (118). Ademas, en el SNC se relaciona la informacion postural proveniente de
los 6rganos sensoriales periféricos vestibulares, visuales y propioceptivos, por lo que la
lesion de dicho sistema podria alterar la percepcion de la V'V a partir de la alteracién de
los reflejos posturales. Las ANC pueden estar provocadas por una alteracion en la
circulacién sanguinea de la corteza cerebral (como el accidente cerebro vascular) (188—
190), del tronco-encéfalo (191) o del cerebelo (176,192) y también por alteraciones
neurodegenerativas tales como el Parkinson (193,194) o la esclerosis maltiple (195).
Cualquier alteracion en la perfusion cerebral por un dafio en las arterias cerebrales
anterior, medio y/o posterior podria ocasionar dafios en la corteza somato-sensorial,

vestibular y visual pudiendo generar errores en la percepcion de la VV.

La eventual alteracion de la VV ha sido muy estudiada tanto en el ACV como en
las complicaciones asociadas a esta patologia como el Sindrome del Empujador o en la
Heminegligencia (196). Sin embargo, la profusion de estudios publicados y la
variabilidad intrinseca de la patologia estudiada no ha posibilitado la obtencién de un
conocimiento exhaustivo sobre la posible alteracion de la VV en dicha patologia, asi
como la respuesta a otros interrogantes relacionados con la naturaleza del ACV
(isquémico o hemorragico) o con el tiempo transcurrido desde que se produjo el suceso

vascular.

5.4.4.2. ALTERACIONES MUSCULO-ESQUELETICAS DEL
RAQUIS

Las alteraciones musculo-esqueléticas del raquis hacen referencia a cualquier
dafo presente en una estructura del aparato locomotor (musculos, tendones, huesos,
ligamentos y/o articulaciones) que provocan una alteracion en la movilidad de la columna

y cursan con dolor musculo-esquelético cervical, dorsal o lumbosacro (197). Las
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alteraciones musculo-esqueléticas del raquis que cursan tanto con dolor como principal
sintoma (cervicalgias, dorsalgias y lumbalgias (198,199)) como con deformidades
estructuradas de la columna (como la escoliosis idiopéatica (200,201)) pueden alterar la
funcién normal de la musculatura generando una distorsion en la informacién
propioceptiva (202), la cual es necesaria para integrarse con la informacién vestibular y

visual a la hora de construir el modelo interno de verticalidad.

Ademas del dolor de espalda, otros sintomas secundarios en las alteraciones
musculo-esqueléticas del raquis son las alteraciones en el control cefalico, el mareo, el
veértigo, los acufenos y las alteraciones del equilibrio (203). Esta sintomatologia se
presenta de manera concomitante en las lesiones cervicales por traumatismo mecanico y
pueden estar relacionadas con la musculatura encargada del control cefalico y con el
aparato vestibular. La alteracion en la musculatura suboccipital, intimamente relacionada
con el sistema vestibular y visual para garantizar el control cefélico y la horizontalidad
de la mirada, puede ser la responsable de esta alteracion del equilibrio (109). En otras
patologias como la escoliosis idiopatica se ha hipotetizado con una posible alteracion
ontogénica en el sistema vestibular y una alteracion propioceptiva constante debido a las
rotaciones tridimensionales de la columna (204), las cuales podrian ser responsables de
un equilibrio deficiente en esta poblacion.

La percepcion de la VV se ha analizado ampliamente en estas patologias
siguiendo protocolos muy heterogéneos. La dolencia donde se ha analizado con mayor
profundidad la percepcion de la VV es el dolor cervical siendo éste en unas ocasiones
mecanico inespecifico, y en otras, traumatico. Esta heterogeneidad de condiciones
relacionadas con el dolor espinal hace que los resultados individuales de los estudios
publicados hasta la fecha sean contradictorios. De la misma forma, no existe consenso en
cuanto a la posible alteracion de la VV en sujetos con escoliosis idiopatica, por lo que

resulta imprescindible un analisis de la evidencia publicada.

5.4.4.3. ALTERACIONES VESTIBULARES PERIFERICAS

Las alteraciones vestibulares periféricas (AVP) son un grupo de patologias
causadas por un dafio en el aparato vestibular periférico y/o en las vias nerviosas

vestibulares (168,205) que cursan con mareo, vértigo (206), alteracion del equilibrio,
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inestabilidad (207) y otros sintomas secundarios como alteraciones visuales y oculo-
motoras (208), disfunciones sensorio-motoras cervicales (209) y migrafa (147), entre
otros. Todos estos sintomas suponen una reduccion en la capacidad funcional del
individuo afectando a la realizacion de sus AVD (210) e incrementando el riesgo de
caidas (118).

El estado del sentido de la verticalidad medido a través de la VVS ha sido
ampliamente estudiado en sujetos con diferentes alteraciones vestibulares (211). Diversos
autores han analizado el sentido de la verticalidad en sujetos con AVP y del nervio
vestibulo-coclear en comparacion con controles sanos. Por un lado, encontramos una gran
variedad de AVP en las cuales se ha estudiado este fendmeno como el vértigo posicional
paroxisitico benigno (212), la enfermedad de Meniére (213) y la hipofuncion vestibular
unilateral o bilateral (214). La afectacion del nervio vestibulo-coclear por schwanoma
vestibular (215), la neuritis vestibular (216) y la ablacion del nervio estatoacustico (217)
ha supuesto otro conjunto de patologias vestibulares en los que se ha analizado la eventual

alteracion de la V.

La literatura cientifica ha reportado que los pacientes con AVP poseen un mal
equilibrio estatico y dindmico y un riesgo elevado de caidas, el cual parece que podria
estar relacionado con una mala percepcion de la VV. Por lo tanto, es necesario poder
integrar el conocimiento existente sobre la posible alteracion en la percepcion de la VV
en sujetos con AVP para concretar el tipo y extension de la alteracion en la VV. Por otro
lado, resulta fundamental considerar que si en estos sujetos puede existir una dependencia
visual que debe ser estudiada. Si bien es cierto que no todas las caracteristicas que aportan
variabilidad a las patologias vestibulares han sido estudiadas con el mismo interés, un
andlisis detallado y exhaustivo de cada caracteristica nos podria aportar evidencia fiable
que permita definir la afectacion del modelo interno de verticalidad en cada trastorno, asi

como en distintos estadios de la enfermedad.

