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INTRODUCCIONR

~Actualmente 1a mayoria de los pacientes que son diagnosticados con enfermedad de
Méniere reciben un tratamiento médico adecuado gracias al amplio arsenal
terapefitico de que actualmente se dispone para el tratamiento del vértigo, esta
terapeitica es efectiva para controlar los sfatomas de la enfermedad en 1a mayoria
de los pacientes; sin embargo, en ocasiones el otorrinclaringblogo consulta a
pacientes insatisfechos con respecto a) tratamiente de su enfermedad y
especificamente de su vértigo, y gue tienen el antecedente de haber buscado ayuda
previamente con otro otorrinolaringdlogo, otoneurdlogo o en alguna institucién. €n
ciertos pacientes a pesar del tratamiento wédico, el vértigo llega a ser
incapacitante imposibilitindolos 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 & algunos pacientes manifestar "no hay nada gue pueda hacer, tengo que
aprender a vivir coa ella"; o como otra paciente decfa -"mi vida entera gira en
torno de mi Enfermedad de Méniere”-, y hasta expresiones desesperadas como "estoy
dispuesto a que se me hago lo que sea, si est puede ayudarme®. Todo esto fue lo que
motivé en primer términp a) cirujano otorrinolaringdloge sobre todo en las (ltimas
décadas, a desarrollar el tratamiento quirirgico destinado a ayudar al paciente que
sufre una importante disminucibn de su calidad general de vida, & aguel paciente
que continda incapacitado por su vértigo a pesar del tratemiento médico.

Son muchos tos procedimientos quirGrgicos que consideramos para el tratamiento
del vértigo de la Enfermedad de Wniere refractaria al tratamiento médico y estos,
tienen también aplicacién para el vértigo de otras etiologfas tales como el vértigo
post-traumitice. Consideraremos ademis el tratamiento quirdrgico del vértigo
postural paroxistico benigno y de los rizos vasculares,

Para realizar este trabajo, se hizo una revisién bibliografica de los dltimes
cinco afos del estade del tratamiento quirdrgico del wvértigo periférico
incapacitante, de Jas opciones de que actualmente se dispone y de la ‘seje’cé{bn de
ténicas quirdrgicas poniendo em mayor é&nfasis en el tratamiento qﬁirﬁrgic§ ‘devlyva
Eufermedad de Méniere, por ser, la causa ms frecuente dé 'vértigo periférico
incapacitante. : ST e L s -




CONSIDERACIONES HISTORICAS

La enfermedad de Méniere se documentdé por primefa vez en el afio 1861 cuando
Prospero Méniere describié en una serie de seis articulos publicados en el Medical
Journal de Parjs, la entidad clfnica que 1leva su nombre en los que establecib que
los transtornos del ofdo interno son capaces de provocar naisea, vémito y vértigo.
Cité el caso de una joven nifa que durante un viaje en carruaje sufrib
repentinamente anacusia, vértigo y vémito. La muerte de la nifia se produjo cinco
dfas después y la autopsia reveld un exudado con tinte hemarrdgico en los conductos
semicirculares pero sin lesién cerebral. La gran contribucién de Méniere fué probar
que en la enfermedad que justamente lleva su nombre era del Taberinto periférico y
no se debfa a enfermedad encefélica o a la '"congestién cerebral apopletiforme”,
término general que se empleaba en aquella época para describir los estados que
desplegaban esos sfintomas; también fué &1 quién describi6 acifeno asociado con este
sindrome (1,2,3). Poco se ha afadido a la descripcién clinica origipal de Ja
enfermedad, en 1923 Shambaugh y Knudson describieron la diplacusia como parte del
cuadro clinice; Crowe después hizo notar la tendencia hacia ta fluctuacién auditiva;
Fowler, Dix y Hallpike establecieron el reclutamiento como una caracterfistica de la
hippacusia neurosensorial y Cawthorne y Lindsay enfatizaron la sensacién de plenitud
y presion en el oido afectads.

En 1938 Hallpike y Cairns confirmaron que la enfermedad de Méniere producia
cambios histopatolégicos marcados por dilatacién del laberinto endolinfdtico tante
en 1a coclea como en el vestibulo.

Knapp en 1871 estableci6n Ta teorfa de que la dilatacién del Tlaberinto
endolinfitico estaba causada por un incremento de la presién en el laberinto y &1
mismo compard la presidn en el ofdo interno con el glauconia; esta teorfa fué la que
Tlevd a Portman a investigar entre 1921 a 1926 la fisid‘logia del saco endolinfitico
que reveld el papel que desempefiaba la mayor: presién dentro del laberinto, de aquf
surgié la teoria que la descompresifn del sistema endolinfitico podria aliviar la
sintomatologfa de la enfermedad. R

Se han descrito teorfas de otras'causa.s;'pot'eni:ia’les de vértigo periférico



3
recurrente aparte de la enfenﬁedad de Méniere aunque no‘han sidd probadas, como
Schuknecht que en 1969 postuls la cupulolitiasis como causa del vértigo postural

parox{stico benigno; Jannetta en 1984 con el concepto de 1a compresion vascular del
VIII par craneal y a Fee en 1968 con la descripcién de la fistula perilinfatica.

Los primeros procedimientos quirlrgicos que fueron planteados y usados para el
tratamiento quirdrgico del vértigo periférico incapacitante, fueron procedimientos
desctructivos con respecto a la audicibén, y estos eran la seccién intracraneal del
VIII par craneal realizada por Parry en 1904, y 1la apertura del conducto
semicircular y el vestfbulo, vealizada por Milligan y Lake también en 1904;
posteriormente Dandy en 1928 defendit el procedimiento de secci6n completa del VIII
par con la finalidad de mejorar el vértigo de la enfermedad de Méniere (1,3). E)
primer procedimiento conservador con respecto de la audicién para el tratamiento
quirgrgico del vértigo de la enfermedad de Méniere fué realizada por Portmann el 26
de Febrero de 1926, quién en forma senciila con martillo y gubia hizo 1a primera
descompresién del saco endolinfatico. La cirugia del saco endolinfitico que estd
basada en 1la teorfa de que 1a enfermedad de Méniere es secundaria a la
sobreproduccitn o a la falta de reabsorcién de la endolinfa, ha experimentado una
lenta resurreccion desde las décadas pasadas, Shambaugh propuso que la falta de
reabsorcién era causada por isquemia del saco endolinfatico y sugiri6 la
descompresién del mismo hacia la ap6fisis mastoides como tratamiento. E1
advenimiento del microscopio quirdrgico y de las modernas técnicas de cirugfa
otolégica hicieron que se revisara el concepto de drenaje de} saco endolinféatico, de
aquf provienen las técnicas quirdrgicas actuales de apertura del saco endolinfiticoe
usando una derivacién endolinf4tica subaracnoidea propuesta por House W. en 1962 y
la derivacibn endolinfatica hacia la ap6fisis mastoides propuesta por Paparella.
Posteriormente las primeras vdlvulas unidireccionales fueron implantadas en 1975 y
1976 por Stahle y cols. en Suecia y por Arenberg en los E.U.A. respectivamente. En
1987 Brackmann comunicé similares resu‘ltados_ al tratamfento quirdrgico utilizando
los procedimientos de derivacion endolinfatica-subaracnoidea y de derivacidn
endolinfética-mastoidea (1,3). Otros procedimientos de drenaje de endolinfa incluyen
Ta puncién 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 1la
cocleosaculotomia propuesta por Schuknecht. Otros métodos conservadores con respecte



a la audicibn -descritos son la criocirugfa y- 1a ap‘licacién de ultrascnido al
laberinto con el fin de producir una fistula entre endo'ana y per1ana unhzadas

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 estén basado en el drenaje de endolinfa pero que
son considerados como conservadores con respecto 2 la audicién, estan la secci6n del
nervio vestibular superior mediante la exposicién del conducto auditive interno por
via fosa craneal media propugnada por House en- 1950; Vmodifitv:ada para incluir la
seccién total del nervio vestibular con excelente control del vértigo y buena
preservacién de la audici6n por Fisch en 1974 y pusteriarmente por  Glasscock y cols.
en 1984; y la neurectomia vestibular del VIII: par craneal vfa retrolaberintica
descrita por Silverstein y Norre! en 1980 (1, 3)

Estén descritos procedimientos que uti]f;an la ototoxicidad de  los
aminoglucbésidos con 1a finalidad de provocar uhg 1aberintectomfa farmacolégica, el
primer reporte de su aplicacién intratimpénica -(estreptomicina) fué hecho por
Schuknecht en 1950; posteriormente Schmidt y Beck en 1980 sugieren la administracién
de gentamicina por esta misma via, por sus -caracterfsticas de ototoxicidad se'lecii_va
sobre 1as células sensoriales vestibulares (4).



ENTIDADES PATOLOGICAS CAPACES DE PROVOCAR VERTIGO PERIFERICO INCAPACITANTE

Existen padecimientos originados en el ofdo medio, oido internc y en el conducto
auditivo interno capaces de provocar vértigo periférico, que cuandc es
incapacitante podrfa reguerir de tratamiento quirdrgico, como la enfermedad de
Méniere, el vértigo postural paroxfstico benigno, la ffistula perilinfética y el
sindrome del asa vascular (1). La revisién de estos padecimientos se har& en forma
breve y concreta, ya que una descripcién mis amplia ' y detallada escapa Ide Tos
objetives de esta revisidn. ) o

ENFERMEDAD DE MEMIERE

E1 término de enfermdad de Méniere se refiere: "a ‘un complejo svintomatiéo;
caracterizado por vértigo episédico, hipoacusia neurosensorial fluctuante, acﬁfenos -
y sensacidn de plenitud aural (1,2,3,4,5).

Clasificacion. .
La enfermedad de Méniere . se'- pued
sintomatologfa en:

1. Tipica (clasica)
2. Atfpica

Etiologfa e Historia Natural . : .
No existe una respuesta definitiva acerca de las causas y patogenia de 1a

enfermedad de Méniere. Se reconocen actualmente causas que la provocan, ° Yy cuando

estas no se identifican, se considera que estd provocada por factores de herencia

multifactorial {1). Se identifican las siguientes causas:

1. Infeccidn (vira] bacteriana)

La hipétesis de que la hidropesfa endolinfitica podrfa ser consecuencia de’ una :
otitis media crdnica se basa en las observaciones clfnicas ~de pacientes ' que,



- presentan hipoacusia neurosensorial después . de una otitis media aguda y crénica.
Esto podrfa explicarse por el paso’ d,el toxinas a través de la ventana redonda y la
‘ consecuente aberraci6n del dsarrollo del - conducto y del saco endolinfédico,
especialmente al comienzo de la vida (1). )
2. Otoesclerosis

Los pacientes con otoesclerosis pueden desarrollar ademds de su sintomatologia
tipica, hipoacusia neurosensorial fluctuante y sensaci6n de presién aural. La
otoesclerosis extensa, distorsiona la anatomfa de la c6clea producciendo una
matabsorcién de endolinfa en el conducto y sacoe endolinfatico. Esta es la mejor
explicacién de 1a produccién de hidropesfa endolinfatica (1).
3. Traumatismo

Se ha asociado el desarrollo de enfermedad de Méniere con traumatismo fisico y
achstico. £) traumatismo podrfa conducir a disfuncibn bioguimica de las células que
producen o las que participan en la reabsorcitn de endolinfa (1,6).
4. Sifilis

La hidropesfa luética puede observarse en.la sffilis’ congénita y adquirida. Se
sugirié que la reaccién del ofdo interno .ante' la sifilis se caracteriza por
hidropesia endolinfitica (1).
5. Alergia

Alin debe definirse con claridad la participacién de factores alérgicos en la
producc16n y amplificacién de los sintomas . de la enfermedad de Méniere que se
relacionan con sfintomas estaciona'les, 1] un supuesto alimento (7)., Existen muchos
reportes clinicos que relacionan a la- hidropesia endolinfatica con la alergia a
alimentos a la cual estarfa provocada: por una reaccién alergeno-IgE. Se ha
provocado experimentalmente reaccién alérgica er el ofdo interno y la respuesta es
probablemente de hipersensibilidad tipo I11-(8). La relacidn entre la enfermedad de
Méniere y la alergia, influirfa en .la pres'entacidn bilateral de la enfermedad e
implicarfa la falta de respuesta a’l‘tra’t'a'mfento médico y quirdrgico habitual (7).

6. Enfermedad autoinmune

Hay cons1derab1e ev1denc1a que uglere que. eventos inmunoldgicos en el ofdo
interno provocan una variedad vde’ enfermedades del ofdo interno. El1 saco
endolinfitico ha sido el ﬁnico _§1tio,dqnde_ las células inmunocompetentes se han




observado (9). Estudios en animales permiten formular la hipbtesis de autoinmunidad
al coldgeno tipo 11 como agente etiopatogénico en la enfermedad de Méniere (1). Se
ha reportado (1994) que pacientes con hidropesfa endolinfética muestran niveles
elevados de complejo finmune circulante de IgG principalmente y de 'Igh y 1la
subpoblacién de Yinfocitos B, pero sin alteracién de las subpoblaciones de células- !
T-ayudadores, T-supresoras ni T-asesinos en sangre periférica (8). ) .

