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INTRODUCCION

Existfa mucha :npfn:inn a finales del siglo pasado sobre !axw afeccianes
qua producen vértigo., Los Investigadares de la época las consideraban dentra
de las que Arnduc!an congestion apoplejiforme cerebral, @ incluso sasstros
cono Trousseau defendlan que todos los vértigos eran de ufiqnn cerabral. Lue-
ga de 27 niai de atencitn ¢ interés sobre el oido coao Director del Instituto
Taperial de Sordosudos de Paris, ®! 8 de eneroc de 1841 el Dr, Prosper Ménidre
presento ante la Acadeaia de Hedicina de Paris su trabajo “Un ctaso sobre
lesiones del nido interno que da origen a sintomas de congestion cnrnbr}l
apapleji forme®, Entre abril y junio dv ese aiseo aio, Héniére publicod en "Le
Gazzete" 7 casos adiclonales que ubicd correctasente dentro de las enferaeda-
das producidas &n el ofdo internc i1,2). . ,

Poco se ha podido agregar 3 los sintosas originalmante descritas por
Ménidre, que consisten on ataquok de vértigo repetidos agn-paia;us de hiulﬂ;;
y voritos} ectos ataques pueden ocurrir durante seaznas, seses, 0 aios. Entre
cada eplsodio el pacionte pupde permanecer con buena salud, persistiendo
salaaente la hipoacusia. Esta hipoacusia va aconpafada de acofero del bideo
afectado.

En 1923, Shaabaugh y Knudson (3} sefalaron la frecuencia con gue se
prasenta la diplcacusia an estos pacientes, Crowe (4} describig en 1938 las
grandes fluctuaciones que presenta la hipoacusia, asequrando que al inicio de
la enferepdad afecta ads los tonos bajos. Posterioragnte, Dix y Hallpike {5)
encontraron que exictia reclutaniento del somido en el oido afectado, afec-
cion descrits por pricera vez por Fowler. Finalmente, so ha reportadn la pre-
sencia on diferentes pacientes de sensacién de obstruccibn audjtiva.

La Academia Americana de Dtarrinolaringnlogia y Oftalmclogta en 1972
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‘definto 1a enfermedad de Hénlére comp una afeccién del laberipto membranose
caracterizada por sardera, vértigo y acufeno, que tiene :ulu.:urrelaciﬁn
patnidgi:a la distencidn hidrépica del sistema endolinfitico. Algunos autores
§24.25l han considerado que ®l término "Enfermedad de Héniére" deberfan
~restringuirse a aquellos casos de hidropesi{a endolinfatica donde no se
wncusntra una causa y el Sindrome de Héniédre deberla usarse cuando se pienss
que la cauka de la distencidn endolinfatica es producida por un agente
atinlégico especiiico comp el trauma, la infeccidn o 1a otoesclerosis. La
hidropesia o hidrops endolinfitico es un Léreino que se usa frecuentemente
coro sinonino de la enferaedad da Henieére. .

Exlsten dos variedades: la enfermedad de Héﬁiére coclear, comprobada ana-
tdmicament® y que s¢ caracteriva por hipoacusia fluctuante sensorineural
sin la presencia de vértigo (24) y ls enfermedad d& Hénidre vestibular carac-
terizada dnitamente por ataques de vértigo,

# pesar de los grandes adelantos hasta la fecha en cuanto al conociaiento
histopatolégico y a lus diferentes métodos clinicos y de pabinete ni la
fisiopatologia ni el diagndstico de esta enfermedad se han aclarado y muchos

tonceptos Persaneckn OSCUrDE.



FISIOPATOLOGIA

El prqpiﬁ Héniére ya la habla sospechado dicierdor “Aun cuando las partes
ﬁ-l.uidn que & pueden estudiar directamente se encuentran libres de altera-
tioﬁe;,'nn puedo olvidar que mds alla ¢e }a caja timpidnica se entuentra un
aparato que, misterioso, no nos ha descubicrto tedas sus funciones ... la
aéhtnlta patelégica ha decusirado que ciertas foroas de sordera se ligan a
alteractones tisulares recopocidas en el oldo interno...tosando en cuenta las
altaraciones funcionales que nacen de suv Jesiones artificiales, se puede
suponer gque los sintomas que ocurren en el hoabre y gue consistan en vértigo,
nauseas y estado sincopal, acompaiados de ruidos en el oido y gue tienen por
consecuencia 1a sordera, dependen de una alteracitn que tiene Jugar en la
porcion del laberinto que hemos mencionado®.

Ho fue hasta 1938 cuando Hallpike y Cairns {9) pudierpn comprobar basdéndo-
sp en astudioe histopatoldgicos, que mxiste una dilatacidn de los espacios
endolinfaticos del caracnl y de) sicule sin evidencias de infeccion o
trauna,

Se han encontrado diversos hallazgos histopatologicos que han tratadoe de
expitcar Ia etivlogia v Jos sintomas de esta enferoedad. Esta aapliampnte
coeprohado la presencia de hidropu endolinfidtico en la enfercedad de Héniere,
fictualmente §ia mayorfa de ios awutares {(6,7,B) aceptam gue la pateoogenis de és-
ta hidropesia paroce desarrollarse o partir de un desequilibrip entre la se-
cresién y 1a absorcidn de la endolinfa, Se ha comaprobadp gue la ghstruccits
de] saco endelinddtico produze unm hadronps progresivo. Algunos pactentes con
enforredad de Méniere (EMi presentan secos endolinfaticos pegqueins (61 o

bloqueo dal conducto endelindditico (%), Zehokrecht TLglwrd 40F (5 AfukulaZiln
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excesivi de 1a endolinfa s un proceso que ocurre lentamente y gue dura
semanas, meses o anos (4},

Al pargcer, la meabrana de Reissner y el laberinto meabranoso son Aaas
suteptibles a la distencion gue las paredes de 1a pars superior ( el uwtrfculo
y los conductos seaicirculares}. Richter (1§} propuse gue la hipoacusia para
tonos bajos que a wonudo ocurre en las etapas tespranas de la enfermedad se
debe a una distencidn gue produce wha ruptura de )a aembrana de Reissner con
pasp de la wndolinfa a travez del helicotreaa a fa rampa vestibular en el
apex del raraco) produciendo una paralisis de los elementos sensorinecurales
donde se presupone se localizan Jos tonos bajos de la audicidn, Segdn
Hallpike y Cairns (&) en e] hidrops severo tode el sistems endolinfitico me
altara dnltil faras que 12 aembrana de Reissner puede contactar con las
parodes o0seas de la rampa vestibular o la pared sacular puede distenderse y
thocar tontra la platina. (&},

Los trabajos originales de Guild (1D) acerca de Ja +isiclogla de la
circulacian endolinfitica han ayudado a esclarecer gl secanismao de la
distencidn producida por la endolinfa, Aungque no se ha comprobado totalsente,
hoy dia la mayorla de los autores 46,7 ,8} aceptan que la endolinfa es
secretada por la estria vascular y sirve para nutrir las células ciliadas y
las estructuras del drgano de Corti. Tal como explica Lawrence (20) Jas
celulas ciliadas v lags sinapsis neurales deben tener un alto metabolismn ya
que son el origen de los potenciales de accian y de la aicrofénica goclear.-
Esto hace necesairioc que rRxistas una constante y adecuada circulacién endolin-
fatica que suministre origeno & e@stos elementos Sensorineurales para evitar
las alteraciocnes electrofisiclogicas producidas por 'a hipexia. Ho esté

claro el sitio donde se ahsorbe la andolinfa, Guild afireé que uébia ser el
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saco endolinfitico por tener paredes extranrdinariamente rugeosas, presentar
cublerta endatelial y estar en la :nréanla de una signifi:lgiva cantidad de
vasos, Has tarde Oraerod en 1948 (14}, experimentado con patomas encontrd una
gran cantidad de disulfuro radiactive en la parte distal del ducto endolinfa-
tico interpretindose el hecho como que esta antf636 ;natﬂli:a jugaba parte
activa en la reabsorcion darla endolinfa.