5.4.4.4. TRASTORNOS PRIMARIOS DE DOLOR DE CABEZA

La cefalea tensional, la migrafia y la migrafia vestibular son los tres tipos de dolor
de cabeza mas frecuentes que se engloban dentro de los trastornos primarios del dolor de

cabeza (TPDC) (218). Estos TPDC pueden cursar con alteraciones del equilibrio, mareos,
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vertigos y alteraciones propioceptivas, dolorosas y del rango de movimiento normal de la
region cervical (219). Diversos estudios han analizado la posible relacion existente entre
los TPDC, laregion cervical (220), el aparato vestibular (221) y el sistema visual y éculo-
motor (222) que puede ser responsable de los sintomas concomitantes en dichos

trastornos cefalalgicos.

En los ultimos afios se ha incrementado el interés en el estudio de la percepcion
de la VV en sujetos con TPDC. En los sujetos con TPDC se han observado sintomas
similares (como el vértigo y el mareo) a los que aparecen en los sujetos con AVP (223) y
los sujetos con alteraciones musculo-esqueléticas del raquis (203), entre los cuales podria
estar presente una alteracion en la percepcion de la VV. Sin embargo, no hay consenso
en que la VV se encuentre alterada entre en los sujetos con TPDC de manera diferente a
los controles sanos. Tampoco existe un consenso en cuanto al tipo de test de evaluacion
de la VV maés conveniente y qué medidas de resultado obtener. Existe, por tanto, una
enorme incertidumbre en cuanto a la caracterizacion del trastorno de la verticalidad en
los TPDC, asi como las implicaciones que esto tendria en el conocimiento de la

fisiopatologia de estas dolencias.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
JUSTIFICACION

La evaluacion de la percepcién de la VV a través de las pruebas de la VVS y el

TVM, esta en auge como medida de la alteracion de los sistemas que participan en el CP.
Son numerosos los estudios que han analizado la percepcion de la VV en pacientes con
patologias que afectan al CP como las AVP y las ANC, asi como en patologias que se
expresan en distintas regiones corporales, como son las alteraciones musculo-esqueléticas
del raquis y los TPDC. La evaluacion de la VVV esta marcada por una gran heterogeneidad
en cuanto a la instrumentacion y los procedimientos de calculo, asi como en lo que
respecta a la interpretacion, lo que introduce confusion en cuanto a la utilidad y alcance
de la prueba. A pesar de los avances tecnolégicos que han posibilitado disefios
innovadores de dispositivos para evaluar la VV de manera valida, fiable, accesible y facil
de utilizar, es importante destacar la ausencia de revisiones sistematicas o meta-analisis
que analicen la posible alteracion de la percepcion de la V'V en las principales patologias
que afectan al CP y los sindromes asociados a ellas.

La variabilidad de procedimientos en los estudios publicados sobre el tema ha
dificultado la comprension de las anomalias que subyacen a la alteracion de la percepcion
de la VV. Debido a esto, resulta complicado establecer evidencias sélidas en cuanto a la
posible alteracion de la VV en sujetos con trastornos de los sistemas de procesamiento
del CP, principalmente del SNC y del aparato vestibular, asi como en los trastornos de
regiones corporales que podrian relacionarse con el CP, como la region cefalica o el
raquis. Por lo tanto, es fundamental realizar una recopilacién y sintesis detallada de la
evidencia cientifica disponible para establecer con claridad el nivel de alteracion de la
percepcion de la VV en las diferentes patologias en las que se sospecha que esta
percepcion puede ser errénea como son las ANC, las alteraciones dolorosas y
deformidades del raquis, las AVP y los TPDC. En este sentido, el objetivo general de la
presente Tesis Doctoral es localizar la evidencia cientifica disponible hasta la fecha y
analizar las diferencias en la percepcion de la VV entre sujetos con alteracion de los
sistemas del procesamiento del CP, como el SNC y aparato vestibular, y de los trastornos

dolorosos y ortopédicos de la cabeza y el raquis, frente a los controles sanos.
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7. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Esta Tesis Doctoral se ha disefiado con la intencion de establecer una base sélida

acerca del estado actual del conocimiento cientifico sobre la percepcion de la VV. La

hipdtesis general de este trabajo de investigacion postula que la percepcién de la VV se

encuentra alterada en pacientes que cursan con alteraciones en los sistemas de captacion,

transmision, procesamiento e integracion de la informacion relacionada con el CP.

El objetivo general de nuestra investigacion es el de recopilar la evidencia

cientifica disponible sobre la percepcién de la VV en pacientes que cursan con
alteraciones en los sistemas de captacion, transmision, procesamiento e integracion del
CP, y analizar si estos pacientes presentan diferencias en la percepcion de la VV frente a

los controles sanos.

De manera especifica se plantean los siguientes objetivos secundarios:

Analizar las diferencias en la desviacion de la VV entre sujetos con ANC

y controles sanos.

= Analizar las diferencias en la desviacion de la VV entre sujetos con
alteraciones musculo-esqueléticas del raquis cervical, dorsal y lumbar y
controles sanos.

= Analizar las diferencias en la desviacion de la VVV entre sujetos con AVP
y controles sanos.

» Analizar las diferencias en la desviacion de la V'V entre sujetos con TPDC
y controles sanos.

= Analizar aspectos concretos de cada revision y su implicacion en la

percepcién de la VV.
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8. MATERIALES Y METODOS

Con el propdsito de dar respuesta a los objetivos enumerados en el marco de
investigacion de esta Tesis Doctoral, se plantea la elaboracion de un total de cuatro
revisiones sistematicas de estudios observacionales con meta-analisis. El aspecto comun
en cada una de las cuatro revisiones sistematicas es el analisis de la percepcion de la VV,
mientras que la diferencia de base entre ellas va a ser el tipo de patologia que presentan
el grupo de los casos. Asi, las cuatro revisiones sistematicas con meta-analisis que se
plantean son:

= Revisién 1: Andlisis de la percepcion de la VV en sujetos con ANC: una

revision sistemética con meta-analisis.

= Revision 2: Analisis de la percepcion de la VV en sujetos con alteraciones

musculo-esqueléticas del raquis: una revision sistematica con meta-analisis.

= Revision 3: Analisis de la percepcion de la VV en sujetos con AVP: una

revision sistemética con meta-analisis.

= Revision 4: Andlisis de la percepcion de la VV en sujetos con TPDC: una

revision sistemética con meta-analisis.