7. Herencia i

Aproximadamente 20% de los pacientes refiere un antecedente familiar positivol'
para la enfermedad (1). Al parecer existe una predisposici6n genética relacionada;'
con una HLA, especificamete el HLA DR2, aunque hacen falta mis estudios al respecto,
(10). :

La incidencia de la enfermedad de Méniere es cuatro veces . mayor: que»'la"' i
otoesclerosis. La enfermedad es mds comén en los adultos y se presenta-entre: 10s 20
a los 60 afos, a una edad promedio que se sitfa en la quinta década, aunque se ha :
observado que se presenta en nifios y ancianos. Se presenta con 1gu _,frecuenc'la en,
los dos sexos y ambos ofdos se afectan con una frecuencia simil Unt tercio de los.’
pacientes aproximadamente desarrollan enfermedad bﬂateral, Y. unas :
partes de los pacientes sufren algin grado de hipoacusia en ‘el
“sano" (1). -

Hallazgos histopatolagicos

Los hallazgos més frecuentes son la hidr’opesjiaI
En la mitad de los casos el espacio endolinvf_a'tic
hidropesia endolinfitica oblitera -y .desplaza’
rampa vestibular y cisternas vestibulare: g
platina del estribo (1,3,5).

Fisiopatologta

Los sintomas durante los. ataquéi‘ en.
por rupturas membranosas ' en la rampa medi




trastorno en el equi]’ibriu‘ iénico entre 1a ﬁruduccidn y reaibsorc'idjnlde evidplinfa' es
primario en la generacién de la hidropesfa endolinfdtica y sus sintomas (1).

Cuadro clinico

El vértigo es el sfntoma mis incapacitante y el que motiva al paciente a
consultar con su médico, es con mis frecuencia el sfntoma inicial y junto con los
otros sfntomas de la enfermedad se desencadenan con situaciones de ansiedad, tensi6n
y en ocasiones por el abuso en la ingesta de sal comin. E] ataque se inicia en forma
sibita y con la sensacién de movimiento rotatorio acompafiade de sudoracién,
palidez, postracién, naGseas y vémito. Los episodios vertiginosos duran 20 minutos,
horas y hasta un dia. Los sfntomas se exacerban con minimos movimientos de la cabeza
y no se observa déficit neurolfigico. En los minutos a horas que siguen al atagque
inicial hay una disminuci6n gradual de la intensidad de los sfntomas y el paciente a
menudo se queda dormido, cuando despierta por lo general el ataque ha conclufdo
{1,3). La hipoacusia es tipicamente neurosensorial y fluctGa considerablemente en el
curso de la enfermedad, si la enfermedad se mantiene activa por varios aifos la
fluctuacidén 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 percepcién diferente de tonos en
ambos ofdos ante un mismo estfmulo sonoro (diplacusia biaural disarménica) y la
percepcién metdlica de los sonidos, fendmeno de distorsién que siempre se presenta
durante los ataques. El aciifeno es constante o intermitente y no pulsédtil, y siempre
estd presente durante los atagues, y puede persistir entre estos. La sensaci6n de
plenitud y presién aural es constante durante los atagues y puede presentarse como
un aura que los precede (1,3).

Diagnéstico

con una cuidadosa, ordenada y detallada
principales sfintomas.

Se debe realizar un examen -fisico otp‘r‘rinolla ngolégico completo

Se hacen estudios audiol6gicos de',rpit'iv'r"l‘a":' (au

timpanoplastfa .y




1ogoaudjometria). ta audiometrfa tonal muestra una hipoacusia neurosensorial para
tones bajos al inicio de. la enfermedad, luego progresa a una audiometrfa plana .y
puede progresar a un patrén en cafda o cubeta. También se haré&n pruebas vestibulares
térmicas que muestren una hipoactividad del laberinto afectado.

Se solicitardn radiograffas comparativas de mastoides para valorar 1la
neumatizacibén o esclerosis de la apéfisis mastoides, para descartar paclogfa previa -
que pueda ser condicionante del problema.

Es de mucha utilidad realizar posteriormente potenciales evocados del tallo
encefélico para diferenciar la enfermedad de lesiones retrococleares y centrales y
que pueden sustituir con efectividad a la tomograffa computada (TAC) y resonancia
magnética nuclear (RMN). Posteriormente también se realiza una valoracién
electronistagmogrdfica.

Entre los exdmenes de laboratoria deben incluirse el VDRL, las pruebas de funcién
metabélica y, como actualmente se ha propugnado estudios para autoinmunidad.

La prueba del glicerol ha sido casi abandonada y su utilidad actualmente estriba
en que su positividad sirve de valor pronfstico para el £xito de un procedimiento
quiridrgico de descompresién 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 psicolégico). Se
valorard también tratamiento psiquiatrico inicialmente si hay algin trastorno de la
personalidad.

No hay evidencia de que el. 'trat'amieﬁto médico modifique el curso de la
enfermedad, pero es capaz al menos' de amortiguar los sintomas. En el tratamiento
médico se utilizan agentes farmac01691cosv de distintos t1p05'

Dieta y diuréticos

Han sido considerados por mucho t'lempo "como e] principal apoyo de1 tratamiento
médico. : Do i :

La utilizacién de la res;riécfé@ _dietética‘ de ]‘la"s_al;se 'b'lasva Véhyb a ol‘z‘sevljvé'cién de’
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. 1a “sensibilidad a la sal" de muchos pacientes con enfermedad de Méniere (1). La
dtﬂ'lzac'lﬁn de diuréticos se basa en la suposicién de que estas drogas son capaces
de alterar el balance de flufdo en el ofdo interno, principalmente por una depleci6n
de endolinfa y una mejorfa subsecuente de la hidropesia endolinfética (11). Estudios
doble ciego demuestran la eficacia de la clortalidona consistente en la mejorfa de
los sfntomas primariamente y en la intensidad y la frecuencia de los episodios de
vértigo (1,1); 3Ja eficacia de la hidroclorotiazida en la mejorfa de 1la
sintomatologfa no es concluyente por serias fallas en el disefio experimental y
estadfstico del estudio realizado (11); y no se encontré mejorfa de la audicién__c_on
la utilizacién de triamterenc, un diurético ahorrador de potasic (11). Los efectos
inmediatos de la acetazolamida por via IV, pueden exacerbar. la hipoacusia. .la
acetazolamida por via oral no mejora los sintomas y causa significativos efectos'v'
secundarios en un 50% de los pacientes. Un estudio a largo tiempo del tratam'lento_
con acetazolamida reveia que la hipoacusia no mejora con este tratamiento (1 11) :

Supresores vestibulares

Tienen efectos bien establecidos en el control de los ataques agudos de vértigo y
no se usan como rutina bdsica diaria (6). Son compuestos con actividad antégonista H1.
y con variables propiedades anticolinérgicas, antiheméticas'y sedativas, como la -
prometazina, difenhidramina, meclizina y dimenhidrinato; el sitio de. écciénv de estos
supresores vestibulares permanece ain desconocido (11). El diacepamtha mostrado ser
Gtil en el tratamiento, se sabe que disminuye la actividad del ndcleo’ vestibular,
aunque esta actividad ne estd asociada con sus propiedades antiheméticas (1,11).

Vasodilatadores

Bas&ndose en la hipbtesis de que 1a enfermedad de Méniere. se produce por isquemia
de la estrfa vascularis, se han usado agentes vasodilatadores.'No hay estudios que
demuestren la eficacia de la histamina IV (1), Un cénééhéfe de la histamina, la
betahistidina utilizada por vfa oral ha Eecibido'bon'si‘derab’le atenci6n de 1a
literatura, actualmente, su uso racional es obscuro y-los estudios solo proporcionan
algin -soporte calificado: para:su “uso; n: el control del "vértigo (1)..Del &cido™
nicot§nico se sabe que ‘carece de. efectos sobre el f‘lujo sanguineo coc’lear (1) No es
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16gico incrementar el flujo sanguineo de un 6rganc productor de endolinfa en un
padecimiento en el 'que se sabe hay abundancia de endolinfa, ni tampoco adm1nistrar»
histamina cuando se ha demostrado que el padecimiento mejora con la administraciﬁn .
de antihistaminicos (11).

Tratamiento en cémara de presion

Se basa en la teorfa de que las anormalidades de presién en el ofdo 1nterno

inducen 1a hidropesia endolinfética que puede ser reversible por la exposiciﬁn de B )
este mismo a un ambiente de presién alterada. Se.ha reportado mejorfa de la audicidn va

exponiendo a los pacientes a presiones mayores o menores que la preéiﬁn:

antmosférica, la mejoria reportada es de. afios. El uso racional de este tratamiento. .

es actualmente dudoso ya que los estudios que reportan resultados favorab]es no
fueron controlados (1,11).

Corticoides

Basindose en la relacién entre. el sistema inmunolégico y los trastornes '
inmunolégicos en la enfermedad de Méniere considerablemente investigados (8), podria
usarse esteroides cuando se sospeche una etiologfa autoinmune (6).

VERTIGO POSTURAL PAROXISTICO BENIGNO

EY vértigo postural paroxfstico benigno es una enfermedad laberintica que es una
cusa comin de vértigo en la préctica otolégica.-Se caracteriza por una sensacién
rotatoria de desequilibrio que es mds bien de corta duracién y se precipita con los
movimientos de la cabeza hacia los lados o hacia atrds (12,19).

Etiolagfa

Habitualmente no existe ningin agente etiol6gico desencadenante obvio, pero puede
seguir 4 un traumatismo craneoencefdlico, lesién viral del laberinto,
envejecimiento, luego de anestesia general para otras partes del cuerpo o después de
un procedimiento quiridrgico del ofdo. Se presenta entre los 30 a 80 afios de edad con .
un promedio de 60 afios. Se ha observado un predominio de mujeres sobre varones en .
una relacién aproximada de 2:1 (12). . :
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Fisiopatologia y hallazgos histopatolbgicos

En base a los hallazgos de degeneracién de los 6rganos y nervios sensoriales de
.la divisién superior con preservacién de los nervios y 6rganos sensoriales
vestibulares inferiores, se ha sugerido que la cresta del conducto semicircular
posterior origine el nistagmo rotatorio en el vértigo postufal paroxistico benigno.
En base a observaciones de Schuknecht de depdsitos bas6filos en 1a cfipula de la
cresta del conducto semicircular posterior se postuld que estos depbsitos
representaban otoconias: degeneradas que transformaban a ¥a clpula en una estrctura
sensible a la gravedad y estimulable en la posicién de Hallpike. Este mecanismo
fisiopatoldgico se conoce como cupulolitiasis (12,13).

Diagnostico

Por lo general el diagndstico no es diffcil y puede establecerse sélo con la
anamnesis. E1 paciente describe sensacién 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 caracteristicas de su vértigo, por 1o que durante Jla
anamnesis, las preguntas deben estar ordenadas cuidadosamente para esclarecer sus
caracterfsticas posturales. £1 paciente debe mostrar estudios audiométricos
normales o simétricos al menos y no deben tener alteraciones las pruebas de
estimulacién térmica ni la valoracién electronistagmogrifica. La maniobra de cambio
postural descrita por Carmichael, Dix y Hallpike es importante para el diagnéstico,
y las caracterf{sticas requeridas son las siquientes:,

1. Nistagmo rotatorio con latencia de 1 a 5 segundos.

2. Buracién del nistagmo de 20 a 30 segundos.

3. Reversibn del nistagmo al retomar 1a posicién inicial.

4. E1 fentmeno presenta fatiga con pruebas repetitivas.

En ocasiones algin paciente muestra nistagmo horizontal con las caracterf{sticas
anteriormente descritas, puede deberse a afeccidn del 6rgano sensorial del conducto
lateral pero podria vincularse con patologfa central y mostrar similares
caracterfsticas, por lo que se recomiendan estudios de diagnfistico por imagen de
fosa craneal posterior como resonancia magnética y tomograffa computada (12).
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Tratamiento médico .

La mayorfa de los pacientes presentan resoluci6n esponténea en 6 a 12 meses. Se
ha utilizado la fisioterapia con éxito utilizando programas de ejercicios con
maniobras cefilicas posturales con remisién de la sintomatologfa en un 51% en una
semana y un 90% hacia la cuarta semana (14).

Sin embargo, una pequefia parte de los pacientes evolucionan hacia la cronicidad.
Se describen dos formas crénicas: en una el vértigo postural se presenta todos los
dfas; en la otra es i'ntermitente con un perfodo activo de varios dias y otro
asintomdtico de semanas a meses. La sintomatologfa se prolonga por mis de un afio y
los pacientes sufren una importante incapacidad y deterioro de su calidad de vida
con alteracién de su vida social y laboral {12). Estos pacientes son los potenciales
candidatos a tratamiento quirdrgico.

SIMDROME' BE ASA VASCULAR

También tlamado vértigo postural incapacitante, es una entidad patolégica
caracterizada por una sensaci6n de vértigo y desequilibrio mds a menos constante,
asociada con naisea persistente {17); siendo el sintoma predominante 1a intolerancia
al mavimiento (16). La sintomatologfa vertiginosa es diferente de la que acompaia a
la enfermedad de Méniere, neuronitis vestibular, vértigo postural paroxistico

. benigno e insuficiencia vertebrobasilar; estas diferencias consisten en que los
pacientes con vértigo postuyral incapacitante experimentan sus sintomas mis a menos
constantemente y no en ataques bien definidos como en la enfermedad de Méniere; su
vértigo y desequilibrio son precipitados pér cada movimiento de la cabeza y no son
agotables como en el vértigo postural paroxistico benigno; y no experimentan
mejorfa de sus sintomas con la administracifn de supresores vestibulares (15).