Ectin ampliamente reconocidas las :nndi:innas_bioqutnt:as de la endolinfa
y la #erlllnfl. La perilinfa se considera un llquldo extracelular .qua poses
alta concentracion de sodio (Na =150 mequiv/iit) y bajo contenide ﬁn pntilfo
(Ks& mequiv/Iit). Los datos bicquimicos en la actualidad indican nue la -
perilinfa proviene de un filtrado de la sangre eiactuado a nivel de los
capilares de! espacio perilintdtico, ya que los valores de la dnhtdrnﬁenana
aalica y liactica en la perilinfa son de 3 a & veces mayoras que en el
liquido cefaloraquideo, De igual aanera, la concentracidn de protefpas tota-~
les es hasta de 10 veces nayores que en @l LCR, La endalinfa: es comparable a
" los liquidas intracelulares. Presenta una alta concentracidon en potasio
(k=144 guquiv/lit) y un baio contenido de sodic (Ha = 14 mequiv/1it).S1 coe-
.parauoi é;ti con la burllinfa, la endolinfa centidne aayores valores de des-
hidfuqenasa.lﬁ:tica ¥ -3lfcaglpern agnos concentracidn de glucosa,. Esto ol-
.finn se intkrpnpti como resultado de la actividad metabalica de 1a estria
vastularis y del organo de Corti. Se piensa que la endnlinfa {unnlqna como
un Qeﬁiculn_qun transporta elementos nutritivos (gQlucosa) de la estria
vag:ularis hacia el érganc de Cortj para que se reabsorban en estructuras
como ¢l sato endelinfatico.

Se han demostrado aspliamente {(5,12,15) que e’isten rupturas del laberinto

ceabranaso, Siendo raras sélamente en la porcién no ampular de los con-
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ductos seslcirculares. 51 aceptamos que la intoxjcacion de potasioc dado por
el paso de la endolinfa a las otras raapas del laberinto, es §a causa de lns
gintomas auditivos y vestibulres, el cvsde de ¢stos Sintomas indita que deben
haber cicatrizaciones de psas sembrapas entre los episodios paroxtsticos.
House (21) sotieme un criterio totalmente opuesto, O sea gue la crisis cesan
tuando agcurren rupturas del laberinto membrancso o cuando menos a partir de
T oopento, se inicia 1a aejoria clinica. La explicacion de la condicién
paroxistica es pues un punto no aciarado,

El mecaniseo por la cua) orurren los episodios de vertigo en base a las
rupturas de meabranas se ha tratado de exlicar medirante 2 mecanismos:

t.- Distorcion fisica de los érganos senstorialest Las rupturas y colapsos da
lag paredes ampulares puwden interferir con la movilidad de la capula, La
ruptura en un sAcula ya distendido puede permitir que la sdcula del utrfi-
sulo ya desplazada cambio de posicién bruscamente v cause las crisi utricu-
lares descritas ariginaleente por Tusarkin {1&).

2.,- Pardlisis guimica de los orpganos seneoriales: Dohlman {17) afirsa que.
el paso de gran cantidad de de ligufde endolinfético hacia la perilinfa con
su alta cancentracién de potasio podrla paralizar las fibras nerviosas
vestibulares ,

Williams {27) defiende la teoria de que la enteraedad de Méniére we produ-
ce ¢omnd consecuancii de una distupcion newrovegatativa que ocagliona vasoes~
.pasmos en los capilares de la stria vascularis v ésto produce una hidropesia
endolintatica. AROs antes, Seympur (23} ayudd a concebir ewta teoria afirman-
do aue existian cantidades tdxzicas de histamina en la estria vascularis y las

'consldera repohsable del espasmo vascuiar,

&ltman y bornfeic (18) demostraron aediante estudios histopatoldgicos que
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tuando ocurren grandes rupluras del laberinto n;nhrannsn pugden quedar areas
que no clcatricen y se formen #istulas perananentes. En vista de gque una parte
del laberinto puede estar dilatado y olra puade fistulizarse £s posible gue
estan distorsiones interfieran con el #lujo longitudinal de 1a& endolinfa al
encontrarce ésta a sy pasgo can itojido colapsado y tejido ditatado.

Otro hallazgo isportante, &5 la presencia de tejido fibroso dentro del
vestfbulo. Al encontrarse este tipo de tejido en la superficie vestibular de
la platina, asto se ha relacionadn como causa de vértigo y nistagaus £omo
consecuencia de los aovisientos burdos de l1a platina. Esta patologia se ha
descrito como 1a causa del sigho de Honnebert. Este signo segun afirma Hadal
{19} 1o ha encontrado presente en un 35% de los pacientes con Enfermedad de
Héniére .

En cakos Severos de la Enferaedad de Héniére, se han visto cambios
aprfologicos del drgano de Corti donde sk encuentran pérdidas de las celulas
ciliadas, atrofia de law cédlulas de sostén, digtorcidn y atrafla de la
mpabrana tectoria y colapso de ia masbrana de Reigsner (7,6). La pérdida doe
la poblacidn de neuronas cocleares se ha encontrado presente en un 31DY% de los
pacfentes con Ménidre (7). Esto podria explicar la sensacion que presentan

suchos pacientes con EH de sentirse ladeados o inclinados,



DIAGNOSTICO.

Con el obielo de determinar el valor diagnostico de las diversas prupbas
clinicas y do gabinete realitamos una revisjon de la literatura pertinente
as! cosp de un analisia Je 208 casos cowprobados de ja entermedad de Héniére
et nuestros archivui clinicos del Hospital ~Dr Hapuel Gea Gongsalaz® y de ja
"Clinica Londrec” en el perindo comprerdido entre 1%/4 y 1985, El diagnostico
como se describird mas detaljadamente €0 ecte trabaj)o fue establecido
mediante histori1a clipica, examenes funcionales y evolucibn a largo plaza,

Ls enfermpdad de Kénirére puede iniciarse con sintomas cocleares ﬂpi:aﬂenlc
pera posteriornente, se desarroilan los sintemas completos ya mencionados.
Kitahara et al.{27), encontraran gue entre 74 pactientes que fuerpn vistos
por gregsentar copo siatoma 1niciral una afeccien coclear. 59 eventvalaente
desarrpllaron una enfernedad vestibuiar, Shea y Bowers (268) analizaron 540
pacientes con hipoagusia fluctuantes; de éstos, el veértigo se presentd
pusterinrnentn en pl 5% ¥ de ios casos, Por otrp lado, se afirma que la
enfermedad de Heéniére ee inicias a nenudo con sintomias cocleares. Friberg,
Stahle y Svedberg {2%) al estudiar 14) casos encontraron que el 42% comenza-
ban dnicasente con hipoacusia vy spolo 3% con acufens.

