UNIVERSIDAD NACIONAL

AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE
REHABILITACION
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
ESPECIALIDAD EN:

AUDIOLOGIA, OTONEUROLOGIA Y FONIATRIA

“Analisis probabilistico de los hallazgos
audiolégicos en pacientes con asa vascular
contactante con el complejo cécleo-vestibular
atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.

TESIS

PARA OBTENER EL
DIPLOMA DE
MEDICO ESPECIALISTA EN:

AUDIOLOGIA, OTONEUROLOGIA Y FONIATRIA

PRESENTA: )
DR. MIGUEL ANGEL PEREZ RODRIGUEZ

PROFESOR TITULAR
DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ

ASESORES
DR. FRANCISCO ALFREDO LUNA REYES
D. EN C. EMILIO ARCH TIRADO

Instituto
Nacional de
R chabilitacion Ciudad de México Febrero 2018



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.



DRA. MATILDE L. ENRIQUEZ SANDOVAL
DIRECTORA DE EDUCACION EN SALUD

DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE EDUCACION MEDICA



DRA. DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
PROFESOR TITULAR

DR. FRANCISCO ALFREDO LUNA REYES
ASESOR CLINICO

DR. EMILIO ARCH TIRADO
ASESOR METODOLOGICO



INDICE
1 RESUMBN. e e e e
2 ANEECRUBNTES. ...t
2.1, DEfiNICION. ...
2.2, ANALOMIA. .. e
2.2.1. Vascularizacion del oido interno;
= 0 =T 4= T

2.2.2. Vascularizacion del oido interno;

2.2.3. Relaciones
ANATOMICAS. ..t
2.2.4. Paredes del conducto auditivo
0= 0 T
2.2.5. Contenido del conducto auditivo
1= 1 0T T
2.2.6. Angulo Pontocerebeloso............ccoviiiiiiii
2.3, ELOlOGIA ...
2.4. EpIdemiologia. ... ...oeiiii i
2.5. FiSIOPatologia .......ccvvuuiiiie e
22 S T @1 ¥ = 1o | {0 X @ 11 o1 o T
2.7. Criterios diagndésticos del asa vascular contactante con el complejo
VeSHbUIO COCIEAr..... ...
2.8. Estudios AUdIiOlOQICOS........cviiii i
2.9. Estudios de imagenologia...........cooeveiiiiiii
2.10. Diagnostico diferencial............ccooiiiiiiiii
211 Tratamiento. ...
3 JUSHIFICACION. ..o
4 Planteamiento del problema...........coooiiiiii
5 HIPOTESIS. .ottt
B ODJOLIVO. .t



6.1 Objetivo General............coiiiiiiiii
6.2 Objetivos Particulares. ....... ..o
7 Material y MEtodosS. ..o
7.1 Diseflo del eStudio.........c.oiiiniiiiii
7.2 Descripcion del universo de trabajo............c.coeeiiiiiiiiiii
7.3 Criterios de seleccion de lamuestra...........c.covviiiiiiiinnnn.
7.3.1 CriterioSO de INCIUSION. .......oviiee e
7.3.2 Criterios de eXCIUSION. ...t
7.3.3 Criterios de eliminacion...... ..o
7.4 Tamafo de lamuestra.........ccooviiiiiiiiiiii e
7.5 Descripcién de las variables de estudio y sus escalas de medicion.
7.6 ANAlisis estadistiCo.......o.oviiii i
7.7 Recursos para el desarrollo de la investigacion............................
7.7.1. RECUISOS NUMANOS. ... ettt e e
7.7.2. Recursos materiales. ........ccoeiiiiie e
7.8. Método de busqueda de la informacion....................oooi.
8 COoNSIdEraCioNES BLICAS. ... ..iuiuie it eans
O RESUIAUOS. ...ttt
9.1 Tablas Y grafiCoS. ......ueuieiii e
1O DISCUSION. ...ttt e e ettt
11 CONCIUSION. ...t e e

12 Referencias bibliograficas...........ooooiiiiiiii



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, por darme todas las armas materiales y el carifio necesario para

emprender el vuelo.

A mi esposa Leticia, agradecido por todo el amor, comprension y apoyo que ha

tenido conmigo durante estos afios de especializacion.

A cada uno de mis hijos Maria Eugenia de Jesus, Ana Maria y Francisco Miguel
por mover mi vida y estimularme para seguir adelante, los he tenido siempre en mi

mente y mi corazon.
A mis hermanos y abuelos por estar siempre ahi cuando mas lo he necesitado.

A cada uno de mis maestros, en especial al Dr. Francisco Alfredo Luna y el Dr.
Emilio Arch por confiar en mi y en este proyecto, agradecido estoy por toda la

disposicion y conocimientos que me proporcionaron para culminar este trabajo.

A cada uno de mis comparferos y amigos que han estado en el mismo barco que
yo durante estos cuatro afios, gracias por todo el soporte mental y espiritual

ademas de lo aprendido.

A Dios, que esta ahi inmutable conmigo siempre.



1. RESUMEN

Introduccion

El asa vascular contactante es parte del sindrome de compresion neurovascular
originado por la vecindad arterial con el octavo par craneal. Los pacientes pueden
manifestar gran variedad de clinica otologica. Realizar un analisis probabilistico en
pacientes con asa vascular, tiene la finalidad de seleccionar en forma adecuada
sujetos que a partir de los hallazgos audioldgicos tengan mayor probabilidad de
tener dicho padecimiento y asi disminuir los tiempos de espera para realizar la
resonancia magneética. El asa vascular al ser parte de un sindrome puede poseer
o carecer diversas caracteristicas clinicas, por lo que es importante valerse de las

matematicas para la adecuada toma de decisiones.

Objetivo
Determinar la probabilidad conjunta entre las proporciones de asa vascular
contactante con la presencia y el tipo de pérdida auditiva, asi para la hipoacusia

neurosensorial.

Metodologia

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo. Muestreo censal, tamafio de la
muestra de 22 individuos. Sujetos de estudio: Pacientes que en su expediente
cuenten con diagnostico de acufeno y presencia de asa vascular contactante
detectada con resonancia magnética, durante el periodo de agosto del 2010 a
febrero de 2015. Todos los sujetos de estudio cuentan con bateria audiologica
(audiometria, logoaudiometria, via ésea, timpanometria, reflejos estapediales). Se
revisaron una serie de expedientes de pacientes con las caracteristicas ya
mencionadas a partir de los cuales se realizaron histogramas multivariados y se
realizd célculo de la probabilidad conjunta entre las variables de estudio. Este
estudio cumple con las pautas éticas internacionales para la investigacion

biomédica en seres humanos.

Resultados



Las alteraciones en frecuencias agudas fueron la caracteristica audiolégica mas
comun encontrada en este estudio. Se calculd la interseccion de las proporciones
en pacientes con asa vascular, sexo y tipo de hipoacusia, se utilizo la probabilidad
conjunta P(ANB) encontrando para el sexo femenino los siguientes resultados
especificos (17/22): Asa vascular izquierda se encuentra presente en (8/17)
personas y la hipoacusia bilateral en (7/8), la probabilidad conjunta fue P

(%ﬂ%ﬂ%)zO.SlSl 0 31.81%. El asa vascular bilateral (6/17) y la hipoacusia

derecha (1/6) presentaron una probabilidad conjunta (gﬂ%ﬂ%):0.0454 0 4.54%

mismo resultado que la hipoacusia izquierda y audicion normal. El asa vascular

bilateral (6/17) e hipoacusia bilateral (3/16) tuvieron una probabilidad conjunta P

(;—Zﬂ%ﬂ%):o.1363 0 13.63%. Los resultados para el sexo masculino no fueron

significativos. Los principales diagnosticos motivos de consulta fueron el acufeno y

la hipoacusia sensorial (32%).

Conclusion

Las alteraciones en frecuencias agudas son la caracteristica principal del grado de
hipoacusia en sujetos en este estudio. Pacientes femeninos alrededor de 60 afios
con acufeno izquierdo unilateral e hipoacusia bilateral neurosensorial son
altamente sugestivos de asa vascular contactante, por lo que es primordial realizar

estudio de imagenologia.



