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RESUMEN

Introduccién:

En 1911, Hennebert reconoci6 la presencia de mareos y nistagmo provocados por
los cambios de presién a través de la otoscopia neumatica en pacientes con
otosifilis (signo de Hennebert). En 1929, Tullio describié un fenémeno relacionado
donde el sonido provocaba nistagmo y mareos (fendmeno de Tullio). Se hizo
evidente que esta respuesta no era especifica de la otosifilis, y podria estar
asociada a la erosion 6sea de los canales semicirculares, de los cuales el horizontal

era el mds comdun como consecuencia del colesteatoma. (1)

En 1998 Minor y colaboradores describen una serie de pacientes con fendbmeno de
Tullio y signo de Hennebert quienes también tuvieron defectos anatomicos del canal

semicircular superior, demostrados en tomografia computada de alta resolucion. (1)

La dehiscencia de canal semicircular superior (DCSS) se caracteriza por la pérdida
de hueso que cubre la porcién mas superior del canal ocasionado una comunicacion
entre la fosa craneal media y el canal semicircular. El sindrome de (DCSS) es la
lesion mas documentada e investigada que involucra una tercera ventana en el oido
interno. Estos pacientes pueden presentar hipoacusia conductiva, manifestaciones

vestibulares o ambas. (2)

Epidemiologia

El techo del CSS es dehiscente en el 0.5% y “casi dehiscente“ en otro 1.4% de las
muestras de hueso temporal cadavérico. La dehiscencia se localiza en el piso de la
fosa media o entre el CSS y el seno petroso superior. La “casi dehiscencia’, se
establece cuando el grosor 6seo es de 0,1 mm o menos, comparado con una

profundidad promedio del techo de 1 mm en muestras adultas de control. (3).

Etiologia v fisiopatologia




Las posibles etiologias observadas en la DCSS incluyen anomalias en el desarrollo,
defectos congénitos, displasia fibrosa o un bulbo de la yugular alto. La aparicién de
la DCSS rara vez se produce antes de los 20 afios, debido a que la duramadre
presenta mayor flexibilidad, lo que permite un aumento de presién sobre el defecto
congénito y los sintomas comienzan a observarse hasta la edad adulta, en promedio
43 afos. Contrario a las bases congénitas, Nadgir et al en 2011 después de revisar
las tomografias de 306 huesos temporales, demostré que la prevalencia de
dehiscencia aumenta con la edad y que esta relacion era estadisticamente
significativa, sosteniendo la teoria de que la etiologia de la DCSS era mayormente
adquirida. (4)

La presencia de una tercera ventana en el oido interno pueden considerarse como
diagnostico diferencial de hipoacusia conductiva cuando nos encontramos con una
membrana timpéanica integra y un oido medio bien ventilado. La presencia de una
tercera ventana puede presentar hipoacusia conductiva que imitan a una

otosclerosis o una enfermedad de oido medio. (2,5)

En esta representacion esquematica se observa el mecanismo normal de
conduccion del sonido a través de la rampa vestibular y timpanica. Los estimulos
sonoros son conducidos por aire y entran al vestibulo a través del movimiento del
estribo ejerciendo una diferencia de presion entre la escala vestibular y la timpanica
resultando en un movimiento de las ventanas en magnitud igual pero en direccion
opuesta, estimulando la cOclea. Se presume que una tercera ventana permite que
una parte de la energia acustica entre al vestibulo y se desvie de la céclea. Esta
desviacidén se produce principalmente en las frecuencias bajas resultando en una

pérdida de audicion por conduccion aérea. (4,5,6)

Diagndstico

En algunos pacientes se han realizado estapedotomias o timpanotomias
exploradora por error en pacientes con hipoacusia conductiva, sin embargo, el tener
presente el diagndstico diferencial de un sindrome de tercera ventana disminuiria

considerablemente el nUmero de este tipo de procedimientos. Hay una serie de
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pruebas disponibles para realizar una evaluacion adecuada y un diagndstico
preciso, dentro de las cuales esta la audiometria tonal en la cual podemos encontrar
una brecha Oseo-aérea en frecuencias bajas con supraumbrales en la via 6sea
mejor a 0dB (-5 a -20dB). Los reflejos estapediales (RE) y las emisiones
otoacusticas (EOA) se encuentran ausentes normalmente en una patologia de oido

medio, estando presentes en un sindrome de tercera ventana. (2)