Treinta y nueve pacientes de huestra serie presentaron %6lno hallazgos
coclearas al momento de la primera consulta, 5in esbargo, de 18} pacientes
seguidos durante ads de 5 afos, 31 pacientes presentaron inicialmente
manifestaciones cocleares pero 20 desarrdllaron sintomas vestibulares después
de un  periopo cospreadids entre los i1 meses v 24 aios. Esto significa que
en &éle 11 pacientes s€ pudn sostener el diagnostico de hidropesia endolinéd-

Lita foilenr, 2, u5¢.r, Mantdre Loclear,
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.} El Jiaqnéstlcu de Méniére se hace ruandp se¢ compruebad que hay vna hipoacu-
sia fluctuante seasorineural, 5in embargo, la enfermedad de Méniére Coclear
pusde causar una pérdida auditiva prugresiva y no flucteuante. Shea y Bawars
.{28) ophservaron fluctuaciones en kalo 446% de los pacientes en estudic. En
aguellos casos donde no sp mncuentre hipopacusia fluctuante ni1 vértigo, la
identi+lcacion de 1a hidropesfa endolinfatita es ieporiante s1 se guiere
estabjlecer un tralamiento que trate de evitar el detericro de |a audicion.
£l diagnostico de la enfermedad de Ménidre debe hacerse en base a3

t. Historla Clinica .

Esta incluye ¢l comportamiente de la sordera, el acufeno, ol

vertigo y la sensacion de presion aural.
2. Evploracion fudiométrica.

Esta debr confirmar la lesidn sensorineural y excluir la gordera

conduckiva y 12 naural.
3. Pruebns Vestibulares.

Esta debe coniirner la lesion vestibular, en que estado se encuen-

tra y cual ea su evolucion, Se debe identificar wi la lesién es

periferica v sl hay datos sugestivoes de lesidn centrai o una

camhinacidn de ambas,
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4. Prusbas Farsacologicas.
Ee utilizan agentes capaces de producir una flucuaciop de laos
niveles de avdicién czuande hay hidropes!a.
S, Prugbas Elsctirofisiolegicas. ]
Se¢ valoran las hallatgos electrofisiologicos para curreia:innarlni

con b diwtension endolinidtica,

Hay nuperosos estudioe diferentes gque deben realizarse pars excluir otros
diagadsticos o pars descubrir une etiologiag este tipo de estudios no cerd

objeto da revision en ecte tradaje.

1. Historiz elinica.

En 1a tabda 1,2, as! cban &n la figura ), =¢ aprecian tak caracteristicax
clinicas de la suesira constituida por puestros pacientes, 5¢ estudiaron-222
oidos gue correspondieran & 208 pacientes , iDl del sexo easculino y \O7 dei

sexo fgseping ¢ de los cuales 137 presentaran trastorno enilatera) (77%) y 43

pacisntes (23Y) afoccidn bilaterati.
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Tabla |. Sexo y lateralizacidén,

HUHERD PORCENTAJE
Saxo (Ha 208) '
Feaanino 197 52.4
Hasculino 101 48.%
Lateralizacién (H= 17B)
Deraecha 7 39.%
Izquierdo i .1 37.0
Bilatural 41 ) *50
fabla 2. Edad y tieampo de evolucién en aios.

PROHEDIG DESVIACION

STRNDARD

Edad {H= 208} LT
Evolucidn (N= |78} b4 9.2

La frecuencia de la ateccion bilateral aumenta con la duracicn oo la
enferacdad . Paparella y Griabie (22} encontrarocn la enfermedad confinada a
un oido en uh tercin de los casns, pero ohservaroch una perdida auditiva en el
“pido normal” an en un 78%. Friverg w«t al (29 reportaran 47% de ia enierme-
dad en torea bilateral en paclentes queé habian sido seguidps durante 20 anps
o mas. Hubo 25,2% de enfermedad bilateral en nuestra serie.

En hugstro estudio, no hubo predilieccion significativa por algan tado, ya
que 7! parientas (37.9%) correspendieran al lado derecho v 66 (37%) al lado
izuierdo.

Coso se puede apreciar en la figura 1, ai qrupo de ed#d rn4: frecuentesente
observado s8 predentd enire Jlos 30 o oi a50s5. L& kdad prosedio +ue de 46 a-
#os vy 2l rangc de edad escila entre 1% v V% shcs.

L+ aayoria de las autores anfatiiin 13 oefesided o€ encontrsr vna higoacu-~
s1a fluctuante para diagriosticar 1a arnfeenccdd de fientere, 51n Enbarge, ro G@

especiflca &1 las fivciveriones gebrrien enlas Jd0CGAETLaUIT PEDIRATE RELuDING
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-audiologicos o si se e debe crear sl paciente sobre su senpacion subjetiva.

FIGUAA 1. DISTRIBUCION POR EDADES.
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FIGURA 2. AUDIOMETRIA TONAL
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Nosotros nos resistimoe a admitir como buena la informacidén del paciente
pufquo. en base & nuestra experiencia, suches pacientes con hipoacusias
estables, sean sensorineurales o conguctivas., afirman gque su sordera §}uc~
taa, Por otro lado, sdlamente pudimoe nbservar fluctuaciones con eejorfa
de los unbr-;as auditivos de 20 dB o mas (en total) en el rango de .25 4 4
kHz, en el 65,4 ¥ de nuestros casos de enfermnedac de Méniére, comprobados
por medio de audiometria putomdtica de Bélesvy,

El acGéeno we ha reportado ep un rangeo de 81% (265 & un 91% (24} de los
casos. En nuestra serie, todos afirmaron presentar acitenn, Las 4luctuaciones
de]l acGfeno las experimentan pricticaaente todos los pecientes con sordera
sensorineural ya ses como consecuencia de una hidropesia endolinfdtica o
no, €] acdfeno episddica severo descrito como "en charro de vapor " no fue
referido en forma esponténea por ninguno de 23 pacientes eetudiados sucesiva-
nente, sometidos a un interrogatorio especlificasente orientadu ton gee fing
sin embargo, cuando sp les preguntda directamente sohre ecto, 21 pacientes
di jeron que lo hablan experimentado . Lo mismo se puede decir con respecto a
Va sengacion de plenitud o de presion aural., Minguno de las 25 pacientes
antes seRalados lv describieron en forma espontanea, pero cuando se lee
prequntd por ésto pspecfficamente, 21 admitieron haberlo experisentado.