2. ANTECEDENTES.

2.1 Definicion.
El término asa vascular contactante o sindrome de compresion vascular, fue
utilizado por primera vez por Mckenzie en 1936 y popularizado por Jannetta en
1975 para referirse al grupo de padecimientos originados por el contacto de vasos
sanguineos con nervios craneales (1). Hoy en dia se utiliza el término de asa
vascular contactante al sindrome de compresién vascular originado por la
vecindad de la arteria cerebelar anteroinferior con el octavo par craneal (2). Hay
autores que han descrito la relacidon entre la arteria cerebelosa anteroinferior, la
arteria cerebelosa posteroinferior y la arteria vertebral con la porcidon proximal y

distal del complejo facial y el vestibulo coclear (3).

2.2 Anatomia.

2.2.1. Vascularizacion del oido interno; arterias.

El oido interno 6seo y el oido interno membranoso poseen una vascularizacion
independiente. Las arterias del laberinto 6seo provienen:
- De la arteria timpénica inferior, rama de la arteria faringea ascendente.
- De la arteria estilomastoidea, rama de la arteria auricular posterior.
- De la arteria subarcuata, rama que puede provenir de la arteria auditiva
interna o, directamente, de la arteria cerebelosa inferior y anterior. La arteria

subarcuata alcanza el canal petromastoideo por la fosa subarcuata.



Sistema arterial del oido interno

1. Arteria cerebelosa anteroinferior; 2. arteria laberintica; 3. arteria coclear;
4. arteria coclear; 5. rama coclear; 6. arteria vestibulococlear; 7. arteria ves-
tibular inferior; 8. arterias canalares; 9. arteria vestibular anterior; 10. arte-
ria basilar.

Tomado de Sauvage JP, Puyraud S, Roche O et Rahman A. Anatomie de I'oreille interne.
Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits
réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-020-A-10, 1999, 16 p.

Las arterias del laberinto membranoso provienen: De la arteria laberintica nacida
de la arteria cerebelosa media o inferior y anterior o directamente del tronco
basilar. Atraviesa el conducto auditivo interno en el fondo del cual se divide en tres
ramas:

o Arteria vestibular anterior, la cual da ramas para la cara posterior del
saculo y del utriculo y se distribuye por los canales semicirculares
anterior y lateral.

o Arteria coclear, esta penetra en el modiolo donde describe una

espiral que da origen a las arterias radiales.



o Arteria vestibulococlear, nacida a menudo de la precedente, se
divide esquematicamente en dos ramas:
1. La rama coclear, que irriga el cuarto basal del canal
coclear y se anastomosa a la arteria coclear.
2. La rama vestibular posterior, que irriga la macula del
saculo, la ampolla y las paredes del canal semicircular
posterior y los polos inferiores del saculo y del utriculo.

2.2.2. Vascularizacion del oido interno; venas.

Se distribuyen en dos redes principales.

1. Red del acueducto del vestibulo, la cual reine las venas que proceden de
las zonas no sensoriales del laberinto vestibular y, en particular, las venas
de los canales semicirculares (vena vestibular posterior). Asi se forma la
vena del acueducto del vestibulo que recorre un canal paralelo al acueducto
y que recibe las venas del saco endolinfatico. Una alteracién del retorno
venoso en esta via podria desempefiar un papel en la génesis del hydrops
laberintico.

2. Red del acueducto de la coclea, esta red retne: las vénulas que proceden
de las zonas sensoriales del vestibulo: la vena vestibular superior (utriculo)
y la vena vestibular inferior (saculo, ampolla del canal semicircular
posterior); la vena coclear comun (spirali modioli), formada por la reunién de
dos vasos: la vena espiral anterior y la vena espiral posterior; la vena de la
ventana redonda. Esta red drena en la vena del acueducto del caracol que

recorre el conducto de Cotugno, paralelo al acueducto del caracol.
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Sistema venoso del oido interno 1. Vena vestibular superior; 2. vena
vestibulococlear; 3. vena espiral posterior; 4. vena espiral anterior; 5. vena
coclear comuin; 6. vena del acueducto coclear; 7. vena vestibular inferior; 8.
venas canalares; 9. vena del acueducto del vestibulo.

Tomado de Sauvage JP, Puyraud S, Roche O et Rahman A. Anatomie de l'oreille interne.
Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits
réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-020-A-10, 1999, 16 p.

Estas dos redes drenan en el seno petroso inferior y, de ahi, en el golfo de la
yugular. Asi, el conducto auditivo interno no posee circulacion venosa procedente

del oido interno.

2.2.3. Relaciones anatomicas.
El oido interno esta en el centro de la porcion petrosa del hueso temporal situada
entre:

e el conducto auditivo interno medialmente;

e ¢l oido medio lateralmente;

11



¢ el nivel medio de la base del craneo hacia arriba;

¢ el nivel posterior de la base del craneo por detras;

e latrompa de Eustaquio y la zona parafaringea anteriormente
e hacia abajo;

e el espacio subparotideo posterior hacia abajo.

2.2.4. Paredes del conducto auditivo interno.

Las paredes superior e inferior del conducto auditivo interno son lisas y regulares.
La pared anterior es lisa y se continla progresivamente con la cara endocraneal
posterior del pefiasco. Lateralmente presenta el pequeiio surco horizontal
correspondiente a la huella del nervio facial, situada encima de la prolongacién de
la cresta falciforme. La pared posterior es concava y presenta, a 1 mm del fondo,
un pequefio orificio situado cerca de la base, el foramen singulare de Morgagni,

por donde se adentra el nervio ampollar posterior.

2.2.5. Contenido del conducto auditivo interno

Meninges

Se prolongan en el conducto auditivo interno para constituir una cisterna que
contiene el liquido cefalorraquideo y que es la prolongacién de la cisterna magna
del angulo pontocerebeloso. La duramadre, pegada al periostio, cubre todas las
paredes del conducto. Al fondo del conducto contiene, como en un lazo, los
nervios del octavo par craneal. S6lo el nervio facial arrastra en el acueducto de
Falopio su vaina de duramadre. La aracnoides es imposible de separar de la
duramadre. La piamadre, abundantemente recorrida por pequefias ramas
vasculares, cubre el paquete acusticofacial hasta el fondo del conducto donde se

une con la aracnoides.

Elementos nerviosos
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Constituyen el paquete acusticofacial formado por el nervio facial, el nervio
vestibular y el nervio coclear. En la entrada del conducto auditivo interno (porus),
este paquete estd mas cerca del borde posterior que del borde anterior, de
manera que por via suprapetrosa, abriendo el conducto muy por delante y
medialmente, el operador puede tener a veces la impresion de caer en una
cavidad vacia. El nervio facial y el nervio intermediario de Wrisberg son los
elementos situados més arriba y su trayecto es oblicuo hacia adelante, lo que les
permite llegar a la fosita anterosuperior del fundus. El nervio describe, a este nivel,
una curva coOncava hacia adelante y hacia adentro, iniciando ya la curva de la
primera porcion. El nervio intermediario de Wrisberg se incluye en la misma vaina
de duramadre y los dos nervios son rapidamente confundidos. El nervio auditivo
forma, poco antes de la entrada en el porus, un surco de concavidad superior cuyo
borde posterior es mas fino que el anterior. Luego se diferencia en una parte
anterior voluminosa que constituye los dos tercios anteriores del tronco que
formaran el nervio coclear y una parte posterior, mas fina, que da el nervio
vestibular. Desde su entrada en el conducto, éste se divide en sus dos ramas:

1. El nervio coclear, aplanado, cruzado por un surco concavo hacia arriba
sobre el cual reposan el nervio facial y el intermediario. Al fondo del
conducto se enrolla sobre si mismo en cornete en el mismo sentido que la
lamina de los contornos. Emite sucesivamente las fibras que se adentran en
los orificios excavados en el interior de la fosita coclear.