Etiologia y hallazgos anatomopatolsgicos

McCabe y Harker en 1983 reportaron que la causa que Ta provoca es similar al de
otras enfermedades como el tic doloreaux y el espasmo hemifacial. Esté provocada
por la presencia de una gran asa arterial en la mitad laferal del conducto auditive
interno y por las indentaciones y surcos que‘,‘e;sta asa produce : en el nervio:
vestibular. Es bien conocido que las asas arteriéles de "las ‘ar:tgrias»l‘:erebelosa‘ '
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anteroinferior y la Cerebelolaberintica contactan con el nervio vestibular en el
&ngulo pontocerebeloso y casi no. se -extienden en el conducto auditivo_ interno,
aunque un 5% de la poblacién se extienden hasta la mitad lateral del conducto (16).
La hipbtesis que sugiere que el sitioc de lesion es el nervio vestibular mis que el
laberinto se apoyo en el hecho de que sus sintomas pueden aliviarse efectivamente
con la descompresién microvascular de la porcién intracraneal del VIII par. En un
reporte de Moller en 1990 se -encontraron muchos. casos, maltiples ~vasos que
comprimfan la.porcién intracraneal del VIII par, - aunque también fueron encontradas
venas comprimiendo al nervio en varios pacientes, se piensa que pequeiios vasos o
uno sélo puede causar vértigo postural ﬁncapacita'nte (7.

Cuadro clinico

Ltos pacientes presentan sintomas' vestibulares y cocleares {1). Estos empeoran
tfpicamente con el tiempo y las remisfones espont&neas son raras {17).

El sintoma mds comin es el vértigo rotatorio que se agrava con una posicibn
especffica de la cabeza o del cuerpo y se asocia comunmente con nafisea. Algunos
pacientes refieren 1la sensacién de balanceo u ondulacién dentro de la cabeza,
inclinacién de los objetos, sensacién de torpeza y también sensaci6n de viajar a
bordo de un barce. E] paciente se golpea con- las cosas, muchos de ellos necesitan
se ayudados cuando caminan y dicen sentir que caminan como uma persona ebria.
Caracter{sticamente todos los pacientes empeoran con respecto a la intensidad de su
sintomatologfa y con el incremento de la actividad fisica, wusualmente 1Ia
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 nervic auditivo, uno de los
sintomas es el acifeno que es como “"chiflido" o de tipo pulsitil y usualmente més
pronunciado en un lado. Algunos pacientes manifiestan otalgia sorda, aguda o
lancinante indicando que el nervio intermediario est4 comprometido, otros sienten
una leve contracci6n alrededor del ojo de un lado indicando compromiso del VII par
craneal. Algunos pacientes manifiestan episodios de entumecimiento en un lado de la
cara y algunos otros experimentan dolor agudo en una de las dreas de la cara



inervada por una rama del V par craneal {15).

Diagnbstico

E1 factor mis importante en el diagnéstico del vértigo postural incapacitante es
la historia clinica (18). Se har& en todos los casos una evaluacién otolégica,
audiolégica y neurolégica (7). Porque las pruebas vestibulares on relativamente
insensibles para evaluar la patologfa del! oido interno, las pruebas auditivas se
usan de manera extensa para diferenciar patologfas de origen periférico y central
que causan sintomatologfa en pacientes individuales. Las pruebas auditivas ayudan a
identificar la compresi6n vascular del VIII par como una posible causa de vértigo
severo, porque cuando Ja porcién vestibular de éste es comprimida por uno o més
vasos sangufneos, se encuentra que la porcién auditiva es frecuentemente afectada
por la misma compresién {18).

Si se encuentra en la audiometrfa un descenso de 15 d8 en mis de una frecuencia,
a una hipoacusia en frecuencias bajas de 25 dB o mis en pacientes con funcién del
ofdo normal {comprobado por timpancmetria) son sugerentes de compresién del VIII
par por un asa vascular. Una elevaci6n en las pruebas de reflejos acfisticos del
ofdo medio por encima de 95 dB, en pacientes con presi6én normal {comprobade por
timpanometria), también son tomados como signo de compromiso del VIII par, Ademds,
si en los potenciales auditivos del tallo cerebral se encuentra una diferencia
binaural entre los picos I y IIl (latencia interpice) 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 Gnico generador neural de los primeros dos picos en la audiometrfa
de respuestas evocadas de? tallo encefdlico es el nervio auditivo; el nervio
en su porcidn distal genera el pico I, y en su porcién intracraneal general el pico
11 (18). Las anormalidades en los potenciales evocados del tallo encefélico en
pacientes con vértigo postural incapacitante y que indican compromiso de la porcién
intracraneal del nervio auditivo, son similares a las anormalidades vistas en
pacientes con tumores del acistico, pero nos permiten distinguir a pacientes con
enfermedad de Méniere porque estos pacientes tienen tiempos de conducci6n normales
del nervio auditivo (18). Las técnicas de diagnéstico por imagen de méxima resolucién
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como la tomografia computada y la resonancia magnética son actualmente inadecuadas

para identificar el contacto vascular con el VIII par (17,18). Sin embargo, la

pneumocisternograffa cerebelopontina por tomografia permanece como el estudio de

elecci6n para el diagn6stico de un asa vascular. Un punto de particular importancia

es la visualizacién del asa combinando el pneumocisternograma con una inyeccién

intravenosa de material de contraste iodinatado en bola. 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 diagnfstico de un asa vascular (47).

Tratamiento

De los supresores vestibulares gue usualmente se administran para contrelar los
sfntomas, el inico que ha disminuido la severidad de éstos en algunos casos es el
diazepam, aunque se desconoce su mecanismo de accibn (17,18).

En 1983, McCabe y Harker reportaron una serie de 8 pacientes tratados con
seccién del nervic vestibular, 7 pacientes por vfa de fosa craneal media y 1
paciente por via tr:anslaberintica (por el antecedente de ]aberintectomia). En la
evaluaci6n postoperatoria todos los pacientes tuvieron una remisi6n total de su
vértigo y de su intolerancia al movimiento. Seis pacientes con buena audicién
preoperatoria mantuvieron buena audicién postoperatoria (16).

Moller y Janetta en 1986 reportaron una serie de 21 pacientes tratades con
descompresién microvascular mediante un abordaje de craneotomfa retromastoidea. La
evaluacién postoperatoria reveld que 16 de los 21 pacientes experimentaron remisién
completa y mejorfa de su sintomatologfa que les permitié reintegrarse a su vida
social y laboral. 3 pacientes tuvieron mejorfa leve y 2 pacientes ninguna mejorfa
de su sintomatologfa. 9 pacientes que representan el 42.9% presentaron hipoacusia
neurosensorial como un resuyltado del procedimiento quirdrgico (15).

Moller en 1980 reporta otra serie de 471 pacientes tratados con descompresién
microvascular a través de craneotomfa retromastojdea. ‘En la evaluacién
postoperatoria a dos y medio y tres y medio aios, 30 pacientes tuvieron una total
remisi6n de su sintomatologfa o tuvieron una mejoria consider_éble, que les permitid
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’reto.rnar a sus actividades sociales y laborales normalmente, en 9 pacientes no se
modificé la sintomatologfa. Un paciente presentd hipoacusia como un resultado de la
cirugfa. Disrhinuyeron e) riesgo de hipoacusia con el uso extenso de monitorizacién
con potenciales evocados transoperatorio (17,18).

Aunque no se explican las causas, el antecedente de procedimientos destructivos
con respecto a la audicién suprime los efectos benéficos de la descompresién
microvascutar. Ademis, la larga evolucién del vertigo postural incapacitante hace
que los ' pacientes se recuperen mis lentamente y experimenten una remisidn
incompleta de sus sintomas (17).

FISTULA PERILINFATICA

La fistula perilinfdtica o Taberfntica es una comunicaci6n persistente y anormal
entre el espacio perilinfitico del ofdo interno con el ofdo medio o la mastoides.
Se manifjesta por hipoacusia, vértigo, desequilibrio, plenitud aural y ac(ifenos que
varfan en intensidad desde subclinicos hasta hacerse incapacitantes, ademds existe
el riesgo de meningitis o de dafic permanente de las estructuras del ofdo interno si
la fistula no cierra espontaneamente o no es reparada por cirugfa {19,20), La ffstula
debe considerarse como conseluencia y no como causa, por lo que si es posible
deberd identificarse y tratarse la causa subyacente({21).

Etiologia

Las causas de 1la ffstula perilinfética se entenderin mejor mediante su
clasificacién: !

1. Congénita {comunicacién anormal entre el oido medio y el ofdo interno desde el
nacimiento) : : S -

A. Sin otras anomalfas cranea1es (f‘lstulas a1s'|adas de la ventana redonda o de
Ta ventana oval} ; :

c Otras (neoplasias,

11, Adquirida




2. Barotraima (implosivo o explosivo)
3. Acastico (ruido o explosién)
" 4. Menor (esfuerzo fisico)
c. Nebplésica (por erosién sea) .
S Benigna {colesteatoma)
2. Maligna
D. Infecciosa
1. Erosiva (por destruccién bsea, sifﬂis)
2. No erosiva {sin compromiso &seo, otitis media)
E. Idiopdtica

Consideraciones anatémicas

E1 ofdo interno se aloja completamente en una estructura 6sea, pero el Héuidé
que lo Tlena se comunica con espacios adyacentes en miltiples puntos. €1 acueducto
_coclear es un canal dseo que conecta la escala timpénica con el espacic
subaracnoideo. La 14mina cribosa y el modiolo coclear son sitio de transferencia de
1iquido y presién entre el espacio subaracncideo y el ofdo interno, también puede
haber transferencia a través del acueducto vestibular. Las ventanas oval y. redonda
son importantes puntos de intercambio de presién entre el ofdo medic y el espacio
perilinfatico, por eso el ligamento anular de la ventana oval y la ventana redonda
son sitios anatémicamente vulnerables para la formacién de la fistula perilinfética
(19,20). Ademas de los sitios naturales de comunicacién existen &reas de debilidad o )
dehiscencia. El1 conducto auditivo interno en su cara mis lateral tjene una fina.
capa de hueso conocida como iimina o &rea cribosa y esta separa el vestfbulo de la
duramadre, esta podria ser una via para que 1a presi6n de 1iquido cefalorraquideo
afecte la presién perilinfética. La fissula antefenestrém"que estd por delante del
ligamento anular del estribo es una zona de tejido . conectivo:con la forma de un
conducto transcapsular que se extiende del ofdo medio: al! vestihulo, este es otro
potencial sitio para ‘la formacién de una f‘istu]a. También microfisuras que se
extienden con regularidad desde la dmpula del conducto semicircu]ar posterior hasta
la ventana redonda constituye otra posible via para‘_la_,fistula perﬂinfatica (19,20).

En ocasiones hay anomalfas congénitas del‘_fo"idb.in:téfné"qu

e relacionan con.la




més alta incidencia de fistula perﬂinféiica (20):

Fisiopatologta X X . .

Segin Goodhill las fuerza hidredindmicas “toleradas” por. 81 ‘ofdo  interno. se
dividen en implosivas (por aumento de la presifn en el ofdo inedid) y expldsh}as
(aumento en la presién del 1iguido cefalorraquideo).- La presitn del” 1fquido
cefalorraquideo puede aumentar ante situaciones cotianas como el esfuerzo, levantar
objetos, toser y estornudar; esta presidn puede transmitirse al ofde interno a
través de un acueducto coclear o l&mina cribosa permeable. Varios factores
anatémicos $nherentes disminuyen los efectos de los cambios sidbitos de presién
(longitud del acueducto coclear, aumento en la presién del saco endolinfético).
S61o los incrementos sdbitos en 1la presion del ofdo interno se transmiten al
ligamento anular y a la membrana de la ventana redonda. La presidn dentro del ofdo
medio puede fluctuar bastante por cambios de la presidén barométrica, traumatismo
por compresi6n del ofdo y maniobra de Valsalva; esta presifn dentro del ofdo medio
ejerce presi6n sobre el ligamento anular, la membrana de la ventana redonda, la
fissula antefenestram, etc {20).

Se sabe que se presentan sintomas vestibulares e hipoacusia por la pérdida
activa de perilinfa del ofdo interno, pero no se han identificado bien Jos
mecanismos causales de estos sintomas. Existe evidencia clinica que Jla
descompresién del espacio perilif&tico produce cambios auditivos. Los informes
sobre el funcionamiento auditivo en relacién con la fistula perilinfética han sido
poco congruentes, por ello, concepto de que el cambio del funcionamiento auditivo
relacionado con la ffstula perilinfitica se debe a algo mis que la simple
comunicacién entre el espacio perilinfético y el ofdo medio (20). )

Cuadro clinico y diagnéstico

Los sintomas clésicos son una sabita y severa hipoacusia neurosensorial, vértigo
y acifeno {19). Como no hay una constelacién de. sintomas patognoménicos el digndstico.
es dificil y depende en alto grade de la sospecha clinica. Aproximadamente el: 95% -
presentan sintomas auditivos y' Ta mayorfa de estos hipoacusia. Un 63% presenta -
acGfeno y plenitud aural un 25%. Ademds un 80% presenta vértigo 1ncapécitante, ‘,
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deséqui'librio, intolerancia al movimiento o la combinacién de estos sintomas (19,20).
B La sobreposicién de sfntomas de la fistula perilinfética con otras enfermedades
otolégicas enfatiza el valor de los antecedentes en la historia clinica para el
diagnéstico preciso, como el de cirugfa otol6gica, de trauma y de malformaciones
congénitas de los ofdos (20). A pesar de los esfuerzos no hay una prueba especifica
para e) diagnéstico de fistula perilinfética, se debe diferenciar de 1a enfermedad
de Méniere, ambas por histopatologfa presentan hidropesia endolinfética. La
electrococleograffa, que es la medicién electrofisiocldgica de la microfénica
coclear, el potencial de suma y el de accién del nervio auditivo es jndicador
sensible de fhidropesfa endolinfatica. Pacientes con fistula perilinfitica
confirmada por cirugia muestran un aumento en el indice de potencial de suma con
respecto al potencial de accién en mis de un 50% {20). La prueba de fistula durante
1a electronistagmografia descubre a veces una fistula perilinfitica activa, las
pruebas caléricas durante esta tienen cierta utilidad algunas veces, demostrando
redcci6n de la respuesta vestibular en el lado afectado. E1 método tradicional de
diagnéstico es la timpanotomia exploradora. Se ha intentado la visualizacién de la
fistula por endoscopia del ofdo medio (20); y exploracién endescépica transtubal con
un endoscopio fiexible superfino, aunque la muestra es poco significativa (21). Se
han usado otras pruebas para el diagndstico como la fluoresceina intravenosa, etc.,
pero no se ha demostrado su efectividad (20).