La aparicion de episodios vertiginosos usualmente confirma el diagnéstico
de enfermedad de Héniére. E1 atague de vértigo se considera gque ws el sintoma
mas drasdtico e incapacitante de la enferaegad. En todos los pacientes se
encontro una sensacién giratoria predominantemente horizontal. Algunos
pacientes preseéntaron sensacion de itnestabilidad y de desequilibrio. El
«ertigo sparece #n forma de accesos pudiéndose presentar up atague intenso L0

piena azalvo. E: ataque dueds producirse tanto durante el dia como en el
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trangcurso del sueio y puede estar atospaiado de néuseak, vomitos, palidez,
' luduracian‘y calosfr{o. Lta duracion del staque puede variar desde un vértige
fugaz que solo‘dura unos minutos hasta un cuatro que persiste durante horas o

dias.

2. Exploracion Audiomdtrica.

La audiometrf{a tanal aérea se realizd con el eétodo convencional &n condi=-
cianes uniformes [50 (J1?44) wtilizando un audtdaptro comercial marcs Heltone
modgloe 200 |, usandose la técnica habitual dé enadscaremiento. Para nuestros
fings, o0l umbral tonal se dividid en tres porciones: tonps bajos gue compren-
dian 125 a 500 Hr ; tonos medios que caeprendian .508 a 2 hH: y tonous altos
entre 2 y B KMz, En nuepsira serle, el umbral promadio para tonos bajos fue de
4] 4B, para tonos medios de 43 dB y para tones altos de SO0 di,

La Tabla 3 nuestra la pérdida doa ]Ja funcidn coclear, aedida en rn}a:iﬂn a
los ecturios practicados. Hube 7 pidos anacdsicos,

e o e e A L e b T M R e mm e A A me m A ———— e

Tabla I. Uabral tonal

PRONEDID DESVIACION
STANDARD .
- Audiometria tonal (H= 218 ofdos)
Uabral tonps .125- .3 KH:z 41.0 g.9
Unbral tongs %= 2 KHz 43.0 20.8
Uabral tonos 2« B KHr 58.1 25.4

Se Ib ha dado sutha atencidn a la forma de 1a curva audiometrica. Friberg
#t 21.(29) encontraron que ol 281 prosentaben curvas agcendentes en Ja pri
sera consulta y cerca del (0% orosentsban curvas descendenles con caldas para
tonos altos, Schucknecht [31) por ¢l conkrario, afirpa nunca naber visto

gue la ericaotad e Y7 stfe nroalrulrte RITDALI1A NEre LunDs Alt0h. B0 Ruesire
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ﬁerin s@ observaron al aomento de la primera exploracion, pérdidas auditivas
para tonos bajos en 15% {31 pacientes), planas en 39.4% (B2 pacientes) y des-
cendentes en 3%,4% (94 pacientes). {Figura 23,

La logoaudiometria se realize utilizando seriesx de monosilabos sin
sentido, fonéticamante equilibrados, los tuales Sc pasaron en grupos de 1O,
ausgntando la intensidad de los mismos en pasos de 20 dB. La discrisacion
fondzica mavima (DFH} expresa el mavor porcenta)es de aciertos independiente
de la intensidad en gue ocurran. La regresitn foneémica (RF) mide el deterioro
de la DFH al aumentar la intensidad de presentacton de las silabas por encima
del nivel de intensidad en gue se reglstra La discriminacien ione-i:} adxima.

En la logoaudiometria se Lrazo una grafica en la que Yas abscisas repre-
sentan la intesidad en decibeles de las silabas, v en las ordenadas, el
porcentaje de silabas gque =l enferac repite correctamente. En los casos da ta
enfernedad de Méniére, esta curva asciende al! sumentar la intensidad sonara
hasta un punto {(OFH) en gque, al aumentarla {odavia més, el paciente prasenta
gificultad para reconocer los fonémas y la curva desciende (RF).

Los resultados de las pruebas de la discriginacidn fonémica se repartan
rara ver ®n series arandes. Friberg i29) reparts en su serie de pacientes
cop Ménjiére, que &l prosedio de la discriminacidn méxima fue da 531 despuds
de |3 a 1& arps de sequimiento.

Los resultados de la discrisinacién del lanquaje son particularsente
ditlciles de cooparar entre los diversos aulores, puesto que dependen no
sdlanente de la capacidad Oel examinador, 6i1no de las caracteristicas
Lingutlsticas cdel idioma empleado. Nuestra prueba c@ realizd com palabras sin
significada, tunstituidos por mondsilabos d¢ 2 fonemas fondticamente balan-

ceagor. Extas llstas han derostrado su utilidad en el ldioma espaicl desde
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que fueron desarrolladas por Carvera (39) en 1943, pero no san dtiles en
{diomas con atras caracteristicas {onéticas y linguisticas., coen el inglés,
78.7 % de nueskroe pacientes de Héniére posiraron descense del promedia de
diccriminacitn maxima. GSe observaron 29.3% de o1dos con discrininactdn
noreal, es decir, de 1Q@ % sin evidenciar reqgresitn fonémica, La pérdida
logoaudioebtrica prasedio vy la regresion fonémica propedio se observap en

la Tabla 3,

—————————— o e -t ot an m—————— A

Tabla 4, tLogoaudiooetria,

N ] x %
Pacientes estudiados 191
Discriminacion mixima
noreal sin regresion
tonémica 56 29.3
‘Diceriminacién fpnémica
nixisa alterada 135 8.7 80,56 22.2
Rugresion foneeica 102 53. 4 14.5 1.7

Otra do las manifestationes peicoacisticas de la enfermedad de Hényére
cansiste on 12 mayor facilidad del oido enferme para discrininar entre
intencidades sotoras & niveles de sensacién cercanas al umbral., Esto se pone
de manlfiesto con la audiometria autamatica de Belesy que congsiate &n
avasntar prnéreiiVamunte la intansidad de up sonids; cuando el paciente lo
percibe, eprire un Doten que hace gque Se inviertas ¢l proceso, disdinuyendeo
progresivaments 1a intgnsidad sorora, Cuandec el sujeto deja de eucucnar el

tono, debe dejfsr e apretar f] botén con ic aue Ll intensidad vuelve a
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aumentar progresivasente; y asi sucesivamente. S5i ésto se registra en una
gréfica, se obtiene un traze que consiste en una serie de espigas tuya altura
representa la mapnitued de la difarencia de intensidades que el vido puede
disc;iltnar.

E] oida sano requiere reguiere sagnitudes de 5 o 10 db para poder determi-
nir 'a presencia o ausencia de soaido, en tanto que el olido enferswo reguiere
aagnitudes aucho menores. Este fendmeno dJesaparece st en lugar de presentar
sonidos ceontinuos, se presentan en forma pulsada y ademds el uabral mejora
entre 3 y 10 4B, (Jerger, 33).

Las pruebas del reclutamiento fueron eapleadas para el diagnostico de la
hidropesia endolinfitics desde Jat publicaciones originales de Fowler (34)

y la demostracidn por Dix (35) que el fenoaeno es caracteristico de una en-
farmedad del firganoc de Corti. Ei reclutamiento evidenciade por la disslnucion
de]! tamaio de 145 enpigas on la audiometria de bekesy, la curva tipo Il de
Jarger, se ha reportado en un b60% de los parienhtes con enfermetdad de Héniére
128). Nososotros o encontramos en un 69.8% de nuestros pacientes, proporcion
significativasente mayor gue el 39.3% observados en uha serie de {12 pagien—

tes con otros tipos de sorders SeEnsoprinewral (06).

