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INTRODUCCIOH 

Actualmente la mayorla de los pacientes que son diagnosticados con enfermedad de 

Méniere reciben un tratamiento médico adecuado gracias al amplio arsenal 
terapeútico de que actualmente se dispone para el tratamiento del vértigo, esta 

terapeútica es efectiva para controlar los stntomas de la enfermedad en la mayorfa 

de los pacientes; sin embargo, en ocasiones el otorrinolaring61ogo consulta a 

pacientes insatisfechos con respecto al tratamiento de su enfermedad Y 

especlficamente de su vértigo, y que tienen el antecedente de haber buscado ayuda 
previamente con otro otorrinolaringólogo, otoneurólogo o en alguna institución. En 
ciertos pacientes a pesar del tratamiento médico, el vértigo llega a ser 
incapacitante imposibi 1 itándolos de hacer una vida profesional o familiar normal, 

hasta llegar a sentir la pérdida del control sobre su propia vida, por lo que se ha 
escuchado a algunos pacientes manifestar 11 00 hay nada que pueda hacer, tengo que 

aprender a vivir can ella 11 ¡ o coma otra paciente decfa -"mi vida entera gira en 

torno de mi Enfermedad de Méniere"-, y hasta expresiones desesperadas como "estoy 

di.~puesto a .. que se me hago lo que sea, si est puede ayudarmeº. Todo esto fue lo que 
motivó en primer término al cirujano otorrinolaringólogo sobre todo en las Oltimas 
Mkadas~ a desarrollar el tratamiento quirúrgico destinado a ayudar al paciente que 

sufre una importante disminución de su calidad general de vida, a aquel paciente 
que continOa incapacitado por su vértigo a pesar del tratamiento médico. 

Son muchos los procedimientos quir<lrgicos que consideramos para el tratamiento 
del vértigo de la Enfermedad de Méniere refractaría al tratamiento médico y estos, 
tienen también aplicación para el vértigo de otras etiologlas talos como el vértigo 
post-traumático. Consideraremos además el tratamiento quirúrgico del vértigo 
postura! paroxlstico benigno y de los rizos vasculares, 

Para realizar este trabajo, se hizo una revisión bibllogr!fica de los últimos 
cinco a~os del estado del tratamiento quirúrgico del vértigo perifériCo 
incapacltante, de las opciones de que actualmente se dispone y de la selección de 
ténicas quirúrgicas poniendo en mayor énfasis en el tratamiento quirúrgico de la 
Enfermedad de Méniere, por ser, la causa m6s frecuente dé·. vértigo periférico 
incapaci tarlte. 
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CONSIDERACIONES HISTORICAS 

La enfermedad de Ménlere se documentó por primera vez en el año 1861 cuando 

Próspero Méniere describió en una serie de seis artfculos publicados en el Medical 

Journal de Parfs, la entidad clfnica que lleva su nombre en los que estableció que 

los transtornos del ofdo interna son capaces de provocar naúsea, vómito y vértigo. 

Citó el caso de una Joven niña que durante un viaje en carruaje sufrió 
repentinamente anacusia, vértigo y vómito. La muerte de la niña se produjo cinco 

dfas después y la autopsia reveló un exudado con tinte hemorrágico en los conductos 

semicirculares pero sin lesión cerebral. La gran contribución de Méniere fué probar 

que en la enfermedad que justamente lleva su nombre era del laberinto periférico y 

no se debfa a enfermedad encef&lica o a la "congestión cerebral apopletiforme", 

término general que se empleaba en aquella época para describir los estados que 

desplegaban esos s1ntomas; también fué él quién describió acúfeno asociado con este 

slndrome (1,2,3). Poco se ha aHadldo a la descripción clinica origiQal de la 

enfermedad. en 1923 Shambaugh y Knudson describieron la diplacusia como parte del 

cuadro clínico¡ Crowe después hizo notar la tendencia hacia la fluctuación· ciuditiva; 

Fowler, Oix y Hallpike establecieron el reclutamiento como una caracterfstica de la 

hipoacusia neurosensorial y Cawthorne y Lindsay enfatizaron la sensación de plenitud 

y presión en el ofdo afectado. 

En 1g38 Hallpike y Calrns confirmaron que 1 a enfermedad de Méniere produc!a 
cambios histopatológlcos marcados por dllatación del laberinto endollnfátlco tanto 
en la cóclea como en el vest1bulo. 

Knapp en 1871 estableclón la teoria de que la dllataclón del laberinto 
endol lnfátlco estaba causada por un Incremento de la presión en el laberinto y él 
mismo comparó la presión en el o1do interno con el glaucoma; esta teorfa fué la que 

llevó a Portman a investigar entre 1921 a 1926 la flsiolo9ia del saco endollnfátlco 
que reveló el papel que desempeHaba la mayor presión dentro del laberinto, de aqul 
surgió la teoría que la descompresión del sistema endollnfátlco podrla aliviar la 
sintomatologia de la enfermedad. 

Se han descrito teorias de otras causas 'potenciales de vértigo perlférlco 



recurrente aparte de la enfermedad de Méniere aunque no han sido probadas, como 
Schuknecht que en 1g6g postuló la cupulolitiasis como causa del vértigo postura! 

parox!stico benigno; Jannetta en lg84 con el concepto de la compresión vascular del 
VIII par craneal y a Fee en 1g68 con la descripción de la fistula per11infAt1ca. 

Los primeros procedimientos quirúrgicos que fueron planteados y usados para el 
tratamiento quirúrgico del vértigo periférico incapacitante, fueron procedimientos 
desctructivos con respecto a la audición, y estos eran la sección intracraneal del 
VIII par craneal realÚada por Parry en 1go4, y la apertura del conducto 
semicircular y el vest!bulo, realizada por Milligan y Lake también en 1g04; 
posteriormente Dandy en 1g20 defendió el procedimiento de sección completa del VIII 
par con la finalidad de mejorar el vértigo de la enfermedad de Méniere (1,3). El 
primer procedimiento conservador con respecto de la audición para el tratamient.o 
quirúrgico del vértigo de la enfermedad de Ménlere fué realizada por Portmann el 26 
de Febrero de 1g26, quién en forma sencilla con martillo y gubia hizo la primera 
descompresión del saco endolinfático. La cirugta del saco endolinfa.tico que está 
basada en la teoria de que la enfermedad de Méniere es secundaria a la 

sobreproducción o a la falta de reabsorción de la endoHnfa, ha experimentado una 
lenta resurrección desde las décadas pasadas, Shambaugh propuso que la falta de 
reabsorción era causada por isq~emia del saco endolinfc1tico y sugiri6 la 

descompresión del misma hacia la apófisis mastoides como tratamiento. El 
advenimiento del microscopio quirúrgico y de las modernas técnicas de cirugta 
otológica hicieron que se revisara el concepto de drenaje del saco endolinfAtico, de 

aquf provienen las técnicas quirúrgicas actuales de apertura del saco endolinf4tico 
usando una derivación endolinfát1ca subaracnoidea propuesta por House W. en 1962 Y 
la derivación endolinfatlca hacia la apófisis mastoides propuesta por Paparella. 
Posteriormente las primeras vAlvulas unidireccionales fueron implantadas en 1g75 y 
1g76 por Stahle y col s. en Suecia y por Arenberg en los E.U.A. respectivamente. Eri 
1gs7 8rackmann comunicó similares resultados al tratamiento quirúrgico uti 1 izando 
los procedimientos de derivación endolínfática-subaracnoidea y de derivación 
endolinf&tica-mastoidea (1,3). Otros procedimientos de drenaje de endolinfa incluyen 
la punción repetitiva del saco a través de la ventana oval propuesta por Fick y 
Cody¡ el drenaje a través de la ventana redonda propuesto por House, y la 

cocleosaculotomfa propuesta por Schuknecht. Otros métodos conservadores con respecto 



a la audición descritos son la crlocirugía Y· la aplicación·' de· ultrasonido al 

laberinto con el fin de producir una fistula entre endol.lnfa:.Y_iíe~iHnfa utiHzadas 

experimentalmente en 1948 y por primera vez para el tratamiento de la enfermedad de 

Méniere en 1950 por Krejci (4). 

Entre los procedimientos que no esU.n basado en el .dren.aje'. ~e endolinfa pero que 
san considerados como conservadores con respecto a la audf,cfón, están la· sección del 

nervio vestibular superior mediante la exposición del conducto, auditivo interno por 

vía fosa craneal media propugnada por House en 1950; modificada para incluir la 

sección total del nervio vestibular con excelente control del vértigo y buena 
preservaci6n de la audlci6n por Fisch en 1974 y posteriormente por· Glasscock y col s. 

en 1984; y la neurectomia vestibular del VIII par craneal vla retrolaberlntica 

descrita por Silverstein y Norrel en 1980 (1,3). 

Están descritos procedimientos que utilizan la ototoxicidad de los 

amino9luc6sidos con la finalidad de provocar una laberintectomla farmacol69ica, el 

primer reporte de su apllcacl6n lntratimpánica (estreptomicina) fué hecho por 

Schuknecht en 1950; posteriormente Schmldt Y.Beck en 1980 sugieren la adminlstracl6n 

de gentamicina por esta misma vfa, por sus :caracter1sticas-de -ototoxicfdad select~va 
sobre las células sensoriales vestibulares (4). 



ENTIDADES PATOUJGICAS CAPACES DE PROVOCAR VERTIGO PERIFERICO INCAPACITANTE 

Existen padecimientos originados en el ofdo medio, oldo interno y en el conducto 

auditivo interno capaces de provocar vértigo periférico, que cuando es 

incapacitante podrfa requerir de tratamiento quirúrgico, como la enfermedad de 

Méniere, el vértigo postural paroxfstico benigno, la fistula perilinfatica y el 
sfndrome del asa vascular (1). La revisión de estos padecimientos se hará en forma 
breve y concreta~ ya que una descripción más amplia y detallada escapa de los 

objetivas de esta revisión. 

ENFERMEOAO OE HENI ERE 

El término de enfermdad de Méniere se refiere· a un complejo. sintomatico. 
caracterf za do por vért 1 go epi s6d i ca, hf poacus 1 a neurosensO~i al · f 1 Üctuarite ,· acúfeño's 
y sensación de plen;tud aural (1,2,3,4,5). 

Clasificación. 

La enfermedad de Méniere 
sintomatologfa en: 

se puede. clá~lfl~~;.)s~gú'ója':p;.·~'se~tác'Í6n: de. la . 
~,· ...... ' -' ," _, ',-,::- ; . 

1. Tlpica (clásica) 
z. Atfplca 

a) Enfermedad de Méniere 

.... -.~>;. :.·.: .::.:.\ · __ :> .. ''.>'. .... "-l-.:~:!\. :-,~~,~~~- ,. .. ~~;:: .. i< .-':. ·. . 
- :<·:' . 

. . · .. ·.. '·:·.. ·:?;: .. "-'F;·<· _. .~ ··~·.2_:,_:· 

vesiib~l~r . (sfntonia~: ·~~~·f:iliií1á're~' y•J;:e~i6n 
,..;,, 

aural). 

b) Enfermedad de MénÍere coclear (sfntoinas·coci'ea;es y ~~~si6~ aural). 

Etiologfa e Historia Natural 

No existe una respuesta definitiva acerca de las causás y pato'gerÍia :de la 
enfermedad de Méniere. Se rec1Jnocen actualmente causas que la provocan, ·:y _cuando 
estas no se identifican, se considera que está. provocada por factores de herenCfa 
multifactorfal (1). Se identifican las siguientes causas: 

1. Infección (viral, bacteriana) 

La hipótesis de que la hidropesfa endolinfAtlca podrfa ser consecuencia de' una 
otitis media crónica se basa en las observaciones clfnicas ·de paCien,tes. que. 
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presentan h1poacusia neurosensorial des'pués de uria otitis media aguda y crónica. 

Esto podrfa explicarse por el pasa· de toxinas: a través de la ventana redonda y la 

consecuente aberración del dsarrolló del conducto y del saco endolinfáico, 

especialmente al comienzo de la vida (1). 

2. Otoesc 1 eros is 

Los pacientes con otoesclerosi s pueden desarrollar además de su sintomatol ogi a 
tfpica. hipoacusia neurosensorial fluctuante y sensación de presión aural. La 

otoesclerosis extensa, distorsiona la anatomía de la cóclea producciendo una 

malabsorción de endolinfa en el conducto y saco endolinfático. Esta es la mejor 

explicación de la producción de hidropesla endolinfAtica (1). 

3. Traumatismo 

Se ha asociado el desarrollo de enfermedad de Méniere con traumatismo f1sico y 
acústico. El traumatismo podrla conducir a disfunción bioqulmica de las células que 
producen o las que participan en la reabsorción de endolinfa (1,6). 

4. Slfilis 

La hidropesla luética puede observarse en la slfilis congénita y adquirida. Se 
sugirió que la reacción del o!do interno ante' la s!filis se caracteriza por 
hidropesía .endol infática (1). 

5. Alergia 

Aún debe definirse con claridad la participación de factores alérgicos en la 
producción y amplificación de los slntomas' de la enfermedad de Méniere que se 

relacionan con sin tomas estacionales, o un supuesto alimento (7). Existen muchos 
reportes cllnicos que relacionan a la hidropesla endolinfátlca con la alergia a 
alimentos a la cual estarfa provocada por una reacción alergeno-IgE. Se ha 

provocada experimentalmente reacción alérgica en el o1do interno y la respuesta es 

probablemente de hipersensibilidad tipo 11( (8). La relación entre la enfermedad de 

Méniere y la alergia, influirla en la presentación bilateral de la enfermedad e 
implicarla la falta de respuesta al tratamiento médico y quirúrgico habitual (7). 

6. Enfermedad autoinmune 

Hay considerable evidencia que .sugiere que eventos inmunológicos en el o!do 
interno provocan una vaf.i'édad._:,de··. enfer~edades del ofdo interr10. El naco 
endolinfático ha sido el. ún.ico .siÍio. ~onde. las células inmunocompetentes se han 



observado (9). Estudios en animales permiten formular la hip6tesis de autoinmunidad 
al coUgeno tipo 11 como agente etiopatogénico en la enfermedad de Méniere (1). Se 
ha reportado (1994) que pacientes con hidropesla endolinfHica muestran niveles 
elevados de complejo inmune circulante de lgG principalmente y de lgM Y la 
subpoblaci6n de linfocitos B, pero sin alteraci6n de las subpoblaciones de células 

T-ayudadores, T-supresoras ni T-asesinos en sangre periférica (8). 

7. Herencia 

Aproximadamente 20% de los pacientes refiere un antecedente familiar posit~vo 

para la enfermedad (1). Al parecer existe una predisposici6n genética relacionada 

con una HLA, especlficamete el HLA DR2, aunque hacen falta m&s estudios al respecto 

(10). 