Tratamiento

Inicialmente es conservador con reposo en cama, elevacién de la cabeza, empleo
de laxantes, sedaci6én y seguimientos con pruebas audimétricas (1,2).

E1 tratamiento quirdrgico se reserva para los pacientes con desequilibrio
incapacitante y deterioro de la agudeza auditiva, y va encaminade a identificar la
fistula y hacer el cierre de 1la misma. Se realiza a través de un abordaje
transcanal, se expone ampliamente las ventanas oval y redonda, se identifa la
* fistula y se colocan injertos aut6logos en 1a ventana oval y el nicho de la ventana
redonda (20). E1 lecho del injerto se prepara con lser de argbn para reducir las
recurrencias {22). Black reporté una disminucién 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 afos (22).



PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL PACIENTE CANDIDATO A TRATAMIENTO QUIRURGIC0'~

Examen

Otoneurolégico

-Audiometria de tonos puros .

-Logoaudiometria

- Electronistagmografia {para confirmar el sitio de 'leswn)

- Audiometria de respuestas evocadas del ta]lo encefﬁ]icn (para‘ =
descartar un neurinoma del acistico). o

- Exploracién de 12 funcién cerebelosa y de los pares cranea]es.:

- Fundoscopfa (para descartar papiledema asociado con . una ‘masa
intracraneal) (6,24) R :

Diagnéstico

- Tomografia Computada de ambas hﬁesos temporale

- ‘Resonancia magnética cerebral ¥ de
internos (aiin " en ausencia de ur
(6,24,%5)

Exémenes ‘de

Laboratorio

- Biometria Hamitica completa.

- Examen general de orina. S

- Prueba de tolerancia a la glucosas

- Colesterol y triglicéridos séricos. Sl

- Estudios de inmunidad (inmunoelectroforesis sed1mentac16n .
giobular, anticuerpos antmucleares,,factor reumatoide)

- Estudios de funcidn tiroidea.

- Anticuerpos fluorescentes ant1treponema. 3 k

- Anticuerpos para el virus de inmunodeficiencia

ana (6,24,25). 0 o

L2
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DISCUSION PARA LA SELECCION DE TECNICAS QUIRURGICAS

Las técnicas quirGrgicas para el tratamiento del vértigo periférico incapacitante
se pueden clasificar en procedimientos conservadores y destructivos con respecto a
la audicién (1,6},
. 1. Procedimientos conservadores
perivacién endolinfitica
Seccion del nervio vestibular via retrolaberfntica
Seccién del nervio vestibular via retrosigmo{dea
Seccién del nervio vestibular vfa fosa media
Neurectomfa singutar )
Irradiacién del laberinto con ultrasonido
Simpatectomfa
Laberintectomfa farmaca]égica

II. Procedimientos destructives

- Laberintectomfa extendida hasta la ventana oval -

- Laberintectomia transmastoidea

- Laberintectomia transcanal :
- Seccitn del nervio vestibular vfa tr‘ans]abeﬁntict
- Cocleosaculotamfa y saculotomia ’
- Laberintectomfa vfa fosa media

Los dos procedimientos quirdrgicos primarios: pa}'a el f?atamiento de la enfermedad
de Méniere son las operaciones sobre el saca endoan&tico y la secci6én del nervio
vestibular (1). g

En la eleccién de la técnica quirﬁrgica debé;considei‘arse el nivel de audicifn
del paciente , su edad, funcifn vestibuléﬁ, los riesgos, las potenciales
complicaciones y el porcentaje de éxito de- cada proCed1m1ento. Debido -a que la
enfermedad de Méniere es potencialmente bi}atera] en més de un 70%, se debe intentar
salvar cualquier audicién medible, porque hasta minimos restos auditivos se pueden
utilizar para la colocacién de un implante éoclear_. {6).
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No se considera la seccién del nervio vestibular come procedimientd’quirﬁrgico
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
1a audicién y del vértigo postoperatorio consideran la seccién del nervio vestibular
como el procedimiento de eleccién primario y cuestionan la “supuesta" eficacia de la
derivacién endolinfética (27,20); otro autor revisado muesira su preferencia sobre la
seccion del nervio vestibular por vfa fosa posterior como el procedimiento de
primera eleccién sobre la derivacién endolinfitica (27,30). Respecto a la seccién del
nervio vestibular via fosa media descrita por House y modificada por Fisch y
Glasscock para incluir la secci6n del nervio vestibular inferior y la extirpacion
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 revisién de los
raros £asos en que la secci6n del nervio vestibular vfa retrolaberintica falla, esto
por su alto grado de dificultad técnica (6,27,31,R), este criterio es compartido por
1a House Ear Clinic y Silverstein (autor que describi6é la neurectomfa vestibular. via
retrolaberintica). Existe también controversia con respecto a la eleccién del
procedimiento quirdrgico para el tratamiento del vértigo en el ofdo con audicién no
Gtil entre hacer una laberintectomfa transmastoidea o una neurectomfa vestibular vfa
translaberfntica, Langman no encontré diferencia significativa de éxito en el
control postoperatorio del vértigo entre ambos procedimientos {100% para la
neurectomfa vestibular vfa translaberfntica y 95.3% para la Tlaberintectomfia
transmastoidea) (28). Las causas de falla en el control del vértigo
postlaberintectomfa deben tomarse en cuenta para la selecciton del procedimiento,
estas causas van en orden decreciente de frecuencia: 1. incompleta reseccién de los
6rganos sensoriales vestibulares o del nervio en sf; 2. patologfa en el laberinto
contralateral; 3. inadecuados mecanismos centrales de control para compensar
adecuadamente la resecci6n de los Grganos vestibulares del ofdo de un tado; 4. la
fomacitn de un neuroma postiaberintectomia. De este Gltimo existe evidencia experimental de tn
mecanisto de actividad ectdpica. Estudios de neurgmas de nervios sensoriales han mostratio actividad a
tres niveles del nervio sensorial, estos son: 1. el neuram del rervio auitado; 2. 1a cflula ganglionar
sensorial: 3. el drea receptora en el sistema nervioso central, Para el trataniento de wn nawram
postlaberintectomia y para prevenir esta camlicacitn se ha recomendado la utilizacitn de la
laberintectania trangmastoidea porque con este procedimiento se logra la reseccitn de los 6rganos



sensoriales vestibulares y del ganglio vestibular, de esta forma‘es .
reseccién de al menos dns de los tres posibles: focos de actividad ‘neura ectép'lca~’
(33). Sin embargo, otros autores han . cuestionado la utHzacibn ‘de - este’ G1timo

procedimiento pogue consideran que con este hay una resecc16n incomp‘leta del tejido‘
vestibular pregangliénico y del ganglio de Scarpa y sug1eren la uti]izaciﬁn de.la ’
neurectomia vestibular translaberfntica {6,28).

La cocleosaculotomfa era utilizada para un. grupo selectok'(.ie pacientes ancia_nos,
con buena funcibn vestibular y con pobre audién (6,28). Recientemente Brackmann ha
reportado que con este procedimiento se tienen pobres resultados a large plazo y
sugiere que se sustituya por otros procedimientos mis definitivos (se reportan los
resultados en la descripcién de este procedimiento mis adelante} (41).

Existen otros procedimientos que son elegidos "como primarios cuyo uso no esté
difundido ni es del consenso general como la laberintectomfa farmacolégica
propugnada por un grupo sueco y por Shea en leos E.U.A. (34,3%); la 1rrad1aci6n del
laberinto con ultrasonido (6,31,36).

Para el tratamiento de las formas crénicas del vértigo postural parox‘ishco
benigne, incluidas tlas de et1ologia postraumitica y postquirdrgica que causan
vértigo incapacitante, el procedimiento quirdrgico mis difundido es la neurectomfa
singular (42,43).

Debido a que algunos de los procedimientos’ utilizados en el tratamiento
quirdrgico del vértigo son intracraneales, el tratamiento deberd hacerse por un
equipo multidisciplinario conformado por un ot&logo y un neurocirujano, debido a que
padrian surgir complicaciones en zonas que el opt6logo no ests adiestrado ‘para
resolver (27).

Consideramos que para una mejor comprensién y extensién del conocimiento del
estado actual del tratamiento quirirgico del " vértigo beriférico incapacitante
revisar los procedimientos mis difundidos en la actualidad.
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CLASIFICACION PARA LA SELECCION DE TECHICAS QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE MENIERE

1. Cuando hay falla al tratamiento médico
A. Con audicién Gtil
- Seccibn del nervio vestibular vfa retrolaberintica (27,29,%0).
- Derivacién endolinfética (1,6,26,31).

B. Con audicién no Otilx
3) Anciano: - Laberintectomfa transcanal (6, 31)
b) Joven: - Seccién del nervio vestibular via trans'laberintica (6,28,31).
c) Anciano y joven: - Laberintectomia transmastoidea (28)

11. Cuando hay falla de Ta derivacion endo]infﬁtica

A. Con audici6n atil .

a) Anciano y Jjoven: - Seccién del nervio vestibular v‘ia retro]aberintica'
(1,6,31). R

8, Con audicibn no Gtil*

~a) Anciano: - Laberintectomfa transcanal (6,41).
b) Joven: - Secci6n del nervioc vestibular via tran_s1aberfntica (6 31)
c) Anciano y joven: - Laberintectania trmsrastoidea (28,31). ' )

111, Cuando hay falla de Ta seccidn del-nervio vestibular via retrolaberfintica

a) Joven: - Secci6n del nervio vestibular via fosa media (6,31,32).

* Se considera nivel de audici6n no itil cuando hay una pérdida de 60 dB o mis en la
audiometrfa de tonos puros o una discriminacién fonémica de 50% o menos (31).
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DERIVACION ENDOLINFATICA
Indicaciones

Para algunos autores este es el procedimiento de eleccién para el tratamiento
quirgrgico de la enfermedad de Méniere con audicibn Gtil y refra'ctar'l'av al
tratamiento médico (1,6,%,31).También se considera este tratamiento cuando 1la
enfermedad se torna progresivea y en pacientes ancianos ({pacientes mayores de 70
afios), también es Gtil cuando coexisten otras patologias 6ticas con la enfermedad de
Méniere. Es de preferencia elegida por el paciente de la alternativa de neurectomia
vestibular (48).

Técnica quir(rgica
Se realiza bajo anestesia gemeral. El1 paciente y el campo quiréGrgico se preparan
como para una cirugfa de mastoides convencional. Se realiza wuna  jncisidn
retroauricular tipe clésica (6,31) o a 2.5 cm por detrds de la punta de la mastoides
(48). Se realiza una mastoidectomfa simple y completa. No se aconseja la exposicién
del yunque segdn Nelson por no ser Gtil en la diseccidén y el riesgo de hipoacusfa
conductiva (6,31,37). Se debe prestar especial atencifn a la esqueletizacién del seno
sigmoides y de la 14mina dural inmediatamente medial al seno (¥). Usualmente la
exposicién de la linea azul del conducto posterior no es necesaria y es evitada por
el riesgo de hipoacusia si este es lesionado. El drea del saco se encuentra medial
- al seno sigmoides, anteriormente dentro del &rea retrofacial, inferior al conducto
semicircular posterior y superior al bulbo de la yugular. La exacta localizacién 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 mis frecuente de incapacidad para encontrar el saco es
que la diseccién no se encamina lo suficiente dentro del receso retrofacial. Por
supuesto, no hay dificultad para la delineacién del saco en esta drea, la porcién
descendente del nervio facial podria ser localizada y es cuidadosamente preservada.
La 1fnea de Oonaldson en el plano del conducto semicircular horizontal se extiende
hacia atrds hasta el seno sigmoides. Esta linea delimita la porcién superior del
saco endolinfitico (37).