Las cuatro revisiones se plantean bajo una metodologia similar que se adapta al
tipo de trabajo: un analisis cualitativo (revisidn sistematica) y una sintesis cuantitativa
(técnica de meta-analisis). Para la elaboracién de estas cuatro revisiones se han seguido
las recomendaciones sugeridas por la guia del grupo MOOSE (Meta-Analysis of
Observational Studies in Epidemiology) (224). Ademas, para ayudar en la escritura de la
sintesis cuantitativa y complementar la guia anteriormente citada también se seguiran las
recomendaciones de la Guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analysis) (225). Finalmente, dos manuales especificos para la realizacion de
revisiones sistematicas y meta-analisis han sido imprescindibles para poder llevar a cabo
cada investigacion. Destacar en primer lugar el “Manual Cochrane de Revisiones
Sistematicas de Intervenciones” de la Colaboracion Cochrane editado por Higgins y
Green (226) y, en segundo lugar, el manual “Handbook of Research Synthesis and Meta-

Analysis” de Cooper y cols. (227).

A nivel metodologico, las fases que integran cada una de las revisiones planteadas

son las que aparecen a continuacion, variando de una a otra revision el grupo de casos y
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alguna posible caracteristica tipica de la patologia que presenta esa poblacion. Asi,

nuestras revisiones estaban conformadas por 5 fases generales:

8.1. FASE DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

En esta fase se procedio a realizar una busqueda bibliografica por dos autores que

participaron en dicha investigacion de manera independiente, donde uno de ellos siempre
fue el autor de la presente Tesis Doctoral. Para materializar la revision de la literatura
cientifica se construyd una cadena de busqueda adaptada a las caracteristicas propias de
cada base de datos. En la estrategia de busqueda se utilizaron las etiquetas (o tags) propios
de cada base de datos consultada. Las bases de datos seleccionadas, comunes a las cuatro
revisiones en la mayoria de los casos, fueron PubMed Medline, Scopus y SciELO, aunque
en las tres Gltimas publicaciones se implement6 la busqueda en CINAHL Complete y Web
of Science. Ademas, también se realiz6 una busqueda inversa en la lista de referencia de
estudios previamente seleccionados con el objeto de identificar el mayor nimero de
publicaciones aptas para ser incluidas en cada revision. Para la eleccion de las palabras
clave en la estrategia de busqueda se cuantificaron los términos mas repetidos en articulos
diana de cada revision, asi como en el tesauro de PubMed Medline (Medical Subjects
Headings) y, en algunas ocasiones, en el tesauro de CINAHL Complete (EBSCOHOST).
Para la construccion de la estrategia de busqueda se siguieron las recomendaciones de
Del Pino y cols. (228) mediante el uso del sistema de busqueda SPC (Situacion, Poblacion
y Cuestidn). Se identificaron dos condiciones: (1) la que hacia referencia al estudio de la
verticalidad, teniendo como palabras clave “subjective visual vertical”, “perception of
verticality”, “visual verticality”, “sense of verticality” o “rod and frame test”, entre
otras; y (2) la que hacia referencia a la poblacion con palabras clave de cada patologia,
tal y como se puede comprobar en cada articulo incluido en esta Tesis Doctoral. Ambas
condiciones fueron unidas por el operador booleano “AND " y los sinénimos de cada
condicion con “OR”. No se utilizaron restricciones en cuanto a idioma ni fecha de

publicacion para poder reclutar toda la evidencia disponible.

8.2. EASE DE SELECCION DE ESTUDIOS:

Esta fase también fue llevada a cabo por dos autores de manera independiente, y
cualquier duda relacionada con la inclusion de un estudio para una revision mas

exhaustiva fue resuelta por un tercer investigador. En esta fase se establecieron los
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criterios de elegibilidad, siendo la mayoria comunes a todas las revisiones, cambiando

solamente el que hacia referencia a la poblacion. De tal manera, se siguieron los siguientes

criterios:

(@]

Criterios de inclusion: (1) Estudios observacionales (descriptivos

transversales, de casos y controles y/o cohortes); (2) que analizaran la
percepcion de la VV mediante la prueba de la VVS o el TVM; (3) en sujetos
con patologias del ambito de las analizadas en cada revision; (4) en
comparacion a sujetos sanos; y (5) que no hubiesen recibido ninguna
intervencion. (6) Estudios que aportaran datos susceptibles de ser incluidos en
la sintesis cuantitativa (media y desviacion estandar); o (7) estudios en los que
se pudiese estimar su desviacion estandar a partir de otras medidas de
dispersion como el rango, el rango intercuartilico o el error estdndar a partir
de procedimientos recogidos en el “Manual Cochrane de Revisiones
Sistematicas de Intervenciones” de la Colaboracion Cochrane (226) y en
publicaciones procedimentales de metodologia de la investigacion con meta-
andlisis como la de Hozo et al 2005. (229). Con este procedimiento, se
favorece la inclusion de un mayor nimero de estudios en la sintesis

cuantitativa.

Criterios de exclusidon: (1) Se excluyeron todos los estudios que no fuesen de

tipo observacional; (2) que el grupo de casos no estuviese integrado por una
muestra homogeénea; (3) que no se dispusiera de grupo control con sujetos
sanos; (4) que se hubiese practicado alguna intervencion en algun grupo o en

ambos; y (5) que no aportasen datos para ser incluidos en el meta-analisis.

8.3. EASE DE EXTRACCION DE DATOS:

Una vez seleccionados los estudios para ser incluidos en cada revision, dos

autores, de manera independiente, se encargaron de extraer los datos en una hoja de

calculo estandarizada para tal fin. Los datos que se extrajeron se categorizaron en: (1)

datos de publicacion (autoria, fecha de publicacion y disefio); (2) datos de las

caracteristicas del grupo de casos (tamafio muestral, edad, género, patologia, evolucion

de la patologia y datos especificos de cada estudio, tal y como se recogen en los articulos
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publicados); (3) datos de las caracteristicas del grupo de sujetos sanos (tamafio muestral,
edad y género) y (4) datos de la evaluacion de la percepcion de la V'V, tales como:
o Test de evaluacion: Prueba clasica de la VVS o el TVM.

o Posicidén de evaluacion: Bipedestacion, sedestacion o decubito.

o Medidas de tendencia central y dispersién de la evaluacion de la percepcion

de la VV en cada grupo: Principalmente media y su desviacion estandar, o en

su defecto la mediana, el error estandar, el rango o el rango intercuartilico, de
acuerdo a las recomendaciones del “Manual Cochrane de Revisiones

Sistematicas de Intervenciones” de la Colaboracion Cochrane (226).

84. FASE DE ANALISIS DE LA CALIDAD
METODOLOGICA:

Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios incluidos en cada revision se
utilizé la Escala Newcastle-Ottawa para estudios observacionales de casos y controles o
cohortes (230). Dicha escala esta divida en tres secciones: seleccion de los estudios
(puntuacion méxima 4 puntos), comparabilidad (2 puntos) y evaluacion de la variable o
exposicion (3 puntos) (231). El rango de puntuacion que puede conseguir cada estudio
oscila entre 0 y 9 puntos (232), donde una puntuacién entre 0 y 3 puntos se considera
calidad baja; de 4 a 6 puntos (calidad moderada) y de 7 a 9 (calidad alta) (231).

