) 1 X3

Lorw, (INIVERSIOAD NAGIONAL AUTONOMM DF MENIGD /<%

2 ejcm

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SECRETARIA DE SALUD

DETECCION DE CAMBIOS EN EL
ENVEJECIMIENTO DEL LABERINTO
POSTERIOR MEDIANTE
ELECTROOCULOGRAFIA

TESISDEPOSTGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECI|ALISTA EN

OTORRINOLARINGOLOGIA
P R E S E N T A
DRA. GRACIELA CHAVEZ RAMIREZ

ASESOR; DRA, IVONNE CARDENAS VELAZQUE7Z

MEXICO, D. F. 1998

Q
TESIS CON (L(;U\q
FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



L2

~ -

L\

HOJA DE APROBACION.

DR. JORGE A. DEL CASTILLO MEDINA,
JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

DR. GUILLERMO HERNANDEZ VALENCIA. )
JEFE DEL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOG
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

DRA. IVONNE CARDENAS VELAZQUEZ. ' -~ .,
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE AUDIOLOGIA, . =" ;

W

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
FIRMA.




-,

b

INDICE:

ANTECEARNIES.....c.ocoeeecierr et sesssesenseeseesseeessenssse e sss st em e e esesa. W1

OBJLVOS. ...t srenreeesse st et ss et esese e sse e sses s e 11
HIPOESIS...cvvorire ettt sttt seesesesess st s s e es st 12
Tipo de ESTUAI0......u....covuinerenecinics et eeneer s essess o esseee e 13
Material y MELOAO .....ucuvcereesireeieeitirecneesssseseessssesssessesssesssesess oo s s 14
RESUHIAOS. ......ov et cereress s ssseesseses e es s e et 16
GTAICAS........c ettt ettt st e s st es et 18
DHSCUSIOM. ...ttt sttt eeee s e s s e s sttt e 30
CONCIUSIONES......cuireecrttrreterceeese et cse s e s s enetseeseers s s es st seee s eeeee e 33

BibliOgrafla...........oooeeeeeeeriinieest et s e n s e 35




a)

DETECCION DE CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO DEL
LABERINTO POSTERIOR MEDIANTE LA
ELECTROOCULOGRAFIA.

ANTECEDENTES:

La postura normal y el equilibrio requieren una actividad muscular
constante. Esta actividad muscular es el resultado de la respuesta del
sislema nervioso central a estimulos provenientes del oido interno, de los
ojos y de los érganos propioceptivos (musculos, tendones, articulaciones,
huesos, piel y ligamentos). Una informacién inadecuada emitida por ¢l
oido interno, los ojos o el sistema propioceptivo dara lugar a deficiencias
o perturbaciones en la informacién suministrada al sistema nervioso
central, y el resultado se traducird en margo, vértigo o inestabilidad
corporal. (1,2,3)

El problema que enfrenta el médico es el de determinar sj la causa
de la inestabilidad o el mareo estd rcalmente en el mecanismo de
equilibrio o si tiene otro origen. El médico, al realizar Ia historia clinica y
al hacer un examen fisico utiliza la informacién obtenida de todos los
sistemas corporales. Para hacer una evaluaci6n objetiva del sistema del
equilibrio, ¢l tendrd que seleccionar el sistema (vestibular, ocular,
propioceptivo) responsable de la sintomatologia, y el reflejo particular
que se puede utilizar en una prueba objetiva de confirmacién. (1.2.3.4)

Los pacientes con trastornos del mecanismo ocular rara vez se quejan de
mareo.
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Unicamente cuando existe un cambio de refraccion repentino, como
sucede en el caso de glaucoma agudo, o cuando ocurre una paralisis
muscular repentina se puede considerar que el sistema ocular es la causa

del mareo que sufre el paciente.

Los problemas dentro del sistema propioceptivo, tales como los
que ocurren en personas que han llegado a los 70, 80 y 90 afios, pueden
reconocerse facilmente al observar la marcha del paciente y al hacer un
examen neurol6gico. En estos pacientes que pueden sufrir inestabilidad
corporal y hasta mareo, el examen fisico y la historia clinica daran la
evidencia de que la lesién estd en el sistema propioceptivo. (12,3,4)

La alteracion del equilibrio como resultado de un estimulo anormal
proveniente del oido interno es la causa mas frecuente por la que consulta
un paciente. Existen tres vias reflejas del mecanismo laberintico
periférico que son:

1. - El reflejo vestibulo-ocular.
2. - El reflejo vestibulo-vegetativo.