La lémina dural sobre el saco es adelgazada con una fresa de diamante. Una amplia
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exposicién es realizada para que pueda colocarse puntos de sutura en la dura para
asegurar una cubierta de mdiscule al final del procedimiento. Las celdillas
retrofaciales y de la punta de la mastoides podrian abrirse para permitira una
amplia exposici6n y la ldmina dural es adeigazada en las cercanfas del conducto
semicircular posterior. El ducto endolinfitico podria ser visto como un &pex en
forma de abanico que es extensién del saco debajo del canal posterior, Este &pex
frecuentemente hace una tienda desde el hueso laberintico cuando el ducto se
encuentra profundamente en relacifn al conducto cuando el saco es deprimidc con un
elevador. La lémina dural adelgazada como cdscara de huevo es extirpada fuera de la
dura (7). La pared lateral del saco es incidida y el interior expuesto, este es
terso y brillante, in vivo es himedo. La incisién en la pared lateral del saco se
hace con un instrumento relativamente cortante que no pueda penetrar profundamente
dentro del saco, y mis abajo en el espacio subaracnoideo. La incisién en la pared
medial del saco bajo magnificacién del alto poder podria hacerse con un pequefio
gancho para evitar 1a lesidén de los pequefios vasos subyacentes. Esta incisién medial
del saco se hace generalmente en 4ngulo recto en relacién a la incisi6n de la pared
lateral y ademds inferior al colgajo para facilitar su cierre. La incisién medial es
solamente una separacién'de las fibras durales para permitir que la aracnoides se
protruya en el saco. Es entonces que le tubo de derivacién se coloca dentro del saco
a través de la incisién medial en el espacio subaracnoideo (37). Se pueden colocar
una o dos puntas de Silastic en T pequeiias, medianas o grandes segin el tamafio de la
luz del saco. La regidn vecina se trata colocando tiras de Silastic 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 regitn se cubre con una
hoja de Silastic y con una o dos piezas de esponja de gelatina embebida -con
esteroides y antibibticos (48), o con injerto de misculo temporal (37).Se retira el
polvo de hueso y detritus y se cierra 1a herida con suturas absorvibles en el plano
subcutineo y suturas de piel o grapas de metal. Podrfa colocarse un tubo.de
ventilacién en la membrana timpadica para favorecer el drenaje de los lfquidos
postoperatorios del ofdo medio y la mastoides {48), Los pacientes requieren un dfa de
hospitalizaci6n postoperatoria y se le administra antibibticos de amplio espectro en
dosis empiricas (¢8).
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Exposicién del saco endolinfético izquierdo y colocacitn'de wna 7 de. Silastic. o

Complicaciones . e

Produce sordera o hipoacusia profunda en 2% de los ‘pacientes . (6,48), Par§lisis -
facial temporal en 4% (6,31). Se produce fistula de liquido cefalorraquideo: y
‘meningitis en un 0.5% a 4% de los pacientes (6,31). e E :

Resultados
Control de) vértigo en rangos entre 35% a 91% (6,31). Preservaci6n de la capacidad
auditiva en un 90% y mejorfa en 33% (48). Mejorfa del aclifeno entre 15% y 79% (6,31).
Goldenberg reportd los resultados de 48 pacientes sometidos a derivacitn endolinfitica que fueron
sequidos hasta 5 afios, encontrindose wna remisién satisfactoria del vértigo hasta en un 81%, los niveles
postoperatorios de audicién permaecieron sin catbios, y 1a remisitn del acifeno permanecié sin canbios
en 37% en este migm periodo de tiempo (38).

Morrison en una serie de 30 pacientes con. revisién de su derivacién B

endolinfdtica, reporté que se logré buen control del vértigo en 73.3% .en 6 meses, . -
56.7% a un aflo y 33.3% a 4 afos. Recomend6 realizar una neurectomfa vestibular:si -
hubiera audicion atil (39). Soeniels
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SECCION DEL NERVIO VESTIBULAR

Como ya anteriormente mencionamos, para algunos autores este es el primer
procedimiento de eleccién para el tratamiento quirGrgico de la -enfermedad de
Méniere con audicién Gtil (27,8,%0). De las vfas utilizadas el -abordaje
retrosignmoideo es el que se realiza en un 95% de los casos (27).

Anatomia quivirgica

Describiremos la anatomia con el paciente en posicién quirGrgica. 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 encefdlico se dan variaciones individuales,. s6lo .

distalmente en el conducto auditivo interno guardan relacién constante. E1 fondo . ..

del conducto auditivo interno se divide en 4 cuadrantes por la cresta falciforme
(transversal) y la barra de 8il1l. E1 cuadrante anterosuperior contiene el nervio’
facial y el intermediario y el posterosuperior contjene al nervio vestibu]ar
superjor. Hacia adelante y debajo de la cresta falciforme se encuentra el nervio
coclear oculto a la vista del cirujano por el nervio vestibular inferior. E1 nervio
singular se encuentra en el conducto singular y se desprende del conducto auditivoe
interno -en el cuadrante posteroinferior a unos 2 mm por dentro de la cresta
falciforme. Cuando se preserva el laberinto, este punto es una referencia anatémica
constante en la que se detiene el fresado cuando se extirpa quirurgicamente la
pared posterior del .conducto auditivo interno. E1 nervio vestibular inferior estd-
formado por la confluencia de los nervios ampular posterior y sacular justo medial
a la cresta falciforme (27).

El nervio vestibular superior inerva los conductes semicirculares superior ¥y o

horizontal y el utriculo con una pequeiia contribucién al siculo. El nervio

vestibular inferior inerva el sdculo (nervio sacular) y el conducte senﬁcfrcular'
posterior (nervio s1ngu'|ar o ampular posterior) (27). ) . :

En- e'l plano corona] ‘Ia divisién entre los nervios coclear .y vestihu'lar que

cnnforman el” p1 »_ﬁ,separacwén coc'leovestlbular. se encuentra en. ‘el fon
conducto ‘auditi t

:Entre la cresta falciforme _y’e’l agujero auditivo interno, los
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superior ‘e inferior se .fusionan. E1 nervio coclear se fusiona con el nervio
"ves‘tibbularv»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, rota
para’ quedar caudal al nervio vestibular en el conducto auditivo interno y dentro
del - dngulo pontocerebeloso. La mayor parte de la rotacién tiene lugar en el
conducto. auditivo interro, en el 4ngulo pontocerebeloso s6lo hay una Tigera
rotacién. E1 nervio coclear emerge del tallo encef&lico en posicién caudal y
ligeramente caudal al nervio vestibular. El fldculo del cerebelo ocuita 5 mm del
VIII bpar en el tallo encefdlico. Luego que los nervios coclear y vestibular se
fusionan en el conducto auditivo internc, el plano de separacifn cocleovestibular
suele persistir’ tanto macroscopica como microscopicamente. Las fibras vestibulares
permanecen segregadas y guardan posicién cefdlica mientras que las cocleares quedan
en posicién 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 é&ngulo pontocerebeloso, el plano de separacifn cocleovestibular
aparece macroscépicamente como un tabique fino a lo largo del VII par craneal en un
75% de los pacientes. En general el nervio vestibular aparece con una coloracién
més gris y el coclear es mis blanco (27). Esto refleja una disposicitn mis campacta de las
fibras cocleares (31000 fibras) que de Tas vestibulares (18000 fibras). Con frecuencia se encuentra una
arteriola fina que transcurre a lo largo de la superficie pasterior del VII par
craneal y que cubre el plano de separacién cocleovestibular (27).

E1 nervio facial emerge del tallo encefflico enla uni6n pontomedular como a
1.5mm ventral y caudal a la zona de la raiz de entrada del VIII par. Emerge otro
més delgado que es el nervio intermediario de Wrisberg, que recibe su nombre de su
posicién ya que transcurre a través del afgulo 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 posicién
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. En el afgulo pontocerebeloso, el nervio facial estd adyacente pero bien
diferer_\g:iaqo del nervio auditivo. Aunque queda oculto a la vista del cirujano por
este dltimo nervio, el facial por 1o comln puede verse si se retrae suavemente el
nervio vestiﬁulaf'vsuperior en el conducto auditivo interno y el VIII par craneal en
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el angulo pontocerebeloso (27).

€] nervio intermediario puede estar constituido por un solo nervio o mﬂtiples haces, Transcurre
entre los nervios VI1 Y VIII en todo su trayecto, generalmente delinea el plano de separacién
cocleovestibular en la superficie ventral del VIII par craneal (27).

Otra valiosa referencia anatémica de la fosa posterior es el plieque 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. E1 pliegue de
1a duramadre yugular cubre la uni6n del seno sigmeides con el agujeroc rasgade
posterior, E1 VIII par craneal se encuentra a 1 cm ventral a la cara cefdlica 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 £1. Este pliegue es referencia constante
{27}, ) ’

Indicaciones de 1a via retrolaberintica

Procedimiento primario para el tratamiento de 1la enfermedad de "Méniere
refractaria al tratamiento médico y con audicién Gtil (27,29,30).

Como ‘un procedimiento secundario por falla de un procedimiento en el saco
" endolinfatico (6,31).

Se sugerido su utilidad para el tratamiento de l1a newronitis vestibular con vértigo incapacitante
(con una curacién del 3% de los pacientes con respecto de su vértigo y mejorfa de este en'n 3w (25).

Se ha indicado como un procedimiento para el tratamiento del sindrome del asa
vascular (16,24).

Técnica quirdrgica

Se realiza bajo anestesia general sin bloqueo muscular para el monitoreo*y"_" g
estimulacifn transoperatoria del nervio facial. Se coloca al paciente .en posicion’
supina con el cuello flexionado y rotado al lado opuesto del cirujano. con e’lb
ment6n tocando el hombro contrario. A veces es necesario 1nmov1'lizar 1‘
fijacion con clavos, sobre todo en pacientes con cuellos, cortos y gruesos (27

Se administra antihioticoterapia -intrvenosa en el periodo periuperatorio
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las 24 horas siguientes. Para reducir la presi6n intracraneal se administra manitol
‘en dosis de 1.5 g/kg. Se produce hipocarbia mediate hiperventilacién controlada
(an.

Se realiza una incisién curvilinea en forma de palo de Hockey como a 2 cm del
pliegue retroauricular (6,31). Se eleva un colgajo de piel y misculo con base
anterior que incluya el periostio mastoideo occipital, hasta que en sentido
anterior se exponga la espina de Henle. Si se lesiona l1a vena emisaria mastoidea se
'aph‘ca cera para hueso para yugular la hemorragia. La arteria occcipital debe
ligarse para controlar la hemorragia (27).

Utilizando un microscopio quirdrgice y succi6n-irrigaci6n continua, se realiza
una mastoidectomfa simple completa. Los conductos semicirculares posterior y
lateral son identificados y no se expone la l{nea azul del conducto posterior. EIl
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 om detrés de é&1. La hemorragia de este senose controla
con esponja de gelatina comprimida sobre el sitio de sangrado, que se conserva con
una espenja Cottonoid neuroquirirgica. La hemorragia de uama vena emisaria grande se
controla con el cauterio bipolar o tapones de esponja de gelatina. Se expone todo
el sacoe endolinfdtico y se identifica el conducto semicircular posterior (27).
Usualmente se deja una isla de hueso sobre el seno sigmeides para protegerlio (la
isla de Bil11)}(6,31). Se debe esqueletizar completamente la 1imina dural de la fosa
media y de la fosa posterior (6,31). Se delimita el segmento vertical del nervio
facial (27). Todo el hueso detrds del laberinto y hasta el seno sigmoides es removido
{6,31}). Se expone la duramadre que cubre l1a fosa posterior, desde la fosa media hasta
el golfo de la yugular y desde el seno sigmoides hasta el conducto semicircular
posterior. Se comprime el seno sigmoides y se retrae con el retractor Silverstein
para seno venoso lateral, se incide entonces la duramadre alrededor del saco
endalinfdtico por delante del sena sigmaides, para formar un colgajo en forma de C
que tiene su base en el laberinto {27}). Ei saco endolinfitico es preservado y el
colgajo es reflejado y asegurade hacia anterior con una sutura de seda (6,31). ET uso
de manitol y furcsemida ayuda a reducir el tamdio del cerebelo para permitir una exposicin més amplia
del dngulo pontocereteloso (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 abrir la aracnoides con un cuchille
para aracnoides, con el fin de permitir la salida de 1fquido cefalorraquideo.
Conforme se drena la cisterna pontocerebelosa, el cerebelo se deprime alejindose
del hueso temporal y permite una buena exposicién del &ngulo pontocerebeloso y de
los pares craneales V, VII, VIII, IX, X y XI, sin necesidad de retraer el cerebelo
{e7). Debe procederse con cautela para no traumatizar las venas petrosas,
localizadas arriba del V par craneal y cerca del tentorium. Como la masa encef&lica
estd contraida por el manitol, estas venas se distienden y pueden romperse con
facilidad. Para controlar la hemorragia se wutiliza esponja de gelatina o el
cauterio bipolar {27).

En un 75X de los casos, hay un buen plano de separacién cocleovestibular entre
las fibras cocleares y vestibulares del! VIII par craneal en el dngulo
pontocerebeloso. Las fibras cocleares constituyen la porcién caudal del nervio y
las vestibulares la porcifon cefdlica. La orientacidn es la siguiente: El V par se
identifica en direccidén cefdlica y en direccién caudal a los pares craneales IX, X
y XI. Es necesario identificar el nervio facial. Algunas veces se encuentra
adherido al nervio vestibular y deberd separarse de este con uyn bisturf romo. Los
nervios coclear y vestibular se separan en sentido longitudinal con un cuchillo de
hoz eléctrico y un separador de nervioc (27). El nervio vestibular es m§s grisdceo, y
el coclear es mis blanco (6,31). Posteriormente se secciona el nervia vestibular con
microtijeras y un cuchillo de hoz. E)l seccionar con tijeras el nervio vestibular en
un 75% y concluir el corte con un cuchillo de hoz contribuye a evitar 12 lesién del
nervio facial (27}, Generalmente cuando la secci6n del nervip vestibular es completa,
los cabos seccionados se retraen (6,31). Cuando es imposible distingeir el plano de
separacién entre los nervios coclear y vestibular se secciona la mitad cefdlica del
VI1l par craneal, de esta forma se seccioman mis fibras vestibulares y se respetan
mds fibras cocleares. ta incisién de la dura se cierra de manera incompleta con
puntos de sutura do seda 4-0. Se coloca aponeurosis temporal sobre la incisién de
1a dura con adhesivo de fibrina {27). Se oblitera la cavidad de mastoidectomia con
grasa abdominal (6,27,31). La incisidn postauricular se cierra en capas y se coloca un
vendaje compresivo convencional. £l paciente es observado en la unidad de cuidades



~intensives por dos dfas en el postoperatorio y hospitalizado nuevamente’ pof‘ ‘siete
dfas (6,31}, , :

Seccibn del nervio vestibular en el dngulo pmtocerebeloso devecho.