J.Pruebas Vestibulo-oculomctoras,

Para la valoracien de la funcioén vastibulo-nculn-ntora 11 :nnsidararﬁn las
prusbas de nistagsus espontaneo, postural y optoquindtico, ra:tren plndular1
pruebas rotatorias v pruebas térmicas, registrada aediante ﬂl!:trunlitin'~
mografia, . ‘

La exploracidn del nistagmus espontineo se r?ali:a con ilit!;ﬂfﬁgiﬁaq;rita

per Corvers (J8Y uyue consiste en paedlirle al paciente gue nqu.fijaaantn un .
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dedo mantenide en distintas posicliones {(derecha, izquierda, hacia arriba o
hacia abajo} aproximadaaente a | metro de distancia de los ojos. No debe 1le-
varse jos ojos a la posicion exirema para gque no despierte €] nistagaus de
posicidn extrems. Durante o] estudic se tomd @upecial cuidado de np confundir
el nistageus espontdnec con con el nistageus de acpaodacidn, que es de breve
duracién o el nistaagus de faliga que te presenta &) estar airando largo
tiespo de recio. Estos dos dltieos nistagmus menciphados se presentan en per-
sonas normales,

Para esplorar el aistagaus postural se reali1zo la técnica descrita por Dix
y Hallpike en 1932 (38). Se le picde al paciente gue se siente cerca de 1a
cabecera de la aesa de exploracien, so le tooa 1a cabeza y se ie voltea esta
hatid a ur lado y hacia atras y en esta oosicicn se Je dcuesta bruscamente de
rancra gue la cabeza guede fuera del scfd, haiperextendida y volteads con un
pido abkajo. En sequida se levanta al paciente se levanta el paciente en
posicion sentado, s¢ voliea el hatva otro lado y se repite la saniobra. Sien-
pre que aﬁarez:a el nistagaus sp le estudia gu latencia, 12 direceion, la a-
nariclén del vértige vy la capacidacs de reproduccidn del fendmenp (fatigal.

El nistageus optoquinetico {(OKH) se investigo en el plano herizontal con
el paciente mirando hacia un tambor pintade con franjas bilancas y negras al-
tarnadast la velocidad del giro del taabar fue de 60 a 90 °/seQ a uno y a
otro lada.

Los aovimtentos de rasctreoc se evaluvaron usando §a erupba pcendular (30}
er {a tual un blanco dptico pscila frente al paciente con una frecuentira de
8,5 Hz y recorre un arco de 40 =,

Las pruebas rotatorias se¢ efectearon wtilizande 1a s1lie de torsign, osci-

lando cern una asplitud o (00 srados y une brecusncia de Q.13 HZ incluyendo



tres estudios:
1) Estimulacion vestibular: el paciente roté con los ojos cubiertos
de manera que los moviaientos de 1os ojos fueron producides
dnfcamente por Ja estimulacion vestlbular.
2t Estimulo optovastibular : el paciente rotd con los pjos Sbler#os: L
mirando al ambiente estacionario. o .
3} Fijacidén retinianay el paciente rota mirando al frente a un
blanco que gira con la silla,

Por dltisc se investigd el nistagaus térsico con la técnica :ld-iﬂa.
dupucrita por Cawthorne, Fltzgerald y Hallpike, modificandose iul}niq}a en_nl,.
ti1eapn de irrigacitn, gue se redujo a 30 sequndos. B o

Los moviaientos oculares se registrarcn con las técnicas lll:f?oﬁjstagﬁﬁ}{.
grificas convencionales usando un poligrato Grass de B :analns.‘Lol'in;{qilnfn

tos de cada ojo s registraron separadasente usando corriente dlrectiﬂtBD! Y B

l1a derivativa de velocidad 1BV}, S& usaron derivaciaones vefti:aial |:'ura;_‘al.w .
axcluir los artefactos que origina el parpadeo. Lol ragistros se r;iiig'}aniwj.
cen galvandmetros de tinta, con respuesta Jineal entre @ y 48 Hz; Tnaa;jjé;-"
pruebae fueron cuantificadas en funcién de la velocidad del :n-ﬁnhep;-?iéﬁin'?
del nitstageus. Para el rastreo sa utilizo la velocidad méxima de luqi&jé@ii” 
durante los movimientos luntos de persecucidn dej blancu_#pi{:q.iﬂqé?‘;ian-‘_."
daose los movimientos sacddicos sgbreimpuastos cuando los hubo. . :

La Tabla & sevala la frecuencia de manlfestaciones :lln{ui;rveﬁtfbdlirépf'

chservada.
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Tabla 3. Haﬁi!esta:ianal clinicas de trastorno vestibular,

NUMERD PORCENTAJE

o o A P T e Y T P iy ke T g i e e

‘Histageus postural INe 208}

Oido anfermo abajo 7
Oido enfermp arriba 3
Bllateral 2

Tatal Ce . 1z

Nistagaus espontdnen con ojos ihiértns (= 208)

De recio o T - 2%
Ipsilateral : 5
Contralateral CL 4
“Total . ' . © o3

_Nistabnul !spontdnld con ojos cubiyrtdg (H}.9IJ:_
Ripgggnﬁi postural + niqtqqnuulilpﬁntAneo tN= ﬁaﬁf

S .

1El.pilii;;un'};bbntaneb”:on uibi cubiertos INDE) se

lS?;}, sienﬂq e( prﬁnedlu del valor de la vealocidad

13,94

6.5 X

2.4
t.92

o . ]

18.27 %
"39.56 %
- 3.5%

presentd an Jb pacientes
1

de! coaponente lento de

._? qradnsf:eg; Unicamente se encontré en I2 paclentes nistagaus postural y en

38 nlstaqiul espontineo con ojos abiertos. La asociacion de alstagwus

espontdnec cen nistagius postural se hizo evidente en 7 pacientes (3.5%1.

Los valores cuantitativos de las respusstas optomotoras y optovestibulares -

&f ahalizan en la Tabla 4.



22

Tabla h. Valores cuantitativos de las respuestas aptaﬂntnfas ¥
optovestibulares.

POPLACTION EN CONTROLES
ESTUDID t=a 49)a
x s ® 1
RASTRED
A derecha 54 20.32 8.3 18,24
A izquierdas 53 19.43 8%.4 ig.80
BISTAGMUS DPTOQUINETICO
A derecha 25.2 10.45 - -
A izquierga 25.2 11.63 - L
Indistintasente 3B.ber 17.200

NISTAGHMUS ROTATORIO ALTERMANTE

Vegtibular a [ b 17.6 40.7 13,97 °

Vestibuwlar a 170 30.8 16,40 43.3 15,57

Dptovestibular a D 52.4 22,481 63,4 13,33

Optovastibular a 110 52.3 22.29 62,8 13.41

Supresion retinilana Anoraal en B.7 % de los pactentes y 0.16 X de los
controlies

Cuantificacion de la pérdida:

A derecha 8.2 6,0 5,2
A izquierda 1.6 12,30 5.2 B.96

« Controles eiectuados en nuestro Servicio, datos no publicados.
++ Corvers v Davalos, 1985 (33 1)

En térainos generales se encontré up deticit que vario del 16 al 33% para
todad Jas pruebas realizadas, asi como mayor pérdida de fijachén retiniana.