2. El nervio vestibular, menos voluminoso. Cerca del fondo, presenta el
ganglio de Scarpa. Es una doble dilatacion grishcea que se adelgaza
progresivamente por fuera y, a menudo, dificiimente se distingue del nervio.
Emite dos prolongaciones principales:

— el nervio vestibular superior que alcanza la fosita utricular;

— el nervio vestibular inferior que alcanza la fosita sacular.
El nervio ampollar posterior delgado nace de la prolongacion inferior y alcanza el
foramen singulare. Las anastomosis acusticofaciales se efectdan entre la parte

posterolateral del intermediario de Wrisberg y el borde anterior del nervio
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vestibular superior. Forman una trama densa y apretada. A este nivel, la vaina de

la piamadre es comun.

Arterias
La arteria auditiva interna nace habitualmente de la arteria cerebelosa
anteroinferior (o arteria cerebelosa media), en el momento en que ésta describe un
bucle que penetra en la porcidn interna del conducto antes de volver hacia el
cerebelo. A veces, este bucle alcanza el fondo del conducto auditivo interno. Las
arterias procedentes de la arteria auditiva interna o de la arteria
cerebelolaberintica irrigan:

e el conducto 0seo;

¢ los elementos nerviosos;

e las meninges correspondientes;

e ¢l oido interno.

La arteria laberintica (de 0,1 mm de diametro) se divide habitualmente en tres
ramas:

e la arteria vestibular anterior (de 0,005 mm de diametro),

e que se desprende rapidamente para penetrar en la fosita vestibular

e superior siguiendo el nervio vestibular superior;

e la arteria coclear, que alcanza la fosita coclear;

¢ la arteria vestibulococlear, inconstante, que tiene un modo

e de penetracion variable en el fundus.
La arteria subarcuata que se ramifica de la arteria cerebelo-laberintica tiene, a

veces, un trayecto en el conducto auditivo interno antes de dirigirse a la fossa

subarcuata (4).
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efe acusticofacial .
A. Fomido del conducto auditivo interro (corfe 1).
1. Fosita del nervio facial; 2. fosita utricular (vestibular superior); 3. cres-
i %{rg 4. fosita sacular (vestibular inferior); 5. foramen singular e de

A i; 6. fosita coclear; 7. Bill's Bar.
B. (corte 2).

C. Espucio pontocerebeiose (corte 3).

D. Surco bulboproiuberancial (corie 4).

Tomado de Sauvage JP, Puyraud S, Roche O et Rahman A. Anatomie de l'oreille interne.
Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits

réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-020-A-10, 1999, 16 p.

15



2.2.6. Angulo pontocerebeloso

Definiciones y limites

La cara anterior del cerebelo forma un angulo profundo con la cara anterior de la
unién bulbopontina: se trata del trigono (angulo) pontocerebeloso, que presenta un
eje mayor oblicuo en sentido inferior, posterior y lateral y un eje menor casi
transversal, que corresponde al paquete acusticofacial. Las estructuras

anatomicas cercanas constituyen sus limites:

* En la parte superior, la tienda del cerebelo.

* En la parte anterolateral: el vértice petroso unido a la lamina cuadrilatera.

 En la parte medial, la union bulbopontina y el origen aparente del nervio
abducens (motor ocular externo, VI), que aparece en forma de seis a ocho filetes
muy delgados en la unién del bulbo raquideo y el puente, en el surco
bulbopontino;

* En la parte posterior: el hemisferio cerebeloso y el angulo existente entre el
cerebelo y el tronco del encéfalo.

* En la parte inferior: la masa lateral del occipital.

Contenido
El conducto auditivo interno esta ocupado por una cisterna subaracnoidea que
contiene nervios craneales, arterias y venas. Los nervios craneales de esta region

pueden separarse en tres grupos.

Grupo superior

El grupo superior consta de:

* El nervio abducens (VI, motor ocular externo).

* El nervio trigémino (V): el origen aparente se sitla a nivel de un pequefio surco
oblicuo muy corto (sulcus trigemini), localizado en la unién del tercio superior y los
dos tercios inferiores del puente. Se sitGa en una posicidbn anterosuperior y

atraviesa la parte superior del trigono pontocerebeloso. Después alcanza la

16



escotadura trigeminal del borde superior del hueso temporal en el cavum de
Meckel y se divide de forma clasica en tres ramos: nervio oftalmico
(V1), nervio maxilar (V2) y nervio mandibular (V3).

Grupo medio

El grupo medio esta constituido por el paquete facial-vestibulo coclear. Este
paquete vasculonervioso sigue una direccion oblicua en sentido superior, anterior
y lateral a partir del surco bulbopontino hasta el orificio del conducto auditivo
interno, en el que se introduce. La parte nerviosa de este paquete esta constituida
por el nervio facial (VII) en situacién superomedial (0 parte anterosuperior), por el
nervio intermedio (VI bis) en el centro y por el nervio vestibulococlear (VIII) en la
zona inferolateral (o parte posteroinferior), rodeados por una misma vaina de

piamadre.

Nervio facial (VII). El nervio facial se forma por la unién (a partir del ganglio
geniculado) de dos nervios diferentes en su origen, un nervio motor y un nervio
sensitivo.

¢ El nervio motor es el nervio facial propiamente dicho. Se origina en la parte
media del surco bulbopontino, por encima del area retroolivar del cordén
lateral del bulbo raquideo, por delante de los nervios mixtos IX, X y Xl y
sobre la vertical que pasa por el origen aparente del nervio trigémino (V).
Esta raiz motora esta constituida por la reunién de cinco a seis filetes en un
tronco nervioso, al principio aplanado y después redondeado, que discurre
por la parte superior del paguete acusticofacial.

e El nervio intermedio (la raiz sensitiva) es mas delgado que el nervio facial.
Esta situado entre el nervio facial por encima y el nervio vestibular por
debajo, en el seno del paquete acusticofacial y después penetra en el surco
bulbopontino, un poco por detras y lateralmente a él, después de dividirse

en dos o tres filetes.
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Nervio vestibulococlear (VIII). Es un nervio exclusivamente sensorial, que consta
de dos raices distintas: la raiz vestibular, que transporta las informaciones sobre el
equilibrio, y la raiz coclear, que transmite las informaciones auditivas. Penetra en
el neuroeje a nivel del surco bulbopontino, en la fosita lateral del bulbo raquideo,
en situacion lateral y dorsal respecto a los nervios intermedio y facial. Presenta un
trayecto comun con el VII hasta el fondo del conducto auditivo interno. En el
paquete acusticofacial, el nervio vestibulococlear, que esté ligeramente excavado

en forma de surco, es el mas bajo de los tres nervios.

Grupo inferior

Los nervios mixtos son el nervio glosofaringeo (IX), el nervio vago (X) y el nervio
espinal (XI). Su origen aparente se sitia a nivel del surco colateral posterior del
bulbo raquideo o surco de los nervios mixtos. Se dirigen en sentido horizontal

hacia el agujero yugular (agujero rasgado posterior).
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Anatomia de las arterias implicadas en los conflictos
vasculonerviosos. Las arterias cerebelosas posteroinferiores na-
cen de las arterias vertebrales. Las arterias cerebelosas anteroin-
ferlores lo hacen del tronco basllar y de ellas surge la arterla
auditiva interna, que también puede nacer directamente del
tronco basilar. Las arterias cerebelosas superiores nacen del ex-
tremo superior del tronco basilar, antes de su bifurcacién.
1. Arterias cerebelosas superiores; 2. arterias cerebelosas antero-
inferiores; 3. arteria auditiva interna; 4. tronco basilar; 5. arterias
cerebelosas posteroinferiores; 6. arterias vertebrales.

Tomado de Placko-Parola G., Lavieille J.-P., Deveze A., Magnan J.,Girard N. Imagerie de

I'angle pontocérébelleux et du méat auditif interne normale et pathologique. EMC

(Elsevier Masson SAS, Paris), Oto-rhino-laryngologie, 20-047-A-80, 2009

Vasos

A estos tres pediculos nerviosos se asocian los vasos de esta region, que son, de
abajo hacia arriba:

» La arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) o arteria cerebelosa inferior, que
nace en la mayoria de los casos de la arteria vertebral. Acompafa a los nervios
mixtos y se distribuye por la parte posterior de la cara inferior del cerebelo.