" Ténica quirirgica via retrosigmoidea

Se realiza una incisién retroauricular en forma.de: *U" _o uma incisién
" .‘suboccipital recta neuroquirirgica tradicional. Se realiza una craneotomia redonda
en fosa posterior de unos 3 cm de didmetro, por ‘detris del seno sigmoides. Luego de
abrir la duramadre con una incisién en "U" de base posterfor, se retrae ligeramente
1 cerebelo con un retractor automitico de hoja para exponer los pares craneales
VII 'y VIIl y el conducto auditive interno. Se eleva un colgajo de duramadre en
forma de . "U" con base anterior de la superficie posterior del hueso temporal, entre
el opéreculo 'y el agujero auditivo interno hasta 1legar al conducto del nervio
singular, de esta forma se exponen las ramas del nervio vestibular. Por lo comin 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.
Las: fibras de! nervio vestibular inferior que inervan el s&culo, se conservan
qébido a su estrecha relacién con las fibras cocleares, Puesto que el século carece
“’de ‘funcién. vestibular conocida en seres humanos, Ja presevacidn de esas fibras no
“producen’ ataques de vértigo en el postdperatorio. La duramadre se cierra de manera
1mpermeable y se cierra la incisibn . cutdnea sin colocacién de injerto de grasa
abdominal (7). . S '



» Carplicaciones

Hemorragia postoperatoria temprana en fosa poster_ior’
inmediata postoperatoria del neurocirujano (27).

Pardlisis facial transitoria se ha descr1to coi
ningin caso en las series reportadas (6,27,31).

Resultados . . g o

En una revisién de 67 casos hecha por Silverstein, 88% presentd curacion
completa y 7% mejord substancialmente. E1 enfermo quedé satisfecho en un 93%, en
70% se conservd la audicién a 20 dB del nivel preoperatorio. 10% de los pacientes
presentaron fistula de liquido cefalorraguideo que mejoré con drenaje lumbar. No
hubieron casos de meningitis, pardlisis facial o muerte (27).

Wazen y Markowitz reportaron una serie de 34 pacientes con el fin de evaluar los
resultados de la audicién postoperatoria. Se realizdé una audiometria un mes después
de la cirugfa y se encontr6 que en 25 pacientes no hubieron cambios en 1la
audiometrfa y 5 pacientes mostraron una mejorfa entre 20 a 30 dB. De estos
pacientes, B87% tuvieron remisi6n completa de su vértigo, 13% tuvieron vértigo
recurrente (30).

En otra serie hecha por Teixido en 25 pacientes tratades con neurectomfa
vestibular retrolaberintica, se evalué la audici6n postoperatorija encontrindose que 3%
tuvieron mejoria de la audici6n, 20% no tuvieron cambios y 44% empeoraron su
audicién., E1 cambioc mas comin fue hipoacusia conductiva en bajas frecuencias
probablemente secundaria a fijaci6n oscicular parcial por polvo de hueso y fibrosis
de la grasa en el 4tico y antro. 67% tuvieron una completa resolucién de su
vértigo, 24% tuvieron una mejorfa moderada y 9% no tuvieron cambios con respecto a
su vértigo (46).

Fucci reporté una serie de 36 pacientes tratados con’ nesrectomfa vestibular, de
Tos cuales 94% de los pacientes tuvo una disrqinucibn de los ataques vertiginosos;



"301 tuvieron ‘me:joria con respecto ala tuleranbia a ia "acytivi

“4ncapacitante tratados con neurectomfa vestibu]ar
curados y 30% mejoraron (25).

Silverstein reportd una serie de 14 pacientes tratados con secc16n del nervio-.”

vestibular via retrosigmoidea, 50% de estos pac1entes presentaron cefalalgias
graves que no respondian con analgésicos narcéticos. Se estos pac1entes, 25% aln
presentaban cefalalgia hasta dos afos después de la cirug1a. Se” presumen - que Ta
causa es la extirpacién de dura del hueso del conducto auditivo interno, o que el
polvo de hueso producto del fresado habrfa provocado aracnoiditis prolongada (27).

Indicaciones de la via fosa media

£st4 indicada para el tratamiento del vértigo incapacitante en los raros. casos.
en que la secci6én del nervio vestibular por via retrolaberintica_ falla (6,27,31). .

Este abordaje se reserva para pacientes j6venes porque 'Iavd'ura de la fosa' media
es diffcil de elevar en el viejo y este tole‘ra menos -1a retraccién deJ 16bulo
temporal (6,31).

Técnica quirdrgica
Con el paciente colocade en posicién supina en la mesa quirirgica y con la
cabeza girada de lado (6,31). Se realiza una incisi6n curvilinea de aproximadamente 6
a 7 cm que se inicia anterior. al- trago, se- avanza superiormente y se incurva
suavemente hacia posterior. El misculo temporal se divide para formar un colgajo en
forma de "U" de base inferior en el-arco sigématipo. E1 colgajo de misculo temporal
es reflejado hacia inferior, y Ta porcién escamosa de) hueso temporal se expone con
un retractor autoestdtico (6,31). o
Una'.craneotomfa de 2.5 cm se hace ‘en_la porcién escamosa del hueso temporal. Do
tercios ‘de esta apertura se localiza delante del conducto auditivo externo y un .
tercio esﬂposte'rjor. Una fresa cortante mediana se usa para ampliar la ventana de: :
craneotomfa. . La extirpacién 6sea se hace con. mucho cuidade para no lacerar la:-
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duramadre previniendo una herniacién del 16bulo temporal. La duramadre de Tos
bordes de 1a craneotomia se separan y un retractor de fosa media de House-Urban se
coloca en los margenes Gseos de la craneotomfa. Los brazos de un retractor
automitico se pueden colocar en la craneotomfa. Cuando Ya dura de la fosa media se
eleva se avanza la hojan de retractor (6,31). €n el suelo de la fosa media la porcién
lateral es el techo de la porcidn neumatizada de la mastoides y el epitimpano.
Anteriormente mis all4d del epitimpano una fina capa de hueso cubre la trompa de
Eustaquio. Mas anteriormente la arteria meningea media es la primera referencia
mayor encontrada en la diseccién (37). €1 foramen espinoso o agujero redondo menor
es localizado cuando la porcifin escamosa lateral lisa se une con el suelo de la
fosa media. E1 seno petroso superior es localizado en 1a dura reflejada, medial al
hueso epitimpinico neumatizado, la eminencta arcuata del conducto semicircular
- superior es la segunda mejor referencia {37).

E? limite anterior de la elevacién dura) es la arteria meningea media que sale
de) foramen espinoso. Se puede encontrar un sangrado en este foramen. Este sangrado
se origina en canales vasculares y puede ser controlado mediante compresién. La
dura de la fosa media se eleva de posterior a anterior para prevenir una lesitn del
VIl par. La diseccion de posterior a anterior previene la elevacién del nervio
petroso superficial mayor y evita la lesién del ganglio geniculado. En alguncs
pacfentes la eminencia arcuata puede ser una referencia obvia, pero esta no es
constantemente encontrada (6). £1 nervio petroso superficial mayor se encuentra como
a 1 cm medial a la arteria meningea media, este va de anterior a posterior dentro
del hiato facial, cuando este se une con el nervio facial y el ganglio geniculado
(3.

Con e} nervio superficial mayor como referencta, el hueso es removido sobre el
drea de] ganglfo geniculado, y este es identificado. Se debe utilizar en este punto
una fresa grande de diamante y con succién-irrigacién :contfnua (6,31}, EV ganglio
geniculado podria estar superficial, si es as§, un minimo de hueso es removido. A
nivel de este el nervio corre lateralmente, pusteriormenté e inferiormente dentro
de? epuimpanov. Aunque el nervio puede ser seguide en toda su distancia a través de
este abordaje,; 1a ap&fisis cocleariforme es el Vimite de la diseccién normalmente.
Lateral - al--nervio f‘acial;‘ 1a. cadena .oscicular podrfa notarse por la cabeza del
martillo particularmente »pruminenie.’ Porque el extremo’ .ampular. .del . conducto
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semicircular horizontal estd cercano a la porcidn medial de esta diseccibn, uno
debe cuidar de no fenestrar el conducto a través del duro hueso laberintico. El
conducto estd usualmente como una linea azul para su definitiva identificacidn. A
partir del ganglic geniculade, la porcién laberfntica de) nervio podria seguir
posterior, medial e inferiormente, pasado el extremo ampular del conducto
horizontal este se profundiza dentro de la porcién anterosuperior del conducte
auditivo interno. Con un adecuado adelgazamiento del huesc sobre el extremo medial
del nervio facial, uno identifica 1a barra de Bill como un tabique Gseo que separa
el nervio facial del nervio vestibular superior (37). La dura del conducto auditive
interno es abierta a un punte distante del nervic facial. E) nervio vestibular
superior se identifica en la porcién superior del conducto auditivo interne, Este
se separa del nervio facial y se secciona medialmente al ganglio de Scarpa. El
nervio vestibular inferior se identifica profundamente en el conducto y también se
secciona medialmente al ganglio de Scarpa. E1 cauterio bipelar se utiliza para
hacer la hemostasia y un {njerto 1ibre de masculo temporal se usa para tapar el
defecto del conducto auditivo interns. €1 16bule temporal se reexpande y el
fragmento Gseo de la craneotomfa se repone. La incisién se cierra por planes ¥y
usualmente se coloca un drenaje de Penrose en este sitio. Se coloca un vendaje
compresivo estéril que permanece aproximadamente 4 dias (6,31).

En el periodo postoperatoric se abserva al paciente en la unidad de cuidados
intensivos por 24 a 48 horas. E1 paciente permanece hospitaiizado por 4 a 7 dfas {6,31).

Exposicin por fosa media del conducto auwditivo interno,
NVS:Nervio vestibuler superior; NPM:Nervio petroso superficial mayor
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C&wlicaﬂc_iones e

Parslisis facial .pasajera’e as"complicaciones ‘que ocurre en un
3 a 7% de los c'as'os;(G‘ 31)/' g T
la hipoacusia total ocurre €l
(6,31 '
' E1 - hamatoma subdura1 'la ffshﬂa d Rl
‘1os casos (6 31). s

- Resultados

Se .reporta control del vértigo en 94% de. Ios casos. La aud1c16n se estabiliza o
se  mejora en 51% a 83% de Tlos pacientes. La mejorfa del acfeno ocurre
. aproximadamente en 50% (6,31). .
Shelton y Brackman reportaron una serie de " pacientes tratados con neurectomfa
vestibular retrolaberfntica y que tuvieron una funcitn persistente del nervio
vestibular inferior en el postoperatorio. Se sometieron a seccién del nervio
vestibular vfa fosa media. De 10 pacientes con incapacidad severa en el
preoperatorio, 73% mejoraron después de la cirugfa y 27% no tuvieron cambios, La
audicién empeoré subjetivamente en 82%, y sélo 18% se consideraron curados, 36%
permanecieron con una incapacidad moderada {32). ,
Fucci en una serie de 39 pacientes tratados con seccifn del nervio vestibular
por distintas vfas, repporté un sélo paciente abordado vfa fosa media (3%) (24).

LABERINTECTOMIA TRANSCANAL

Indicaciones

Tratamiento de la enfermedad de Méniere refractaria a] tratamiento médfco con. 'y
vértigo incapacitante, en el paciente anciano con funcién. ‘vestibilar: pobre y con‘,'
audicidn no itil (6,26,31). 2 :

Técnica quirurgica

Se coloca al paciente en pos1c16n supma
Se puede hacer baJo anestesia Ioca'l [} gener
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porque:el vértigo resultante del procedimiento no es tolerado (6,31).

Se reaHzé un colgajo timpancmeatal convencional, el scutum se rebaja con
cucharilla para una mejor exposicifn. Se retira Tuego el estribo de la ventana oval
‘(6,24,31). E1 contenido del vestfbulo se aspira. Una microfresa se usa para remover
el hueso del promontorio gue conecta las ventanas oval y redonda, esto mejora la
exposicién del vestfbulo y permite 1a introduccién de un gancho de 4 mm (6,31).

E1 epitelio debe removerse del vestibulo y las é&mpulas de los conductos
semicirculares en forma sistemdtica y meticulosa (6,31). El vestibulo se empaqueta con ina
esponja de gelatina embebida con un antibi6tico otetéxico (6,24,31). E1 colgajo
timpanomeatal se recoloca en su posicién original (6,24,31). :

Si se produce salida profusa de liquido cefalorraquideo se empaqueta . el’
vestibulo con tejido blando. E1 paciente podria experimentar vértigo postoperatori‘b
y generalmente se hospitaliza por varios dfas después de la cirugia (6‘31).

Complicaciones

Par8lisis facial transitoria en 6% de los pacientes y salida de 1fguido
cefalorraquidec que requiere empaquetamiento con tejido blando en 2% de los casos
(6,31).

Gacek reportd un caso de neuroma postlaberintectomia que provoch vértigo recurrente después de
laberintectanfa transcanal (33).