La invastigacidén del nistegmus térmico se realizo en 35 pacientes siendo
gstudiados eh total 70 oldos, de los cuales 47 mostraron respuesta dentro

da 1os limites normales, 15 paclentes tuviercn paresia canalicular y 8 depre-

g16h pilateral «Tabla 71
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Tabla 7.~ Cuantiacidn de las respuestas al! estimuio téraico.

FOBLACION EN ESTUDIO CONTROLES «

] K 5 H P H
30 grados C
Ofda derecho 35 15,2 i1.97 44 14,8 6.7
Oldo izquierdo 35 15.7 .18 44 15.3 1.7
44 grados C
0ido derecho 3 13.8 - LE] 21.0 12.0
Oido izqgujerdo 3 18.3 - 44 .3 1.7

A pesar de que @ encantra respuesta naoreal al estimulo térmico en un gran
numero de casos estudiados, estos pacientes tenfan otras alteraciones de la
vluctronistagecqrafia, cono depresidn del nistapous vestibular o del nistag-
mus esponténeo tanto ton ojos abiertos coms con ojos ocluidos y tanmbién
acompaiadas de aabas alteraciones dopresion vestibular y nistagaus espontd-
nen. Aquelloe pacientes quo &cstraron depresifn bilateral del ostiwmulo
termico, tambigén precentaron nistangus cospONTAnRD |y OEPresian vestibular

bilatersly soclo 2 casos tenfan depresion bilateral aislada.

b, Pruebas Farmicolégicas

FPara estableter el diagnocstico antre fa enferaedad ag Méntére y otras
formas C& sorderds sensoriheurales, ateads del seguimiento dagusentado de las
fluctuationes auditivas, e ha usado la deshicratacion audstiva, con el
proposito de detectar una mejoria en {95 uabrales suditives durante vl lapso
de disminucitn del estado de Migropes{a mientras sure el edecto de la droge
utilizada,

Klcehhetéd vy Llndblor 37) wntroduejereon gl use el glicterol, Después de Ja
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adainistracisn oral de 1.5 g/ky de pesv, los cambios avditivos aparecieron a
1a primera hora y llegaron a un adrisp después de 2 @ 3 horas, La prueba es
considerada positiva si hay uyna sejoria en las uwabréles tonales de 1¢ dB en 3
pctavay adyacentes, © una mejoria de la discriminacion mdxima en la logoau-
glometria que sea mayor de un 124, La pruebs resulto positiva en un A5% de
jos casos de Méniére, pero no en otrogs tipos de sorderas sensorineuralgs.-
Snyder (33) enconirs en su seri1e dé pacientes con Mensére un 51,.5% de
positivos usando coa0 criterio una mejor{a de 95 dB en cualquier frecuencia
entre 239 y 4890 H:,

Dobie, Snyder y Donaldson (39) intorsaron que la frecumrncia de positividad
varfa de acuerdo a la duracién de la enferapdad. Los pacienies con pruebas
positivas del glicerol tuviercn una duracion nids corta de la enfernedad vy
tenfan peor audicion tanto para los tones puros coro para la discriminacion
fondmica, En paciasntes con evelucién menor de 14 ados hube un 68X de positi-
vidad, en comparacion con un 31 % entre Jps de adc de 15 afos.

Es muy probable que la prueba del glicerol no se haya usado extensaments
debido a sus efectos colaterzles, La sed sp encuentra con frecuencia v la
cefalea te ha reportado en un 73%, nauseas @n un 37% y vomito en un 5% de los
pacientes (30),

Unas liamjtante mucho ais ijmportante fué seralada por Tﬁnasen y Vestarhauge
140). A 10 pacientes con Méniére unilateral y 5 con Méniére hilateral se les
die glicerol en 2 difarentes ocasiones utilizando dos sabores diferantes
fnaranta v ¥rambuesal, En un Caso, s& !es informd que se esperaba que su
auci:iaﬁ e fflé-1orars v en el oitru, oue akjorara, Se eid)d la audicidn 3
horas ;ﬂ{ﬁi y % horas después de leé adsntstracien de glicerol. Couando Ja

informarc.an dedd ors para esperar oue la audic)én hejcrara, 10 pacientas
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apjoraron l46%) y & aostraron deterjoro. Cuando la intarmacidn era que
doberia disminuir, 11 pacientex mostraron diseinucien (73%). Teodas estas
pruebas tas realizd un audidlogo gue no conncia 1a inforsacitn dada a
Jus pacientes, E1 criterio de positividad fue do una mpjoria de 10 db an 3
bandas adyacentes. La prueba muestra ser muy influenciable por factores
psicolbgicos,

Se hah propuesto ptras sustancias {farmaectolbgices de nanera que se pupdan
vliminar los efectce secundarias indeseabies del glicerol. Entre eatas se
encuentra la urea usada comc un deshidratante endolinféatico,asi como la
furcseaida y la acetazolamida, estos dltimos, utilizodos come hatruréticos.
Van de Witer y Arenberg (41} adainistraron urea on dosis iqQuales por via oral
{20 g} a cada paciente adulto, haciepdoles pruebas cada hora durante 3
horas. El criterio para la positividad de Jos resultados fue 1a aejori{a de
105 umbrales tonales de por lo menos 10 dB en 2 D mas freocuencias desde 238
a 2000 Hz y con una mejorla de por lu eznos L12% en la discriminacion faoné-
pica. No se observe ningun efpcip adversoc y la unica molestia gue se presenté
fue el sabor amargo. Hubo un 42,8 % de pus;txvidad. Izotu y Stahle (42}
encantraron gque la urea daba £1 miszo poercentaje de positividad (80.9%) que
el glicernl (58,21},

Futaki, Fitahari v Marimoka (43) enconiraron gue la adeinistracidn
tntravenosa de 20 ng dp furoseaida produce una zejoris mayar de 5 dB por
encloa del uymbral promedie a .25, .5 vy 1,8 ¥H: une hara u?spuéi de admlngs=
trada en un 34% de jos cawos . En esta serie no s¢ observaron efectos
adversos.

Brookes, Hodge y droth 134}, reportaron cambios transitoripgs objetivos o

subjeliveoy en un 47% de los pacrent2q despuls g la 3dmintatrazidn antrave=
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nosa de acetazolamida. Brookes, Horrison y Booth (45} encontraron un deterio-
ro de mas de !0 dB en 2 frecuencias adyacentes en 44% de los pacientes a los
que s e hablan realizado pruebas con acetarplamida y un aumente negativo
de los potenciales de suma en la electrococleografia en 56 I, Este &5 un
hallazgo Inesperado en vista del uso gue sr hace de los inhibidores de la
anhidrasa rcarbonica en el tratasienta de esta enferapdad (48, 47}, basandose
en estudios realizados por Erulkar y Haren {48}, quienes demostraron que los
tejidos de la coclea poseen ouy alta concentracion de anhidrasa carbdnica.-

Despuéds de la adainistracian de acetizolamida, los voldmenes y las
presiones de la perilinfa y endplinfa en gatos de experisentacidn, iparncie-

ron redutidos considerablamente.