Seguidamente se analiz6 la calidad de los hallazgos individuales de cada estudio
segun las recomendaciones de Meader et al 2014 (233) y una seleccidn de items recogidos
en la escala GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation System) (234) aplicables a este tipo de revisiones como la inconsistencia,
imprecision y el riesgo de sesgo de publicacion. La primera se analizé con el grado de
inconsistencia de Higgins (ver fase de analisis de datos) y la imprecision con el numero
de estudios incluidos (precision alta si > 10 estudios, media entre 5-10 estudios y baja <
5 estudios) y con el numero de participantes por estudio (precision alta si > 300
participantes, media entre 300 y 100 participantes y baja < 100 participantes). El riesgo
de sesgo de publicacion se detalla en la fase de analisis de datos. La aparicion de alta
heterogeneidad, imprecision y sesgo de publicacion podria afectar a la generalizacion de
los resultados y a la solidez del tamafio del efecto hallado en cada meta-analisis, lo que

haria menos fiables los resultados.
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8.5. FASE DE ANALISIS DE DATOS:

Para el analisis de datos se utiliz6 el software Comprehensive Meta-Analysis
(version 3.3.070) (235). Para llevar a cabo la sintesis cuantitativa se siguieron las
recomendaciones metodoldgicas de Cooper y cols. 2009 (227). Teniendo en cuenta la
posible heterogeneidad de cada estudio en si mismo (variabilidad de pacientes, de
diagnostico, etc) y de los estudios entre si (distintos procedimientos para analizar la
percepcion de la VV o distintas formas de expresar el resultado final de la percepcién de
la VV), cada meta-andlisis se llevo a cabo siguiendo un modelo de efectos aleatorios de
Dersimonian and Laird (236). El objeto de este modelo era superar la heterogeneidad
presente para poder realizar la mayor generalizacion posible de los resultados. EI tamafio
del efecto para analizar las diferencias entre casos y controles, se obtuvo mediante el
calculo de la diferencia de medias estandarizada (DME) de Cohen (237) y su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%), donde dicha magnitud puede ser interpretada como nula
(DME = 0), baja (DME = 0.2), moderada (DME = 0.5) y alta (> 0.8) (238). Los resultados
de cada meta-analisis fueron visualizados e interpretados con el gréfico del bosque o
forest plot (239). El sesgo de publicacion se analizé con la visualizacion de los gréaficos
de embudo o funnel plot de efectos aleatorios (si la figura presenta asimetria estamos ante
un posible sesgo de publicacién) (240) y el test de Egger (donde p < 0.1 indica posible
sesgo de publicacion) (241). Ademas, uno de los puntos fuertes de los estudios incluidos
en la presente Tesis Doctoral fue el analisis del tamafio del efecto ajustado considerando
un posible sesgo de publicacién. Para ello se utilizé el método Trim-and-Fill de Duval y
Twedie (242). En relacion a la heterogeneidad, ésta se analizd con el grado de
inconsistencia de Higgins y cols. (243), el estadistico Cochran’s Q test (244) y el p-valor
(donde p < 0.1 indica la presencia de heterogeneidad) (245). La heterogeneidad se puede
clasificar en tres niveles segun el grado de inconsistencia (1%): baja si < 25%; moderada
entre 25y 50% vy alta si > 50% (243).

Finalmente, se realizaron analisis estadisticos adicionales tales como el anélisis de
sensibilidad con la técnica “one study removed” 0 “leave-one-out- method” (227) para
evaluar la contribucion de cada estudio al tamafio del efecto global. Cuando se detectd la
presencia de heterogeneidad también se practicO una meta-regresion con variables
moderadoras, en funcidn de cada estudio, para estimar un modelo conjunto o aislado que

explicara la presencia de tal heterogeneidad (226,227). Por ejemplo, en el caso de la
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revision de la percepcion de la VV en patologia vestibular periférica, se practicé una
meta-regresion tomando como variables moderadoras categoricas la fase evolutiva en la
que estaban los pacientes y la presencia de cirugia vestibular, y como variables

moderadoras cuantitativas la calidad metodologica.
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9. RESULTADOS

Los resultados de la presente Tesis Doctoral se exponen en los articulos tal cual

han sido publicados.
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ESTUDIO 1:

Molina F, Lomas-Vega R, Obrero-Gaitan E, Rus A, Almagro DR, Del-Pino-Casado R.
Misperception of the subjective visual vertical in neurological patients with or without
stroke: A meta-analysis. NeuroRehabilitation. 2019;44(3):379-388. doi: 10.3233/NRE-
182642. PMID: 31227659.

Abstract

Background: The interpretation of the verticality of the environment is crucial for a proper body
balance. The subjective visual vertical test (SVV) is a widely used method to determine the visual

perception of the verticality, whose alteration has been related with poor functional status.

Objective: To analyze the visual perception of the verticality in neurological patients in

comparison with healthy controls.

Methods: We searched PubMed, Scopus, and Scielo from the start of the databases until October
2017 and manually searched the reference lists of studies comparing SVV values between
neurological patients and controls. Standardized mean difference (SMD) and subgroup analysis
were used to analyze differences between neurological patients and healthy subjects and between

stroke and non-stroke patients, respectively.

Results: A total of 1,916 subjects from 31 studies were included. Neurological patients
misestimate the true vertical in comparison with controls (SMD = 1.05; 95% CI: 0.81, 1.28). The
misperception of the verticality was higher in stroke patients (SMD = 1.35; 95% CI: 1.02, 1.68)
than in patients with other neurological conditions (SMD = 0.48; 95% CI: 0.29, 0.68).

Conclusions: Neurological patients showed a misperception of the verticality, estimated using

the SVV. The neurological pathology that most alters the SVV is stroke.

Keywords: Stroke; balance; gravity perception; neurological disorders; subjective visual vertical.

https://doi.org/10.3233/nre-182642
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ESTUDIO 2:

Obrero-Gaitan E, Molina F, Del-Pino-Casado R, Ibafiez-Vera AJ, Rodriguez-Almagro D,
Lomas-Vega R. Visual Verticality Perception in Spinal Diseases: A Systematic Review and
Meta-Analysis. J Clin Med. 2020 Jun 3;9(6):1725. doi: 10.3390/jcm9061725. PMID:
32503240; PMCID: PMC7356295.