La incidencia de la enfermedad de Méniere es cuatro veces mayOr que·. la 

otoesclerosis. La enfermedad es más comCm en los adultos y se present~ entre las· 20 
a los 60 .~os, a una edad promedio que se sitúa en la quinta década, aunque se ha 

observado que se presenta en nii\os y ancianos. Se presenta con igua.1:.·f,recúencicl .en 
los dos sexos y ambos ofdos se afectan con una frecuencia si'!'\1~~'.·:·.u~· ter,cio_ de los 
pacientes aproximadamente desarrollan enfermedad bilat~ral, y' unas ~l".'e(. cu~rtas 

partes de los pacientes sufren algún grado de hipoacusia .en ··eF.ofd~·. contra lateral 
11 sano 11 (1). 

Fisiopatolog!a · ·:.·•· .: ,. , ::~. , .. ,.;:;·,~.>. ·:· ',!''.~.,::; .. 
Los slnto~as durante los. ataques· en la'. e~fermedaÍI {~:~iriiere :·se Í.an explicado' 

por rupturas membranosas en ·1a _ ramPa. medfá,,;__e~· .. _·_~-1 :_útr\c~-,~:~:j .'.~ñ"'.-~1>· ~á¿~it». -.. E~to- _.· 
explicarla 1a hipoacusia de origen coclear ,Y e1 vért19~. ot~a.te~~i~ 5u91m .qúe un . 

. - . ._ ... 



trastorno en el equilibrio i6nico entre la producción y reabsord6n de enfolinfa es 

primario en la generación de la hidropesla endolinfática y.sus síntomas (1). 

Cuadro cllnico 

El vértigo es el slntoma mas incapacitante y el que motiva al paciente a 
consultar con su médico, es con más frecuencia el sfntoma inicial y junto con los 

otros sfntomas de la enfermedad se desencadenan con situaciones de ansiedad, tensión 

y en ocasiones por el abuso en la ingesta de sal común. El ataque se inicia en forma 

súbita y con la sensación de movimiento rotatorio acompañado de sudoración, 

palidez, postración, naOseas y vómito. Los episodios vertiginosos duran 20 minutos, 

horas y hasta un dfa. Los sfntomas se exacerban con mfnimos movimientos de la cabeza 

y no se observa déficit neurológico. En los minutos a horas que siguen al ataque 

inicial hay una disminución gradual de la intensidad de los slntomas y el paciente a 
menudo se queda dormido, cuando despiert~ por lo general el ataque ha conclufdo 
(1,3). La hipoacusia es tfpicamente neurosensorial y fluctúa considerablemente en el 

curso de la enfermedad, si la enfermedad se mantiene activa por varios años la 

fluctuación disminuye y la agudeza auditiva también disminuye gradualmente. Durante 

un ataque agudo la agudeza auditiva siempre disminuye y puede mejorar después que 

este termina. Otros sfntomas auditivos son, la percepción diferente de tonos .en 

ambos ofdos ante un mismo esUmulo sonoro (diplacusia biaural disarmónica) y la 

percepción metálica de los sonidos, fenómeno de distorsión que siempre se presenta 
durante los ataques. El acúfeno es constante o intermitente y no pulsátil, y siempre 

está presente durante los ataques, y puede persistir entre estos. La sensación de 

plenitud y presión aural es constante durante los ataques y puede presentarse como 

un aura que los precede (1,3). 

Di agn6sti co 

En la gran mayoria de los casos el diag~Ostfco se.hace'•por.l'a historia cllnica y 
con una cuidadosa, ordenada y detallada:a~~Ri'n~~fs¡:~·~¿rí_·:·p~e9Ü-riiai'·d;r~Ctas de los 

. '' ·' ,. ' ' " . . . ~ . ' ,... - .... 
pt•iricipales sfntomas. ,:: · ... "> ;.;_, .. 

Se debe reaÍ izar un examen fisfco otorr;nol~ring:olclgli:ci{om~l~{~.\ . ~ 
Se hacen estudios audfológfcos de rut;na (audionÍetr'í~::i:ori'~í·::.tím~~nopÍ~stla y · 

:--,·'., 
, ··."-: ·:' 



logoaudiometrfa), La audiometrta tona 1 muestra una hipoacusia neurosensori al para 
tonos bajos al inicio de la enfermedad, luego progresa a una audiometrfa plana y 

puede progresar a un patrón en calda o cubeta. También se haran pruebas vestibulares 

térmicas que muestren una hipoactividad del laberinto afectado. 

Se solicitaran radiograf!as comparativas de mastoides para valorar la 
neumatización o esclerosis de la apófisis mastoides, para descartar paologfa previa 

que pueda ser condicionante del problema. 

Es de mucha uti 1 id ad real izar posteriormente potencial es evocados del tallo 

enceUlico para diferenciar la enfermedad de lesiones retrococleares y centrales y 
que pueden sustituir con efectividad a la tomograf!a computada (TAC) y resonancia 

magnética nuclear (RMN). Posteriormente también se realiza una valoración 

e lectroni stagmograf i ca. 

Entre los examenes de laboratoria deben incluirse el VDRL, las pruebas de función 
metab6lica y, como actualmente se ha propugnado estudios para autoinmunidad. 

La prueba del glicerol ha sido casi abandonada y su ut11 idad actualmente estriba 
en que su positividad sirve de valor pronóstico para el éxito de un procedimiento 
quirúrgico de descompresión de endolinfa (1,6). 

Tratamiento médico 

La primera medida en el tratamiento de la enfermedad de Méniere y que benr~icia 

indudablemente al paciente es la terapia ambiental de apoyo {apoyo psicológico). Se 

valorara también tratamiento psiquiátrico inicialmente si hay algún trastorno de la 
personalidad. 

No hay evidencia de que el trat'amiento. médico modifique el curso de la 
enfermedad, pero es capaz al menos de 'amortiguar los sfntomas. En el tratamiento 

médico se utilizan agentes farmacológicos•.de distlntos.'tlpos: 

D1eta y diuréticos 

Han sido considerados por mucho tiempo· como el principal. apoyo. del tratamiento 
médico. 

La utilización de la restricCÍón dietética de la sal·~e basa en·Ü"obs~rvación de 
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la "sensibilidad a la sal" de muchos pac·ientes con enfermedad de Méniere (1). La 
utilización de diuréticos se basa en la suposición de que estas drogas son capaces 

de alterar el balance de fluido en el oldo interno, principalmente por una depleción 
de 1rndolinfa y una niejorla subsecuente de la hidropesla endolinfHica (11). Estudios 

doble ciego demuestran la eficacia de la clortalidona consistente en la mejorla de 

los s!ntomas primariamente y en la intensidad y la frecuencia de los episodios de 
vértigo (1,11); la eficacia de la hidroclorotiazida en la .mejorfa de la 
sintomatologla no es concluyente por serias fallas en el diseno experimental y 

estad!stico del estudio realizado (11); y no se encontró mejorla de la audición. c.on 
la utilización de triamtereno, un diurético ahorrador de potasio (11). Los efectos 
inmediatos de la acetazolamida por v!a IV, pueden exacerbar la hipoacusia. La 
acetazolamida por v!a oral no mejora los s!ntomas y causa significativos efectos 
secundarios en un 50% de los pacientes. Un estudio a largo tiempo del tratamiento 
con acetazolamida revela que la hipoacusia no mejora con este tratamien.to (1,11) •. · 

Supresores vestibulares 

Tienen efectos bien establecidos en el control de los ataques agudos de vértigo y 
no se usan como rutina básica diaria (6). Son compuestos con actividad antagonista H1 

y con variables propiedades anticolinérgicas, antiheméticas y sedativas, como la 
prometazina, difenhidramina, meclizina y dimenhidrinato; el sitio de. acción. de estos 

supresores vestibulares permanece aún desconocido {11). El diacepam ha mostrado ser 

útil en el tratamiento, se sabe que disminuye la actividad del núcleo. vestibular, 

aunque esta actividad no está asociada con sus propiedades antiheméticas (1,11), 

Yasodi ]atadores 

Basándose en la hipótesis de que la enfermedad de Méniere. se produce por isquemia 
de la estrla vascularis, se han usado agentes vasodilatadores. No hay estudios que 
demuestren la eficacia de la histamina IV (11). Un congénere de la histamina, la 
betahistidina utilizada por vla oral _ha .recibid.o .i:onsfderable atención. de la 
1 iteratura, actualmente, su uso ,~aci.onal. es o~s~ur~ y ·1os es~udios solo proporcionan 
algún soport~ calificado para· su ·uso ... en. el·· control del· vértigo (11) •. Del kido 

nicotlnico se sabe que carece .de efectos sobré·ei' fluJo:sangulneo coclear (1), No es 



11 

16glco Incrementar el flujo sangulneo de un 6rgano productor de endolinfa en un 

padecimiento en el que se sabe hay abundancia de endolinfa, ni tampoco administrar 

hlstamlna cuando se ha demostrado que el padecimiento mejora con la admlnistrac16n 

de antihistamlnlcos (11). 

Tratamiento en cAmara de presión 

Se basa en la teorfa de que las anormalidades de presi6n en el ofdo int~rno 

inducen la hidropesía endolinfAtlca que puede ser reversible por la exposici6n .de 
este mismo a un ambiente de presi6n alterada. Se.ha reportado mejorla de la audlci6n 

exponiendo a los pacientes a presiones mayores o menores que la pre~i6n 

antmosférica. la mejoria reportada es de. ai'ios. El uso racional de este tratamiento 
es actualmente dudoso ya que los estudios~ que re~ortan re~ultados favorables no 

fueron controlados (1,11). 

Corticoides 

BasAndose en la relacl6n entre el sistema inmuno16gico y los trastornos 
inmunol6glcos en la enfermedad de Méniere considerablemente investigados (8),. podrla 

usarse esterofdes cuando se sospeche una etiol ogf a. autoinmune (6). 

VERHGO POSTURA!. PAAOXISTICO BENIGNO 

El vértigo postural parox!stlco benigno es una enfermedad laber!ntlca que es una 

cusa común de vértigo en la pr4ctica oto16gica. ·Se caracteriza por una sensaci6n 
rotatoria de desequilibrio que es mas bien de corta duración y se precipita con los 

movimientos de la cabeza hacia los lados o hacia atras (12,14). 

Etiolog!a 

Habitualmente no existe ningún agente etiológico desencadenante obvio, pero puede 
seguir un traumatismo craneoencef&lico, lesión viral del laberinto, 

envejecimiento, luego de anestesia general para otras partes del cuerpo o. después de 
un procedimiento quirúrgico del oldo. Se presenta entre los 30 a 80 anos de edad con 

un promedio de 60 años. Se ha observado un predominio de mujereS ·so.bre Varo~es en-· 
una relación aproximada de 2:1 (12). 
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Fisiopatolog1a y hallazgos histopatol6gicos 

En base a los hallazgos de degeneración de los órganos y nervios sensoriales de 
la división superior con preservación de los nervios y órganos sensoriales 
vestibulares inferiores, se ha sugerido que la cresta del" conducto semicircular 
posterior origine el nistagmo rotatorio en el vértigo postura! paroxlstico benigno. 

En base a observaciones de Schuknecht de depósitos basófilos en la cúpula de la 

cresta del conducto semicircular posterior se postuló que estos depósitos 

representaban otoconias. degeneradas que transformaban a la cúpula en una estrctura 
sensible a la gravedad y estimulable en la posición de Hallpike. Este mecanismo 

fisiopatológico se conoce como cupulolitiasis (12,13). 

Diagn6stico 

Por lo general el diagnóstico no es dificil y puede establecerse sólo con la 

anamnesis. El paciente describe sensación vertiginosa consistente en vértigo 
rotatorio desencadenado por· las distintas posiciones de la cabeza y con los 

antecedentes descritos anteriormente. En ocasiones algunos pacientes tienen 
dificultad para describir las caracter!sticas de su vértigo, por lo que durante la 

anamnesis, las preguntas deben estar ordenadas cuidadosamente para esclarecer sus 
caractertsticas posturales. El paciente debe mostrar estudios audiométricos 
normales o simétricos al menos y no deben tener alteraci'ones las pruebas de 
est1mulaci6n térmica ni la valoración electronistagmográfica. la maniobra de cambio 
postura! descrita por Carmichael, Oix y Hallpike es importante para el diagnóstico, 
y las caractertsticas requeridas son las siguientes:. 

1. Nistagmo rotatorio con latencia de 1 a 5 segundos. 
2. Duración del nistagmo de 20 a 30 segundos. 

3. Reversión del n1stagmo al retomar la posición inicial. 
4. El fenómeno presenta fatiga con pruebas repetitivas. 

En ocasiones algún paciente muestra nistagmo horizontal con las caracterfsticas 
anteriormente descritas, puede deberse a afección del órgano sensorial del conducto 

lateral pero podria vincularse con patologta central y mostrar similares 

caractertsticas, por lo que se recomiendan estudios de diagnóstico por imagen de 
fosa craneal posterior como resonancia magnética y tomograf!a computada (12). 
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Tratamiento É<iico 

La mayorfa de los pacientes presentan resolución espontanea en 6 a 12 meses. Se 
ha utilizado la fisioterapia con éxito utilizando programas de ejercicios con 

maniobras cefálicas posturales con remisión de la sintomatologfa en un 51% en una 

semana y un 90% hacia la cuarta semana (14). 

Sin embargo, una pequena parte de los pacientes evolucionan hacia la cronicidad. 
Se describen dos formas crónicas: en una el vértigo postural se presenta todos los 

dhs; en la otra es intermitente con un pertodo activo de varios dfas y otro 
asintomc\tico de semanas a meses. La sintomatologfa se prolonga por más de un .ano y 
los pacientes sufren una importante incapacidad y deterioro de su calidad de vida 
con alteración de su vida social y laboral (12). Estos pacientes son los potenciales 

candidatos a tratamiento quirúrgico. 

S!MDRM DE ASA VASCUl.AR 

También llamado vértigo postural incapacitante, es una entidad patológica 
caracterizada por una sensación de vértigo y desequilibrio más a menos constante, 
asociada con naúsea persistente (17); siendo el sfntoma predominante la intolerancia 
al movimiento (16). La s;ntomatologfa vertiginosa es diferente de la que acompa~a a 

la enfermedad de Méniere, neuronitis vestibular, vértigo postural paroxfst1co 
benigno e insuficiencia vertebrobasilar; estas diferencias consisten en que los 
pacientes con vértigo postural incapacitante experimentan sus sfntomas mh a menos 
constantemente y no en ataques bien definidas como en la enfermedad de Méniere; su 
vértigo y desequilibrio son precipitadas p~r cada movimiento de la cabeza y na son 
agotables como en el vértigo postural paroxtstico benigna; y no experimentan 
mejorfa de sus sfntomas con la administración de supresores vestibulares (15). 

Ellologla y hallazgos anat01110patológicos 

HcCabe y Harker en 1983 reportaron que la causa .que la provoca es similar al de 
otras enfermedades como el tic doloreaux y el espasmo hemifacial. Est! provocada 
por la presencia de una gran asa arterial en la m·itad lateral del conducta auditivo 
interno y por las fndentaciones y surcas que '·esta a_sa produce en el nervio 

vestibular. Es bieÍl conocido que las asas arteriales de . .-las itrt~rias. Cerebelosa 
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anteroinferior y la Cerebelolaberfntica contactan con el nervio vestibular en el 

c1ngulo pontocerebeloso y casf no se. extienden en el c.onducto auditivo. interno, 
aunque un 5% de la población se extienden hasta l~ mitad lateral del con.dueto (16). 