3. - El reflejo vestibulo-espinal

El reflejo vestibulo-ocular es el responsable del nistagmo: esta via
refleja tiene un componente sensorial que se origina en la cresta ampular
o0 mécula utricular y sacular del oido interno, el componente motor utiliza
los nervios craneales tercero, cuarto y sexto a través del fasciculo
longitudinal medio. El reflejo vestibulo vegetativo tiene un componente
sensorial similar; el componente va por el décimo par craneal y es
responsable de sintomas tales como ndusea, vémito, sudoracién y
palidez. El reflejo vestibulo espinal, como una via sensorial similar,
produce movimiento de los misculos, de los brazos, extremidades, del
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cuello, y el tronco. Este reflejo es responsable de los reflejos de
enderezamiento del cuerpo. (1,23.4)

Existe la costumbre de utilizar los sistemas de reflejo vestibulo
vegetativo y vestibulo espinal como parametros de evaluacion al tomar Ia
historia clinica y al hacer ¢l examen fisico. Sin embargo no es posible
utilizar estos sistemas de reflejo en forma objetiva para la evaluacién del
paciente con trastornos del equilibrio, a excepcién de la posturografia
dindmica que evalua la via vestibulo-espinal.

El reflejo vestibulo-ocular que genera el nistagmo, es el mejor sistema
que tenemos para poder hacer mediciones objetivas.

Partiendo de este punto, el sistema del equilibrio también puede sufrir
cambio sin ninguna causa aparente, sine ser consecuencia de la edad. (1.2

El ser humane no es la excepcion a la regla general de que todo lo que
vive envejece. El proceso de envejecimiento es tan universal que lo
solemos considerar fisiolégico. Aunque sélo ha existido la gerontologfa
cientifica desde hace varias décadas, el envejecimiento siempre ha
provocado considerable interés.

Segun nota Kohn (1971), debemos las primeras hipotesis sobre el
envejecimiento a Aristételes, que no sclo comentd las diferencias en la
longevidad de los distintos seres vivos, sino también dedicé su atencién a
los aspectos sométicos del envejecimiento, notando que las incapacidades
que aparecen al envejecer no se deben a un trastorno de la mente, sino de
su vehiculo, como ocurre en las enfermedades. Leonardo Da Vinci en el
Renacimiento, realizé observaciones de gran sagacidad, y que de hecho
se pueden considerar precursoras de algunos conceptos actuales sobre la
relacién entre las alteraciones del tejido conjuntivo y el envejecimiento,
Sus extraordinarios dotes de observacién le llevaron a concluir que el
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envejecimiento se debe a “ venas que al aumentar de grosor de sus
paredes restringen el paso de Ia sangre con la consiguiente falta de
nutriciéon, destruyen la vida de los ancianos sin que sufran ficbre
extinguiéndose las personas poco a poco, en una lenta muerte”. (5.6)

Con la emergencia de las ciencias experimentales en el siglo XIX,
empezaron a surgir una serie de teorfas gerontologicas que solo ofrecian
explicaciones parciales de los mecanismos del envejecimiento, de
acuerdo con los descubrimientos biolégicos, que parecian mas
importantes en cada época. Asi ¢l interés se ha ido desplazando desde los
primeros estudios estadisticos sobre la mortalidad de las poblaciones y la
medicién del declinar fisiolégico al auge actual de la gerontologia

celular y molecular.

En el afén de explicar el proceso del envejecimiento de cualquier érgano
de la economfa, se han estudiado, tejidos, érganos, células, elementos
subcelulares y enzimas. Las hipétesis del envejecimiento se apoyan en un
sin nimero de teorias, estos conceptos derivan que con ¢! paso del tiempo
disminuye el rendimiento fisiolégico y se producen alteraciones
anatomopatolégicas en muchos de los 6rganos.