E. Pruebas Electrofisioldgicas.

La wlnctrococleografia (EcoB) se desarcllo ton propdsitos diagndsticos
desde [967 {49), En la enferaedad de Ménidre el potencial de accion y el
cosplejo de los patenclales de susa &n la Ecob aparecen mis anchos qus en lows
pa:fintes nursnalés o en otras enfermedades del oido interno. Esto se tree gue
sea debido a un aumento del potencial de suma negativa que no demuestra
adaptacion (5@)., Se cree que pstd relacionado directamente con la hidropesia
- endolinfdtica {51), Esto, sin embargo, no ha sido totalaente demostrads
pursto que la forma de la curva no siempre cambia de acuerdo a Jas andifica-
:lonéi de los pardaentros de la enfermedad.

Una limitacidn de) sétodo coamo instrumento diagnostico es su varjabi-
iidad., Glbson v Prasher {53} esludiaren la relacién potencial de suma IP5)
/potencial de dccron (PA) en los trazos electrococieograficos de la enferme-

dad de Hémidre, §9 identificoe una relacibn de map del 304 en los oidos con
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hipnacusias de mas de 40 4By sin ombarga, la relacion PSI#“ pq#dn llqgir‘a uﬁ
63% en los oidos noraales. La sedia noraal estaba entrnrzs.éﬁ_;- 13.31 en lns_
pacientas con Henidre era de 51,22 ¢~ 15.15 en los :asus-cun sordera subar{nr
a 40dB y 35,27 +~ 21,55 @n los casos con sardera por debajo de 40 dp.
&RLURACIUH DEL DPAfD.
1. Yaloracitn del Daio Caclear,

En la Tabla & se aprecis ol déficit promedic cbeervado en cada una de las
pruebas realizadas para la valoracios del dato coclear. En la audjomstria
tonal de 218 oicdos estudiados., se cbserva un déficit global promedio de
44.7%, siendo los unbroles para tonos bajos los de menor atectacidn an 41% vy
Ics umbrales para tonos altos ios de asyor pérdida con 5D.1%. Esto serala
también que la forema de l& curve que predomino fuw la tipo descendente,

En ta logoaudtometeria, o) de¢éicit promedip de 1a Discriainacion fanémica
rdxina fue de de 19.4% en 130 patientes estudrados y el dado a la regrasién
fondmica fue de 14,531,

Tabla 8, Béficit promedgio de la funcidn coclear,

Fondmeno estudiado FPorcentaje de Deficit
pacientes afectados proasdio
Uabral tonal ,125- .5 KMz T 1.8
Uabral tonal .5~ 2 KH:z 100 43.9
Usbral tonal 2- 8 KH:z 100 5e.1
Discrininacidn aanina 70,7 19.4
Regrasion iounémica 53.4 . 14.5

2. Yaloracion sel Dadoc Vestibular,

En la ~shi- ® =z¢ goierva el deficit proredio encontrado de li‘funcian ,
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vestibulo-otulomatora. Al estudiar la fungidn vestibular, encontrasos que en
tanto que wl nistagmus térmico no presentd un deficit significativo, el
nistageus rotatorio con ©jos cubiertos registra un dafo de 25 %. Lag valores
obtenidos al medir el déficit del nictaganus optovestibular wsostraron up dafo
considerable, equivalente al 2/3 de la pérdida vestibular,

La supresion retiniana no da cifras sagnificativas.

Las fupciones opteantoras, en donde no se supone influya el vestlbole
periférico, mostraron también dako. El rastreo da cifras equivalentes a las
que 5@ ponan en evidencia en Ja prugpba de)l nistagmus optovestibular, y el
nistamus optoguinético ouestra dafo adn mayor.sen relativa y considerableman~ °

te altos, siendo el porcentaje de déftcit global para ambos de 27,25,

Tabla 9. Déficit prosedio observado de la funcion vestibulo- oculoactora.

. Fantarpg estudiade Porcentaje de Deficit

: ' pacientas prosedio
afectados .

FUNCION VESTIBULAR
Nistagaus rotatorio alternante 180 25.9
Histagmus téraico a 30 gradas C ieg ~8.355
Histagmue térmico a 44 grados C 100 5.5
FUNCIDNES OPTOVESTIBULARES )
Mistagmue rotatorio optovestibular joe 15.5
Supresion retiniana B,7 - PR |
FUNCIONES OFTOHOTORAS
Rastreo 100 .. 21,5

Histagmus optoquinético 189 : ' 31.0



.ﬂIShUSIDH ¥ COHENTARID,

Las caracterfsticas clinicas de nuestros paclentes gquardaron relacion en
terainos generales ,con loc deserito por otros autores { 28,29). Ho hubo
diferencia significativa entre la cantidad de paclentes encontrados con sexo
manculine y feaenino, encontrandose un ligero predoainio del sexo femening
en unISI anicasente. Esta enfersedad se presenta raras veces en nlios (29)
es aas frecuenle entre la década de los 40 a o0 afos,

La evolucién de 1a enferaedad en aRos, e@n nuestra serie, concuerda con lo
reportade por Dobie, Snyder y Donalsen (19 de 5.4 aios, pero esti en
inferjoidad con lo doscrito por Friberg y Stahle de 8 aios {2B).

Este padeciciaento es preponderanteamente de afoccidn unilateral 1o gue
concuerds con nuaestros resultados, no obstante con la evelucidn natural de la
enfermpdad, un nimern considerable de casos que vecila entre 14 y 471 segun
diferentes series publicadas en la literatura (28,53,55), tienden a conver-
tirse gn bijaterajes,

La investigacion de la funciodn coclear evidencié, mediante la audiometria
tonal tres difarentes formas de curvasy pero diferisos con algunos autores
128,29} en cuanta al porcentaje de las curvas descendentes, que en nuestros
resultados constituyaron el mayor grupo y en general se describen ceone las
agnos frecuentes.

La valoracidn del daio de la funcion coclear aostrd un deficit significa-
Live gue varid entre un 40 a 50) wmedido en funcion del umbral tonal, y entre
un 14% a 19% en la logoaudioametria .

Goodaan (%4} plensza que la pérdida para la discrijminacion y ellgrldo ['T]

hipeatusia vartan en forea tndependiente. 5in ezbargo, no es de esperarse gue
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las :lffls concuerden, puesto que en el fengneno de discriminacion indudable~
lunga participan metanisnns neuroldgicos que no tienen porqué afectarse coh
el dado locallzada en las células de Corti, No pusde congiderarse gque Ja
',ﬁrbpnr:inn.lidad entre las pérdidas de discrisinacién y de umbral tonal esté
-‘;nnprnﬁada ni descartada,

La p?esnh:ia de nistagomus postural se ha repprtado (39) hagta en un BS% en
los ctuadros agudos. Considerande gque Is mayorla de nuestros Estudios no s5e
_raalliarun durante las crisis, erl porcentajeo de 7% gue obtuvinos en nuestra
serie pudiera ser equivalente, Lo mismp podria aducirse acerca de los
hallazgos respecto del nictagmus espontaneo, ﬁua aungue fue frecuente, las
mis de las veces fue de reojo.