La hipótesis que sugiere que el sitio de lesión es el nervio vestibular m~s que el 

laberinto se apoyo en el hecho de que sus sfntomas pueden aliviarse efectivamente 

con la descompresión microvascular de la porción intracraneal del Vill par. En un 

reporte de Mol ler en 1990 se encontraron muchos casos, mOltiples ·vasos que 

comprfmfan la .porción intracraneal del VIII par, aunque también fueron encontradas 

venas comprimiendo al nervio en varios pacientes, se piensa que pequeilos vasos o 

uno sólo puede causar vértigo postura] 'incapac1tante (17). 

Cuadro clln1co 

Los pacientes presentan sfntomas vestibulares y cocleares (1). Estos empeoran 
tfpi e amente con el tiempo y las .remisiones espontáneas son raras (17). 

El sfntoma ma.s común es el vértigo rotatorio que se agrava con una posfcf6n 
especffica de la cabeza o del cuerpo y se asocia comunmente can naúsea .. Algunos 

pacientes refieren la sensación de balanceo u ondulación dentro de la cabeza, 

incl inaci6n de los objetos, sensación de torpeza y también sensación de viajar a 

bordo de un barco. E1 paciente se golpea can· las cosas, muchos de ellos necesitan 

se ayudados cuando caminan y dicen sentir que caminan como una persona ebria. 

Caracterfsticamente todos los pacientes empeoran con respecto a la intensidad de su 

sin~omatologfa y con el incremento de la actividad ffsica, usualmente la 

sintomatologfa no remite con drogas supresoras vestibulares. Todos los pacientes 

estan incapacitados por sus sfntomas y son altamente dependientes de otras personas 

para realizar sus actividades diarias {15), Con el tiempo estos pacientes desarrollan 

sfntomas de los pares craneales adyacentes y del nervio auditivo, uno de los 

sfntomas es el acúfeno que es como "chiflido•• o de tipo pulsátil y usualmente más 

pronunciado en un lado. Algunos pacientes manifiestan otalgia 5orda, aguda o 

lancinante indicando que el nervio intermediario está comprometido, otros sienten 
una leve contracción alrededor del ojo de un lado indicando compromiso del VII par 

craneal. Algunos pacientes manifiestan epi$odios de entumecimiento en un lado de la 

cara Y algunos otros experimentan dolor agudo en una de las c1reas de la cara 
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inervada por una rama del V par craneal (15), 

Dlagn6stlco 

El factor más importante en el diagnóstico del vértigo postura! lncapacltante es 
la historia clfnlca (18). Se hará en todos los casos una evaluacl6n oto16gica, 
audfol6glca y neurol6gica (17). Porque las pruebas vestibulares on relativamente 

insensibles para evaluar la patologfa del o!do interno, las pruebas auditivas se 
usan de manera extensa para diferenciar patologfas de origen periférico y central 
que causan sintomatolog1a en pacientes individuales. Las pruebas auditivas ayudan a 

identificar la compresi6n vascular del VIII par como una posible causa de vértlg~ 
severo, porque cuando Ja porción vestibular de éste es comprimida por uno o mc1s 

vasos sangufneos, se encuentra que la porción auditiva es frecuentemente afectad~ 

por la misma compresi6n {18). 

Si se encuentra en la audfometrfa un descenso de 15 dB en más de una frecuencia, 
a una hipoacusla en frecuencias bajas de 25 dB o más en pacientes con funci6n del 
ofdo normal (comprobado por timpanometrla) son sugerentes de compresl6n del VIII 

par por un asa vascular. Una elevación en las pruebas de reflejos acústicos del 

ofdo medio por encima de 95 dB, en pacientes con presión normal (comprobado por 

timpanometrfa), también son tomados como signo de compromiso del VIII par. Además, 

si en los potenciales auditivos del tallo cerebral se encuentra una diferencia 

binaural entre los picos 1 y 111 (latencia interpico) de 0.2 milisegundos o si son 

considerablemente menores en un lado (menos de una tercera parte que del otro lado) 
son tomados como un signo del compromiso del VIII par (17). Hay considerable 
evidencia que el único generador neural de los primeros dos picos en 1 a audiometrfa 

de respuestas evocadas del tallo encefálico es el nervio auditivo; el nervio 

en su porción distal genera el pico 1, y en su porción intracraneal general el pico 

11 (18). Las anormalidades en los potenciales evocados del tallo encefálico en 
pacientes con vértigo postural incapacitante y que indican compromiso de la porción 

intracraneal del nervio auditivo, son similares a las anormalidades vistas en 

pacientes con tumores del acüstfco, pero nos permiten distinguir a pacientes con 

enfermedad de Méniere porque estos pacientes tienen tiempos de conducción normales 

del nervio auditivo (18). Las técnicas de diagnóstico por imagen de máxima resoluci6n 
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como la tomograffa computada y la resonancia magnética son actualmente inadecuadas 

para ;dent1ficar el contacto vascular con el VIII par (17,18). Sfo embargo, la 

pneumociSternograffa cerebelopantina por tomograffa permanece como el estudio de 

elección para el diagnóstico de un asa vascular. Un punto de particular importancia 

es la visual f zacf ón del asa combinando el pneumocf sternograma con una inyección 

intravenosa de material de contraste iodfnatado en bolo. Con la resonancia 

magnética en ocasiones se ve un vaso que cruza el conducto auditivo interno del que 

se sospecharfa que causa la sintomatologfa, actualmente, es necesario mejorar la 

angiorresonancia antes de que este método de imagen se considere de valor para 

confirmar el diagnóstico de un asa vascular (47). 

Tratamiento 

De los supresores vestibulares que usualmente se administran para controlar los 

sfntomas, el único que ha dismlnufdo la severidad de ~éstos en algunos casos es el 

dfazepam, aunque se desconoce su mecanismo de acción (17,18). 

En 1983, McCabe y HarkE!r reportaron una serie de 8 pacientes tratados con 

sección del nervio_ vestibular, 7 pacientes por vfa de fosa craneal media y 1 

paciente por vfa translaberíntica (por el anteced,ente de _laberintectomfa). En la 

evaluación postoperatoria todos los pacientes tuvieron una remisión total de su 

vértigo y de su intolerancia al movimiento. Seis pacientes con buena audición 

preoperatoria mantuvieron buena audición postoperatoria (16). 

Moller y Janetta en 1986 reportaron una serie de 21 pacientes tratados con 
descompresión microvascular mediante un abordaje de craneotomfa retromastoidea. La 

evaluación postoperatoria reveló que 16 de los 21 pacientes experimentaron remisión 

completa Y mejorfa de su sintomatologta que les permitió reintegrarse a su vida 

social y laboral. 3 pacientes tuvieron mejorfa leve y 2 pacientes ninguna mejorfa 

de su sintomatol ogf a. 9 pacientes que representan el 42 .9% presentaron hipoacusia 

neurosensorial como un resultado del procedimiento quirúrgico (15). 

Moller en 1990 reporta otra serie de 41 pacientes tratados con descompresión 

microvascular través de craneotomfa retromastoidea. En la evaluación 

postoperatoria a dos y medio y tres y medio ai1os, 30 pacientes tuvieron una total 

remisión de su sintomatologfa o tuvieron una mejorfa considerable, que les permitid 
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retornar a sus actividades sociales y laborales normalmente, en 9 pacientes no se 

modificó la sintomatologfa. Un paciente presentó hipoacusia como un resultado de la 

cirugfa. Disminuyeron el riesgo de hipoacusia con el uso extenso· de monitorización 

con potencia les evocados transoperatorio (17, 18). 

Aunque no se explican las causas, el antecedente de procedimientos destructivos 
con respecto a la audición suprime los efectos benéficos de la descompresión 
microvascular. Además, la larga evoluci6n del vertigo postural incapacitante hace 

que los pacientes se recuperen más .lentamente y experimenten una remisión 

incompleta de sus slntomas (17). 

FISTULA PERILINFATICA 

La fistula perilinfática o laberfntica es una comunicacióo persistente y anormal 

entre el espacio perilinfático del ofdo interno con el oldo medio o la mastoides. 
Se manifiesta por hipoacusia, vértigo, desequilibrio, plenitud aural y acúfenos que 
varfan en intensidad desde subcl tnicos hasta hacerse incapacitantes, además existe 

el riesgo de meningitis o de daño permanente de las estructuras del ofdo interno si 

la fistula no cierra espontaneamente o no es reparada por cirugla (19,20). La fistula 

debe considerarse como conseCuencia y no como causa, por lo que si es posible 

deberá identificarse y tratarse la causa subyacente{21). 

Etiologla 

Las causas de la fistula perilinfática se entenderán mejor mediante su 
clasificación: 

!. Congénita {comunicación anormal .entre el oldo medio y el ·ofdo in.terno desde el 
nacimiento) 

! ; . . 

A. Sin otras anomalfas craneales·úfstulas ai.slada~ de la ventana redonda o de 

la ventana oval) ; .... : . ,.:. : .· :,, .. ·:. : .. :.,-·· .· .. , . . 
B. Con otras anomal!as craneales.{dis~lasia·tipo Mondlni, etc.)' 

C. Otras { neop 1 as i as, .. infeé~jo~és; ;~t,~_;i~esde3ií: náé:'\~j ent'ó¡ 

!l. Adquirida .s:::;·/:./·· ··:·.::.e<· 

A. Iatrogt!n1ca {de un procedÍmie!'to ot~rie'u~ológi~~ o de ,la mastoides) 
B,Trauma .,., ·:}; ... :-:·." 

1. Trauma de la cabeza ( c~ntuSci;_-~ .. penet~anté): \ ·" 
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2. Barotrauma (implosivo o explosivo) 
3. Ac6stico (ruido o explosión) 
4. Menor (esfuerzo flsico) 

c. Ne~plásica (por erosión ósea) 
1. Benigna (colesteatoma) 
2. Maligna 

D. Infecciosa 
1. Erosiva (por destrucción ósea, slfilis) 
2. No erosiva (sin compromiso óseo, otitis media) 

E. !diopática 

Consideraciones anat6m1cas 

El o Ido interno se aloja completamente en una estructura ósea, pero el í lquido 
que lo llena se comunica con espacios adyacentes en múlt1p1es puntos. El acueducto 
coclear es un canal óseo que conecta la escala timpánica con el espacio 

subaracnoideo. La lámina cribosa y el modiol o coclear son sitio de transferencia de 

liquido y presión entre el espacio subaracnoideo y el oldo interno, también puede 
haber transferencia a través del acueducto vestibular. Las ventanas oval Y. redonda 
son importantes puntos de intercambio de presión entre el oldo medio y el espacio 
perilinfátfco, por eso el ligamento anular de la ventana oval y la ventana redonda 
son sitios anatómicamente vulnerables para la formación de ·la fistula perflinfAtica 
(19,20). Ademas de los sitios naturales de comunicación existen &reas de debilidad o 
dehiscencia. El conducto auditiva interno en su cara mas lateral tiene una fina. 

capa de hueso conocida como lámina o área cribosa y esta separa el vestfbulo de la 

duramadre, esta podrla ser una vla para que la presión de liquido i:efalorraquldeo 
afecte la presión perilinfática. La fissula antefenestram que esU por delante del 
ligamento anular del estribo es una zona de tejido .conectivo con la forma de un 

conducto transcapsular que se extiende del oldo medio .. al vestlbulo, este es otro 

potencial sitio para la formación de una fistula. También· microfisuras que se 

extienden con regularidad desde la ampula del condu°cto séinicircÚlar posterior hasta 
la ventana redonda constituye otra posible ~fa ºp°ara. lii..fl~tula.perilinf&tica (19,20). 

En ocasiones hay anomaltas congénitas deJ°..o.ldO interryo ·qu~» se r.elacionan con .. la 
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mAs alta incidencia de fistula perilinfAtica (20}; · .. 

Fisiopatologla 

Según Goodhill las fuerza hidrodinAmicas ·toleradas por él 'o!do interno se 
,dividen en implosivas (por aumento de la presión en el ofdo mediÓ} y explosivas 
(aumento en la presión del liquido cefalorraqu!deo). ·La presión del liquido 
cefalorraqufdeo puede aumentar ante situaciones cotianas corno el esfuerzo~ levantar 
objetos, toser y estornudar; esta presión puede transmitirse al ofdo interno a 
través de un acueducto coclear o lámina cribosa permeable. Varios factores 

anatómicos inherentes disminuyen los efectos de los cambios sObitos de presión 

(longitud del acueducto coclear, aumento en la presión del saco endollnfAtico}. 

Sólo los incrementos súbitos en la presión del ofdo interno se transmiten al 
ligamento anular y a la membrana de la ventana redonda. La presión dentro del o1do 
medio puede fluctuar bastante por cambios de la presión barométrica, traumatismo 

por compresión del ofdo y maniobra de Valsalva; esta presión dentro del o!do medio 
ejerce presión sobre el ligamento anular, la membrana de la ventana redonda 1 la 

fissula antefenestram, etc (20). 

Se sabe que se presentan s!ntomas vestibulares e hipoacusia por la pérdida 
activa de perilinfa del o!do interno, pero no se han identificado bien los 
mecanismos causales de estos sfntomas. Existe evidencia clfnica que la 

descompresión del espacio perilif3.tico produce cambios auditivos. Los informes 
sobre el funcionamiento auditivo en relación con la f1stula perilinfAtica han sido 

poco congruentes, por ello, concepto de que el cambio .del funcionamiento auditivo 

relacionado con la fistula perilinfAtica se debe a algo mAs que la simple 
comunicación entre el espacio perilinfUico y el o!do medio (20). 

Cuadro c11nico y diagnóstico 

Los stntomas cl3.sicos son una súbita y severa hipoacusia neurosensorial, vértigo 
Y acúfeno (19). Como no hay una constelación de síntomas patognomónicas el di gnóstico. 
es difícil y depende en alto grado de la sospecha clínica. Aproximadamente el 95% 
presentan síntomas auditivos y la mayoría de estos hipoacusia. Un 63% pre.senta 

acúfeno y plenitud aural un 25%. Ademas un 80% presenta vértigo incapacitante, 
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desequilibrio, intolerancia al movimiento o la combinación de estos síntomas (19,20). 