Un organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y
cuando proporcionalmente aumenta su vulnerabilidad. (s.6)

Los mecanismos que dan lugar a las manifestaciones del
envejecimiento se resumen en la disminucién paulatina de la poblacién
celular como de la actividad metabdlica de cada célula. Si el
envejecimiento es un proceso decreciente, este se inicia a pattir del
momento en que el organismo ha alcanzado la maxima efectividad en el
medio. Por consiguiente, €l envejecimiento se manifiesta a partir del
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momente de maxima vitalidad; segin el método utilizado, alrededor de

los 30 aftos en el hombre. (5.6)

Asi como todos los sistemas del Cuerpo envejecen es importante hacer
mencién especial al tema de este trabajo: el sistema vestibular.

Existen cambios estructurales bien definidos que ocurren en dicho
sistema con la edad, estos cambios pueden manifestarse con disfuncién
del mismo sin ninguna otra etiologia. Las neuronas especializadas del
sistema vestibular del mamifero no pueden replicarse durante el curso de
su vida, los errores en ia transcripcién del DNA, los pigmentos insolubles
acumulados y la sintesis de proteinas llegan a ser insuficientes, aunado a
los factores externos del ambiente como trauma actlstico, y ototéxicos,
que contribuyen al envejecimiento. (5.7)

Los cambios degenerativos y la atrofia se han identificado en el
epitelio vestibular, otoconias, nervio vestibular, ganglio de Scarpa y
cerebelo. En el utriculo y siculo, existe una desmineralizacién progresiva
manifestindose como una disminucién en respuesta a la aceleracién
lineal y angutar. (6,7.8)

La expetiencia clinica ha mostrado que muchos ancianos experimentan
peérdida de la funcién del equilibrio. La condicién puede ser vista como la
contraparte vestibular de la sordera por la edad (presbiacusia). Es
Schiicknecht quien describe los cambios histopatolégicos que suceden en
el laberinto anterior y posterior con el envejecimiento, realizando una
clasificacion de presbiacusia en: mec4nica, sensorial, neural, metabélica.
Los cambios que ocurren en el laberinto posterior los describe también en
cuatro tipos de desequilibrio con la edad y los cambios patoldgicos estan
localizados tres de ellos en los érganos vestibulares y uno en las vias
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vestibulares, cllos pueden ocurrir solos o en combinacién. La
clasificacion es la siguiente (11,12):

1. - Cupulolitiasis de la edad: Los estudios muestran que existen
depésitos sobre la cipula del canal semicircular posterior, estos
depésitos son productos insolubies generados por cambies atréficos en
1a parte superior del utriculo y canales semicirculares.

2. - Desequilibrio ampular de la edad: Existen cambios degenerativos en
las 4mpulas de los canales semicirculares. Esta explicacién teérica
deriva de algunas observaciones que existen en 1a respuesta vestibular
a la estimulacién calérica y rotacional en pacientes ancianos con
disminuciéon de las mismas (Bruner y Noris). Hay cambios
degenerativos del epitelio sensorial asociados con alteraciones en el
mecanismo cupular. Se ha demostrado grinulos de lipofucsina en las
células pilosas y células de soporte en ancianos.

3. - Desequilibrio macular de la edad. Se describen cambios en la
membrana otolitica o epitelio sensorial del utriculo y século. Las
alteraciones consisten en pérdida de las células pilosas y de sostén,
atrofia de la membrana otolitica y colapso de la pared sacular.
Johnson (1971), observé el sistema vestibular por microscopia en 24
huesos temporales de individuos con presbiacusia encontrando varios
grados de degeneracién del nervio sacular y neuroepitelio con una
pérdida total de las otoconias en individuos por arriba de 60 afios.
(Fig. 1)
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3@& pared sacular

Degeneracion de la
membrana otolitica

Fig. 1. Se muestra una micrografia de un individuo que tuvo una hipoacusia
bilateral moderada sensorial. subjetiva. y murit a los 85 afos.
Se presenta el oido derecho. donde se observan cambios degenerativos de la

coclea: hay atrofia severa del saculo. con colapso de su pared; y adhesién a la
membrana otolitica degenerada.