Abstract

Patients diagnosed with traumatic or non-traumatic spinal pain and idiopathic scoliosis frequently
suffer from imbalance. The evaluation of the perception of verticality by means of visual tests
emerges as a quick and easy tool for clinical management of the balance disorders. Several studies
have assessed the visual perception of verticality in spinal diseases obtaining controversial results.
The aim of our study is to analyze the perception of visual verticality in subjects with several
spinal diseases in comparison with healthy subjects. A meta-analysis was carried out. PubMed
MEDLINE, Scopus, WoS, CINAHL, and SciELO databases were searched until January 2020.
The standardized mean difference (SMD) was calculated to analyze differences between patients
and healthy controls. Fifteen studies with a total of 2052 patients were included. In comparison
with healthy subjects, a misperception of verticality was found in patients with spinal pain when
the perception of the verticality was assessed with the rod and frame test (SMD = 0.339; 95%
confidence interval (Cl) = 0.181, 0.497; p < 0.001). It seems that the perception of visual
verticality is not altered in patients with idiopathic scoliosis (p = 0.294). The present meta-

analysis shows a misperception of visual verticality only in patients with spinal pain.

Keywords: idiopathic scoliosis; rod and frame test; sense of verticality; sensory integration;

spinal diseases; subjective visual vertical.

https://doi.org/10.3390/jcm9061725
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ESTUDIO 3:

Obrero-Gaitan E, Molina F, Montilla-1bafiez MD, Del-Pino-Casado R, Rodriguez-Almagro
D, Lomas-Vega R. Misperception of Visual Vertical in Peripheral Vestibular Disorders. A
Systematic Review With Meta-Analysis. Laryngoscope. 2021 May;131(5):1110-1121. doi:
10.1002/lary.29124. Epub 2020 Sep 23. PMID: 32965689.

Abstract

Objective: The main aim was to assess the misperception of visual verticality (VV) in patients
with peripheral vestibular disorders (PVD) in comparison with healthy controls. As secondary
objectives, we checked if vestibular, visual, and somatosensory postural pathways can be affected
in patients with PVD as well as the characteristics of PVD that could influence on the VV

perception.

Methods: A systematic review with meta-analysis was carried out. The bibliographic search was
performed in January, 2020 in PubMed, Scopus, Web of Science (WOS), CINAHL, SciELO.
Two reviewers selected the studies that met the inclusion criteria, extracted data, and assessed the
methodological quality using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS). The VV perception was
assessed in two meta-analysis according the used test: The Subjective Visual Vertical test (SVV)
or the Rod and Frame Test (RFT) in comparison with healthy subjects. The Standardized Mean
Difference (SMD) and its 95% Confidence Interval (95% CI) was used to estimate the pooled

effect. Publication bias was assessed using the Egger's test and Trim and Fill Method.

Results: Thirty-four studies were included reporting 3,524 participants. PVD patients showed a
misperception of the VV with SVV (SMD = 1.510; 95%Cl: 1.190-1.830) and the RFT (SMD =
0.816; 95% CI: 0.234-1.398) respect healthy controls. A subgroup of patients in the acute phase
(SMD = 2.5; 95%CIl: 2.022-2.978) and who underwent a vestibular surgery (SMD = 2.241,
95%Cl: 1.471-3.011) had the greater misperception of VV.

Conclusion: Patients with PVVD show an alteration in the perception of VVV, being greater in the

acute phase and after a vestibular surgery. Laryngoscope, 131:1110-1121, 2021.

Keywords: Peripheral vestibular disorders; multisensory integration; rod and frame test; sense of

verticality; subjective visual vertical; systematic review.
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ESTUDIO 4:

Obrero-Gaitan E, Manrique-Navarro M, Lérida-Ortega MA, Rodriguez-Almagro D,
Osuna-Pérez MC, Lomas-Vega R. Misperception of Visual Verticality in Patients with
Primary Headache Disorders: A Systematic Review with Meta-Analysis. Brain Sci. 2020
Sep 24;10(10):664. doi: 10.3390/brainsci10100664. PMID: 32987639; PMCID:
PMC7598580.

Abstract

Migraine and tension-type headache (TTH) are the two most prevalent primary headache
disorders (PHDs) that may involve visual and vestibular impairments, neck pain, and postural
unsteadiness. The perception of visual verticality (VV) has been studied in patients diagnosed
with PHD to assess balance disorders showing varying findings. Our study aimed to assess the
VV perception in patients diagnosed with PHD in comparison to healthy controls. A systematic
review with meta-analysis was carried out in PubMed MEDLINE, Scopus, WOS, CINAHL, and
SciELO. The Cohen standardized mean difference (SMD) was used to estimate the differences
between exposed and healthy controls. Seven studies with 816 participants were included. The
quality of included studies, according to the Newcastle-Ottawa Scale (NOS), was moderate (mean
score of 5.2). Patients diagnosed with PHD showed a moderate misperception of VV as assessed
with the subjective visual vertical (SVV) test (SMD = 0.530; 95% CI = 0.225, 0.836; p < 0.001).
Specifically, a misperception of the SVV was found in patients with migraine (SMD = 0.369;
95% CI =0.1, 0.638; p =0.007) and with TTH (SMD = 1.122; 95% CI = 0.540, 1.704; p < 0.001).
This review shows a misperception of VV in patients with migraine and TTH when assessed with

the SVV test, being higher in patients with TTH, although the THH sample size was low.

https://doi.org/10.3390/brainsci10100664
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10. DISCUSION

La presente Tesis Doctoral incluye los primeros trabajos de revision sistemética

con meta-analisis que integran la evidencia cientifica disponible para analizar y
cuantificar la percepcion de la VV en sujetos con diferentes alteraciones en los sistemas
de captacion, integracion y procesamiento del CP en comparacién a controles sanos. Los
trabajos incluidos en esta Tesis Doctoral analizaron las diferencias existentes entre sujetos
con ANC (246), alteraciones musculo-esqueléticas del raquis que cursan con dolor y/o
deformidad estructural (247), AVP (248) y TPDC (249) en comparacion a controles
sanos. La investigacion no solo se centrd en analizar la alteracién en la percepcion de la
VV, a través del test de la VVS, sino que abord6 otros asuntos tales como la posible
dependencia visual que sufren estos sujetos, utilizando el TVM, asi como otras

caracteristicas relacionadas con la patologia analizada en cada revision.