·La sobreposición de slntomas de la fistula perilinf6tica con otras enfermedades 
etológicas enfatiza el valor de los antecedentes en la historia cllnica para el 
diagnóstico .Preciso, como el de cirugla oto lógica, de trauma y de malformaciones 
congénitas de los oldos (20). A pesar de los esfuerzos no hay una prueba especifica 
para el diagnóstico de fistula perilinfática, ·se debe diferenciar de la enfermedad 

de Méniere, ambas por histopatolog!a presentan hidropesla endolinfAtica. La 
electrococleograf1a 1 que es la medición electrofisiológica de la microfónica 

coclear, el potencial de suma y el de acción del nervio auditivo es indicador 
sensible de hidropesla endolinfAtica. Pacientes con fistula perilinf6tica 
confirmada por cirugía muestran un aumento én el indice de potencial de suma con 

respecto al potencial de acción en mAs de un 50% (20). La prueba de fistula durante 

la electronistagmografla descubre a veces una fistula perilinfAtica activa, las 
pruebas calóricas durante esta tienen cierta uti 1 idad algunas veces, demostrando 
redcción de la respuesta vestibular en el lado afectado, El método tradicional de 
diagnóstico es la timpanotomia exploradora, Se ha intentado la visualización de la 
fistula por endoscopia del oldo medio (20); y exploración endosc6pica transtubal con 
un endoscopio flexible superfino, aunque la muestra es poco significativa (21). Se 

han usado otras pruebas para el diagnóstico como la fl uorescelna intravenosa, etcª, 

pero no se ha demostrado su efectividad (20). 

Tratamiento 

Inicialmente es conservador con reposo en cama, elevación de la cabeza, empleo 

de laxantes, sedación y seguimientos con pruebas audimétricas (1 13l). 

El tratamiento quirQrgico se reserva para los pacientes con desequilibrio 
incapacitante. y deterioro de la agudeza auditiva, y va encaminado a identificar la 

fistula y hacer el cierre de la misma. Se realiza a través de un abordaje 
transcana 1 , se expone ampliamente las ventanas oval y redonda, se identifa la 

f1stula y se colocan injertos aut6logos en la ventana oval y el nicho de la ventana 

redonda (20). El lecho del injerto se prepara con lAser de argOn para reducir las 

recurrencias (22). Black reportó una disminución de las recurrencias de un 27% con 
este método. 83~ de los pacientes tratados con este procedimiento retornaron 
normalmente a sus actividades diarias en un seguimiento a 3 ai'ios (22). 



PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL PACIENTE CANDIDATO A TRATAMIENTO QUIRURGICO 

-Audiometrfa de tonos puros 

Examen 

-Logoaudiometría 
- Electronistagmografía (para confirmar el sitio de lesión). , 
- Audiometría de respuestas evocadas del tallo encef&lico (para 

descartar un neuri noma del acústica). ..' 
Otoneurol6gko - Exploración de la función cerebelosa y de .los pares .craneaJ_eS. · 

- Fundoscopfa {para descartar papi1edema asociado· ca~. una . masa 
intracraneal) (6,24) · · ·' · 

Diagnóstico 

por imagen 

- Tomograf!a computada de ambas huesos t~~pot~Jes.'.':, ,_, . 
- Resonancia magnética cerebral y: ·de 1: lo.s;:,:Condú~~~s;;aud;t;vos··· 

internos (aún en ausencia de un" tumo(• de:Jósa ·posterior) 
(6,24,25) ·;::': "::>· ;:::,·' ,' 

·. ~ "'- \· 

- Biaretrfa Han!tiéa C(J!pleta. 
- Examen general de orina. 
- Prueba de tolerancia a la glucosa; 

Edmenes de - Colesterol y triglicéridos séricos. · · ;.. ·;-. · .. ·, . . 
- Estudios de inmunidad ( inmunoel ectrofoi-"esiS; -'..'Sedimentación _ 

Laboratorio 

globular, anticuerpos anti nucleares,. factor reuma:tOide) .-
- Estudios de función tiroidea. - · ' :··- · 
- Anticuerpos fluorescentes antitreponema. 
- Anticuerpos para el virus de inmunodeficiencia: hu.~ana (6,24,25). '_'. 

~ 
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DISCUSION PARA LA SELECCION DE TECNICAS. QUIRURGICAS 

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento del vértigo periférico incapacitante 
se pueden el asificar en procedimientos conservadores y destructivos con respecto a 
la audición (1,6), 

I. Procedimientos conservadores 

- Derivación endolinUtica 
- Sección del nervio vestibular vla retrolaberfntica 
- Sección del nervio vestibular vla retrosigmoidea 
- Sección del nervio vestibular vfa fosa media 

- Neurectomfa singular 
- Irradiación del laberinto con ultrasonido 

- Simpatectomf a 
- laberintectomfa farmacológica 

II. Procedi,.lentos destructivos 

- Laberintectomfa extendida hasta la ventana oval· 
- Laberlntectomf a transmastoidea 
- Laberfntectomfa transcanal 
- Sección del nervio vestibular vfa translaberfntica 
- Cocleosaculotamfa y saculotomfa 
- Laberintectomfa vfa fosa media 

Los dos procedimientos quirúrgicos primarios ·para el tratamiento de la enfermedad 
de Héniere son las operaciones sobre el sacá.endÓHnfHico y la sección del nervio 
vestibular(!). 

En la elección de la técnica quirúrgica debe .considerarse el nivel de audición 
del paciente su edad, función vestibular, los riesgos, las potenciales 

complicaciones y el porcentaje de éxito de cada procedimiento. Debido ·a que la 
enfermedad de Héniere es potencialmente bilateral. en m4s de un 70l, se debe intentar 

salvar cualquier audición medible, porque hasta mfnimos restos auditivos se pueden 
utilizar para la colocación de un implante coclear (6). 
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No se considera la sección del nervio vestibular como procedimiento' quirúrgico 

inicial por ser un procedimiento intracraneal y por los riesgos que esto implica 

(1,6). Otros autores por se el procedimiento que mejor éxito tiene en el control de 

la audición y del vértigo postoperatorio consideran la sección del nervio vestibular 

como el procedimiento de elecci6n primario y cuestionan la "supuesta" eficac.ia de la 

derivación endolinfática (27,29); otro autor revisado muestra su preferencia sobre la 

sección del nervio vestibular por vfa fosa posterior corrio el procedimiento de 

primera elección sobre la derivación endolinfática (27,JJ). Respecto a la sección del 

nervio vestibular v!a fosa media descrita por House y modificada por Fisch y 

Glasscock para incluir la sección del nervio vestibular inferior y la extirpación 

del ganglio de Scarpa para ·mejorar el éxito del control del vértigo (27), ha quedado 

claro que su uso actual se reserva para pacientes jovenes y para la revisi6n de los 

raros casos en que la sección del nervio vestibular vfa retrolaberíntica falla, est'o 

por su alto grado de dificultad técnica (6,27,31,32), este criterio es compartido por 

la House Ear Clinic y Silverstein (autor que describió la neurectom!a vestibular v!a 

retrolaber!ntica). Existe también controversia con respecto a la elección del 

procedimiento quirúrgico para el tratamiento del vértigo en el o!do con audición no 

útil entre hacer una laberintectom!a transmastoidea o una neurect<llll!a vestibular vfa 

translaber!ntica, Langman no encontró diferencia significativa de éxito en el 

control postoperatorio del vértigo entre ambos procedimientos (100% para la 

neurectomf a ves ti bu 1 ar 
transmastoidea) (28). 

vfa translaber!ntica y 95.3t para la laberintectomfa 

Las causas de falla en el control del vértigo 

postlaberintectomfa deben tomarse en cuenta para la selección del procedimiento, 

estas causas van en orden decreciente de frecuencia: 1. incompleta resección de los 

órganos sensoriales vestibulares o del nervio en sf; 2. patologfa en el laberinto 

contralateral; 3. inadecuados mecanismos centrales de control para compensar 

adecuadamente la resección de los 6rganos vestibulares del ofdo de un lado; 4. la 
f<maeifo de 111 neuram postlaberintectama. Oe este últirm existe evidencia experilll!ntal de un 

rrecanl"10 de actividad ectópica. Estallos de neuraros de nervios sensoriales han mostrac10 actividad a 

tres niveles del nervio smsorial, estos sm: 1. el reurum del ~\1o "''p.ti.OOo; 2. la célula ganglionar 

s&1sa-ial: 3. el área receptcra en el sistom nervioso central. Para el trataniento de l61 nwrtml 

postlale'intectoma y para pl"O'la1ir esta CCJTlllicocién se ha recarenlado la utflizacién de la 

laberintectan!a transrastoldea poT'(µ! cm este ¡:romlimiento se logra la reseccién de los lirganos 
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sensoriales vestibulares y del ganglio vestibular, de esta· forma· .. es 'posible la 
resección de al menos dos de los tres posibles focos de ·actividad neural ectópica'' 
(33). Sin embargo, otros autores han cuestionado la .utiÚación, de este' Oltimo 
procedimiento poque consideran que con este hay una resecci6n Incompleta dei tejfdo 
vestibular pregangliónico y del ganglio ·de Scarpa y sugieren la .utilización de. la 
neurectomla vestibular translaberlntica (6,28). 

La cocleosaculotomfa era utilizada para un. grupo selecto de pacientes ancianos, 
con buena función vestibular y con pobre audión (6,28). Recientemente Brackmann ha 
reportado que con este procedimiento se tienen pobres resultados ·a l~rgo plazo y 

sugiere que se sustituya por otros procedimientos más definitivos (se reportan los 

resultados en la descripción de este procedimiento m&s adelante) (41). 

Existen otros procedimientos que son elegidos· como primarios cuyo uso no está 
difundido ni es del consenso general como la laberintectomla farmacológica 

propugnada por un grupo sueco y por Shea en los E.U.A. (34,35); la irradiación del 
laberinto con ultrasonido (6,31,36). 

Para el tratamiento de l~s formas crónicas del vértigo postural parox1stico 

benigno, incluidas las de etiologla postraum&tii:a y postquirúrgica que causan 
vértigo incapacitante, el. procedimiento quirúrgico m&s difundido es la neurectomla 
singular (42,43), 

Debido a que algunos de los procedimientos' utilizados en el trat~miento 

quirúrgico del vértigo son intracraneales, el tratamiento deberá hacerse por un 
equipo multidisciplinario conformado por un otólogo y un neurocirujano: debido ·a que 
podrfan surgir complicaciones en zonas que el ot61ogo no está adiestrado para 
resol ver (27). 

Consideramos que para una mejor comprensión y extensi6n del conocimiento del 
estado actual del tratamiento quirúrgico del ·vértigo periférico incapacitante 
revisar los procedimientos m&s difundidos en la actualidad. 
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CLASJFICACION PARA LA SELECCION DE TEClllCAS QUIRURGICAS PARA El TRATAMIENTO DE LA 

ENFERIEOAD DE IENJERE 

l. Cuando hay falla al tratamfento médfco 

A. Con audición úti 1 
- Sección del nervio vestibular vla retrolaberlntica (27,29,ll). 

- Derfvación endolfnfática (1,6,26,31). 

B; Con audición no útil* 
a) Anciano: - Laberintectomla transcanal (6,3Ü 

b) Joven: - Sección del nervio vestfbular vfa translaberlntica (6,28,31). 

e) Anciano y joven: - Laberintectomfa transmastoidea (28). 

II. Cuando hay falla de Ja derfvaci6n endolfnf4t1ca 

A. Con audición útil 
a) Anciano y joven: - Sección del nervfo vestibular vla retrolaberlntica· 

(1,6,31). 

B. Con audición no útil* 
a) Ancfano: - Laberfntectomla transcanal (6,41). 

b) Joven: - Seccfón del nervio vestfbular vla translaberlntica (6,31); 

e) Ancfano y j!M>'l: - Laberintectanla tran"111Stoidea (28,31). 

111. Cuando hay falla de la seccl6n del·nenlo vest.lbular vfa retrolaberfntlca 

a) Joven: - Sección del nervio vestibular via fosa media (6,31,32). 

* Se consfdera nivel de audición no útil .cuando hay una pérdida de 60 dB o m&s en la 

audiometrfa de tonos puros o una discriminación fonémlca de 50% o menos (31). 
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DERIVACION ENDOLINFATICA 

Indicaciones 

Para algunos autores este es el procedimiento de elección para el tratamiento 
quirúrgico de la enfermedad de Méniere con audici6n útil y refractari~ al 
tratamiento ~dice (1,6,25,31).También se considera este tratamiento cuando la 
enfermedad se torna progresiva y en pacientes ancianos (pacientes mayores de 70 
años), también es útil cuando coexisten otras patologfas óticas con la enfermedad de 
Méniere. Es de preferencia elegida por el paciente de la alternativa de neurectomh 
vestibular (48). 

Técnica quirúrglca 
Se realiza bajo anestesia general. El paciente y el campo quirúrgico se preparan 

como para una cirugfa de mastoides convencional. Se realiza una incisión 
retroaurlcular tipo clAsica (6,31) o a 2.5 on por detr&s de la punta de la mastoides 
(48). Se real lza una mastoidectomfa simple y completa. No se aconseja la exposición 

del yunque según Nelson por no ser útil en la disección y e:l riesgo de hipoacusia 
conductiva {6,31,37). Se debe prestar especial atención a la esqueletización del seno 
sigmoides y de la lámina dural inmediatamente mediisl al seno (ll). Usualmente la 

exposición de la lfnea azul del conducto posterior no es necesaria y es evitada por 
. el riesgo de hipoacusia si este es lesionado. El área del saco se encuentra medial 
al seno si gmoides, anteriormente dentro del &rea retrofacial, inferior al conducto 
snmfcircular posterior y superior al bulbo de la yugular. la exacta localización del 
saco, la cual varfa, es usaulmente identificada por la presencia de dura blanca y 

engrosada entre la dura normalmente obscura, o por la presencia de hipervascularidad 
en la superficie del saco. Se conoce también que el saco ocupa la pared medial del 
bulbo de la yugular. La causa m&s frecuente de incapacidad para encontrar el saco es 
que la disección no se encamina lo suficiente dentro del receso retrofacial. Por 

supuesto, no hay dificultad para la delineación del saco en esta &rea, la porción 

des~endente del nervio facial podría ser local izada y es cuidadosamente preservada. 
La Hnea de Oonaldson en el plano del conducto semicircular horizontal se extiende 

hacia atrás hasta el seno sigr.loides. Esta linea delimita la porción superior del 
saco endol inf6tico (37). 