4. - Ataxia vestibular de la edad: Aunque no existe documentacién
patolégica para esta ataxia, los sintomas sugieren pérdida del control
vestibular de los miembros inferiores siendo los posibles sitios de
lesién: nervios vestibular, nicleo medial, lateral, o nicleo vestibular
descendente, en el fasciculo longitudinal medio y tracto vestibulo
espinal. Las pruebas vestibulares no hacen una distincién de las
lesiones neurales o lesiones de las vias neurales. (9.10,11,12)

El término presbiastasis o desequilibrio de la edad es dado por
Belal y Glorig, la etiologia es muitifactorial y €std relacionado con
cambios estructurales y fisioldgicos del aparato vestibular en pacientes
ancianos. (6,7.8,9,12)

Este es un diagnéstico de exclusién y no un diagnéstico patolégico
especifico. La presbiastasis es la contraparte vestibular de la presbiacusia.
Belal y Glorig, estudiaron a 740 pacientes ancianos, con vértigo, 79% de
los pacientes se les diagnéstico presbiastasis, solo el 21% de los 740
pacientes se encontré una etiologia especifica del vértigo. Otros estudios
(Sloane, Balch y Honrubia) revisaron a 116 pacientes ancianos por
vértigo persistente, identificando en 85% de los casos una etiologfa
especifica. (13,14,23,26)

La importancia de considerar a la presbiastasis como un
diagnéstico mas en el vértigo de los ancianos es por las complicaciones
que presentan por caldas y fracturas de cadera. La incidencia de caidas en
1985 en personas de 65 afios de edad fue de 18%, y 25% para mis de 75
afios de edad. De estas personas un 15 a 23% de las caidas fue por
vértigo. (5,6,7.8)
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Una de las formas de evaluar la funcién del laberinto posterior es
mediante la electrooculografia o electronistagmografia (ENG). La ENG
es el registro grafico de la posicién ocular (nistagmo). Definiendo al
nistagmo como un movimiento ocular involuntario, irregular, alternante,
de velocidad desigual. Su direccién se designa por medio del componente
rapido que puede ser horizontal, vertical, oblicuo o rotatorio.

El método de la ENG, mide los cambios en la posicién del campo
eléctrico que rodea al ojo, dichos cambios estdn en relacién directa con
los cambios de posicién del globo ocular. El campo eléctrico es el
producto de la diferencia del potencial natural que existe entre la cérnea
(positiva) y la retina (negativa). (1.2,3)

Las anomalias en ¢l sistema del equilibrio, siempre van acompafiadas de
nistagmo, que es una de las manifestaciones objetivas de la disfuncién
del equilibrio, por lo tanto la habilidad para observar el registro del
nistagmo es de suma importancia. (s)

Si bien ¢l nistagmo, ya sea de caricter esponténeo o provocado por
diferentes procedimientos, permite conocer el funcionamiqnto y las
alteraciones del aparato vestibular, no es sino hasta el advenimiento de la
Nistagmografia cuando se ha podide profundizar con mayores detalles en
sus caracteristicas, y correlacionar sus diversos tipos con un gran nimero
de lesiones que ocurren en los diferentes segmentos del complejo
vestibular en su 4reas adyacentes.

La nistagmografia ha dejado de ser un procedimiento unilateral,
reservado fundamentalmente a la investigacion clinica y experimental, y
se ha convertido en un medio de trabajo clinico diario, tal como lo es la
Audiologfa. En la exploracién vestibular, la ENG puede hacer
exactamente lo que hace la andiometria en la evaluacién de la audicién.
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Es un procedimiento preciso, objetivo, y repetible. Permite describir el
nistagmo que de otra forma quedaria suprimido por la fijacién ocular,
facilita el poder decidir si el paciente tiene un mecanismo vestibular
normal, una lesion de uno u otro laberinto, una lesién retrolaberintica o
del sistema nervioso central. Permite medir la velocidad del nistagmo,
siendo una medida precisa de la intensidad de la reaccién nistdgmica, la
cual puede tener significacién diagnéstica. Suministra un registro
permanente, objetivo y repetible' de la respuesta vestibular, siendo la
mejor forma de cuantificar el reflejo el vestibulo-ocular. (1.23)

Una gran variedad de hallazgos se ha observado en la presbiastasis,
sugiriendo anormalidad vestibulares periféricas y centrales, en estudios
de ENG, posturografia y aceleracién harménica sinusoidal, como una
hipofuncién generatizada.