 La arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) o arteria cerebelosa media,

procedente en la mayoria de los casos de la parte inferior del tronco basilar y que
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suele estar en situacion ventral o entre los elementos del paquete facial-
vestibulococlear. Sus colaterales son la arteria laberintica y la arteria
subarqueada. Sus ramas terminales se ramifican sobre la cara anterior del
cerebelo.

» La arteria laberintica nace por lo general del bucle de la arteria cerebelosa
anteroinferior descrita a nivel del conducto auditivo interno. También puede nacer
directamente de la arteria basilar, en cuyo caso sigue a los nervios en toda su
longitud. Proporciona ramas destinadas al vestibulo y a la céclea;

» La arteria cerebelosa superior (ACS) nace del extremo superior del tronco
basilar, cerca de su bifurcacion, rodea las caras laterales de los pedunculos
cerebrales y se ramifica sobre la cara superior del cerebelo.

* Las venas cerebelosas no siguen a sus arterias homénimas y drenan en los
senos petrosos superiores e inferiores e incluso directamente en la vena yugular
interna 0 en otros senos venosos. Las venas petrosas superiores o venas de
Dandy constituyen el drenaje mayoritario del angulo pontocerebeloso y en ellas
drenan sobre todo las venas pontina transversa, pontotrigémina y cerebelosa
media (5).

2.3 Etiologia.
Existen variantes en la anatomia vascular préxima al octavo par craneal (nervio
vestibulococlear), estas variantes pueden incluir la presencia de asas vasculares a
partir del angulo pontocerebeloso hacia el interior del canal auditivo interno (6).
Gorriflo Angulo et al identificaron que la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA)
fue la que mas frecuentemente se vio implicada en los casos de compresion
neurovascular (60,37%), seguida a distancia por la arteria cerebelosa
posteroinferior (PICA) (el 15,1% de los casos) y la arteria vertebral (el 13,2%). En
los deméas el contacto neurovascular estaba producido por la arteria basilar
(5,66%), la arteria cerebelosa superior (ACS) (1,9%) y la combinacion de AICA y
PICA (1,9%) y AICA y arteria basilar (1,9%) (7). Gultekin et al realizaron un
estudio enfocado a sintomas de acufeno y su relacibn con el contacto

neurovascular encontrando que el 53% de los pacientes con acufeno presentaban
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contacto vascular y el 41% de sus controles sanos presentaban asa vascular
contactante sin sintomas de acufeno, por lo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de pacientes sintomaticos y los

sujetos controles (8).

2.4. Epidemiologia
El asa vascular contactante con el complejo cOcleo-vestibular es parte de los
llamados sindromes de compresion microvascular o también denominado
sindrome de compresion neurovascular, estos rara vez afectan mas de un par
craneal (incidencia 2.8%). La edad media de aparicion de los sintomas unilaterales
es de los 53.3- 63.2 afios, lo cual es similar a la aparicion bilateral 61.4 afios (9).
Brandt et al mencionan que hay dos picos de edades en su aparicién: un pico
comienza a una edad temprana en casos de anomalias vasculares
vertebrobasilares y un segundo entre las edades de 40 y 70 afios, cuando el
alargamiento vascular se produce debido al aumento de la aterosclerosis y a
enfermedades degenerativas como la hipertension arterial. Cuando los sintomas
inician en la infancia, estos pueden llegar a resolverse de manera espontanea
debido a que el sistema vascular cerebral y las estructuras 6seas, crecen a
diferente velocidad. Los hombres son dos veces mas afectados que las mujeres
(10). Puesto que el segmento central del nervio vestibulo coclear es el mas largo
de todos los nervios craneales, la incidencia del sindrome de compresion vestibulo
coclear es el mas alto de todos los sindromes de compresion microvascular,
estimado en 8-9 = 100,000 (11). Se ha encontrado diversas frecuencias en cuanto
a la aparicion del asa vascular, asi el hallazgo post-mortem es del 12%, en la
tomografia de la cisterna computada es del 7%, y del 14 al 34% en imagen por

resonancia magnética de poblacion normal (12).

2.5. Fisiopatologia.
En la actualidad se han formulado diversas hipotesis para explicar los efectos de
la compresién neurovascular entre arterias y venas con el nervio vestibulococlear

y el nervio facial. Existe una teoria en la cual se delimita la lesion a una zona de
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transicion del nervio craneal, en donde la mielina del neurolema del sistema
nervioso central se torna en mielina del sistema nervioso periférico. Esta zona de
transicion es llamada zona de Obersteiner-Redlich zone (2, 13). Hasta la fecha, la
hipdtesis mas aceptada y desarrollada para explicar las manifestaciones clinicas
del asa vascular contactante con el complejo facial-vestibulococlear es la llamada
del “contacto neurovascular” esta se desarrolla entre el nervio facial y el
vestibulococlear con los vasos vecinos de la cisterna del &ngulo pontocerebeloso,
lo que produciria una lesibn mielinica microscopica en el nervio con la
consiguiente difusion anémala del estimulo nervioso e hiperactividad muscular (7).
La compresion continua puede causar: desmielinizacion focal, reorganizacion e
hiperactividad axonal y disminucion del flujo por compresién (14). Existe
discrepancia entre el desarrollo de sintomas auditivos-vestibulares y la presencia
del sindrome de compresion neurovascular, para explicar esto se cree que la
elongacion/diametro del asa vascular, la rigidez que va adquiriendo con el paso
del tiempo propia de procesos como la arterioesclerosis y las adherencias con
vasos vecinos o con la aracnoides justificarian la variedad de la clinica de los

sujetos con asa vascular contactante con el complejo cécleo-vestibular (12).

2.6. Cuadro Clinico
La compresién de una estructura nerviosa por un elemento vascular arterial o
venoso se manifiesta por la existencia de signos clinicos patologicos relacionados
con el nervio afectado. Estos conflictos pueden corresponder al nervio facial,
cOcleo-vestibular, trigémino y, en menos ocasiones, al glosofaringeo (14). Entre
las caracteristicas clinicas encontramos espasmos hemifaciales, neuralgia del
trigémino y dentro de las caracteristicas puramente audiovestibulares por
compresion del complejo cécleo-vestibular encontramos hipoacusia, acufeno,
plenitud Otica, otalgia, vértigo y mareo. En 1998 Ryu et al demostraron que los
sintomas de compresién neurovascular del octavo par craneal dependen de la
parte afectada por el vaso sanguineo, concretamente los pacientes con vértigo y
acufeno se deben por compresion rostroventral y caudal del nervio

vesitbulococlear (3). Borghei-Razavi et al hicieron una revision de la literatura en el
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2014 la cual reporto que la compresion neurovascular del octavo par craneal es
usualmente localizada en las cercanias del angulo pontocerebeloso y menos
comun de forma intrameatal. En la forma de compresion intrameatal, cuando el
asa vascular es venosa se produce vértigo y acufeno, ahora bien cuando la
compresion intrameatal es arterial se encuentra acufeno pulsétil (15). ElI asa
vascular contactante al ser parte de los sindromes de compresién vascular que
ocurren sobre nervios craneales van a encontrarse de forma unilateral y producen
sintomas en el lado de afeccibn anatomica. Si se involucra el contacto
neurovascular de forma bilateral, el espasmo y el dolor son alternantes y rara vez
se suscitan a la par, estd documentado una asociacion de asa vascular
contactante bilateral en casos familiares. Los sintomas paroxisticos son mas
comunes en esta entidad mientras que los periodos asintomaticos son de corta

duracion y originaran una disfuncion general del nervio afectado (9).

2.7. Criterios diagnosticos del asa vascular contactante con el nervio

vestibulo coclear.