La tomografia computarizada (TC) de alta resolucion del hueso temporal
proporciona uno de los estudios mas confiables para la confirmacion de la DCSS,
siendo crucial para la localizacion del defecto. Los cortes se realizan normalmente
de 0.5 a 0.6mm de colimacién con reconstrucciones de imagenes paralelas (vista
de Poschl) y ortogonales (vista de Stenver) al canal semicircular superior. Tener en
cuenta que una tomografia con una colimacion de 1.0mm da como resultado un alto
numero de falsos positivos. El reformateo al plano del canal y una colimacion de
0.5mm mejora la especificidad y el valor predictivo positivo. Sin embargo se han
encontrado diferencias significativas entre la deteccion histopatologia y la deteccion
por TC. Stimmer et al analizaron 700 TC multicorte de alta resolucion y los
compararon con los estudios histologicos existentes que mostraron un riesgo
sustancial de sobrestimacion de DCSS. Las TC mostraron DCSS en 8% de los 700
huesos temporales, mientras que los exadmenes histoldgicos realizados mostraron
DCSCS DCSS en un 0.5 a 0.6% Sequeira et al informaron que las dehiscencias
mas pequefas tienden a ser sobreestimadas por la TC, especialmente cuando la
DCSS esta por debajo de los 3 mm. Por lo tanto en casos con DCSS pequeiias, no
se puede encontrar dehiscencia a pesar de la evidencia radiografica que indique lo
contrario. Se encontré que en las reconstrucciones de Stenver se podrian observar
mas falsos positivos en “casi dehiscencias” que en la proyeccion de Poschl, por lo

gue es importante relacionarlas con los estudios neurofisioldgicos. (4)

Objetivo: Valorar los estudios de imagen posoperatorios y su relacion con los
VEMPSs en pacientes postoperados de plastia de dehiscencia del canal semicircular

superior por fosa media



Material y Métodos: Estudio retrospectivo.

Resultados: Se identific6 un total de 7 pacientes que cumplen los criterios de
inclusion, todas mujeres con un promedio de edad de 58 afios con un minimo de 48
y un maximo de 66. El 28.6% de las cirugias fueron del oido izquierdo y 71.4% del
derecho. Todas las pacientes tuvieron exceso de peso ya que el IMC se encontraba
entre 26.9 y 34.5 kg/m?2. Se hizo la evaluacion de los reflejos vestibulo ocular y
vestibulo espinal mediante los VEMPS de manera pre y pos quirdrgico; se hizo una
relacion de ambos momentos y no se encontraron diferencias significativas en las

frecuencias del diagnéstico de estas medidas.

Conclusiones: No se puede aceptar la hipotesis planteada en este trabajo, debido
a la falta de fuerza estadistica derivada del tamafio de muestra, sin embargo
observamos una inclinacion en la ausencia de potenciales evocados miogénicos
vestibulares cervicales y oculares con la presencia de cera para hueso mas alla de

la porcion dorsal del canal semicircular superior por estudio de imagen

Palabras clave: Dehiscencia del canal semicircular superior, potenciales

miogénicos vestibulares evocados, cera para hueso, ausencia de reflejos



ANTECEDENTES

Se realiz6 en un estudio retrospectivo en pacientes con DCSS de los cuales se
sometieron a repavimentacion de la ventana redonda como tratamiento de su
padecimiento por 6 cirujanos en 4 centros distintos. Los potenciales evocados
miogénicos vestibulares (VEMPSs) preoperatorios se encontraron con umbrales
disminuidos en 11 oidos (9 pacientes), normales en 3 pacientes y umbrales
elevados en 1 paciente. Los VEMPs no se realizaron o no se registraron en 8

pacientes. (1)

S. Lookabaugh et al realizdé un estudio retrospectovo en el cual seleccion6 a 3
pacientes con diagnostico de DCSS los cuales contaban con: audiometria tonal,
cVEMPs y TC de hueso temporal. Los pacientes mostraron una progresion de la
enfermedad en un minimo de 2 de los estudios previamente nombrados tomando
como progresion: un aumento en la brecha 0seo-aérea de mas de 10 dB, una
disminucién de los umbrales de cVEMPs y un aumento en el tamafio de la
dehiscencia. En esta serie de casos unicos, observamos umbrales de cVEMPS mas
bajos y defectos del canal 6seo mas grandes varios afios después de la
presentacion inicial que correspondia a la progresion de los sintomas
experimentados por 2 de los pacientes. También se vio que la brecha 6seo-aérea a
medida que la longitud de la DCSS aumentaba y que una mayor dehiscencia estaba
asociada con un umbral de cVEMPS mas bajo. Los pacientes reportaron una
mejoria de los sintomas después de la intervencion quirargica (no especificada).
Los pacientes demostraron el cierre de la brecha 6seo-aérea y normalizacion de los
umbrales de cVEMPS (7)

Bryan K Ward realiz6 un estudio retrospectivo de 1998 al 2012 incluyendo a todos
los pacientes que en su nota operatoria no presentaran dehiscencia del canal o se
encontrara una capa de hueso muy delgada en el transoperatorio. Los pacientes
fueron diagnosticados con DCSS basados en la historia clinica, la exploracion fisica
y por lo menos un estudio clinico anormal. ( VEMPs, audiometria, prueba de Tullio).