La eleccion de la metodologia empleada en cada revision viene determinada por
el hecho de que las revisiones sistematicas con meta-analisis han alcanzado en la
actualidad el estatus de herramienta fundamental que aporta el mayor nivel en la practica
y el diagndstico clinico basados en la evidencia cientifica (250). Asi, el meta-analisis es
unatécnica basada en el analisis estadistico que permite sintetizar la evidencia procedente
de estudios disponibles (estudios observacionales o experimentales) sobre un tema de
interés superando algunas limitaciones de las revisiones sisteméticas tales como la
limitacidn en la generalizacion de los resultados, la subjetividad, el analisis del posible
sesgo de publicacion y de la heterogeneidad presente en los estudios incluidos (251). La
principal ventaja del meta-anélisis es que permite combinar estudios diversos para
obtener una medida del efecto comun, es decir, integra los resultados de diferentes
estudios que comparten un disefio similar (252) con el objetivo de mejorar la potencia
estadistica, detectar diferencias entre tratamientos o casos y controles y establecer una

estimacion mas precisa del tamafio del efecto (253).

En cada uno de los articulos de revision que componen dicha Tesis Doctoral se
discute con detalle los resultados de la estimacion de la VV en cada grupo poblacional.
Sin embargo, es necesario poner en comun los principales hallazgos encontrados en cada

uno de los trabajos y sus posibles implicaciones para la practica clinica.
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Las pruebas que utilizan los estudios incluidos en dicha investigacion para
analizar la VV son el test clasico de la VVS y el TVM siendo el test clasico de la VVS el
mas utilizado. Como se ha descrito con anterioridad, el test clasico de la VVS analiza la
contribucion vestibular para la construccion del modelo interno de verticalidad (143),
mientras que con el TVM también se analiza la contribucion visual y propioceptiva para
estimar la V'V (185). Este Gltimo test, por tanto, aporta informacion en cuanto a la posible
dependencia visual que puede aparecer en sujetos con alteracion del sistema vestibular
(212). El fenébmeno de dependencia visual puede ser explicado por el proceso de
reponderacion sensorial mediante el cual en SNC utiliza la informacion postural de
aquellos sistemas sensoriales que quedan intactos (109). Los sistemas vestibular y visual
son los que aportan méas informacién sobre la percepcion de la VV (118) de tal manera
que una lesion en cualquiera de estos dos sistemas hara al individuo mas dependiente de

los inputs que se reciban desde el otro sistema que queda indemne.

En relacidn al estudio de la VV en sujetos con ANC, la revision estaba compuesta
por 31 estudios con 54 muestras independientes, de las cuales el 75% estaba integrada
por sujetos con alteraciones vasculares del SNC y el 68% de los sujetos con alteraciones
vasculares eran pacientes con ACV. Los estudios incluidos en la presente revision
analizaron la VV con el test clasico de la VVS y con el TVM. Los hallazgos de esta
revision mostraron una alteracion de la V'V, evaluada con el test de la VVS, en sujetos
con ANC, siendo mayor en sujetos con ACV gue en sujetos diagnosticados de otras ANC
(254). El andlisis mostré una alta heterogeneidad que, tras realizar la meta-regresion, pudo
ser explicada a partir de la variable “presencia de ACV”, mientras que ni el tipo de prueba
para analizar la VV (test de VVS o TVM) ni la posicion que el paciente durante la
realizacion de la prueba (sedestacion o bipedestacion) explicaron ningin porcentaje de la

heterogeneidad encontrada.

El andlisis de subgrupos encontré que los individuos diagnosticados de ACV
mostraban una mayor alteracién en la percepcién de la VV que los del resto de ANC,
cuando se comparaban sus valores con los de los controles sanos (246). Estas diferencias
podrian explicarse por el hecho de que los sujetos diagnosticados de ACV, generalmente
sufren un dafio en la corteza cerebral provocado por una interrupcion sabita y brusca del
flujo sanguineo de naturaleza isquémica o hemorragica, que puede afectar a amplias

regiones cerebrales relacionadas con la integracion sensorial y la respuesta motora
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necesaria para mantener el CP. Mas concretamente, la mayoria de los ACV afectan a la
arteria cerebral media (255), cuya lesion puede provocar un dafio en la corteza vestibular
parieto-insular, visual o somato-sensorial primaria pudiendo asi explicar la alteracion de
la VV que aparece en los sujetos con ANC, especialmente en sujetos con ACV (256). Por
lo tanto, se podria establecer que la alteracion de la VV en individuos con ANC se puede
deber, en mayor medida, a una alteracion en la integracion de las sefiales vestibulares,

visuales o somato-sensoriales a nivel central (150).

Por otro lado, cabe destacar que la alteracion de la VV observada en sujetos con
ANC puede incrementar el riesgo de caidas (118), especialmente en sujetos con ACV
(257) en comparacion a otras ANC como la esclerosis multiple (258) o el Parkinson (259),
acentuando las secuelas producidas por la lesion neurologica. En este sentido, futuros
estudios deberian analizar si una posible alteracion en la estimacion de la VV en sujetos
con ANC puede ser un predictor del riesgo de caidas. Por todo lo descrito anteriormente,
resulta fundamental realizar un andlisis global de todos los sistemas sensoriales
encargados de construir el sentido de la verticalidad pudiendo asi constatar procesos de
dependencia visual o disfuncién vestibular con el objeto de establecer protocolos de
rehabilitacién vestibular a nivel central con el objetivo de estimular los procesos de
plasticidad neural tras el ACV (260).

Otro factor que puede explicar la mayor alteracion en la VV en sujetos con ACV
en comparacion con otras ANC, puede ser la fase de la enfermedad en la que se
encuentran. Mediante un analisis cualitativo se constat6 que, en la mayoria de los estudios
incluidos, los pacientes con ACV se encontraban en una fase aguda o subaguda. En esas
fases iniciales de la patologia puede ser que ain no se hayan producido los fenbmenos
adaptativos o compensatorios, como la reponderacién sensorial o la plasticidad neural,
encargados de mitigar la disfuncion en la estimacion correcta de la VV (246).