ResuTtados

Se ha reportado control del vértigo hasta 97% en una serie de 124 pacientes con enfermedad de Méniere
(6,31).

Existe la posibilidad de una remosi6n incompleta de los dGrganos vestibulares
sensoriales y de la formacifn de un neuroma postlaberintectomia (33).

La formaci6n de un neuroma postlaberintectomia requiere revisién quirGrgica, con
extirpacién del neuroma mediante laberintectomfa transmastoidea (33).



41
LABERINTECTOMIA TRANSMASTOIDEA

Indicaciones

Es una de las dos opciones que se utilizan para el tratamiento del “vértigo :
periférico incapacitante (producido por enfermedad de Méniere, otitis media crénica
y el vértigo postestapedectomia con hipoacusia neurosensorial), y cuando el .nivel
auditivo no es Gtil (26,28). ’

Técnica quirtrgica

Se coloca al paciente en posici6n supina en la mesa quirdrgica con el ofdo que
se va a operar hacia arriba. Se somete el paciente a anestesia general (26).

Se realiza una incisién retroauricular 1 cm detrds del surco homénimo y se
elevan Tos tejidos hasta el periostio mastoideo (26). Se realiza una mastoidectomfa
simple completa dejando intacta la pared posterior del conducto. E1 dngulo
sinodural es fresado completamente para proveer una exposici6n 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 adngulo sinodural posterior al laberinto. En esta vfa, se usa el
fluido de irrigacién en un lado de la fresa cortante para avanzar mejor en la
diseccifn del extremadamente duro hueso laberfintico {37).

Siguiendo la diseccién en el 1laberinto se fenestra el conducto semicircular
horizontal, posteriormente se abre el conducto posterior y la porcitn anterior del
superior también. Los conductos fenestrados son seguidos y su extensién otorga
continuamente referencias anatémicas. Anterior al conducto semicircular horizontal,
la rodiita externa y la porcién horizontal del nervio facial se pueden
esqueletizar. La preservacién de la pared anterior del conducto horizontal sirve
como proteccion para estas porciones del nervio facial hasta que un adelgazamiento
sobre el nervio facial es necesario para exponer mds el vestfbulo. Se necesita
irrigacién profusa para remover las vastas cantidades de polvo de hueso y para
prevenir la quemadura térmica de las estructuras cercanas (37).

Los canales semicirculares pueden seguirse como la mejor via dentro del
vestibulo. La diseccién sin seguirlos da Jugar a la formacién de ojos de serpienle
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y crear confusién sobre la direccién en que se proseguird la diseccién. Es
necesario tener un concepto tridimensional de los planos de los conductos (37).

Superiormente, el conducto semicircular superior se arquea en direccibn
posteromedial debajo de la lémina de la fosa media. Este canal es seguido en
direccién posteromedial hasta que aparece la crus comin en la unién con el conducto
semicircular posterior. La arteria subarcuata usualmente penetra el duro hueso
laberfntico en el centro del circulo inscrito por el conducto superior. E1 conducto
" posterior es también seguido inferior y anteriormente bajo la porcidén vertical del
nervio facial. Se aprecia como el ducto endolinfitico cursa desde esta apertura en
la pared medial del vestibulo cerca de la crus comin. Este sigue posteriormente en
la pared medial de la crus comin entonces se curva inferior y lateralmente, pasa
bajo el conducto posterior para entrar en el saco endolinfdtico en la dura de la
fosa posterior. Este es frecuentemente un opérculo Gseo o una pequefia capa de hueso
- sobre la porcidn del saco donde el ducto penetra en este. El saco frecuentemente
causa confusién por 1la apariencia de dura compacta hasta que la verdadera
naturaleza de tejido blando se reconoce. E1 ducto endolinf&tico es como blanco
apertado, o como una hebra descolorida sobre el duro hueso Taberintico (37).

E1 cirujano sigue la crus comin en direccidn del vestibulo y abre este
amptiamente. E1 hueso sobre el nervio facial es entonces adelgazado hasta tener un
buen acceso visual al vestfbulo. Todos los conductos semicirculares se comunican
completamente y todo el tejido blando es removido del vestibulo y de las conductos
semicirculares para eliminar cualguier funcién vestibular restante. Antes de
remover el tejido blando deben explorarse todas las estructuras expuestas {37). Se
sugiere que para prevenir la salida de liquido cefalorraguideo por el &mpula del
conducto semicircular superior se use un cuchillo de hoz para su extirpacién (26).
Posteriormente se cierra 1a herida en capas con puntos de sutura separados con
material reabsorbible en el plano subcutineo y con puntos de piel. Se aplica un
vendaje compresivo convencional (26).

Complicaciones

Se ha reportado una incidencia de vértigo postoperatorio contfnuo
en 15% a 25% (6,31). ' '
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. Langman en una serie de 43 pacientes tratados con laberintectomia transmas‘tbi_dea--:
ha reportado un solo paciente complicado con infeccién de la herida quirdrgica, y ..~
otro paciente que tuvo una pardiisis facial transitoria {28). SRR

Laber{ntectonia carpleta con wna amplia exposicién del vestibulo y de los conductes semicirculares

Resultados

Langman y tLindeman en una serie de 58 pacientes tratados con laberintectomfa
transmastoidea (43 pacientes}) y con seccién de! nervio vestibular vfa
translaberintica (15 pacientes) reportaron control dei vértigo en 95.3% y 100%
respectivamente sin diferencia estadistica- significativa. - F} desequilibrio
postoperatorio no se observ6 en 69.8% y no hubieron diferencias significativas en
el porcentaje entre pacientes j6venes y ancianos (28)..

Un reporte de Levine de 38 pacientes con laberintectomias ‘realizadas hace mds de
10 aflos mostrd una desmejoria leve en el control de su vértigo de 93% a 76X. Las
posibles causas podrfan ser la edad de los pacientes, la.naturaleza bilateral de la’
enfermedad de Méniere y la posibilidad de  ‘formacién de un neuroma
postlabarintectomfa {40). I 7
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SECCION DEL,NEhVIO VESTIBULAR VIAk"TR‘A:I.ISLABERINTICA

Indicaciones R R .

" Para algunos autores es el mejor procedimiento para el tratamiento del vértigo
incapacitante cuando la audicidn no es il (6,31)‘. Para otros autores constituye una
de las dos alternativas junto con la laberintectomia transmastoidea para el
tratamiento quirdrgico del vértigo cuando la audici6n no es Gtil (28).

Técnica quirdrgica

El paciente se prepara para cirugfa mastoidea convencional. Se realiza una
incisién retroauricular aproximadamente 2 cm detrds del surco retroauricular y la
corteza mastoidea es expuesta con un separador autoestdtice (6,31).

Se realiza una mastoidectomfa simple completa con succifn e irrigacién contfnua
y una fresa cortante grande. El antro mastoideo es abjerto y el conducto
semicircular horizontal identificado. La 1&mina dural y el seno sigmoides son
esqueletizados. En una mastoides estrecha, puede ser necesario descomprimir el seno
sigmoides para su mejor exposicidn (6,31). La laberintectomfa se realiza de superior
a inferior con el tado de la fresa. E1 inicio de la diseccién 6sea es en las
celdillas supralaberfnticas en el &ngulo sinodural 'y a lo largo del Seno petroso
superior. Esta apertura es entonces ampHadé progresivamente con el fresado. Cada
conducto semicircular es removido en forma sistemitica y es usado como referencia
para la identificacién de otras estructuras. E1 conducto horizontal es abijerto, y
la cruz comin de los conductos superior y posterior se identifica. E1 conducto
semicircular superior es disecado y su ampula es preservada como referencia para el
extremo lateral del conducto auditivo interno (6,31).

Es importante esqueletizar al nervio facial para permitir una adecuada
visualizacién del vestibulo y del extremo lateral del conducto auditivo internc.

E1 conducto auditivo interno es resecado. La dura del conducto auditivo interno
es esqueletizada hasta que el hueso sobre este se adelgace como cascarén. La
diseccibn se inicia a 1o largo del seno petroso superior y prosigue inferiormente
para ‘remover- las celdillas aéreas retrofaciales e identificar el bulbo de la
yugular (6,31). T
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El conducto auditivo interno es esqueletizado en 180 grados de circumferencia y
_en tres cuartas partes de su longitud. En contraste de las necesidades de
exposicién para extirpar un tumor acistico, el hueso sobre el poro acistico se
- preserva. Inferior al conducto auditive, el acueducto coclear es .encontrado. La
. diseccién por debajo de este punto no debe proseguirse para evitar la lesién de los
pares craneales bajos. E1 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 nervios. La
fina 'capa de hueso sobre la dura del conducto auditive interno se éxtirpa por
fuera, Un gancho pequefio se pasa por la capa posterior de la barra y se usa para
remover al nervio vestibular superior del extremo lateral del conducto auditivo
interno. La dura del! conducto se incide con una tijera microscépica y la
anastomosis vestibular facial es separada con un gancho fino., E1 nervic vestibular
inferior es identificado y retraido posteriormente. El ganglio de Scarpa se
jdentifica 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. Con estas se obliteran la cavidad de mastoidectomfa y el defecto de
la dura. La incisién se cierra por planos y un vendaje mastoideo convencional se
“aplica {6,31).

v
Apertura de] conducto auditivo intermo con: NF:liervio facial; NC:Nervio coclear
NVs:Nervio vestibular superior;NVI:Nervio vestibular inferjor
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COrnp‘Hcaciones :

Una “serie de Nelson de 203 pacientes tratados con. este procedimiento 8%
- sufrieron "pardlisis facial transitoria (por -1a separacién de las adhesiones del
nervio facial con el nervio vestibular superior); 6% presenté ffistula de liquido
cefalorraqufdeo y 2% meningitis (6,31).

Langman en su serie de 15 pacientes réporté que 1 paciente sufrié pardlisis
facial transitoria y otro de ellos sufrié una leve pardlisis facial permanente {28).

Resultados

Graham no encontrd diferencias significati‘v,as de éxito entre la neurectomia
vestibular translaberfntica y la laberintectomfa transmastoidea si esta fué
completa. Reporté una serie de 6 pacientes con vértigo postoperatorio tratades con
Jaberintectomfa transmastoidea de 4 de ellos que se comprobé que esta fué completa,
no obtuvieron ningdn beneficio cuando se les hizo una neurectomfa vestibular
translaberintica (26).

tangman 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 aignificativas (28).

Todos 10s pacientes experimentan hipoacusia neurosensorial total después de la
secci6n del nervio vestibular via translaberfintica {6,31).

COCLEOSACULOTOMIA

Indicaciones

Estaba indicada para el tratamiento del vértigo periféﬂcd 1ncapacitante en
pacientes ancianos con buena funcién'vestlbular (631) She’lton Yy . Brackman
actualmente no recomiendan este procedmiento por 'Ios pobres resultados a largo
plazo que se obtienen en el control del vértigo (41) : :

Técnica quirdrgica

Con el paciente bajo anestesia loca colgajé fimpanomeata'l B
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‘convencional que se levanta hasta exponer las ventanas oval y redonda. E1 hueso del
‘scutum se rebaja con cucharilla si es necesario. En algunos casos el reborde éseo
de' la ventana redonda se remueve hasta que su membrana sea facilmente visualizada.
Una pica de 3 mm se {introduce a través de la membrana de la ventana redonda en
direccién de la ventana oval. La pica se rota entonces haciendo un arco como de 30
'grados hasta 1a ruptura del século. Entonces se coloca esponja de gelatina sobre 1a
" ventana redonda. El colgajo timpanomeatal se recoloca en su lugar {41). E1 paciente
no presenta vértigo en el postoperatoric o inestabilidad y es dado de alta al dfa
siguiente (6,31).

Complicaciones

€s un procedimiento seguro, sin embargo presenta significativa Mpoacuvsia' en’
todas las frecuencias en 1a audiometrfa tonal en el postoperatorio en B0% (41).

Resultados

Shelton y Brackman en una serie de 11 pacientes tratados con cocleosaculotomta
reportaron gue e) vértigo fué mejorado en el postoperatoriu"lnmedivatu, pero con el |
seguimiento a largo plazo se encontrd que el vértigo recidivé en la mayorfa de los
pacientes y 4 necesitaron de una segunda cirugfa (no especificada). A pesar de ser
bien tolerada debido a estos resultados y a la significativa h(poacusia que
produce, actualmente este procedimiento  no "se recomienda y se sugiere Tla
utilizacidn de un procedimiento mis definitivo (41).

NEURECTOMIA SINGULAR

Indicaciones

gsté indicada para el tratamiento de las formas crénicas del vértigo postural
paroxistico benigno que produce vértigo . mcapacitante, prmcipalmente para . Ias
de etiologfa idiopitica, postraumitica 'y pi uir“ﬁrgic' (12)

Anatnmia quirGrgica

E1 conducto smgu'lar se puede 4 -Canaiicular';"'m‘tleﬁnéd.h;_y’: o
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cr‘\boso. £l nervie singular.o ampular posterior en la mitad proxima‘l en el segmento‘: [
. ‘canaﬂcular e conducto 6seo y baffado por 1iquido cefalorragufdeo, EI cuarto distal"

"-'del conducto es el segmento cribosa, donde-el nervio singular penetra en 2 cépsula

ética antes' de penetrar en la fosa ampular posterior. Aguf el nervio est& dividido
‘por  trabéculas 6seas en numeroses fasciculos pequefios de tamaiio irregular -y se
encuentra rodeado por tejido conectivo denso de los compartimientos. Entre 1los
segmentos canaticular y criboso estd 1a porcidn intermedia del conducto singular,
donde el mervio se rodea de tejide conectivo laxe en la luz del conducto. En-el
segmento intermedio, la luz puede dividirse en compartimientes separados, lo que
refleja el doble origen del nervio. A veces esas dos vamas pueden transcurrir en
conductos &seos separados hasta la fosa ampular, donde por lo comin inerva la cresta
ampular (12). La mitad distal del nervio ampular posierior corre paralela al segmento
supertor de la ventana vedonda. En esta regifn el canal 6seo del nervic se sitfa a
1.6 o 2 mm del piso del nicho de 12 ventana redonda. Este es identificada en su
conducto come una swave masa de tedido (42). La porcién posterior de la veatana
redonda es Ja referencia mis importante para la localizacitn del segmento intermedic
del nervio singular (12,42).