De Ridder y Mgller proponen clasificar las caracteristicas clinicas del asa vascular
contactante con el complejo vestibulo coclear o también llamado sindrome de
compresion vestibulo coclear en cuatro diferentes grupos, basados en una
analogia de los criterios de Enfermedad Méniere de la Academia Americana de
Otolaringologia de 1995. Ver tabla 1 (9).
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POSIBLE: Acufeno unilateral intermitente sin otros sintomas.
PROBABLE: Acufeno unilateral intermitente con episodios de vértigo;
ipsilateral o idiopatico, espasmos hemifacial; plenitud oGtica ipsilateral,
otalgia ipsilateral, o dolor hemifacial profundo; hipoacusia ipsilateral.
DEFINIDO: Probable asa vascular contactante con el nervio vestibulo

coclear con potenciales de tallo cerebral alterados y / o resonancia
magnética anormal.
CIERTA: Asa vascular definida y quirdrgicamente probada.
Tomado de Dirk De Ridder, Aage R. Mgaller. Microvascular Compression of the

Vestibulocochlear Nerve. Textbook of Tinnitus, DOI 10.1007/978-1-60761-145-5_40,
Springer Science+Business Media, LLC 2011.

2.8. Estudios Audioldgicos
El cribado de estudios audioldgicos para detectar asa vascular contactante con el
complejo cécleo-vestibular se incluyen dentro del protocolo para descartar
alteraciones retrococleares. Pruebas como la de Békésy y la de decaimiento de
tono de umbral (tone decay) se remplazaron paulatinamente debido a su relativa
sensibilidad y especificidad, y al desarrollo de nuevas pruebas. En la actualidad,
la bateria de pruebas incluye: audiometria de tonos puros, logoaudiometria,

impedanciometria y potenciales evocados del tallo cerebral (16, 2).

Audiometria.

Un audiograma es importante para documentar la pérdida de audicion y cualquier
asimetria tonal que pueda existir (17). Applebaum y Valvasorri documentaron
hasta 20 dB de asimetria entre uno y otro lado, se afectd en mayor niumero de
ocasiones las frecuencias agudas, aunque también encontré perfiles

audiométricos planos y diferentes grados de afeccién desde pérdidas medias
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hasta profundas de tipo sensorial que se instauran de forma gradual (18).
Markowsky et al documentaron caracteristicas semejantes solo que las perdidas
profundas encima de 80 dB fue alrededor del 82% en su serie de pacientes (2). Es
importante saber que 5% de los pacientes tienen audicion normal en el oido

afectado.

Logoaudiometria.

En este estudio se valorara el grado de discriminacion, el cual generalmente esta
por debajo del 50% para palabras monosilabicas (16). En la serie de Applebaum y
Valvasorri la discriminacion fonémica oscilo entre el 30% a 70% a altas
intensidades (18). Es sugerente de presencia de asa vascular una diferencia

mayor del 15% en la discriminacion fonémica (19).

Impedanciometria.

En esta bateria de estudios se incluye la Timpanometria, reflejos estapediales,
tone decay o de decaimiento del reflejo estapedial (19). En la serie de Markowski
se identificd la curva A de Jerger en el 82% de los casos y curva C en el 6% de
los pacientes (2). Pueden estar ausentes o presentes los reflejos estapediales
aunque si estos tienen un umbral igual o mayor a 95 dB HL con una audiometria
tonal normal es altamente sugerente de compresion neurovascular (19). Una
prueba positiva de tone decay o de decaimiento del reflejo estapedial indicaria la
necesidad de hacer diagnéstico diferencial con enfermedad retrococlear. Pueden
encontrarse datos de reclutamiento del 20 al 30% de los casos (16).

Potenciales Provocados Auditivos de Tallo Cerebral (PPATC).

En la serie de Markowski et al, el 86% tuvieron datos de patologia retrococlear, el
9% presento alteraciones cocleares y dafio conductivo en el 6% de los casos (2).
Actualmente se utilizan los criterios de Mdller para identificar las alteraciones en
los PPATC en pacientes con asa vascular contactante con el complejo vestibulo
coclear (20, 21).
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Latencia interonda ipsilateral I-111 22.3 ms
Latencia interonda contralateral 111-V 22.2 ms

Diferencia de latencia interonda I-111 20.2 ms
Diferencia de latencia interonda 111-V 20.2 ms
Diferencia de latencia interonda I-111 20.16 ms si la onda Il es baja o ausente.

Diferencia de latencia interonda 111-V20.16 ms si la onda Il es baja o ausente.
Amplitud de la onda 11 <33%.

Tomado de Moller MB (1990) Results of microvascular decompression of the eighth nerve

as treatment for disabling positional vertigo. Ann Otol Rhinol Laryngol 99:724-729.

Emisiones Otoacusticas.

Markoswki et al realizaron emisiones otoacusticas por productos de distorsion en
las frecuencias de 1-4 kHz encontrando presentes en el 26% de los casos y
ausentes en el 74% de los casos (2). Se ha documentado la relacion entre el
acufeno y disfuncién del sistema auditivo eferente. Las emisiones otoacusticas por
productos de distorsion estan presentes en las personas con hipoacusia superficial
a media (hasta 50 dB) dependiendo el nivel de intensidad usado. La ventaja de
este tipo de EOA es la mayor especificidad por frecuencia, que permite la
evaluacion de la funcion coclear desde la region basal (altas frecuencias) hasta las
apicales (frecuencias bajas), dicha funcién coclear se podria ver afectada en su

control eferente si hay compresion del octavo par craneal (22).

Videonistagmografia.

En la serie de Markowski et al, el nistagmo posicional y espontaneo estuvo
presente en el 18% de sus pacientes y ausente en el 82%. El optoquinético fue
normal en el 41% de los sujetos y con alteraciones en el 59%. Las pruebas
caloricas revelaron una respuesta normal en el 50% de los casos, disfuncion
vestibular en el 41% y ausencia de respuesta en el 9% (2). Applebaum vy
Valvasorri sugieren que pacientes con nistagmo espontaneo, pruebas caléricas
normales e hipoacusia es altamente indicativo de presencia de asa vascular

contactante en el canal auditivo interno (18).
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2.9. Estudios de Imagenologia
El angulo pontocerebeloso vy el conducto auditivo interno se pueden estudiar
mediante técnicas no invasivas, entre ellas destaca la resonancia magnética sin
embargo, la tomografia computada sigue usandose como primera eleccion para
algunas enfermedades, en especial para el estudio de las estructuras 6seas. El
papel de la angiografia cerebral es sobre todo preterapéutico, para evaluar las
lesiones vasculares antes de cualquier tratamiento quirdrgico o endovascular o
incluso de ambos. Las pruebas de imagen son también un instrumento quirdrgico
gue se usa como guia para la neuronavegacion y son un elemento previo cuando

se usan técnicas de radiocirugia (gamma knife).

La resonancia magnética (RM), permite poner de manifiesto la intimidad
anatdmica de esta zona oculta, con una gran abundancia de elementos

vasculonerviosos y de procesos patolégicos. Este estudio ofrece la posibilidad:

e Objetivar los conflictos vasculo-nerviosos.

e Detectar tumores infraclinicos y de tamafio milimétrico.

e Seguir procesos tumorales y de conocer mejor su potencial de crecimiento.

e Orientar con mayor precision la naturaleza de un sindrome ocupante de
espacio del angulo pontocerebeloso.

e Asegurar un control postoperatorio fiable (5).

La resonancia magnética es el método ideal para estudiar las causas de pérdida
de la audicidon neurosensorial, ya sea patologia laberintica (céclea, vestibulo y
conductos semicirculares) y del angulo pontocerebeloso, sin embargo esta
conducta también esta dada por la edad del paciente y/o estudios de audiometria
previos. Anteriormente este tipo de patologia sélo se podia diagnosticar cuando la
tumoracion era demasiado grande y erosionaba o destruia las estructuras
adyacentes, con el advenimiento de nuevas técnicas en RM esto se puede realizar
cuando la tumoracion tiene unos cuantos milimetros de diametro por su gran

resolucion milimétrica (hasta 0.4 mm) y el uso de gadolinio endovenoso (23).
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Plaza et al realizaron un estudio prospectivo a lo largo de dos afios en la cual se
realizaron 200 resonancias magnéticas como despistaje de tumores de conducto
auditivo interno y angulo pontocerebeloso, encontrando que el 69% de los casos
era normal, el 11% evidenciaba atrofia cortical difusa, el 8% presentaba lesiones
puntiformes, el 4.5% presentaba algun tipo de asa vascular contactante y el 3.5%
neurinoma del acustico y el resto otras causas. Esto evidencia que la patologia
retrococlear es un diagnostico aun mas infrecuente que el hallazgo de asa

vascular contactante (24).