En otra revision, nosotros hemos analizado y cuantificado un hecho ya conocido,
la presencia de una estimacion erronea de la VV en sujetos con AVP (248). Se encontrd
un mayor error en la percepcion de la VV en sujetos en fase aguda de la AVP en
comparacion a controles sanos. Los estudios en los que se analizd esta condicion
utilizaron el test clasico de la VVS para evaluar la percepcién de la VV, por lo tanto, se

constata que, a diferencia de los sujetos con ANC, la alteracion en la percepcién de la VV
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evaluada con el test clasico de la VVS en sujetos con AVP puede ser causada también
por un dafio en los receptores sensoriales vestibulares encargados de captar la informacion
postural. Ademas, nuestro trabajo confirmaria que el test clasico de la VVS realmente
puede ser utilizado para evaluar el rol de los inputs vestibulares en la percepcion de la
VV vy en la creacion del modelo interno de verticalidad. Relacionado con el curso
evolutivo de la enfermedad, la alteracion en la VV va disminuyendo con el paso del
tiempo en este tipo de pacientes, de tal manera que el error en la percepcion de la VV
parece ser menor en los sujetos con AVP en fase subaguda, y a su vez, en los que estan
en fase cronica (248). Una explicacion a este fenomeno seria la compensacion vestibular
que ocurre después de la lesion vestibular, donde los fendmenos de restauracion,
adaptacion y habituacién vestibular pueden disminuir la alteracion en la percepcion
erronea de la VV (261).

Nuestros resultados también mostraron una mayor alteracion en la percepcion de
la VV en sujetos en los que se habia practicado una cirugia del aparato vestibular o una
ablacion del nervio estato-acustico (248). A corto plazo, la neurectomia vestibular
ocasiona una incapacidad importante para la estimacion correcta de la VV. La explicacién
a esta alteracion puede ser debida a la interrupcion completa y subita de la informacién
sensorial que el vestibulo envia a los nucleos vestibulares, de tal manera que la
informacidn que llega al SNC es deficiente y no puede ser integrada correctamente en la
corteza cerebral. En estos casos, donde el sujeto va a convivir con una disfuncion
vestibular iatrogénica relacionada con la transmision del impulso nervioso (248) o con la
integracion y procesamiento central (246), puede resultar esencial la evaluacion de los
sistemas sensoriales que quedan indemnes para la estimacion correcta de la VV vy asi
evaluar si el SNC esta siendo capaz de poner en marcha los distintos mecanismos de
compensacion que le permitiran corregir o minimizar el impacto de la pérdida de la

informacion vestibular para el desarrollo de un correcto CP.

La mayor parte de los estudios incluidos en la revision de la percepcién de la VV
en AVP utilizaron el test clasico de la VVS, siendo menor el nimero de estudios que
utilizaron el TVM, de tal manera que por un lado se pudo analizar la contribucion
vestibular al sentido de la verticalidad y por otro la dependencia visual (248). El error
cometido durante la evaluacién con el test clasico de la VVS indicaria la presencia de una

funcién vestibular alterada. Ademas, nuestros resultados indicarian que en sujetos con
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AVP existe un proceso de dependencia visual, ya que cuando se evalua la percepcion de
la VV con el TVM, estos pacientes cometen un error mayor de la estimacion en

comparacion con los controles sanos.

En estos casos, ante una AVP, el SNC debe focalizar la atencion sobre el sistema
visual tanto para mantener el equilibrio como para estimar correctamente la VV (262).
Diversos estudios han mostrado que sujetos con AVP y una alteracién en la VV, son
visualmente dependientes, tras ser analizados con el TVM (132,212). Ademas, se ha
constatado un incremento del riesgo de caidas en personas con dependencia visual (118),
lo que sugeriria la importancia de identificar la presencia de este problema en este tipo de
sujetos. Si bien es cierto que ninguna de las dos pruebas analizadas en esta Tesis Doctoral
ha sido disefiada para evaluar el riesgo de caidas, la relacion existente entre la alteracion
de la VV vy el riesgo de caidas en sujetos con AVP (137) y ANC (263) aconsejan la
realizacion de estudios que relacionen el error en la percepcion de la VV y el incremento
en el riesgo de caidas.

Otra aportacion de esta Tesis Doctoral es el analisis de la percepcion de la VV en
sujetos con alteraciones musculo-esqueléticas del raquis (247). Los estudios incluidos en
dicha revisién estaban integrados por muestras de sujetos con dolor cervical y lumbar
(185,264) y con adolescentes diagnosticados de escoliosis idiopatica (265). Bajo la
primera condicion encontramos una gran variedad de estudios en los que se analiz6 la
percepcién de la VV con la prueba clasica de la VVS y el TVM. Por otra parte, en otros
estudios se analizo la percepcion de la VV en sujetos con escoliosis solo con la prueba
clasica de la VVS. Los resultados obtenidos mostraron una alteracion de la percepcién de
la VV en sujetos con alteraciones musculo-esqueléticas del raquis con dolor como
sintoma principal cuando fueron evaluados con el TVM. Por otro lado, no se hallaron
diferencias con respecto a los controles sanos cuando se utilizo la prueba clésica de la
VVS en sujetos con dolor cervical. Los resultados sugieren que el dolor en la musculatura
del raquis puede distorsionar las aferencias propioceptivas necesarias para la construccién
del sentido de la verticalidad, las cuales estan intimamente relacionadas con la funcion
visual a través del RCC. Por lo tanto, la alteracion en el intercambio fluido de informacion
propioceptiva y visual podria ser la responsable de los errores en la estimacion de la VV
ya que puede provocar alteracion en la funcidon 6culo-motora y la coordinacion 6culo-

cefélica en sujetos con dolor cervical (266).
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En relacion a la escoliosis idiopatica, no se pudo analizar la contribucion somato-
sensorial y visual al sentido de la verticalidad, ya que ningun estudio utiliz6 el TVM para
analizar la percepcion de la VVV. Por lo tanto, resultaria esencial analizar la contribucion
del sistema visual y la propiocepcion espinal en el desarrollo de la escoliosis. Para ello,
se deberian realizar estudios donde se comparase el resultado de la prueba TVM en
sujetos con escoliosis idiopéatica frente a controles sanos. Al igual que ocurrio en los
sujetos con dolor espinal, no se hallé una alteracion en la percepcion de la VV medida
con el test clasico de la VVS en sujetos con escoliosis idiopatica lo que sugeriria una
funcion vestibular normal. Otros estudios han analizado la verticalidad utilizando la VPS
y la VVS, estableciendo una alteracion de la misma cuando se utiliz6 el test de la VPS y
no el método clésico de la VVS (267). Sobre la base de la literatura previa y de nuestros
resultados seria interesante cuantificar la percepcion de la verticalidad utilizando el test
de la VVPS, asi como el TVM para analizar la posible dependencia visual en pacientes con

escoliosis idiopética.