La l&mina dural .sobre el saco es adelgazada con una fresa de di.amante. Una amplia 
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exposición es realizada para que pueda colocarse puntos de sutura en la dura para 

asegurar una cubierta de músculo al ftnal del procedimiento. Las celdillas 
retrofacial~s y de la punta de la mastoides podrhn abrirse para pennitira una 
amplia exposición y la l~ina dural es adelgazada en las cercanfas del conducto 

semicircular posterior. El dueto endolinfático podrfa ser visto como un ápex en 
forma de abanico que es extensión del saco debajo del canal posterior. Este ápex 

frecuentemente hace una tienda desde el hueso labedntico cuando el dueto se 
encuentra profundamente en relación al conducto cuando el saco es deprimido con un 

elevador. La lámina dural adelgazada como cAscara de huevo es extirpada fuera de la 

dura (37). La pared lateral del saco es incidida y el interior expue.sto, este es 

terso y brillante, in vivo es húmedo. La incisi6n en la pared lateral del saco· se 

hace con un instrumento relativamente cort.lnte que no pueda penetrar profundamente 

dentro del saco, y mAs abajo en el espacio subaracnoideo. La incisión en la pared 

medial del saco bajo magnificación del alto poder podría hacerse con un pequeño 

gancho para evitar la lesión de los pequeños vasos subyacentes. Esta incisión medial 

del saco se hace generalmente en ángulo recto en relación a la incisión de la pared 

lateral y además inferior al colgajo para facilitar su cierre. La incisión medial es 

solamente una separación de las fibras durales para permitir que la aracnoides se 

protruya en el saco. Es entonces que le tubo de derivación se coloca dentro del saco 

a través de la incisión medial en el espacio subaracnoideo (37). Se pueden colocar 
una o dos puntas de Silastic en T pequeílas, medianas o grandes según el tama~o de la 

luz del saco. La región vecina se trata colocando tiras de Si las tic por arriba y por 
debajo del saco, entre le hueso y la duramadre y no en la mastoides para 

descomprimir la duramadre y el seno sigmoides contiguo, la región se cubre con una 

hoja de Silastic y con una o dos piezas de esponja de gelatina embebida con 

esteroides y antibióticos (48), o con injerto de mjsculo temporal (37).Se retira el 

polvo de hueso y detritus y se cierra la herida con Suturas absorvibles en el plano 

subcutáneo y suturas de piel o grapas de metal. Podría colocarse un tubo de 

ventilación en la membrana timpar\ica para favorecer el drenaje de los 11quidos 

postoperatorias del oído r.edio y la mastoides(48). Los pacientes requieren un. dia de 

hospital izaci6n postoperatoria y se le administra antibióticos de amplio espectro en 
dosis emplricas ( 48). 
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Exposiciál del saco en:lolinfático izquierdo Y'COlocaciál'de.<11a T de Silastic 

Coq>l icaciones 

Produce sordera o hipoacusia profunda en 2% de los pacientes (6,118). Pa~álisis 
facial temporal en 4% (6,31). Se produce fistula de liquido cefalorraquldeo y 

·meningitis en un 0.5% a 4% de los pacientes (6,31). 

Resultalos 

Control del vértigo en rangos entre 35% a g1% (6,31). Preservación de la capacidad 

auditiva en un 90% y mejor!a en 33% (~- Mejorla del acúfeno entre 15% y 79% (6,31). 

G:lldenberg f'<!pOl"tó los resultados de 48 paciaites saretidos a derivaciál aidolinfAtica que fuerm 

seguidos hasta 5 años, encootrAndose una ranisi(n satisfactoria del vértig:> hasta ai"' Bll:, los niveles 

postoperatorios de audicién pemmecieroo sin camios, y la ranisi(n del· acúfB'lO pennaneció sin camios 

en 37% en este mi= periodo de tierpo (ll). 

Morrison en una serie de 30 pacientes con. revisión de su derivación 
endolinfática, reportó que se logró buen control del vértigo en 73.3% en 6 meses,: 

56.7% a un año y 33.3% a 4 años. Recomendó realizar una neurectom1a vestibular si 

hubiera audición útil (39). 



SECCION DEL NERVIO VESTIBULAR 

Como ya anteriormente mencionamos, para algunos autores este 
procedimiento de elección para el tratamiento quirúrgico de la 
Méniere con audición útil (27,Z9,3l). De las vtas utilizadas 
retrosigmoideo es el que se realiza en un 95% de los casos (27). 

Anatomta quirúrgica 

29 

es el primer 
enfermedad de 

el abordaje 

Describiremos la anatomla con el paciente en posición quirúrgica. En el fondo 
del conducto auditivo interno entran al hueso temporal seis ramas separadas de los 

pares craneales VII y VIII que son: El nervio facial, el intermediario, vestibular 
superior, sacular, singular (ampular posterior) y coclear. En todo el trayecto de 
estos nervios desde el tallo encef~l ico se dan variaciones individuales,. sólo 

distalmente en el conducto auditivo interno guardan relación ·constante. El fondo 
del conducto auditivo interno se divide en 4 cuadrantes por la cresta falciforme 

(transversal) y la barra de Bill. El cuadrante anterosuperior contiene el nervio 
facial y el intermediario y el posterosuper1or contiene al nervio vestibular 

superior. Hacia adelante y debajo de la cresta falciforme se encuentra el nervio 
coclear oculto a la vista del cirujano por el nervio vestibular inferior. El nerVio 

singular se encuentra en el conducto singular y se desprende del conducto auditivo 
interno· en el cuadrante posteroinferior a unos 2 mn por dentro de la cresta 
falciforme. Cuando se preserva el laberinto, este punto es una referencia anat6mica 
constante en la que se detiene el fresado cuando se extirpa quirurgicamenté la 
pared posterior del conducto auditivo interno. El nervio vestibular inferior esU · 
formado por la confluencia de los nervios ampular po~terior y sacular justo medial 
a la cresta falciforme (27). 

El nervio vestibular superior 1nerva los conductos semicirculares superior y 
horizontal y el utrlculo con una pequeña contribuci6n al skulo. El nervio 
vestibular inferior inerva el skulo (nervio sacular) y el. conducto semicircular 
posterior (nervio.singular o ampular posterior) (27). 

En ·el, pliino coronal, la divisl.ón entre los nervios coclear y vestibular.· qué 
conforma'n ·ef··p1~rio __ .de-:seParaci6n cocleovestibular~ se encuentra en -~1 -fondo .. del 

conducto auditivo.,foter~o·, donde el nervio vestibular ocupa la. mihd post~rl.or.' 
·Entre lá Úes ta f~Ícif~;~e. y el agujero au•litivo interno; los nervfos ·vest.ib~lar: 
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SUperfor e inferior se .fusionan. El ·nervio coclear se fusiona con el nervio 
·vestibular. inferior dentro del conducto auditivo interno y medial a la cresta 

falciforme. Luego, los nervios coclear y vestibular rotan 90 grados de forma que el 

primero que antes se encontraba por delante del nervio vestibular inferior, ro~a 

para quedar caudal al nervio vestibular en el conducto auditivo interno y dentro 
del angulo pontocerebeloso. La mayor parte de la rotación ti~ne lugar en el 

conducto auditivo interno, en el ángulo pontocerebeloso sólo hay una ligera 
rotaci°6n. El nervio coclear emerge del tallo encefalico en posición caudal Y 

ligeramente caudal al nervio vestibular. El flóculo del cerebelo oculta 5 mm del 

VIII par en el tallo encefálico. Luego que los nervios coclear y vestibular se 
fusionan en el conducto auditivo interno, el plana de separación coc:leovestibular 
suele persistir· tanto macroscopica como microscopicamente. Las fibras vestibulares 
permanecen segregadas y guardan posición cef&lica mientras que las cocleares quedan 

en posición caudal. Algunas veces, fibras del nervio vestibulr inferior transcurren 

con el nervio coclear, y las cocleares eferentes lo hacen en el nervio vestibular 
inferior. En el ángulo pontocerebeloso, el plano de separación coclcovcstibular 
aparece macroscópfcamente como un tabique fino a lo largo del VII par craneal en un 

75% de los pacientes. En general el nervio veslibular aparece can una coloración 

mas gris y el coclear es mas blanco (27). Esto refleja una disposición m.ls cmpacta de las 

fibras cocloores (3100J fibras) que de las vestiwlares (1SXXJ fibras). Coo frecuencia se enaeitra una 

arteriola fina que transcurre a lo largo de la superficie posterior del VII par 
craneal y que cubre el plano de separación cocleovestibular (27). 

El nervio facial emerge del tallo encefalico enla unión pontomedular como a 
1.Smm ventral y caudal a la zona de la raiz de entrada del VIII par. Emerge otro 

más delgado que es el nervio intermediario de Wrisberg, que recibe su nombre de su 
posición ya que transcurre a través del añgulo pontocerebeloso entre los pares 
craneales VII y VIII. Posteriormente el nervio intermediario se incorpora a la 
vaina del nervio facial. En gran parte de su trayecto ambos permanecen en posición 
ventral y ocultos por el nervio auditivo. En el conducto auditivo interno el nervio 

facial se une al vestibular superior a través de las fibras vestibulofaciales de 

Rasmussen. Er:i el afigulo pontocerebeloso, el nervio facial está adyacente pero bien 

diferenciado del nervio auditivo. Aunque queda oculto a la vista del cirujano por 

este último. nervio, el facial por lo común puede verse si se retrae suavemente el 
nervio vestibÚlar· superior en el conducto auditivo interno y el VIII par craneal en 
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el ángulo pontocerebeloso (27). 

El nervio intemallario puroe estar ccnstituido por un solo nervio o mlltiples haces. Transcurre 
entre los nervios Vll Y VIII en todo su tr~, generalmente delinea el plano de separación 
cocleovestlbular en la superficie ventral del VIII par craneal (27). 

Otra valiosa referencia anatómica de la fosa posterior es el pliegue de la 
duramadre yugular. Dicho pliegue se aprecia como una estructura blanca lineal que 

se extiende desde el agujero occipital a traVés del seno sigmoides y se inserta en 
la cara posterior del temporal, por delante del acueducto vestibular. El pliegue de 
la duramadre yugular cubre la uni6n del seno sigmoides con el agujero rasgado 

posterior. El VIII par craneal se encuentra a 1 cm ventral a la cara ceHllca del 
pliegue; el glosofaringeo se encuentra como a 1 cm ventral al punto medio del 

pliegue y el opérculo a unos 7 mm dorsal a él. Este pliegue es referencia constante 
(27). 

Indicaciones de la vla retrolaberlntlca 

Procedimiento primario para el tratamiento de la enfermedad de Méniere 
refractaria al tratamiento médico y con audición útil (27,29,31). 

Como' un procedimiento secundario por falla de un procedimiento en el saco 
endolinfático (6,31). 

Se sugerido su utilidad para el tratanñento de la neuronitis vestibular cm vértig:i incapacltante 
(cm una curaciln del 39.( de los pacientes con respecto de su vértigo y nejorfa de este en 'un 3Clll)(25). 

Se ha indicado como un procedimiento para el tratamiento del sfndrome del asa 

vascular (16,24). 

Técnica quirúrgica 

Se realiza bajo anestesia general sin bloqueo muscular para el monitoreo -y 
estimulaci6n transoperataria del nervia facial. Se coloca al pacien~e en posici6n 

supina con el cuello flexionado y rotado al lado opuesto del cirujano, con el 
mentón tocando el hombro contrario. A veces es necesario inmoVilizar .. ·la C~b~z~ .¿ori 

fijación con clavos, sobre todo en pacientes con cuellos.cortÓs_y g~-uesos-:(.27¡".:· -_ .. 

Se administra antibioticoterapia -intrve~osa en el. periÓdo p~rioperat~rlo),'_~asta"· 
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las 24 horas siguientes. Para reducir la presión intracraneal se administra manitol 

·en dosis de 1.5 g/kg. Se produce hipocarbia mediate hiperventilaci6n controlada 

(27). 

Se realiza una incisión curvilfnea en forma de palo de Hockey como a 2 cm del 
pliegue retroauricular (6,31). Se eleva un colgajo de piel y músculn con base 

anterior que incluya el periostio mastoideo occipital, hasta que en sentido 
anterior se exponga la espina de Henle. Si se lesiona la vena emisaria mastoidea se 
aplica cera para hueso para yugular la hemorragia. La arteria occipital debe 

ligarse para controlar la hemorragia (27). 

Utilizando un microscopio quirúrgico y succión-irrigación cont1nua, se realiza 
una mastoidectomta simple completa. Los conductos semicirculares posterior y 
lateral son identificados y no se expone la l1nea azul del conducto posterior. El 
nervio facial y el yunque no son rutinariamente expuestos (6,31). 

Posteriormente se rebaja el seno venoso lateral. Se expone la duramadre enfrente 

del seno venoso lateral y 1 cm detrás de él. La hemorragia de este senose controla 

con esponja de gelatina cC111primida sobre el sitio de sangrado, que se conserva con 

una esponja Cottonoid neuroquirllrgica .. La hemorragia de u.na vena emisaria grande se 

controla con el cauterio bipolar o tapones de esponja de gelatina. Se expone todo 

el saco endolinfático y se identifica el conducto semicircular posterior (27). 

Usualmente se deja una isla de hueso sobre el seno sigmoides para protegerlo (la 

isla de Bi11)(6,31). Se debe esqueletizar completamente la lámina dural de la fosa 
media y de la fosa posterior (6,31). Se del imita el segmento vertical del nervio 

facial (27). Todo el hueso detrás del laberinto y hasta el seno sigmoides es removido 

(6,Jl} .. Se expone la duramadre que cubre la fosa posterior, desde la fosa media hasta 

el golfo de la yugular y desde el seno sigmoldes hasta el conducto semicircular 

posterior. Se comprime el seno sigmoides y se retrae con el retractar Silverstein 

para seno venoso lateral, se incide entonces la duramadre alrededor del saco 
endolinfAtico por delante del seno sigmoides, para formar un colgajo en forma de C 

que tiene su base en el laberinto (27). Ei saco endolinfático es preservado y el 

colgajo es reflejado y asegurado hacia anterior con una sutura de seda (6,31) .. El uso 

de 1l1'1litol y furosenida a;tDa a raicir el tariiio del ceret.!lo para pimritir 111a ex¡xisiciln más ilJl)lla 
de 1 án9J 1 o pcntocerel:e loso ( 6.27 • 31) • 
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Se coloca un drenaje de Penrose sobre el cerebelo, que luego se retrae 
suavemente con un elevador de Penfield hasta abrtr la aracnoides con un cuchillo 
para aracnoides, con el fin de permitir la salida de liquido cefalorraqutdeo. 
Conforme se drena la cisterna pontocerebelosa, el cerebelo se deprime alejAndose 

del .hueso temporal y permite una buena exposición del Angulo pontocerebeloso Y de 
los pares craneales V, Vil, VIII, IX, X y XI, sin necesidad de retraer el cerebelo 

(27). Debe procederse con cautela para no traumatizar las venas petrosas, 
localizadas arriba del V par craneal y cerca del tentorium. Como la masa enceUlica 
está contraida por el manitol, estas venas se distienden y pueden romperse con 
facilidad. Para controlar la hemorragia se utiliza esponja de gelatina o el 

cauterio bipolar (27). 