2.10. Diagnostico diferencial
El sindrome de compresidn neurovascular con el octavo par craneal es
relacionado con el llamado “vértigo posicional incapacitante”, sindrome
heterogéneo de vértigo con sintomas de variable duracién (segundos a dias) y de
caracteristicas diferentes como vértigo postural rotatorio, mareo, inestabilidad a la
marcha con o sin vértigo. Esta descripcidon de los sintomas hace necesario
descartar padecimientos que poseen caracteristicas similares como el vértigo
postural paroxistico benigno, enfermedad de Meniere, vestibulopatia bilateral,
vértigo postural fébico somatomorfo (10). Por desarrollarse los sintomas auditivos
de forma unilateral la mayor parte de las ocasiones, se sugiere descartar patologia

retrococlear (20, 21).

2.11. Tratamiento

El tratamiento va enfocado a mejorar las caracteristicas del acufeno a través de la

cirugia. Hay estudios que avalan una tasa de éxito en acufenos de menos de 3 a 5

afios de evolucion que va del 30% aproximadamente. Después de la cirugia de

descompresion el umbral de audicion en las hipoacusias puede mejorar si el intervalo

I-1ll y la onda Il de los potenciales de tallo cerebral regresan a parametros normales.

Los sintomas vestibulares generalmente se autolimitan por compensaciéon del sistema

nervioso central (9).
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3. JUSTIFICACION

Los sujetos con el hallazgo de asa vascular contactante presentan una gran
variedad de sintomas otoldgicos que hacen necesario distinguir de la patologia
retrococlear. La incidencia de patologia retrococlear y asa vascular contactante es
similar 1-2 casos por 100.000 habitantes /afio. Realizar un andlisis probabilistico
en pacientes con asa vascular, tiene la finalidad de seleccionar en forma
adecuada sujetos que a partir de los hallazgos audiolégicos tengan mayor
probabilidad de tener dicho padecimiento y asi disminuir los tiempos de espera

para realizar la resonancia magnética y exploraciones innecesarias.

En el servicio de Audiologia y Otoneurologia del INRLGII, la rehabilitacion y
tratamiento de padecimientos que corresponden a estas areas son la piedra
angular de la praxis médica, esto aunado al plus de formar parte de las lineas de
investigacion de nuestra institucion, es motivo bien fundamentado para el

desarrollo de este trabajo.

Este estudio es viable porque se encuentra dentro de las lineas de docencia y
asistencia acordes del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra”. Es factible porque se cuenta con el personal especializado para realizar
dicha investigacion, ademas de que se tiene el equipo necesario para la valoraciéon

audiolégica de nuestra poblacién de estudio.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la resonancia magnética se considera una técnica de primera
eleccion imagenoldgica en el despistaje de asa vascular contactante y patologia
retrococlear. Se han realizado protocolos hospitalarios en diversas latitudes del
mundo, para un adecuado screening de pacientes de alto riesgo aunque estos
varian acorde a la poblacion de estudio. El realizar un modelo probabilistico
basado en condiciones propias de sujetos mexicanos, detectaria las diversas
condiciones otoldgicas de nuestra poblacion las cuales es posible tengan otras

caracteristicas. Esto nos llevaria a realizar la siguiente pregunta de investigacion:
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¢, Cual es la probabilidad conjunta entre las proporciones de asa vascular
contactante con la presencia y el tipo de pérdida auditiva, asi para la hipoacusia

neurosensorial?

5. HIPOTESIS

El asa vascular contactante con el complejo cécleo-vestibular presenta una gran
variedad de manifestaciones audioldgicas. El realizar un modelo probabilistico
basado en condiciones otologicas propias de sujetos mexicanos, arrojaria datos
diferentes a otros modelos de deteccion temprana.

6. OBJETIVOS
6.1. Objetivo General:

Determinar la probabilidad conjunta entre las proporciones de asa vascular
contactante con la presencia y el tipo de pérdida auditiva, asi para la hipoacusia

neurosensorial.

6.2. Objetivos Particulares:

e Identificar el sexo con afectacion méas frecuente de asa vascular
contactante y la probabilidad conjunta de tener diferentes caracteristicas
audiologicas.

e Describir y analizar la audicién, asi como la morfologia de su curva
audiométrica detectada en la audiometria tonal liminal.

e Describir y analizar la logoaudiometria asi como la timpanometria y

reflejos estapediales.

e Identificar los padecimientos audiovestibulares mas frecuentes

encontrados en esta poblacion de estudio.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Disefo del Estudio

Transversal, retrospectivo.

7.2. Descripcion del Universo de Trabajo.
Fueron seleccionados para el estudio los pacientes que en su expediente
cuenten con el diagndéstico de acufeno y el hallazgo por resonancia magnética
asa vascular contactante, durante el periodo de enero del 2010- a febrero de
2015.

7.3. Criterios de Seleccién de la Muestra

7.3.1 Criterios de Inclusion
e Pacientes que acudan al servicio de audiologia y otoneurologia en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion de primera vez o subsecuentes
con el diagnostico de acufeno y/o hallazgo de asa vascular
contactante con el complejo cOcleo-vestibular por medio de
resonancia magnética.
e Ambos sexos, adultos, presencia de acufeno o hipoacusia de inicio

antes de los 45 afios de edad.

7.3.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas como diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial.
e Pacientes con antecedente de dafo auditivo inducido por ruido.

e Sujetos con patologia de oido medio de forma crénica
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Pacientes con patologia retrococlear demostrada con resonancia
magnética u otro estudio de imagen.

Sujetos menores de edad.

Historia de enfermedades del sistema nervioso central, que
estuvieran en tratamiento médico o quirdrgico.

Expediente incompleto.

7.3.3 Criterios de eliminacion

Individuos con bateria audiol6gica incompleta.

7.4 Tamano de la muestra

Dadas las condiciones del estudio se realizé un muestro de tipo censal. Se reviso

expedientes de sujetos entre los 18 y 85 afios que contaran con el diagndstico de

acufeno y/o el hallazgo de asa vascular contactante por resonancia magnética

(enero 2010-diciembre 2015) del Servicio de Audiologia y Otoneurologia en el

INRLGII. Se incluyeron los datos de 22 pacientes para el andlisis estadistico.

7.5. Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion.

» Variable independiente:

Ubicacion del asa vascular contactante con el complejo cocleo-

vestibular.

» Variables dependientes:

Sexo.

Edad.

Tipo de audicion.
Grado de hipoacusia.
Tipo de hipoacusia.

Morfologia de la curva audiométrica.
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Caracteristicas de la logoaudiometria.
Curvas de la timpanometria.
Reflejos estapedial.

Diagndsticos mas frecuentes.

33



Operalizacién de las variables

Variable Tipo de Escala Unidad de medida
variable
Cualitativa  Nominal Derecho, izquierdo,
bilateral.

Cualitativa  Nominal Hombre/Mujer

Cuantitativa Discreta Afos

Cualitativa  Nominal Normal (derecha,
izquierda, bilateral),
hipoacusia (derecha,
izquierda bilateral).

Cualitativa  Nominal Superficial, media,

severa, profunda, caidas
en agudos, caidas en
medias, caidas en
graves, no hay
hipoacusia.

Cualitativa  Nominal Sensorial,  conductiva,
mixta, no hay
hipoacusia.
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Cualitativa  Nominal Normal, irregular,
descendente,
ascendente, plano,
caidas en agudos,
caidas en media, caidas
en graves.
Cualitativa  Nominal Normal, sensorial,

conductiva.

Cualitativa  Nominal Tipo A, As, B, C de
Jerger.

Cualitativa  Nominal Presentes, ausentes,

con reclutamiento.