Portvin y col, demostraron una disminucion en la posturografia con la
edad, la inhabilidad para parase en un pie con los ojos cerrados y los
estudios del reflejo vestibulo-ocular en el anciano muestran una
disminucién en su sensibilidad. (t1,12,13)




3 OBJETIVOS.

l. - Detectar cambios en la electrooculografla que sugieran
envejecimiento del laberinto posterior.

2. - Conocer el tipo de registro que se presenta en pacientes del grupo

control y experimental que sugicra envejecimiento del laberinto
posterior.

3. - Comparar los resultados audiométricos con los electronistagmo-
graficos, para buscar una correlacién que apoye envejecimiento del
‘ taberinto anterior y posterior.

-y
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HIPOTESIS.

Si el laberinto anterior envejece y existen cambios auditivos
detectables por audiometria, entonces la electrooculografia puede
detectar cambios que sugieran envejecimiento del laberinto posteriot.




" TIPO DE ESTUDIO.

-t

Estudio clinico, experimental, comparativo, replicativo, prospectivo,
transversal.

13




'S

MATERIAL Y METODO.

Nuestro universo es de 40 pacientes, divididos en dos grupos, 20
mayores de 60 afios y 20 menores de 60 afios, seleccionados de la
consulta externa de septiembre de 1995 a noviembre de 1997.

A todos los pacientes se les realiz6 historia clinjca completa,
audiometria tonal con logoaudiometria y electronistagmografia, Se
emple6 audiémetre (Aurora Nicolet), electronistagmédgrafo (ENG-Life-
Tech 1 canal).

El estudio de ENG comprendié las siguientes variables: calibracion
(sacadas oculares), rastro ocular, nistagmo optoquinético, optovestibular
puro, optovestibular con fijaci6n, térmicas a 33° y 44° C.

A la respuesta témica se le estudio: frecuencia, intensidad, duracién y
velocidad angular.

Los resuitados obtenidos fueron evaluados mediante la prueba de
X2
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CRITERIOS DE INCLUSION:

* Pacientes mayores de 18 afios.

¢ Paciente que desee participar

s Paciente sano.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Paciente que sea diabético, hipertenso, nefrépata o con enfermedades
sistémicas.

* Paciente con antecedente de enfermedad otolégica o cirugfa de oido.

® Paciente que haya ingerido medicamentos depresores del sistema
vestibular.

» Paciente que no coopere.

15
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RESULTADOS:

El promedio de edad en el grupo control fue 35 afios, la relacién
por sexo fue 11 masculinos, 9 femeninos, mientras que en el grupo
expetimental el promedio de edad fue 68 afios con 13 masculinos y7
femeninos. (fig. 2)

Los resultados de la ENG en el grupo experimental fueron: en las sacadas
oculares: normal en 9 pacientes (45%), glisddicas en 5 (25%),
hipermétricas en 6 (30%), mientras que en el grupo control fue normal en
18 pacientes (90%), y glis4dicas en 2 (10%). (fig. 3

El rastreo pendular en el grupo experimental fue normal en 4 pacientes
(20%), con movimientos agregados 11 (55%), movimiento atéxico en |
(5%), y sacddico en 4 (20%). En el grupo control fue normal en 19
pacientes (95%), y con movimientos agregados en 1 (5%). (6ig 4)

El optoquinético en el grupo experimental fue normal en 9 (45%), con
datos de micrografia en 11(55%); y en el grupo control fue normat en
17(85%), y con micrografia en 3 (15%). (g 5)

El optovestibular fue normal en 19 pacientes (95%) del grupo
experimental. Se encontré alterado en un paciente (5%). En el grupo
control, en 20 pacientes el registro fue normal (100%). (rig. 6)

El vestibular puro fue normal en 11 pacientes (55%), micrografico en 3
(15%), hiporrefléxico en 6 (30%), en el grupo experimental, mientras que
en ¢l grupo control fue normai en 17 pacientes (85%), microgréfico en 3
pacientes (15%). (fiz. D