Potp se menciona en la literatura sobre las alteraciones especiticas del
nistigeus rotatorio, dindosele escasa tapartancia climica a la valoracjon de
sus hallazgas ©n la enfermedad de Hépitére. Huestro estudio decosird un
deficit stgnificativa, correspondiente al 5 % de la funcion vestibular.

Par el contrario, las pruebhas tdroicas no manifestaron défjcit
alguno. Esto ya ha sido comunicado desde los trabajos clasicos del grupo de
Hallpike {Dix vy Hallpike, S8)

Amnbas pruebds de estimulo vestibular tienen limitantes respecto a la
cuantiacién de la fwncidn.

Greinar y Conraux (S9) introdulernn en Ja exploracion vestibular clinica
1a litlla de rotacion alternante sinuscidal, o pénduico de tgrsidn ya smpleads
por Hach Bn condiciones experimentales un si10l0 antes. Con Cada una de las
tres candicionec de pruebs se cetudia un fendmenn diferente. Con ios Dins
rublertos (“Estimulc vestibular™: se estudian los eoOvieientos oculares de

COAPENEACI 6N Que oCurren por el estimulo vestibular exclusivements. Z=ts
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prueba permite madir la respuesta y poner on evidencia las asieptrias del
tono vestibular, perc na disiinqun el lado enfermo,

Las caracter{sticas cuantitativas de }a respuesta varian seqin la frecuen-
cia de la oscilacion, En frecupncias bajas la coepensacidn vestibular es
s8lo parcialy con estymulacidn 2 frecuencia de 8,05 Hz se ha deterainado
que la ganancia es de .4 pero ésta aumenta con estieulos de sayor frecuen-
tia hasta llegar a ser de 1,8, es decir, total, con estisaulos de frecuencia
alredador de 1.8 Hz., A partir de égte momento, la cocpensacidn vestibular gs
caospleta, sienda la maghitud de los movisientos oculares igual que la de la
rotacion del sujeto (&0},

En los pacientes con enlermedad de Néniére, en que habjtuzlagnte un oidno
esta integrn, ser{a de esperar que los resultados de la prueba estuvieran
dentro del rango normal, impulsados par el laberinte sano. Sin embargo, esto
no fué asi, y nuestros pactientes mostraroh un déficit significativo, La
explicacion puede encontrarse, o bian porgue un stio laberinto sea incapaz de
lograr la cospensacitn normal, o porque en la reactividad de] laberinto sano
intervengan factores de suprecsion o de compentacién de origen central.

La prueba térnica es la unica gue peraite estimular cada laberinta por
separado. 5in embargo,; ia magnitud de sus respuestas os tan variable, que no
puede considerarse comd uha prueba cuantitativay solo informa sobre sinetria
de la reactividad tabherintica. Por otra parte, recientemente se ha cosunica-
do que el estlaulp térmico se correlaciona con 1a reactividad faberintica
ante estirvios rotatorios alternantes de baja frecuencia, pero no de mids alta
frecuencia (&0}, Esto explicaria los hallazgos en paciantes que no tienan
respuestas téraicas, pero que no muestran deprivacion labverintica desde o)

punto de vista iifnica, v , alterpativamente, explicaria el hetho encontrado
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en nuestros paclentgs de que he suestran pérdida vestibular teéeratca en tanto
que la pérdida rotatoria es considerable.

Aungue se sufiere que la enferaedat de Hénié¢re punde progresar an forea
independiente en ta porcién coclear, consideramos que, con las liesitaciones
sofaladas, Auectras resulitados concuerdan con los de Stahle (57) en sefalar
yue existe una estrecha carrelacion entre e) daso de Jla funcion coclear y el
dafo de la funciodm vestibular.

Las respuestas optosctoras y optovestibtulares Aostraron déticit que vario
antre el 1;‘% el 33 2. Esto constjtuye un hallazgo sorprendente, puesto que
introduce dudas sobre e] conecepto cldsico de que la estirmylacion retinyana
predomina al grado de suprimir aparentemente la resguesta vestibuliar, For
otra parte, estarla de wcuwerdo con lus modelos de integracién opto vestibular
propuestos sobre todo respecto @ la tuncion optoquinética (Raphan, Tchen vy
Hatsuo &1)

Respectn del diagnéstico, no encontrascs diferancias con o6 conceptos gue
son ya cliasicos. Las pruebas farmacologicas parecen ser dtiled pnopl diagnos-
tica de la hidropesjia endolinfatica si se observara un resultade positiva, -
qua tomarse especial :uidau; en no informsarle al paciente de los casbics que
se esperan de la audicidén y serla probeblenente meojor i ge usara un sudid-
aetro automdtico. Un resultado negative no excluye el diagnastico de la
enfernedad de Meénidre. Debido a que aparentemente, no hay una diferencis
;Igniilcativa en ¢} valor dileyntstice entre las diversas drogas Que se han
investigado, deberdan preferirse agqueallas con los menores efects adversgs.

" Acerca de la electrococlecqgradla, para fines practicops podemos decir gue
los trazos individuales de esta prueba pueden itdentificaer la enfercedad de

Heniére 8i la hipoacusia B payor de 40 d8 con rezcnable posibilidad v gt
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pra:ndia_lango np os diagnostico con hipeoacusias snder adss,
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CONCLUSTONES. t

Para qué'tengan.Qaluf ﬁiagnﬁsticn, tanto las fluctuaciones de la audicién
copo las da}'acﬁiénu,y_la sensacisn da presidn aural deben ser descritas
en fﬁr-a-e:ﬁn&tinei por'el"pa:iantv.
La: pruehan audinnétrl:an realizadas desupstran los fendaenos psicoacisti-
_co: :aracturisticnl de todas las hipoacusias sepsoriales, En ia hipna:usla de
1a entersedad dn Henléro existen fluctuaciones derostrables de los uebrales

audltivn: ln Ias dos tercaras partep de los pacientes.

Entrn ll 'di*urnnta: forsas de curvas de 1a audioeetria tonal duhenns

‘inslutir qua las curvas descendentes o para tonos altos so encuentran pur lu L

".eno: :on igual frecuencia que las de otro tipo,

La dll:ri-ina:iﬁn fonéni:a s# atecta on !la enfercadad de Hénlérn. pirn ll
.rellcibn de su magnitud de daio respecto al usbral tonal npo plra:u ler.
_ linenr.

'Li'eﬁldnncia de un deficit significativo en cada una de las respuestas
optoaotoras y optovestibulares comparada con un grupe control noroal de
pacientes indica la importancia clinica que tiene ol uso de la electronis-
tagmografia para valorar no solamsente los hallazgos de las raspuestas al
estioulo térmico sinp la asociacién que existe entre la funcidn periférica y
los mecaniseos de control centrales todavia no cospletamente entendida.

Las pruebas farcacoldgicas y electroficioldgicas tienen valor diagnbdstico
coando son positivas; los resultados negativos no excluyen e! diagnéstico de

Enfarmedad de Hénlére.
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