Cualitativa  Nominal Hipoacusia, acufeno,
disfuncién vestibular,
vértigo postural
paroxistico benigno,
neuronitis vestibular,

laberintopatia
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7.6. Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el software de hoja de calculo Excel
(Microsoft Corporation; Washington, Estados Unidos) y Statgraphics Centurion XVI
(Statpoint Technologies Inc., Warrenton, Estados Unidos). Se utiliz6 estadistica
descriptiva para los datos obtenidos. Se proceso la base de datos con el SPSS
version 19.0. Se calculd la probabilidad conjunta utilizando la regla de

multiplicacion AN B N.

7.7. Recursos para el desarrollo de la investigacion.
7.7.1. Recursos humanos

e Médico residente en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.
e Meédico especialista en Audiologia, Otoneurologia y Foniatria.

e Doctor en Ciencias de la Salud.
7.7.2. Recursos materiales

Se utilizd6 una computadora laptop Gateway NE57204m con procesador

Intel2955U propiedad del tesista para realizar el trabajo de investigacion

7.8. Método de busqueda de la informacion.

Se solicitdé al servicio de Informatica Médica del INRLGIl una base de datos de
sujetos con diagndstico de acufeno y hallazgo de asa vascular contactante. De
forma ulterior se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, en la divisién de
Audiologia y Otoneurologia, durante el periodo de enero del 2010- a febrero de
2015. Los pacientes seleccionados en el estudio cumplieron con los siguientes

criterios: bateria audiolégica completa (audiometria tonal liminal, via Osea,
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logoaudiometria, timpanometria, reflejos estapediales) e imagen por resonancia

magnética.

8. Consideraciones éticas

Este estudio cumple con todos los puntos del Caodigo de Nuremberg, los principios
éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de investigacion del
Informe Belmont, los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos de la Declaracion de Helsinki, con las pautas éticas internacionales para
la investigacion biomédica en seres humanos CIOMS y a la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 17,
categoria .

9. Resultados

Se analizaron los expedientes de 22 pacientes de la divisibn de Audiologia vy
Otoneurologia con diagnostico de asa vascular contactante con el complejo
cocleo-vestibular (VII-VIII) realizado a través de resonancia magnética y se
procedi6 a valorar sus estudios audiologicos entre los que se considerd
audiometria tonal liminal, via 6sea, logoaudiometria, timpanometria y presencia de

reflejos estapediales.

Se calculé la interseccion de la las proporciones en pacientes con asa vascular, el

género y el tipo de hipoacusia, siendo la probabilidad conjunta para PUB) |5

probabilidad de que un paciente del género femenino (17/22), presente asa
vascular (8/9) y manifieste hipoacusia bilateral (14/22)= es de 0.437 es decir el
43.7%; en el caso de los pacientes masculinos (5/22), con asa vascular (1/9) y
con hipoacusia bilateral (14/22), la proporcion es de 0.016 que equivale al 1.6% de

los casos.

El rango de edad de la poblacion estudiada fue de los 43 a los 82 afios con una

media de edad de 59.18 afios. En el estudio de resonancia magnética se encontrd
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el hallazgo anatomico de asa vascular contactante del lado derecho en 7
pacientes (31.81%), del lado izquierdo en el 40.90% y de forma bilateral en el
27.27%

En la audiometria tonal liminal se encontré6 2 pacientes (9.09%) con audicion
normal bilateral, 4 (18.18%) con audicion normal unilateral derecha y 2 pacientes
(9.09%) con audicién normal unilateral izquierda. En cuanto a la hipoacusia se
encontré 14 pacientes con hipoacusia bilateral (63.63%), otros 2 con hipoacusia
unilateral derecha (9.09%), 4 con hipoacusia unilateral izquierda (18.18%). Se
encontré 16 pacientes con algun grado de hipoacusia derecha las cuales fueron 2
superficiales (12.5%), 2 medias (12.5%), 2 severas (12.5%), 1 profunda (6.25%),
8 con caidas en frecuencias agudas (50%) y 1 paciente con caidas en frecuencias
medias (6.25%). Un total de 18 pacientes presentaron algin grado de hipoacusia
izquierda la cual tuvo una distribuciébn de 5 superficiales (27.77%), 3 medias
(16.66%), 2 severas (11.11%), 1 profunda (5.55%), 6 con caidas en frecuencias
agudas (33.33%), 1 con caidas en frecuencias medias (5.55%). En la morfologia
de la curva encontramos 6 pacientes con curvas de audicion normal los cuales
corresponden 2 a pacientes masculinos y 4 a pacientes femeninos, una paciente
femenino con curva de perfil irregular, 6 pacientes con curva de perfil descendente
los cuales 2 fueron masculinos y el resto del sexo femenino, 8 pacientes tuvieron
curva con caidas en agudos los cuales solo un caso correspondié a un paciente
masculino, solo hubo una paciente femenino con caida en frecuencias medias. El
100% de los pacientes con hipoacusia fueron de tipo neurosensorial resultados

obtenidos a través de la via 6sea.

Se realizé logoaudiometria en todos los pacientes, para el oido derecho
encontramos una discriminacion fonémica de patron normal en 13 casos (59.09%)
y 9 pacientes (40.90%) con tipo sensorial. Para el oido izquierdo encontramos 10
pacientes (45.45%) con discriminacion normal y 12 casos (54.54%) con un patrén

sensorial de discriminacién fonémica.
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La timpanometria en el oido derecho de la poblacion en estudio arrojo 11
pacientes (50%) con curva A de Jerger, 8 pacientes (36.36%) con curva As de
Jerger, 3 pacientes (13.63%) con curva C de Jerger, no se encontré curva B de
Jerger en los estudios realizados. Los hallazgos de la timpanometria izquierda
revelaron 10 curvas A de Jerger (45.45%), 11 curvas tipo As de Jerger (50%), 1
curva tipo C de Jerger (4.54%), no se encontré curva B de Jerger en los estudios

realizados.

Los reflejos estapediales realizados en oido derecho se encontraron presentes en
16 casos (72.72%) de forma ipsi y contralateralmente en las frecuencias de 500,
1000 y 2000 Hz, se encontraron ausentes en 5 casos (22.72%) y en 1 estudio
(4.54%) se encontro reflejos estapediales con reclutamiento. En el oido izquierdo
se encontraron presentes los reflejos estapediales ipsi y contralaterales en las
mismas frecuencias que en el oido derecho en 17 pacientes (77.27%), en 2 casos
(9.09%) se encontraron ausentes y en 3 pacientes se encontré reclutamiento
(13.63%).

Los diagndsticos principales motivo de consulta fueron hipoacusia en 7 casos
(31.81%), acufeno en 7 pacientes (31.81%), disfuncion vestibular en 4 ocasiones
(18.18%), vértigo postural paroxistico benigno en 2 pacientes (9.09%), neuronitis
vestibular en 1 caso (4.54%) y laberintopatia en otra ocasion (4.54%). Cabe
mencionar que el 100% de los pacientes tienen acufeno en el lugar donde se

encuentra el asa contactante.

9.1 Tablas y graficos.
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Tabla de contingencia AsaVas * TimDer

Recuento
TimDer
A As C Total
AsaVas derecho 4 1 7
izquierdo 5 3 1 9
bilateral 2 3 1 6
Total 11 8 3 22
Tabla de contingencia AsaVas * ReEstDer
Recuento
ReEstDer
con
presente ausente reclutamiento Total
AsaVas  derecho 5 2 0 7
izquierdo 8 1 0 9
bilateral 3 2 1 6
Total 16 5 1 22
Tabla de contingencia AsaVas * Timlzq
Recuento
Timlzq
A As C Total
AsaVas derecho 3 4 0 7
izquierdo 5 3 1 9
bilateral 2 4 0 6
Total 10 11 1 22
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Frecuencia

Tabla de contingencia AsaVas * ReEstlzq

Recuento
ReEstlzq
con
presente ausente reclutamiento Total

AsaVas  derecho 6 0 1 7

izquierdo 7 1 1 9

bilateral 4 1 1 6

Total 17 2 3 22

ReEstDer

presente ausente con reclutamiento
6
5
4
-
o
-
6
5
4
-
o
-

2 i 0 4 6 0 4
THipoDer
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10. Discusion.