En un 75% de los casos, hay un buen plano de separacián cocleovestibular entre 
las fibras cocleares y vestibulares del VI 11 par craneal en el Angulo 
pontocerebeloso. las fibras cocleares constituyen la porción caudal del nervio y 
hs vestibulares la porci1on ceUlica. la orientación es la siguiente: El V par se 
identifica en dirección ceUltca y en dirección caudal a los pares craneales IX, X 
y XI. Es necesario identificar el nervio facial. Algunas veces se encuentra 
adherido al nervio vestibular y deberA separarse de este con un bisturl romo. los 
nervios coclear y vestibular se separan en sentido longitudinal con un cuchillo de 
hoz eléctrico y un separador de nervio (27). El nervio vestibular es mas griskeo, y 

el coclear es m!s blanco (6,31). Posteriormente se secciona el nervia vestibular con 
microtijeras y un cuchillo de hoz. El seccionar con tijeras el nervio vestibular en 

un 75% y concluir el corte con un cuchillo de hoz contribuye a evitar la 1esi6n del 
nervio facial (27}, Generalmente cuando la sección del nervio vestibular es completa, 

los cabos seccionados se retraen (6,31). Cuando es imposible distinguir el plano de 

separaci6n entre los nervios coclear y vestibular se secciona la mitad cefAlica del 
VIII par craneal. de esta forma se seccionan más fibras vestibulares y se respetan 
mh fibras cocleares .. La incisión de la dura se cierra de manera incompleta con 

punto! de sutt:rJ de seda 4.0. Stt 1;oloca aponeurosis temporal sobre la incisi6n de 
la dura con adhesivo de fibrina (27). Se oblitera la cavidad de mastoidectom!a con 
grasa abdominal (6,27,31). la incisión postauricular se cierra en capas y se coloca un 

vendaje compresivo convenciona.1. El paciente es observado en la unidad de cuidados 
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intensivos por dos dfas en el postoperatorio y hospitalizado nuevamente por siete 

dfas (6,31). 

Seccién del nervio vestib.Jlar en el áng.Jlo pootorerebeloso deredlo. 

Ténica quirúrgica vta retrosigmoidea 

Se realiza una incisión retroauricular en forma de "U" o una incisf6n 
'suboccfpital recta neuroqufrúrgfca tradicional. Se realiza· una craneotomfa redonda 

en fosa posterior de unos 3 cm de diámetro, por detr~s del seno sigmoides. Luego de 

abrir la dur:amadre con una incisión en 11 U" de base posterior, se retrae ligeramente 
.el cerebelo con un retractar autom3.tico de hoja para exponer los pares craneales 

VII. y VIII y el conducto auditivo interno. Se eleva un colgajo de duramadre en 
forma de "U" con base anterior de la superficie posterior del hueso temporal~ entre 

el opérculo y el agujero auditivo interno hasta llegar al conducto del nervio 
singular, de esta forma se exponen las ramas del nervio vestibular. Por lo común se 
extirpan de 7 a 8 mm de hueso. Esta distancia se establece en base a los tomagroffa 
computada preoperatoria. Se seccionan los nervios vestibular y ampular posterior. 

L~s fibras del nervio vestibular inferior que inervan el saculo, se conservan 
debido a su estrecha relación con las fibras cocleares. Puesto que el sAculo carece 

'de ·función vestibular conocid~ en seres humanos, la presevacf6n de esas fibras no 
producen- ataques de vértigo en el postOperatorio. La duramadre se cierra de manera 
impermeable y se cierra la incisión cutánea sin colocación de injerto de grasa 
abdominal (27). 
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, Cmplir.a:i!Jl!S 

Hemorragia posto)'.leratoria temprana en fosa posterior:, QUe: reciuiere'.'. ~.al~,~~-~ió~ 
inmediata postoperatoria del neurocirujano (27). 

Fistula de liquido cefalorraquldeo en un 5-6% de l~s Í:~sós'(6,24,27(Est~.·s~.t~ata / 
con un drenaje lumbar que se mantiene entre 3 a 5 dlas (Vi;·:·\.'. . . . .. . . . . . . 

Meningitis e infección de la herida en fosa cranéalmedi·a:~u~·h~.~l~O .. repor,tada 
hasta en un 5% (24), aunque en otras series fué infrecuente (6;:ii). :! · ··. ·.· .' ... 

Parálisis facial transitoria se ha descrito como complic.áción :nci'r~(l~¡:tándose 
ningún caso en las series reportadas (6,27,31). 

Resultados 

En una r•visión de 67 casos hecha por Silverstein, 88% presentó curación 
completa y 7% mejoró substancialmente. El enfermo quedó satisfecho en un 93%, en 

70% se conservó la audición a 20 dB del nivel preoperatorio. 10% de los pacientes 
presentaron flstula de liquido cefalorraquldeo que mejoró con drenaje lumbar. No 

hubieron casos de meningitis, parálisis facial o muerte (27). 

wazen y Markowitz reportaron una serie de 34 pacientes con el fin de evaluar los 

resultados de la audición postoperatoria. Se realizó una audiometrla un mes después 
de la cirugia y se encontró que en 25 pacientes no hubieron cambios en la 
audiometria y 5 pacientes mostraron una mejorla entre 20 a 30 dB. Oe estos 
pacientes, 87% tuvieron remisión completa de su vértigo, 13% tuvieron vértigo 

recurrente (~). 

En otra serie_ hecha por Teixido en 25 pacientes tratadls con neurectomfa 
vestibular retrolaber1ntica 1 se evaluó la audición postoperatoria encootráldose que 38' 

tuvieron mejorh de la audición, 2~ no tuvieron cambios y 44% empeoraron su 

audición. El cambio más común fue hipoacusia conductiva en bajas frecuencias 
probablemente secundaria a fijación oscicular parcial por polvo de hueso y fibrosis 
de la grasa en el ático y antro. 67% tuvieron una completa reso1uci6n de su 

vértigo, 24% tuvieron una mejorfa moderada y 9% no tuvieron cambios con respecta a 
su vértigo (46). 

Fucci reportó una serie de 36 pacientes tratados con neurectomia vestibular, de 
los cuales 94% de los pacientes tuvo una disminución· de los ataques vertiginosos; 



36 

·3()% tuvieron mejorla con respecto a la tolerancia a la ·actlvld~if:·e1 :a'c~f·e~o'j· la. 
plenftud.aural preoperatoria mejoró en 53% y 65% respectlvame~te.(24).·: •: .. , .. 

Kemink reporta una serie de 23 pacientes con neuronÍ.t1s:'.ves~ÍbJ1ar .} vértfgó 

lncapacltante tratados con neurectomfa vestibular. J9%. <1~.>las· :,,paciente~· fueron. 
curados y 30% mejoraron (25). :,·.· 

Sflversteln reportó una serie de 14 pacientes tratados con sección del nervio 
vestibular vfa retrosigmoidea, 50% de estos pacientes pres~ntaron cefalalgias 
graves que no respondtan con analgésicos narc6ticos. Se estos paéi~ntes; 25% aOn 

presentaban cefalalgia hasta dos anos después de la clrugf~; ·Se presumen. que la 
causa es la extirpación de dura del hueso del conducto auditivo interno, o que el 

polvo de hueso producto del fresado habrfa provocado aracnoidHis prolongada (27). 

Indicaciones de la vfa fosa media 

EstA Indicada para el tratamiento del vértigo lncapacltante en los raros casos 
en que la sección del nervio vestibular por vfa retrolaberlntlca falla (6,27,31). 

Este abordaje se reserva para pacientes jóvenes porque la. dura de la fosa media 

es dificil de elevar en el viejo y este tole.ra menos la retracción del lóbulo 
temporal (6,31). 

Técnica quirúrgica 

Con el paciente colocado en posicf6n supina en la mesa quirúrgica y con la 
cabeza girada de lado (6,31). Se realiza una Incisión curvfllnea de aproximadamente 6 
a 7 cm que se inicia anterior- al trago, se avanza superiormente y se incurva 

suavemente hacia posterior. El mQsculo temporal se divide para formar un colgajo en 

forma de 11 U11 de base inf~rfor en el arco sfgomático. El colgajo de mOsculo temporal 

es reflejado hacia inferior, y la porción escamosa del hueso temporal se expone con 

un retractar autoestAtlco (6,31). 

Una craneotomta de 2'.5 cm se hace en la porción escamosa del hueso temporal. OoS 

tercios de esta apertura _se .localiza delante del conducto auditivo externo y un 

tercio es poster~or. Una fresa cortante mediana se usa para ampliar la ventana de 

craneotom!a. La extlrpac16n 6sea se hace con mucho cuidado para no lacerar la 
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duramadre previniendo una herniación del lóbulo temporal. La duramadre de los 
bordes de la craneotomla se separan y un retractar de fosa media de House-Urban se 

coloca en los m:§rgenes óseos de la craneotomfa. Los brazos de un retractar 

au'tomático se pueden colocar en la craneotomta. Cuando 1a dura de la fosa medta se 

eleva se avanza la hojan de retractar (6,31). En el suelo de la fosa media la porción 
lateral es el techo de la porción neumatizada de la mastoides y el epitlmpano. 
Anteriormente mAs allA del epitlmpano una fina capa de hueso cubre la trompa de 
Eustaquio. Mas anteriormente la arteria meníngea media es la primera referencia 

mayor encontrada en la disección (37). El forAmen espinoso o agujero redondo menor 

es localizado cuando la porción escamosa lateral lisa se une con el suelo de la 

fosa media. El seno petroso superior es localizado en la dura reflejada, medial al 

hueso epitimpánico neumatizado, la eminencia arcuata del conducto semicircular 

superior es la segunda mejor referencia (37). 

El lfm1te anterior de la elevación dural es la arteria menlngea media que sale 
del foramen espinoso. Se puede encontrar un sangrado en este foramen. Este 'Sangrado 

se origina en canales vasculares y puede ser controlado mediante compresión. La 

dura de la fosa media se eleva de posterior a anterior para prevenir una lesión del 

Vll par. La disección de posterior a anterior previene la elevación del nervio 

petroso superficial mayor y evita la lesión del ganglio geniculado. En algunos 
paci'entes la eminencia arcuata puede ser una referencia obvia, pero esta no es 

constantemente encontrada (6). El nervio petroso superficial mayor se encuentra como 

a 1 cm medial a la arteria menfngea media, este va de anterfor a posterior dentro 

del hiato facial, cuando este se une con el nervio facial y el ganglio geniculado 

(37). 

Con el nervio superficial mayor como referencia, el hueso es removido sobre el 
área del ganglio geniculado, y este es identificado. Se debe utilizar ·en este punto 
una fresa grande de diamante y con succión-Irrigación continua (6,31). El ganglio 
geniculado podria estar superficial, si es asl, un m!nlmo de hueso es removido. A 

nivel de este el nervio corre lateralmente, posteriormente e tnferiormente dentro 
del epit;mpano. Aunque el nervio.puede ser seguido en toda su distancia a través de 

este abordaje, la apófisis coclearfforme es el limite de la disección normalmente. 
Lateral al nervio facial; la. cadena oscicular podrla notarse por la cabeza del 

martillo particularmente prominente. Porque el extremo ampular del conducto 
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semicircular horizontal está cercano a la porción medial de esta disección, uno· 
debe cuidar de no fenestrar el conducto a través del duro hueso laberlntico. El 
conducto est~ usualmente como una linea azul para su definitiva identificación. A 
partir del ganglio geniculado, la porción laberlntica del nervio podr!a seguir 

posterior, medial inferiormente., pasado e1 extremo ampular del conducto 

horizontal este se profundiza dentro de la porción anterosuperior del conducto 
auditivo interno. Con un adecuado adelgazamiento del hueso sobre el extremo medial 

del nervio facial, uno identifica la barra de Bill como un tabique óseo que separa 

el nervio facial del nervio vestibular superior (37). La dura del conducto auditivo 

interno es abierta a un punto distante del nervio facial. El nervio vestibular 

superior se identifica en la porción superior del conducto auditivo interno. Este 
se separa del nervio facial y se secciona medialmente al ganglio de Scarpa. El 
nervia vestibular inferior se identifica profundamente en el conducto y también se 
secciona medialmente al gangllo de Scarpa. El cauterio bipolar se utiliza para 
hacer la hemostasia y un injerto libre de músculo temporal se usa para tapar el 
defecto del conducto auditivo interno. El 16bulo temporal se reexpande y el 
fragmento óseo de la craneatomta se repone. La incisi6n se cierra por planos y 
usualmente se coloca un drenaje de Penrose en este sitio. Se coloca un vendaje 
compresivo estéril que permanece aproximadamente 4 d!as {6,31). 

En el periodo posto~ratorio se observa al paciente en la unidad de cuidados 
intensivos por 24 a 48 horas. El paciente permanece hospitaliza:!o p<r 4 a 7 dlas (6,31). 

E><¡lo>icilrl por fa.a !ll>Clia del cmducto auditivo interno. 
Nl'S:Na"vio .iestitular 'uperior; rf'M:Nervio petroso superficial llllP' 
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Coqilicaciones 
.· .... : . ,,. _·,: ·:.' . 

Par41 isi s faciál . pasajera :es' .. iíi: in4s .. com6~, de .las complicaciones que ocurre en un 
3 a 7% de los casos {6,31): ... ''·'-' .. :',e·'. 

La hipoacusia total ocurre: en'·u¡,::5%:::Cie: losc~a~os ·en el periodo postoperatorio 
(6,31),. • .·).,> .. :' ·:< .: . 

El 11aratala sU!Xlur'a1, la fistula de.il~idó'áifa1cn:ai:;;idéo':Y .;..ningitis ocurre en rte10S del zx de 
los casos (6,31), 

Resultados 

Se reporta control del vértigo en g4% de :1os·casos. La audición se estabiliza o 
se mejora en 51% a 83% de los pacientes. La mejorla del acúfeno ocurre 
aproximadamente en 50% ( 6, 31). 

Shelton y Brackman reportaron una serie de 11 pacientes tratados con neurectomfa 
vestibular retrolaber!ntica y que tuvieron una función persistente del nervio 
vestibular inferior en el postoperatorio. Se sometieron a sección del nervio 
vestibular via fosa media. De 10 pacientes con incapacidad severa en el 

preoperatorio, 73% mejoraron después de la cirugfa y 27% no tuvieron cambios. La 
audición empeoró subjetivamente en 82%, y sólo 18% se consideraron curados, 36% 
permanecieron con una incapacidad moderada (32). 

Fucci en una serie de 39 pacientes tratados con sección del nervio vestibular 
por distintas vlas, repportó un sólo paciente abordado vla fosa media (3%) (24). 

LABERINTECTOHIA TRANSCANAL 

Indicaciones 

Tratamiento de la enfermedad de Méniere refractaria al tratamiento· médico con 
vértigo incapacitante, en el paciente anciano con función .vestibü.lar ·pobre y con· 
audición no útil (6,26,31). 

Técnica quirúrgica 

Se coloca al paciente en pos_ición supina y_ con .'el old.o a,operarsé __ hacia»ar~iba.-.·· 
se puede hacer bajo anestesia local o general (24). ,se prefiere•'ia·~ne~tésiá general:· 
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porque el vértigo resultante del procedimiento no es tolerado (6,31). 
Se realiza un colgajo timpanomeatal convencional, el scutum se rebaja con 

cucharilla para una mejor exposición. Se retira luego el estribo de la ventana oval 

(6,24,31). El contenido del vestlbulo se aspira. Una microfresa se usa para remover 

el hueso del promontorio que conecta las ventanas oval y redonda, esto mejora la 

exposición del vestlbulo y permite la introducción de un gancho de 4 mm (6,31). 