En las pruebas térmicas en el grupo experimental la duracién se encontré
disminuida (hipoexcitabilidad) en ef 100% de los pacientes en ambos
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oidos, teniendo como promedio de duracién el ofdo derecho 69”, y enel
oido izquierdo 75", mientras que en el grupo contro} el promedio de
duracién en el oido derecho fue 917, y en el oido izquierdo 80. Fue
normal en el 80% y 20% fue hipoexcitable. (sg. 8,9)

La velocidad angular en el grupo experimental se encontré disminuida en
90% de los pacientes (hipoexcitable). El promedio para el oido derecho
fue 9.8°, y para el ofdo izquierdo fue 9°. Para el grupo control fire normal
en 85%, y 3 (15%) se encontré hipoexcitable. El promedio para e! oido
derecho fue 13°, y para el izquierdo 12°. (fig. 10,11)

La frecuencia de las sacadas en el grupo experimental en promedio fue 2,
mientras que en el grupo control fue de 3. Se encontré arreflexia
unilateral en 3 pacientes (15%) del grupo experimental, y en el grupo
control un solo paciente la present6. (5%)

En los resuitados de audiometria para el grupo experimental se encontré
que 20 pacientes (100%) mostraron alteraciones; hipoacusia severa
sensorial 55%, hipoacusia media a severa sensorial 30%, hipoacusia
superficial a media sensorial 15%, mientras que en el grupo control los
datos de audiometria fueron: normal en 14 pacientes (70%), y en 6 (30%)
se encontro un desnivel selectivo en 4 000 Hz con recuperacién en 8 000
Hz. (fig. 12)

El tipo de presbiacusia en el grupo experimental fue mecénico en
5(25%), sensorial en 7 (35%), neural en 3 (15%), y estrial en 5(25%),
mientras que en el grupo control fue de tipo mec4nico en 6 (30%), y no
se present6 en 14 (70%). (fig. 13)

Los resultados de la X fueron significativos para todas las variables (p <
0.05).
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Distribucién de la poblacién por edad y saxo.
Figura 2.
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Resultados de ENG: Sacadas oculares.
Figura 3.
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Resultados de ENG: Rastreo pendular.

Figura 4.
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Resultados de ENG: Nistagmo opquinético.
Figura 5.
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Resultados de.ENG: Nistagmo optovestibular.
Figura 6.
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Resultados de ENG: Nistagmo vestibular puro.
Figura 7.
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Resultados de ENG: Pruebas térmicas
Figura 8.
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Resultados de ENG: Pruebas térmicas.
Figura 9.
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Resultados de ENG: Pruebas térmicas.

Velocidad angutar.
Figura 10.
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Resultados de ENG: Pruebas térmicas.
Figura 11.
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Resultados por Audiometria.
Figura 12.
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Resultados por tipo de presbiacusia
Figura 13.
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DISCUSION.

Actualmente se conocen los cambios auditivos que ocurren con la edad
(laberinto anterior), se han hecho correlaciones clinicas con los hallazgos
anatomopatolégicos y existen curvas audiométricas bien establecidas que
corroboran un cambio en la céclea con la edad.

Pero existen datos contradictorios por varios autores con relacién a los
cambios del laberinto posterior, ya que mientras algunos autores describen una
excitabilidad vestibular disminuida con la edad, Schiieder (16,17,18,19) describe
una hiperexcitabilidad. No se han establecidos ciinicamente datos que
sugieran envejecimiento del laberinto posterior. Pero no existe contradiccién
en los hallazgos histopatolégicos, si bien la mayoria de los investigadores ha
encontrado cambios degenerativos y atrofia del epitelio vestibular, Gussen
describié Ia obturacién de los conductos vasculares de la cdpsula dtica como
consecuencia del envejecimiento. (9,12,17,19,2021)

Fujji Mayumi examiné las fibras nerviosas del nervio vestibulococlear
encontrando una disminucién en el 4rea transversal de las fibras con Ia edad, y
un aumento en los cuerpos amiloides. (21,2223

Se ha comprobado que existe una desmineralizacién progresiva del utriculo y
século, jpor qué entonces las correlaciones clinicas varfan tanto entre los
diferentes autores?