En la Gltima revision incluida en esta Tesis Doctoral también se encontré una
alteracion de la percepcion de la VV en sujetos con TPDC (249). En dicha revision no se
pudo determinar la presencia de dependencia visual en sujetos con TPDC ya que ningun
estudio incluy6 el TVM como herramienta de evaluacion de la percepcion de la VV. Los
resultados de este meta-analisis sugieren que, en sujetos diagnosticados con TPDC, la
fijacion de cabeza para realizar la prueba o el test que se utilice de la version clasica (test
del cubo o prueba digital computerizada) no influye en la percepcién final de la V'V, ya
que los sujetos en los que se fijaba la cabeza desarrollaron el mismo error en la percepcion
de la VV que en los que no, al igual que ocurrié en los que utilizaron el test del cubo o la
prueba digital (249). Sin embargo, mediante un analisis cualitativo de la literatura
cientifica parece ser que en sujetos con migrafia, la fijacion de la cabeza puede
condicionar los resultados (158), ya que se encontré un mayor error en la prueba VVS en
sujetos a los que se le fijo la cabeza a 0° (268) en comparacién con aquellos a los que no
se fijo (269). Este fendmeno podria explicarse por la participacion o anulacion de las
aferencias propioceptivas cervicales, ya que cuando éstas son anuladas aparece una
alteracion de la VVS sintoma de una posible alteracion de la funcion vestibular (158). La
region cervical cuenta con una gran cantidad de propioceptores de ahi su implicacion en
la estimacion de la VV (249). Esto podria hacer que, en determinadas situaciones, se

produjera el fendbmeno de reponderacion sensorial haciendo que las aferencias cervicales
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actuaran como un mecanismo compensatorio de una posible alteracion vestibular en los
sujetos con migrafia (158). De estos resultados se deduce que los futuros estudios que
analicen la funcidn vestibular en pacientes con migrafia deberian de hacerse con la cabeza
del paciente fija, mientras que cuando se pretenda analizar la contribucion propioceptiva

cervical y visual se deberia de usar el TVM y no fijar la cabeza.

Los hallazgos derivados de la presente Tesis Doctoral pueden ser de especial
interés en el campo de la otoneurologia ya que sintetiza el conocimiento disponible acerca
de la percepcion de la VV y la dependencia visual en patologias que alteran la captacion,
integracion y procesamiento de la informacion postural necesaria para construir el sentido
de la verticalidad. Sin embargo, nuestros resultados deben ser tomados con cautela ya que
esta investigacion cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, el bajo nimero de
estudios incluidos tanto en la revision que se centrd en las alteraciones musculo-
esqueléticos del raquis como en la que se ocup6 del analisis de los TPDC, puede afectar
a la generalizacion de los resultados. El bajo nimero de estudios, el bajo nimero de
sujetos en los mismos y el posible sesgo de publicacién, en algunos casos, puede
disminuir la precision de los resultados. Otra limitacion a tener en cuenta es la ausencia
en la evaluacion de la dependencia visual con el TVM en la mayoria de los estudios
incluidos, entre los que destacan los relacionados con la escoliosis idiopéatica y con los
TPDC. Es importante sefialar otra limitacion acerca de la robustez de los resultados que
derivan de meta-analisis con pocos estudios incluidos, los cuales deben de ser tomados
con cautela. Esta limitacion seria de relevancia en los estudios que analizan la percepcion
de la VV, evaluada con el test clasico VVS, en sujetos con escoliosis idiopatica, migrafia
y cefalea y, por otro lado, cuando se utilizé en TVM para analizar la dependencia visual
en sujetos con AVP. Finalmente, es importante precisar que algunos estudios fueron
excluidos de la sintesis cuantitativa de cada revision, lo que podria contribuir al posible

riesgo de sesgo de publicacion.

Futuras investigaciones deberian de seguir indagando en el anélisis de la
dependencia visual en las patologias presentes en dichas revisiones y especialmente en
aquellas en las que no se ha utilizado el TVM como herramienta de evaluacion de la VV.
De la misma manera, seria interesante seguir investigando las posibles aplicaciones del
TVM y VVS clasica como herramientas que informen de un mayor riesgo de caidas.

También seria interesante analizar otros aspectos relacionados como la fijacion o no de
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la cabeza en sujetos con TPDC, en la medida de resultado a utilizar o en la posicion inicial

en la que el paciente realiza la evaluacion.
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11. CONCLUSIONS

The conclusions of this Doctoral Thesis are extensive due to the number of studies

carried out and published for this purpose. Considering the results of the investigations
carried out, it can be concluded that there are differences in the perception of VV between
healthy controls and subjects with damage in sensory systems related to the postural
control. In addition, | present the conclusions according to each study that includes a

specific pathological population:

STUDY 1:

e Subjects diagnosed with a Central Nervous System Disease (CNSD), such as
stroke (stroke subgroup) and various neurological disorders, including multiple
sclerosis or Parkinson disease (hon-stroke subgroup), show a more altered
perception of VV, evaluated with the classic SVV test, compared to healthy

subjects.

o Stroke is the CNSD that, when analysed with the classic SVV test, shows greater

alteration in the perception of VV compared to healthy subjects.

e The type of VV test and the initial position of the patients with CNSD do not
influence the perception of VV.

STUDY 2:

e Subjects with neck pain present statistically significant differences in the

alteration of VV, assessed with the RFT, compared to healthy controls.
e When the perception of VV was assessed using the SVV test, no statistically

significant differences were found between subjects with neck pain and healthy

controls and between subjects with idiopathic scoliosis and healthy controls.
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STUDY 3:

e Subjects with peripheral vestibular disorders (PVD) showed a greater erroneous
perception of VV, assessed with the SVV test, compared to healthy controls.

e Using the SVV test, a greater alteration of VV was found, compared to healthy
subjects, in individuals with PVD in the acute phase of the disease (this alteration
reduced progressively over time towards the chronic phase) and in subjects who

had undergone vestibular surgery.

e When evaluated with the RFT, a greater misperception of VV was also found in
subjects with PVD, allowing these individuals to be categorised as field-
dependent compared to healthy controls.

STUDY 4:

e Compared to healthy controls, patients with primary headache disorders (PHD)

showed an erroneous perception of VV when assessed with the SV'V test.

e More specifically, a misperception of VV, assessed with the SVV test, was also
found in patients with migraine and tension-type headaches. However, although a
greater misperception of VV was found in subjects with tension-type headache
compared to healthy controls, the results must be viewed with caution due to the

low number of included studies and the absence of publication bias analysis.

o No differences were found when SVV was assessed with the head fixed or using
different devices such as the bucket test or digital assessments in patients with
PHD.
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lustracién de la portada de la presente Tesis Doctoral
Artista: D. Victor Pérez Cardenas

Representa la percepcidn errénea de la visual vertical debido a la integracion incorrecta de
inputs vestibulares, visuales y somato-sensoriales que generan una construccion errénea del
modelo interno de verticalidad en el sujeto.
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