El epitelio debe removerse del vestlbulo y las Ampulas de los conductos 
semicirculares en forma sistemática y meticulosa (6,31). El vestíb.Jlo se erµacµ:?ta cm una 

esponja de gelatina embebida con un antibiótico otot6xico (6,24,31). El colgajo 

timpanomeatal se recoloca en su posición original (6,24,31). 

Si se produce sal ida profusa de 1 íquido cefalorraquídeo se empaqueta el 

vestlbulo con tejido blando. El paciente podrla experimentar vértigo postoperatorlo 

y generalmente se hospitaliza por varios dlas después de la cirugía (6,,31). 

C0111Plicaciones 

Par6lisis facial transitoria en 6% de los pacientes y salida de liquido 
cefalorraquldeo que requiere empaquetamiento con tejido blando en 2% de los casos 

(6,31). 

Gacek repart6 ll1 caso de n0J\"ali! postlaberintectcmla que provocó vértigo recumnte des¡>Jés de 

laberintectan!a transcmal (33). 

ResultaOOs 

Se ha reportado control del vértigo hasta 97% en una serie de 124 pacientes coo enfermedad de ""1iere 
(6,31). 

Existe la posibilidad de una remosión incompleta de los órganos vestibulares 

sensoriales y de la formación de un neuroma postlaberintectomia (33). 

La formación de un neuroma postlaberintectomía requiere revisión quirúrgica, con 
extirpación del neuroma mediante 1 aberintectomf a transmastoidea (33). 



41 

LABERlkTECTOMIA TRAllSHASTOIDEA 

Indicaciones 

Es una de las dos opciones que se utilizan para el tratamiento del vértigo 
perfférico incapacitante (producido por enfermedad de Méniere, otitis media crónica 
y el vértigo postestapedectomía con hipoacusia neurosensor1al), y cuando el nivel 
auditivo no es útil (26,28). 

Técnica quirúrgica 

Se coloca al paciente en posición supina en la mesa quirúrgica con el ofdo que 

se va a operar hacia arriba. Se somete el paciente a anestesia general (26}. 

Se realiza una incisión retroauricular 1 cm detrás del surco homónima y se 
elevan los tejidos hasta el periostio mastoideo (26). Se realiza una mastoidectomfa 
simple completa dejando intacta la pared posterior del conducto. El ~ngulo 

sinodural es fresado completamente para proveer una exposición adecuada del 

vestfbulo después. La tabla de la fosa media se adelgaza completamente hasta que 

permita el acceso al conducto semicircular superior. Una fresa cortante grande se 

usa para abrir el ángulo sinodural posterior al laberinto. En esta vfa, se usa el 

flufdo de irrigac1ón en un lado de la fresa cortante para avanzar mejor en la 

disección del e1tremadamente duro hueso laber!ntico (37). 

Siguiendo la disección en el laberinto se fenestra el conducto semicircular 
horizontal, posteriormente se abre el conducto posterior y la porción anterior del 

superior también. Los conductos fenestrados son seguidos y su extensión otorga 
continuamente referencias anatómicas. Anteri ar al conducto semicircular hori zonta 1, 

la rodilla externa y la porción horizontal del nervio facial se pueden 

esqueletizar. La preservación de la pared anterior del conducto horizontal sirve 
como protección para estas porciones del nervio facial hasta que un adelgazamiento 

sobre el nervio facial es necesario para exponer más el vestfbulo. Se necesita 
irrigaci6n profusa para remover 1 as vastas cantidades de polvo de hueso y para 

prevenir la quemadura térmica de 1 as estructuras cercanas ( 37). 

Los canales semicirculares pueden seguirse como la mejor vfa dentro del 

vestibulo. La disección sin seguirlos da lugar a la formación de ojos de serpien'te 
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y crear confusión sobre la dirección en que se proseguir& la disección. Es 
necesario tener un.concepto tridimensional de los planos de los conductos (37). 

Superiormente, el conducto semicircular superior se arquea en dirección 
posteromedial debajo de la lamina de la fosa media. Este canal es seguido en 

dirección posteromedial hasta que aparece la crus común en la unión con el conducto 
semicircular posterior. La arteria subarcuata usualmente penetra el duro hueso 

laberfntico en el centro del ctrculo inscrito por el conducto superior. El conducto 

posterior es también seguido inferior y anteriormente bajo la porción vertical del 

nervio facial. Se aprecia como el dueto endolinfático cursa desde esta apertura en 

la pared medial del vesttbulo cerca de la crus común. Este sigue posteriormente en 

la pared medial de la crus común entonces se curva inferior y lateralmente, pasa 

bajo el conducto posterior para entrar en el saco endolinfático en la dura de la 

fosa posterior. Este es frecuentemente un opérculo óseo o una pequeña capa de hueso 

sobre la porción del saco donde el dueto penetra en este. El saco frecuentemente 
causa confusión por la apariencia de dura compacta hasta que la verdadera 

naturaleza de tejido blando se reconoce. El dueto endolinf&tico es como blanco 
aperlado, o como una hebra descolorida sobre el duro hueso laberíntico (37). 

El cirujano sigue la crus común en dirección del vestlbulo y abre este 

ampliamente. El hueso sobre el nervio facial es entonces adelgazado hasta tener un 
buen acceso visual al vest1bulo. Todos los conductos semicirculares se comunican 

complefamente y todo el tejido blando es removido del vestlbulo y de los conductos 
semicirculares para eliminar cualquier función vestibular restante. Antes de 

remover el tejido blando deben ••plorarse todas las estructuras e•puestas (37). Se 
sugiere que para prevenir la salida de liquido cefalorraqu!deo por el ~mpula del 
conducto semicircular superior se use un cuchillo de hoz para su extirpación (26). 

Posteriormente se cierra la herida en capas con puntos de sutura separados con 

material reabsorbible en el plano subcuUneo y con puntos de piel. Se aplica un 
vendaje compresivo convencional (26). 

Complicaciones 

Se ha repot'tado una incidencia de vértigo postoperatorio continuo 
en 15% a 25% (6,31). 
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. Langman en una serie de 43 pacientes tratados con laberintectom1a transmastoidea ·. 

ha reportado un solo paciente complicado con infección de la herida quir6rgica, y 

otro paciente que tuvo una parAlisis facial transitoria (28). 

la!a"intectoTila CCJ!llleta ccn una alJ>lia exposición del vestíwlo y de los conductos semicirculares 

Resultados 

Lan9man y l indeman en una serie de 58 pacientes tratados con 1aberintectom1a 
transmastoidea (43 pacientes) y con sección del nervio vestibular vla 

translaberíntica (15 pacientes) reportaron control del vértigo en 95.3% y 100% 

respectivamente sin diferencia estadística· significativa. El desequ'ilibrio 

postoperatorio no se observó en 69.8% y no hubieron diferencias significativas en 

el porcentaje entre pacientes jóvenes y ancianos (28). 

Un reporte de levine de 38 pacientes con laberint.ectomlas realizadas hace mAs de 

10 años mostró una desmejoría leve en el control de su vértigo dé 93% a 76%. L~s 
posibles causas podrlan ser la edad de los pacientes, la naturaleza bilateral de la· 
enfermedad de Méniere y la posibll idad de formación de un neuroma 

postlaberintectomia (40). 
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SECC!ON DEL NERVIO VESTIBULAR VJA-TRANSLABERINTICA 

Jndfcacfones 

Para algunos autores es el mejor procedfmiento para el tratamiento del vértigo 
incapacitante cuando la audición no es Otil (6,31). Para otros autores constituye una 
de las dos alternativas junto con la laberintectomh transinastoidea para el 

tratamiento quirúrgico del vértigo cuando la audición no es útfl (28). 

Técnfca quirúrgica 

El paciente se prepara para cfrugfa mastoidea convencional. Se realiza una 
incisión rS:troauricular aproximadamente 2 cm detrás del surco retroauricular y la 

corteza mastoidea es expuesta con un separador autoestático (6,31). 

Se realiza una mastoldectomfa simple completa con succión e lrrigacf6n continua 

y una fresa cortante grande. El antro mastoideo es abierto y el conducto 
semicircular horizontal identificado. La lámina dural y el seno sigmofdes son 

esqueletizados. En una mastoides estrecha, puede ser necesario descomprimir el seno 

sfgmoldes para su mejor exposición (6,31). La laberintectomla se realfza de superior 
a inferior con el lado de la fresa. El inicio de la disección ósea es en las 

celdillas supralaberlnticas en el ángulo sinodural y a lo largo del seno petroso 
superior. Esta apertura es entonces ampliada progresivamente con el fresado. Cada 

conducto semicircular es removido en forma sistemática y es usado como referencia 
para la identificación de otras estructuras. El conducto horizontal es abierto, y 

la cruz común de los conductos superior y posterior se identifica. El conducto 

semicircular superior es disecado y su ámpula es preservada como referencia para el 

extremo lateral del conducto audit 1 vo Interno ( 6,31). 

Es importante esqueletizar al nervio facial para permitir una adecuada 

visualfzación del vestibulo y del extremo lateral del conducto auditivo interno. 

El conducto auditivo interno es resecado. La dura del conducto auditivo interno 
es esqueletizada hasta que el hueso sobre este se adelgace como cascarón. La 

disección se inicia a lo largo del seno petroso superior y prosigue inferiormente 

para remover las celdillas aéreas retrofaciales e identificar el bulbo de la 
Yugular (6,31). 
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El conducto auditivo interno es esqueletizado en 180 grados de circumferencia y 

en i.res cuartas partes de su longitud. En contraste de las necesidades de 

exposición para extirpar un tumor acústico, el hueso sobre el poro acústico s.e 
preserva. Inferior al conducto auditivo, el acueducto coclear es .encontrado. La 

. disecci6n por debajo de este punto no debe proseguirse para evitar la lesi6n de los 

pares craneales bajos. El extremo lateral del conducto auditivo interno se diseca y 

se identifica el nervio singular y el vestibular inferior .• Se identifica la cresta 
transversal y superior a esta el nervio vestibular superior. Anterior a este el 

nervio facial· se identifica con la barra de Bill que separa los dos ~ervios. La 
fina capa de hueso sobre la dura del conducto auditivo interno se extirpa por 

fuera. Un gancho pequeño se pasa por la capa posterior de la barra y se usa para 

remover al nervio vestibular superior del extremo latera 1 del conducto auditivo 

interno. la dura del conducto se incide con una tijera microscópica y la 

anastomosis vestibular facial es separada con un gancho fino. El nervio vestibular 

inferior es identificado y retraldo posteriormente. El ganglio de Scarpa se 

identifica por el ensanchamiento de las fibras nerviosas, se reseca y se seccionan 
los nervios mediales al ganglio con una microtijera. Se toma grasa abdominal y se 

corta en tiras •. Can estas se obliteran la cavidad de mastoidectom1a y el defecto de 

la dura. La incisión se cierra par planos y un vendaje mastaideo convencional se 
aplica (6,31). 
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Complicaciones 

Una serie de Nelson de 203 pacientes tratados con este procedimiento 8% 
sufrieron parálisis facial transitoria (por la separación de las adhesiones del 

nervio facial con el nervio vestibular superior); 6% presentó fistula· de liquido 

cefalorraquldeo y 2% meningitis (6,31). 

Langman en su serie de 15 pacientes reportó que 1 paciente sufrió parálisis 
facial transitoria y otro de ellos sufrió una leve parálisis facial permanente (28). 

Resultados 

Graham no encontró diferencias significativas de i!xito entre la neurectomia 
vestibular translaberlntica y la laberintectomfa transmastoidea si esta fui! 

completa. Reportó una serie de 6 pacientes con vértigo postoperatorio tratados con 

laberintectomfa transmastoidea de 4 de ellos que se comprobó que esta fué completa, 

no obtuvieron ningún beneficio cuando se les hizo una. neurectomfa vestibular 

translaberfntica (26). 

Langman en una serie de 58 pacientes tratados con neurectomia vestibular 
translaberfntica (15 pacientes) y laberintectomfa transmastoidea (43 pacientes) 

reportaron control del vértigo en 100% y 95.3% respectivamente. Estas diferencias 

de éxito entre estos dos procedimientos, no fueron consideradas significativas (28). 
Todos los pacientes experimentan hipoacusia neurosensorial total después de la 

sección del nervio vestibular vfa translaberfntica (6,31). 

COCLEOSACULOTOHIA 

Indicaciones 

Estaba indicada para el tratamiento del vértigo periférico incapacitante en 

pacientes ancianos con buena función vestibular:. (6,31). Shelton y Brackman 

actualmente na recomiendan este pro,cedimiento ·por .. lós po~res:·r~sultados a largo. 
plazo que se obtienen en el control del .vi!rÜgo (41). · 

Técnica quirúrgica 

Con el paciente bajo anestesia loéal °!.6.:Í1); .se. 
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convencional que se levanta hasta exponer las ventanas oval y redonda. El hueso del 

scutum se rebaja con cucharilla si es necesario. En algunos casos el reborde óseo 
de la ventana redonda se remueve hasta que su membrana sea facilmente visualizada. 
Una púa de 3 nrn se introduce a través de la membrana de la ventana redonda en 
dirección de la ventana oval. ta pica se rota entonces haciendo un arco como de 30 

grados hasta la ruptura del s~culo. Entonces se coloca esponja de gelatina sobre la 
·ventana redonda. El colgajo timpanomeatal se recoloca en su lugar (41). El paciente 

no. presenta vértigo en el postoperatorio o inestabilidad y es dado de alta al dla 

siguiente (6,31). 

Coaplicaciones 

Es un procedimiento seguro, sin embargo presenta significativa hipoacusia en 
todas 1as frecuencias en la audiometrla tonal en el postoperatorio en SO% (41). 

Resultados 

Shelton y Brackman en una serie de 11 pacientes tratados con cocleosaculotomla 
reportaron que el vértigo fué mejorado en el postoperatorio-inmediato, pero con el 

seguimiento a largo plazo se encontró que el vértigo recidivó en la mayorla de los 
pacientes y 4 necesitaron de una segunda cirugla (no especificada). A pesar de ser 
bien tolerada debido a estos resultados y a la significativa hipoacusia que 
produce, actualmente este procedimiento no se recomienda y se sugiere la 
utilización de un procedimiento más definitivo (41). 

NEURECTOMIA SINGULAR 

Indicaciones 

Est& indicada para el tratamiento de las formas crónicas del vértigo postural 
paroxlstico benigno que produce vértigo incapác_itante, ·principalmente para las 

de etiologfa idiopHica, postraumHi~a. y post~uirúrgica ,(12f. · 

Anat,..1a quirúrgica ... 