Técnica quirdrgica

Se realiza bajo anestesia local., Se hace un colgajo timpanomeatal convencional
que Se eleva, La pared posterosuperior del conducto 6seo se rebaja con cucharilla si
es necesario para exponer todo el nicho de 1a ventana redonda. Una fresa cortante de
0.5 mm se utiliza para 1a diseccidn de manera que se forma una excavacibn oval ‘en el
suelo del nicho de la ventana redonda inmediatamente inferior a la insercién de la
porcién superior de la membrana de la ventana redonda {véase la figura). A una
profundidad de 1.5 a 2 mnm el nervio singular se expene y se identifica por la
apariencia blanca de sus fibras nerviosas mielfnicas. Un pequefio ganchg en 6ngu)n"
recto de estribo puede utilizarse para remover las fibras nervicsas. En este punto,
los pacientes experimentan vértigo y un nistagmo que pyede ser rotatorio vertical,
Después que el nervio ha sido resecade el extremo proximal del canal- singular es
explorado con el gancho {v&ase la figura). El traumatismo de la pared Ssea de) canal
promueve la fibrosis y osteogénesis que interponen una barrera para la regeneréciﬁn
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de las' fibras nerviosas. Frecuentemente después de éste paso se obtiene un leve
flujo de 11quido cefalorragufdeo. Entonces se aplica esponja de gelatina comprimida
en el defecto &seo. No se re}:umienda 1a aplicacién de cera para hueso porque se ha
visto que produce inmovilizacién de la membrana de la ventana redonda que puede
provocar hipoacusia conductiva; entonces el colgajo timpanomeatal se recoloca en su
sitio (12,42).

Singular Canal
Oval Window {proximatl end)

Round Window-
Membrane

Exposicibn quirirgica del nervio singular derecho.

Complicaciones

Gacek en una serie de 131 pacientes tratados con neurectomfa singu]ar reportd que_ g
3% presentaron hipoacusia neurosensorial (12).

Se ha descrito una inaccesibilidad quirdrgica del nervio.en 5% a MX (12).

Resultados

Gacek reporté una serie de 102 neurectomiavsrsir‘lgulares en 95 p'aclentes,‘cr')n;
cupulolitiasis crénica. El procedimiento se realizb -en- forma bilateral ‘en: 7

pacientes y unilateral en 88, Se obtuvu una remisién completo del vértigo y L

delnistagmo postural en 97% de Tos pacientes, 3% mostraraon mejoria de su vértigo v
pero tuvieron un alivio incompleto de su’ ‘1stagmo postural {43). i
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Otra serie de Gacek de 131 procedimientos en 123 pacientes de los cuales 76
pacientes fueron por la variedad idiopdtica, 32 postraumitica y 11 postquirfrgica.
Se obtuvo alivio completo del vértigo en 95% evaluados con maniobras posturales y
con seguimientos a largo plazo, 3% de los pacientes no presentaron ningdn cambio con
respecto a su vértigo preoperatorio (12).

Otros procedimientos

Silverstein reporta una serie de 58 pacientes con vértige postural paroxistico
benigno tratados con neurectomfa singular a través de un abordaje retroauricular y
con un ensanchamiento méximo de} conducto auditivo externo por fresado de su pared
posterior hasta la exposicion de Ta porcién vertical del nervio facial. Esto
proporciona una exelente vista del nicho de’ la ventana redonda. Los resultados
obtenidos fueron una curacién completa del vértigo en 80% y mejoria de este en 17%.
La audicidn fue preservada en rango de 15 dB en 91% de los pacientes y 4% sufrid una
hipoacusia completa (44).

‘Parnes y McClure describieron el procedimiento de oclusién del conducto
semicircular posterior. Con esta técnica se abre el compartimiento perilinfatico del
conducto semicircular posterior y se oblitera su conducto membranose con polve o
cera para hueso, De esta forma se inmoviliza el flujo endolinfético del conducte
mebranoso posterior y de su &mpula, 1o que impide deflexién cupular (es una
laberintectomfa parcial?). Los mismos autores reportan 2 pacientes tratados con
oclusi6n del conducto semicircular posterior, pero con hipoacusia neurosensorial en
el ofdo afectado y tratado. En el postoperatorio ambos se aliviaron de su vértige
postural y demostraron preservacién de la funcién del conducto semicircular lateral
(por etectronistagmograffa). El efecto de la oclusién del canal en la audicién
normal del humano es por ahora desconocida. Pero estudios en animales indican que no
hay efectos deletéreos sobre la audicién, por lo que este procedimiento deberfa ser

considerado en el tratamiento del vértigo postural paroxfstico benigno con audicién
normatl (45),
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CRITERIOR PARA VALORAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los criterios generales para valorar los resultados de diferentes procedimientos
quir@rgicos y los lineamientos para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad de
Méniere fueron publicados en 1972 y revisados en 1985 por el Committe on Hearing and
Equilibrium of the American Academic of Ophthalmology and Otolaryngology-Head and
Neck Surgery {AAO-HNS). En general son tres pardmetros que deben valorarse:

1. Audicibn

2. Vértigo

3. Incapacidad

Actualmente un comité estd revisande la estadificacién de la enfermedaﬁ de
Méniere, el célculo audiométrico del promedio de tonos puros _y la cuantificacién de
Ta incapacidad (23). :

Evaluacién general

En cada consulta del enfermo se reaHz n: diagrama que ‘debe estar fechado, para '
registrar los ‘siguientes datos‘ sens subaetiva ‘de” audfcidn; inestabilidad
{vértigo, aturdimiento, ataxia)i p]enit ) ural Yy ;cﬁfeno. Deben determinarse la
evolucién de estos sfntomas, suvfme'jorfa ¢ empeoramiento. Al final del diagrama se
registran el ndmero 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 la
evaluacién postoperatoria (23). ver tabla 1

Valoracidn de la audicibn

Durante las consultas del paciente se hace una audiometrfa cada 6 o 12 meses. Por
recomendacién del comité de 1a AAO-HNS (1985), se mide un promedio de tonos puros en
cuatro frecuencias: a 500; 1000; 2000 y 3000 Hz. Se compararé&n los cambios auditives
entre el peor nivel auditivo obtenido entre los 6 meses antes del tratamiento, con -
el peor nivel auditivo obtenido entre Tos 18 a 24 meses después del tratamiento. una
ganancia de mis de 10 dB en el promedio de tonos puros, o un incremento de mis de
15% en el puntaje de la discriminracidn fonémica, se considera como mejorfa de la
audicibn; una pérdida de mis.de 10 dB o de un 15% en puntaje respectivamente o
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o ambos, se considera como empeoramiento de Ta audicibn; 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
Tineamientos incluye a las frecuencias de 250 y 4000 Hz por lo que se recomienda al
audiblogo registre 6 frecuencias entre 250 y 4000 Hz (23).

Valoracion del vértigo

El registro del niimero promedio de atagues de vértigo por mes que se toma de la
valoracién 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 acompafiado 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 férmula de 1a AAD-HNS (1985) '

Yaloraci6n de la incapacidad

De los lineamientos de la AAO-HNS (1985), el comité réconociﬁ que una alteracién
del equilibrio no puede medirse de manera objetiva, pero consideré que las
abservaciones subjetivas eran de utilidad. Ver tabla 5.

Actualmente un comité revisa la cuantificacién de 1a incapacidad (1,23). Deber§
revisarse en el futuro sus conclusiones para su aplicaci6n inmediata.

Tabla No. 1

Parametro Mejor Peor $in cambio

Audicién
en general
Fluctuacién
Plenitud aural
Actifeno
Inestabitidad
Vértigo
Aturdimiento
Ataxia _ . e . )
Namero de ataques de vértjgé por rrievs =
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Tabla No. 2 Valoracién de la audicibn

Parametro Frecuencia (Hz)

500 . 1000 2000 ° 3000

0ido derecho
Promedio de tonos puros

Discriminaci6n fonética s - -
0fdo fzquierda

Promedio de tonos puros — — —

Discriminaci6n fonética %

Registro del audiograma segin AAO-HIS (1985)

Tabla No. 3 Valoracitn del wistigo

Puntuacibn Interpretacién

0 Control completo
1a40 Control sustancial

41 2 80 Contro) limitade

81 a 120 Control insignificante
120 Peor control

La puntuacibn de esta férmula se obtiene al dividir el nimero promedio de ataques
por mes en 24 meses después del tratamiento, entre el promedio de ataques por mes
en los seis meses previos al tratamiento, multiplicando el resultado por 100

No. promedio de ataques/mes postratamiento
. promedio 0e ataques/mes pretratamiento X 100

Tabla No. 4 Valoraci6n del vértigo ARO-HNS 1972

Clase Resul tados
A Ausencia de ataques definitivos por el perfodo descrito; mejorfa de la adicibn.
B Ausencia de ataques definitivos por el perfudo descrito; adicién sin alteraciones.
c Ausencia de ataques definitivos por el perfodo descrito; audicion que etpeora.
D Falta de control de los ataques definitivos.




TablaMo. 5 Clasificacian de 1a incapacidad

Grado I

Ningmna incapacidad o incapacidad leve con mereos o inestabiiidad intermitentes o contfnuos que inpiden
trabajar en un atbiente peligroso.

Grado I1

Incapacidad moderada con mareos o inestabilidad intermitente o continua que conducen al paciente a una
ocupacion sedentaria.

Grado II1
Incapacidad grave o sfntomas incapacitantes que excluyen 1a posibilidad de un empleo lucrativo.
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CONCLUSIONES

La revisi6n del tratamiento quirirgico del vértigo periférico incapacitante y de
su estado actual es complicada, esto por la cantidad de técnicas quirlrgicas que se
han desarrollado hasta hoy y por las variaciones de cada técnica en los distintos
grupos otoldgicos, y en ocasiones por Tlo contradictorio del reporte de sus
resultados. Notamos ademds que las publicaciones realizadas y la comunicacién de sus
resultados son suficientes para algunos procedimientos y escasas para otros, como.el
sfndrome del asa vascular, el tratamiento del vértigo postural paroxfstico benigno
mediante 1a oclusidn del conducto semicircular posterior, etc.

Acerca de la enfermedad de Méniere y su tratamiento vemos que es mucho To qu'e_
hasta ahora se conoce, pero también es mucho lo que se desconoce de ella. ‘Su

tratamiento actual no soluciona el problema bisico del desequilibrio entre. .la
produccién y reabsorcién de endolinfa, y se encamina mis bienv a alijviar la
sintomatologfa. Por esto, queda adn mucho por hacer en el futuro. )

"En relacién a Tos procedimientos quirdrgicos bdsicos para el tratamiento de la
enfermedad de Méniere, que son la neurectomfa vestibular y 1la derivacitn
endolinfitica, el uso actual de ambos procedimientos esta claro. Sin embargo, la
derivacién endolinfatica que en las Gltimas décadas era considerada la primera
alternativa en el tratamiento quirdrgico del vértigo, ha.ido cediendo terreno
progresivamente a la neurectomfa vestibular via retrolaberfntica, este procedimientq.’
se ha popularizado tanto en estos G(ltimos afios que se ha convertido en la primera.
alternativa de cirugfa para muchos grupos otolégicos. Se deben tomar con cautela
‘estas tendencias y deben éopesarse con cuidado los factores de riesgo y éxito entre
ambos procedimientos. La prdctica y la autoevaluacién de nuestros resultados, nos
darén la pauta final con respecto de estos procedimientos con los cuales hoy no
estamos familiarizados en una amplia proporcién. .

Aungue exjste controversia actualmente para la eleccién del mejor procedimiento
para el tratamiento del vértigo incapacitante cuando la audicién no es Gtil, de las
dos opciones que son la neurectomia vestibular translaberintica y la laberintectomia
transmastoidea; hay suficiente evidencia tedrica y prictica para considerar a ambos
procedimientos de utilidad.

Una opinién que influye en la seleccidn del procedimiento quirirgico es Ta del"



propio paciente que se inclina Togicamente por el procedimiento de menur r'lesgo Es’
de nosotros sin embargo la decisién de Ta mejor opcibn para este.

Debido a que 1a ciencia médica es muy dindmica debe reevaluarse en el futu'rb‘-'todra' i

conclusi6n a la que se 1legue en el presente, asi, ofreceremos a nuestros paci_en’tes -

1a mejor opcidn.

Una situacién que lamentamos es que no pudimos contar con toda la informacitn
deseable, gran parte fué obtenida, mds no en su totalidad. La causa esta por demés
decirla, todos conocemos la situacién de nuestro pafs.

Con la presente informacifn esperamos haber sentado las bases para que tanto
Ot6logos, Otoneurdlogos y neurocirujanos procedan en forma activa a seleccionar a
aquellos pacientes en los cuales la terapia medica ha fallado, para brindarles la
mejor opcién quirdrgica que resuelva su problema de incapacidad por vértigo.
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