Los nervios craneales VIl y VIII forman el complejo facial-vestibulo-coclear. En las
inmediaciones del conducto auditivo interno encontramos las arterias cerebelares
anteroinferior, auditiva interna, basilar, vertebral y cerebelar posteroinferior, que
pueden producir compresion neurovascular (3, 6). El grupo de Odkvist et al ha
reportado resultados encontrados entre la relacion de compresion neurovascular y
la presencia de sintomas otolégicos, estos pueden incluir, hipoacusia, audicion
normal, acufeno, mareo, vértigo, espasmo hemifacial y cefalea (25). La
resonancia magnética es reconocida como el estandar de oro para la evaluacion
de las alteraciones vasculares y patologia retrococlear en examenes de
imagenologia (23, 24, 26). Carrier et al. Reportaron que estudios como los
potenciales de tallo cerebral aunque de menor costo tienen falsos negativos en el
33% de los casos. Por lo tanto, desarrollaron una secuencia de imagenes de
resonancia magnética enfocado para la evaluacion de pacientes con pérdida
auditiva neurosensorial asimétrica y / o acufeno pulsatil. En su estudio detectaron
24 pacientes con patologia retrococlear de 485 estudios de resonancia magnética
a lo largo de 18 meses equivalente al 5% de los estudios (26). En Espafia Plaza et
al. Disefiaron un protocolo clinico destinado a mejorar el coste-efectividad del
diagnéstico de los tumores vasculares y del angulo pontocerebeloso, este ha
reducido el nimero de RM solicitadas fuera de protocolo de forma significativa, sin
haberse observado una disminucion de la frecuencia de neurinomas o alteraciones

vasculares. El protocolo es el siguiente (24):
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Situaciones de Riesgo para realizar Resonancia Magnética de oidos y

mastoides

e Hipoacusia neurosensorial asimétrica (diferencia interaural de PTA o
umbral de discriminacién verbal > 20 dB). Se incluye la HNS subitay la
r@pidamente progresiva.

e Hipoacusia neurosensorial asociada a sintomatologia neurolégica
(neuralgia del trigémino, afectacion de otros pares craneales, ataxia,
etc.).

e Acufenos unilaterales con hipoacusia asimétrica (aun <20 dB). Si el
acufeno es pulsétil, también se considera indicacién de RM, alun sin
hipoacusia.

e Inestabilidad y vértigo asociado a hipoacusia neurosensorial > 20 dB,
aungue no sea asimétrica.

e Triada sintomatica de enfermedad de Meniére (vértigo, hipoacusiay
acufenos).

. PEATC alterados: aumento latencia onda V o diferencia Ill-V.

Tomado de G. Plaza et al. Resonancia magnética: prueba de eleccion en el despistaje de
tumores del conducto auditivo interno y dngulo pontocerebeloso. Acta Otorrinolaringol
Esp 2001; 52: 651-656

Nuestra serie esta enfocada en determinar la probabilidad conjunta entre las
proporciones de asa vascular contactante con la presencia y el tipo de pérdida
auditiva, asi para la hipoacusia neurosensorial con la finalidad de seleccionar a los
mejores candidatos para realizar resonancia magnética. Se calculd la interseccién
de las proporciones en pacientes con asa vascular, sexo y tipo de hipoacusia, se
utilizé la probabilidad conjunta P(ANB) encontrando para el sexo femenino los
siguientes resultados especificos (17/22): Asa vascular izquierda se encuentra

presente en (8/17) personas y la hipoacusia bilateral en (7/8), la probabilidad

conjunta fue P (%ﬂ%ﬂ%):o.?,lSl 0 31.81%. El asa vascular bilateral (6/17) y la

hipoacusia derecha (1/6) presentaron una probabilidad conjunta (gﬂ%ﬂ%):0.0454

0 4.54% mismo resultado que la hipoacusia izquierda y audicion normal. El asa

vascular bilateral (6/17) e hipoacusia bilateral (3/16) tuvieron una probabilidad
conjunta P (%ﬂ%ﬂz):o.l%?; 0 13.63%. Los resultados para el sexo masculino no

fueron significativos secundarios a la muestra pequefia con la que se conto. Se
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determind las caracteristicas audiologicas en esta muestra de sujetos, para la cual
el género femenino presento mayor afeccion que el género masculino y difiere con
el estudio de Brandt et al, en el cual los hombres son dos veces méas afectados
qgue las mujeres en relacion con el asa vascular y el acufeno (10). Esto se deba
probablemente a la cuestion social, donde es comun que las mujeres acudan a
consulta especializada en forma temprana en relacién a los hombres (27, 28). Dirk
De Ridder et al (9) establecieron que la edad media de aparicion de los sintomas
unilaterales es de los 53.3- 63.2 afios similar a la aparicion bilateral 61.4 afos, en
nuestro estudio el rango de edad fue de los 43 a los 82 afios con una media de
edad de 59.18 afios No se encontré un patrén audiométrico caracteristico pero es
de llamar la atencién que las caidas en agudos fueron el grado de hipoacusia mas
frecuente asi como la caracteristica con mayor incidencia en el tipo de morfologia
de la curva audiométrica, esto coincido con lo reportado por Applebaum vy
Valvasorri (18). La variedad de resultados se deben probablemente a lo complejo
de la relacion del asa contactante con el complejo VII y VIII (tamafio, posicion,
ramificacion tanto del complejo nervioso como vascular) (29). Ademas se
encontraron dos pacientes con audicién normal bilateral y en términos de grado,
tipo de hipoacusia y presencia de reflejos estapediales (incluyendo reclutamiento)
también se encontr6 semejanza con otras series internacionales Markowski et al
(2). Dirk de Ridder et al en su estudio de la descompresion vascular demostraron
gue una compresion posteroinferior del octavo par craneal da como resultado una
hipoacusia en frecuencias graves, mientras que una afeccion en la region
posterosuperior origina una hipoacusia de frecuencias agudas, mejorando con la
descompresion quirdrgica en mayor proporcion estas ultimas (11). En el estudio de
logoaudiometria hay que aclarar que los pacientes con caidas selectivas que no
afectaron las frecuencias del habla o que solo afecto una de las tres frecuencias
(500, 1000 y 2000 Hz) presentaron una logoaudiometria con una discriminacion
fonémica normal y solo hubo un caso con afectacién de las 3 frecuencias del habla
gue presento una discriminacibn fonémica de tipo sensorial. Las curvas
timpanométricas mas comunes en nuestra poblacién fueron la curva A y As en

oido derecho e izquierdo respectivamente, seguida de la curva C de Jerger, no se
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encontraron pacientes con curva B de Jerger. Esto coincide con la serie de
Markowski et al, la cual reporto 94% con curvas A (32 sujetos) y el 6% (2 sujetos).
La curva C de Jerger indica alguna alteracion de oido medio como la disfuncién de
la trompa de Eustaquio, el hecho que probablemente condicione las curvas C fue
gue un paciente padeciera rinitis alérgica y otro resfriado comun de dos dias de
evolucion, estos sujetos no tenian datos de patologia de oido medio crénica. Los
diagnosticos principales motivo de consulta fueron hipoacusia y acufeno en 7
casos respectivamente, disfuncién vestibular en 4 ocasiones, vértigo postural
paroxistico benigno en 2 pacientes, neuronitis vestibular y laberintopatia cada una

con 1 caso. Cabe mencionar que el 100% de los pacientes presentan acufeno.

11. Conclusion.

El tipo de audicion asi como el grado y tipo de hipoacusia guarda una relacién
relativa con la presencia de asa vascular contactante con el complejo cocleo-
vestibular, encontrando pacientes desde audicion normal hasta hipoacusias
profundas sensoriales, siendo las caidas en agudos la caracteristica principal del
grado de hipoacusia y morfologia de la curva audiométrica. Las alteraciones en
frecuencias agudas son la caracteristica principal del grado de hipoacusia en
sujetos en este estudio. Pacientes femeninos alrededor de 60 afios con acufeno
izquierdo unilateral e hipoacusia bilateral neurosensorial son altamente sugestivos
de asa vascular contactante, por lo que es primordial realizar estudio de

imagenologia.
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