El conducto singular se puede dl~ldiÍ-: en :J' segmentos:· Canallcula_r;-_ in~_ermedlo .Y 

.. \ 
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criboso. El nervio singular o ampular posterior en la mitad proximal· en e.l segmeryto· 
canalÍcular .. del conducto 6seo y bañado por liquido cefalorraqufdeo· •. EÍ cuarto distal 
del. conducto es el segmento criboso, donde el nervio singular penetra en la cápsula 
ótica·antes· de penetrar en la .fosa ampular posterior. Aquf el nervio esU dividido 
'por trabéculas óseas en numerosos fascfculos pequeños de tamaño irregular y se 
encuentra rodeado por tejido conectivo denso de los compartimientos. Entre los 
segmentos canalicular y criboso está la porción intermedia del conducto singular, 
donde el nervio se rodea de tejido conectivo laxo en la luz del conducto. En· el 
segmento intermedio~ la luz puede dividirse en compartimientos separados~ lo que 
refleja el doble origen del nervio. A veces esas dos ramas pueden transcurrir en 
conductos óseos separados hasta la fosa ampular, donde por lo común inerva la cresta 
ampular (12). La mitad distal del nervio ampular posterior corre paralelo al segmento 
superior de la ventana redonda. En esta región el canal óseo del nervio se sitúa a 
1.5 o 2 lll11 del piso del nicho de la ventana redonda. Este es identificado en su 
conduéto como una suave masa de tejido (42). La porción posterior de la ventana 
redonda es la referencia más importante para la localización del segmento intermedio 
del nervio singular (12,42). 

Técnica quirúrgica 

Se realiza bajo anestesia local. Se hace un colgajo timpanomeatal convencional 
que se eleva. La pared posterosuperior del conducto 6seo se rebaja cori cucharilla si 
es necesario para exponer todo el nicho de la ventana redonda. Una fresa cortante de 
0.5 lll11 se utiliza para la disecci6n de manera que se forma una excavación oval ·en el 
suelo del nicho de la ventana redonda inmediatamente inferior a la inserción de la 
porción superior de la membrana de la ventana redonda (véase la figura). A una 
profundidad de 1.5 a 2 nm el nervio singular se expone y se identifica por la 
apariencia blanca de sus fibras nerviosas miellnicas. Un pequeílo gancho en ángulo 
recto de estribo puede utilizarse para remover las fibras nerviosas. En este punto. 
los pacientes experimentan vértigo y un nistagmo que puede ser rotatorio verticaL 
Después que el nervio ha sido resecado el e)(tremo proximal del canal singular es 
explorado con el gancho (véase la figura). El traumatismo de la pared ósea del canal 
promueve la fibrosis y osteogénesis que interponen una barrera para la regeneración 
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de las fibras nerviosas. Frecuentemente después de éste paso se obtiene un leve 
flujo de liquido cefalorraqufdeo. Entonces se aplica esponja de gelatina comprimida 
en el defecto óseo. No se recomienda la aplicación de cera para hueso porque se ha 
visto que produce inmovilización de la membrana de la ventana redonda que puede 
provocar hipoacusia conductiva; entonces el colgajo timpanomeatal se recoloca en su 

sitio (12,42). 

Oval Window 

Round·WindoW· 
Membrana 

Singular Canal 
(proximal end) 

Exposiciál quirúrgica del nervio si119Jlar derecho. 

Compl lcaciones 

Gacek en una serie de 131 pacientes tratados con neurectomfa singular report6 que 
3% presentaron hipoacusia neurosensorial (12). 

Se ha descrito una inaccesibilidad quirúrgica del nervio en 5% a 14% (12). 

Resultados 

Gacek reportó una serie de 102 neurectomfas singulares en g·s pacientes .con. 
cupulolitiasis crónica. El procedimiento se realizó en forma bilateral ·en 7 

pacientes y unilateral en 88. Se obtuvo .tina remisión completo del vértigo y 

delnistagmo postural en 97% de los pac·i~~tes, J% ·mostraron mejorfa de su vértigo 
pero tuvieron un alivio incompleto de .. su·:.nJstagmÓ ·postural (43). 

,. 
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Otra serie de Gacek de 131 procedimientos en 123 pacientes de los cuales 76 

pacientes fueron por la variedad idiopática, 32 postraumática y 11 postquirOrgica. 

Se obtuvo alivio completo del vértigo en g5% evaluados con maniobras posturales Y 

con seguimientos a largo plazo, 3% de los pacientes no presentaron ningQn cambio con 

respecto a su vértigo preoperatorio (12). 

Otros procedimientos 

Silverstein reporta una serie de 58 pacientes con vértigo postural paroxfstico 
benigno tratados con neurectomfa singular a través de un abordaje retroauricular y 
con un ensanchamiento máximo del conducto auditivo externo por fresado de su pared 

posterior hasta la exposición de la porción vertical del nervio facial. Esto 

proporciona una exelente vista del nicho de· la ventana redonda. Los resultados 

obtenidos fueron una curación completa del vértigo en 80% y mejorla de este en 17%. 

La audición fue preservada en rango de 15 dB en g1% de los pacientes y 4% sufrió una 

hipoacusia completa (44). 

·Parnes y McClure describieron el procedimiento de aclusi6n del conducto 

semicircular posterior. Con esta técnica se abre el compartimiento perilinfático del 

conducto semicircular posterior y se oblitera su conducto membranoso con polvo o 
cera para hueso . .De esta forma se inmoviliza el flujo endolinfático del conducto 

mebranoso posterior y de su ámpula, lo que impide deflexión cupular (es una 

laberintectomfa parcial?). Los mismos autores reportan 2 pacientes tratados con 

oclusHin del conducto semicircular posterior, pero con hipoacusia neurosensorial en 

el ofdo afectado y tratado. En el postoperatorio ambos se aliviaron de su vértigo 

postural y demostraron preservación de la función del conducto semicircular lateral 

(por electronistagmograffa). El efecto de la oclusión del canal en la audición 

normal del humano es por ahora desconocida. Pero estudios en animales indican que no 

hay efectos deletéreos sobre la audición, por lo que este procedimiento deberfa ser 
considerado en el tratamiento del vértigo postural paroxfstico benigno con audición 
normal (45). 
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CRITERIOR PARA VALORAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Los criterios generales para valorar los resultados de diferentes procedimientos 
quirúrgicos y los lineamientos para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de 

Méniere fueron publlcados en 1972 y revisados en 1985 por el Conmltte on Hearing and 

Equilfbrium of the American Academic of Ophthalmology and Otolaryngology-Head and 

Neck Surgery (AAO-HNS). En general son tres parámetros que deben valorarse: 

1. Audición 
2. Vértigo 
3. Incapacidad 

Actualmente un comité está revisando la estadificación de la enfermedad de 
Méniere, el cálculo audiométrico del promedio de tonos puros y la cuantificación de 
la Incapacidad (23). 

Evaluación general 

En cada consulta del enfermo se real Iza tin. diagrama que ·debe estar fechado, para 
registrar los siguientes datos; s~risac16~ _: súbjéÚva ·de audlci6n; inestabilidad 

(vértigo, aturdimiento, ataxia);. plenÚ~d ·~ural y ~cOfeno. Deben determinarse la 

evolucl6n de estos sfntomas, su· mejorfa ó emp.eoramlento. Al final del diagrama se 

registran el número de ataques· de vértigo que se presentan cada mes, con el fin de 
que puedan compararse esta frecuencia con la frecuencia con que se presenta en Ta 
evaluacl6n postoperatoria (23). Ver tabla 1 

Valoraci6n de la audici6n 

Durante las consultas del paciente se hace una audlometrla cada 6 o 12 meses. Por 
recomendación del comité de la AAO-HNS (1985), se mide un promedio de tonos puros en 

cuatro frecuencias: a 500; 1000; 2000 y 3000 Hz. Se compararán los cambios auditivos 

entre el peor nivel auditivo obtenido entre los 6 meses antes del tratamiento, con 

el peor nivel auditivo obtenido entre los 18 a 24 meses después del tratamiento. una 

ganancia de más de 10 dB en el promedio de tonos puros, o un incremento de mc1s de 

15% en el puntaje de la dlscrlmlnaci6n fonémica, se considera como mejorla de la 

audfcl6n; una pérdida de m.ls. de 10 dB o de un 15% en puntaje respectivamente o 
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o ambos, se considera como empeoramiento de la audici6n; un cambio de menos de· 10 dB 
o menos de 15% o ambos, se considera como no significativo o sin cambios (1,23). 
Ver tabla 2. Probablemente las recomendaciones del comité que actualmente revisa los 
lineamientos incluye a las frecuencias de 250 y 4000 Hz por lo que se recomienda al 
audi6logo registre 6 frecuencias entre 250 y 4000 Hz (23), 

Valorac;ón del vértigo 

El registro del número promedio de ataques de vértigo por mes que se toma de la 
valoración general del paciente, proporciona los datos suficientes para calcular la 
respuesta al tratamiento con respecto a este sfntoma. En la enfermedad de Méniere un 

ataque de vértigo es la sensaci6n de movimiento acompañado de Inestabilidad que dura 
al menos 15 minutos y en el que se presenta nistagmo horizontal u horizontal 
rotatorio (23), Ver tabla 3 con la f6rmula de la AAO-HNS (1985) 

Valoracl6n do la ;ncapacidad 

Oe los lineamientos de la AAO-HNS (1985). el comité reconocl6 que una alteraci6n 
del equilibrio no puede medirse de manera objetiva, pero consider6 que las 
observaciones subjetivas eran de utilidad. Ver tabla 5. 

Actualmente un comité revisa la cuantificaci6n de la Incapacidad (1,23). Deber& 
revisarse en el futuro sus conclusiones para su aplicación inmediata. 

Tabla No-

Parfuiletro 

·· Audicl6n 
en general 
Fluctuación 

Plenitud aural 
Acúfeno 
Inestabilidad 

Vértigo 

Aturdi mi en to 
Ataxia 

Mejor Peor Sin callbio 

Número de ataques de vértigo por me.s __ 



Tabla No. 2 Valoración de la audición 

Par~"tro Frecuencia (Hz) 

500 1000 2000 . 3000 

Oldo derecho 
Pramed i o de tonos puros 
Discriminación fonética = % 

Oldo izquierdo 
Promedio de tonos puros 
Oiscrim1naci6n fonética = % 

Registro del w:liog-ana segín JWJ..lflS (1965) 

Tabla No. 3 Valcraci6n del W!!°ti!P 

Puntuación 
o 
1 a 40 
41 a 80 
81 a 120 
120 

Interpretación 
Contro 1 comp 1 eto 
Control sustancial 
Control limitado 
Control insignificante 
Peor contra 1 
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la puntuación de esta fórmula se obtiene al dividir el namero promedio de ataques 
por mes en 24 meses después del tratamiento9 entre el promedio de ataques por mes 
en los seis meses previos al tratamiento 9 multipl~cando el resultado por ·100 

No. remedio de ata ues mes ostratamiento 
o. prome o e ataques mes pretratamlento x 100 

Tabla No. 4 Valoración del vértigo MO-HllS 1972 

Clase Re su 1 tados 
A Au5a1Cia de ataques definitivos pcr el perlcxlo descrito; l!ejorla de la lllllici6n. 

Au5a1Cia de ataq.ies definitivos pcr el perlcxlo descrito; lllllici6n sin alteraciooes. 

Au5a1Cia de ata"'°" definitivos pcr el per!cxlo descrito; aooicf6n ""' """"'"ªº 
Falta de cootrol de los ataq.Jes Minitivos. 
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Tabla lt>. 5 Clasificacim de la i!ICilpOCidad 

Grado l 
Ni11!JJ1a incapacidad o incapacidad leve coo mireos o inestabilidad intermitentes o cootfnuos que i1Tpiden 
trabajar en un amiente pelig-oso. 

Grado ll 
Incapacidad nrxierada coo mireos o inestabilidad intermitente o cootlrua que ccnducen al paciente a una 
ocupacién sedentaria. 

Grado I ll 
Incapacidad g-ave o slntcmas incapacitantes que exclu}el la posibilidad de un BTpleo lucrativo. 



SS 

CONCLUSIONES 

la revisión del tratamiento quirúrgico del vértigo periférico incapacitante Y de 
su estado actual es complicada, esto por la cantidad de técnicas quirúrgicas que se 

han desarrollado hasta hoy y por las variaciones de cada técnica en los distintos 

grupos otológicos, y en ocasiones por lo contradictorio del reporte de sus 
resultados. Notamos además que Tas publicaciones realizadas y la comunfcación de sus 

resultados son suficientes para algunos procedimientos y escasas para otros, como el 

sfndrome del asa vascular, el tratamiento del vértigo postural paroxfsti ca benigno 
mediante la oclusión del conducto semicircular posterior, etc. 

Acerca de la enfermedad de Méniere y su tratamiento vemos que es mucho lo qUe_ 

hasta ahora se conoce, pero también es mucho lo que se desconoce de ella. Su 

tratamiento actual no soluciona el problema básico del desequilibrio entre la 
producción y reabsorción de endolinfa, y se encamina más bien a aliviar la 

sintomatologfa. Por esto, queda aún mucho por hacer en el futuro. 

En relación a los procedimientos quirúrgicos básicos para el tratamiento de la 
enfermedad de Méni ere, que son la neurectom1a vestibular y 1 a derivacf 6n 

endolinfAtfca, el uso actual de ambos procedimientos esta claro. Sin embargo, la 

derivación endolinfatica que en las últimas décadas era considerada la primera 

alternativa en el tratamiento quirúrgico del vértigo, ha ido cediendo terreno 

progresivamente a la neurectomfa vestibular vfa retrolaberfntica, este procedimientq_· 
se ha popularizado tanto en estos últimos años que se ha convertido en la primera 

alternativa de cirugfa para muchos grupos otol6gfcos. Se deben tomar con cautela 

~stas tendencias y deben sopesarse con cuidado los factores de riesgo y éxito entre 

ambos procedimientos. La prActica y la autoevaluación de nuestros resultados, nos 
darán la pauta final con respecto de estos procedimientos con los cuales hoy no 

estamos familiar izados en una amplia proporci 6n. 

Aunque existe controversia actualmente para la elección del mejor procedimiento 

para el tratamiento del vértigo incapacitante cuando la audición no es útil, de las 

dos opciones que son la neurectomia vestibular translaberfntica y la laberintectomfa 

transmastoidea; hay suficiente evidencia teórica y práctica para considerar a ambos 
procedimientos de utilidad. 

Una opinión que influye en la selección del procedimiento quirúrgico es la del 
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propio paciente que se inclina logicamente por el procedimiento de menor.riesg~~· Es· 

de nosotros sin embargo la decisión de la mejor opción para este. 

Debido a que la ciencia médica es muy dinámica debe reevaluarse en el futuro ·toda 

conclusi6n a la que se llegue en el presente, así, ofreceremos a nuestros pacientes 
la mejor opción. 

Una situación que lamentamos es que no pudimos contar con toda la fnformacfó~ 

deseable, gran parte fué obtenida, más no en su total id ad. La causa esta por demás 

decirla, todos conocemos la situación de nuestro pafs.-

Con la presente información esperamos haber sentado las bases para que tanto 

Otólogos, Otoneuról~gos y neurocirujanos procedan en forma activa a seleccionar a 

aquellos pacientes en los cuales la terapia mec1ica ha fallado, para brindarles la 
mejor opci.ón quirúrgica que resuelva su problema de incapacidad por v~rt1go. 
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