Nuestros resultados respecto a las pruebas térmicas son similares a diversos
autores como Arslan (24), hipoexcitabilidad en el 100% de los pacientes del
grupo experimental, con un promedio de duracién de 69” para e! ofdo derecho
Y 757 para el oido izquierdo, mientras que el grupo control solo el 20%
presenté hipoexcitabilidad. Otras de las variables (velocidad angular) se
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encontr6 90% hipoexcitable en el grupo experimental y 15% en el grupo
control, con un promedio 9.8° para el ofdo derecho y 9° para el ofdo izquierdo.

Schieder (18,19,20) encontré resultados diferentes, ya que la reaccién nistdgmica
fue mis fuerte en amplitud y duracién en sujetos sanos mayores de 60 afios.
Forgacs encontr6 en 80% de sus pacientes una respuesta vestibular normal sin
cambios. Mulch y Peterman (18), encontraron diferencias significativas en Ia
velocidad del componente lento que cambia con la edad, ya que hubo un
incremento en la respuesta vestibular en pacientes de 51 y 60 aflos y
posteriormente se presenta una declinacién en mayores de 60 afios.

Con respecto a otras variables en la ENG: en las sacadas oculares y rastreo
pendular hubo alteracion en el grupo experimental, 55% mostré alteraciones
de tipo glis&dicas, 25% con hipermetrias y 30% para sacadas oculares; en el
rastreo ocular hubo movimientos agregados en 5% movimientos atixicos en
5%, y movimientos sac4dicos en 20%. Estas variables no se han reportado
por otros autores, como parfmetro para establecer cambios que sugieran
envejecimiento del laberinto posterior. Gacek encontré dificultad en la
calibracion con hipofunci6n en la respuesta caldrica. (10,11,12)

Con relacién al optocinético M. Urh reporté una disminucién en la respuesta
optocinética, datos parecidos a los nuestros donde 55% mostr6 datos de
micrografia, 25) El explica que existe una disminucién de la actividad en tas
fibras del nervio vestibular del anciano, as{ como en el cerebro hay una
disfuncién con la edad, con la consecuente modificacién de las sefiales
vestibulares a través de los circuitos neuronales. En el optovestibular solo en
5% mostré cambios, mientras que el vestibular puro el 15% registré
micrografia y 30% hiporreflexia en el grupo experimental.

Con relacién a los resultados de la audiometria el grupo experimental;
55% mostré hipoacusia severa sensorial, 30% hipoacusia’ media severa
sensorial y el 15% hipoacusia superficial media sensorial. Reichold reportd
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disminucién en Ia duracién y frecuencia del nistagmo en las pruebas térmicas
en pacientes de 70 a 80 afios, correlacionando ademas una presbiacusia
simétrica. (21,22,23,25)

Es importante considerar a la presbiastasis como una causa més de
vériigo en pacientes ancianos y se debe realizar el diagnéstico de exclusién
como en la presbiacusia. Consideramos conveniente realizar otro tipo de
estudios que también evalien la funcién del laberinto posterior como
vestibulometria por autotorsién (VAT), posturografia, estudio de Doppler de
los vasos cervicales, exAmenes generales como lipidos, quimica sanguinea,
puesto que ayudan a examinar el funcionamiento de! laberinto posterior y
permiten poner en manifiesto alteraciones que por naturaleza no son
observables a simple vista. (25.2627)
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CONCLUSIONES:

l. - Se identificaron alteraciones en el 100% de los pacientes del grupo
experimental en la electrooculografla. Estas diferencias sugieren
envejecimiento del laberinto posterior.

2. - El 100% de los pacientes del grupo experimental en las pruebas térmicas
mostraron hipoexcitabilidad.

3. - En las sacadas oculares el 55% mostré alteracién en el registro y en el
rastro pendular el 45%.

4. - En el optovestibular del grupo experimental no mostré cambios
significativos solo el 5% se encontré patolégico.

5. - Es importante considerar a la presbiastasis como una causa més de
vértigo en pacientes ancianos, y se debe realizar el diagnostico de

exclusion como en la presbiacusia.
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- El dafio vestibular que ocurre con la edad es restablecido paulatinamente
por sistemas eferentes centrales, por lo que no existen manifestaciones
clinicas suficientes en la mayoria de los pacientes ancianos.

7. - Seria conveniente realizar otro tipo de estudios otoneurolégicos para ver si
se¢ encuentran datos que sugieran envejecimiento del laberinto posterior.
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