Ademas, los pacientes contaban con una TC de alta resolucién con evidencia de



dehiscencia del CSS. De los 269 pacientes diagnosticados con DCSS en Johns
Hopkins durante el periodo de estudio, 157 pacientes se sometieron a un
procedimiento quirdrgica como tratamiento de DCSS. Se identificd a un total de 10
pacientes (11 oidos) que tenian un hueso delgado sobre el canal semicircular
superior en el momento de la cirugia y se incluyeron en este estudio. Todos los
pacientes involucrados en este estudio habian acordado someterse a una

reparacion quirdrgica del canal semicircular afectado. (20)

El abordaje quirargico de la fosa craneal media se utiliz6 en todos los pacientes
neuronavegacion en todos los procedimientos para localizar el canal afectado. La
oculsion del canal se realizé en 8 oidos afectados, accediendo a la luz perforando
el hueso delgado que recubre el canal afectado una longitud de 3-4 mm y
empacando de manera suave pero segura tiras de fascia, polvo de hueso y virutas
de hueso en el interior del dehiscente canal para obliterar la luz del canal durante
2-3 mm mas alla de cada extremo de la abertura de dehiscencia. Durante todo el
procedimiento se evitd cuidadosamente la fuerza innecesaria o la succién cerca del
laberinto membranoso. En los 11 procedimientos, la reparacion se cubrio con
cemento de hidroxiapatita, seguido de una capa de fascia y pegamento de fibrina.
La repavimentacion sin oclusion se realizo en 3 oidos. Se realiz6 monitorizacion
intraoperatoria del nervio facial, respuesta auditiva del tronco encefélico,
electrococleografia (ECochG) y potenciales evocados somatosensoriales. Todos
los pacientes recibieron dexametasona (6 a 8 mg) tres veces al dia en tres dosis. Si
el examen clinico postoperatorio no revelaba evidencia de pérdida auditiva
neurosensorial por el examen de diapason de Weber o hipofuncion laberintica por
prueba de impulso cefalico horizontal, los esteroides se reducian durante cinco dias.
Los pacientes con un examen de diapason que se lateralizaba hacia el oido no
quirdrgico o con sacadas evidentes durante la prueba de impulso cefalico en el
plano del canal semicircular horizontal en el lado de la cirugia los esteroires se
reducian durante un periodo de 10 a 14 dias. La mediana preoperatoria de los
umbrales de cVEMP fue de 90 dB (IQR 75-95), con 3 de cada 6 sujetos con
respuestas de cVEMP presentes que muestran umbrales reducidos. Las respuestas

estuvieron ausentes en 3 sujetos y no se pudieron obtener debido a la incomodidad



en el sujeto 2. Entre los 5 sujetos que se sometieron a la prueba de cVEMP antes y
después de la cirugia, no hubo diferencias significativas en los umbrales de los
oidos afectados después de la operacion. Para las pruebas de oVEMP, la mediana
de la amplitud pico a pico para todos los sujetos fue de 20,7 (RIC 6,7-22,1) yV. Esto
fue mas bajo que aquellos con DCSS confirmado intraoperatorio (mediana 45.6,
IQR 32-67.8, p <0.01), pero més alto que los controles de laboratorio (mediana 3.7,
IQR 2.8-6.9, p <0.01). Los cuatro sujetos con rafaga de tono postoperatorio
disponible oVEMP tuvieron una disminucion en la amplitud pico a pico
postoperatoriamente. (8)

Minor et al. propone que la resolucion de los sintomas después de la oclusion del
canal se relaciona con la correccion del flujo anormal de la endolinfa en el canal
superior en lugar de la denervacion del laberinto. La correccién de la complianza
anormal en el laberinto, podria esperarse que revierta la hipersensibilidad vestibular
y acustica al sonido. Por lo tanto, se esperaria que los umbrales de VEMP reducidos
patolégicamente que reflejaban hipersensibilidad sacular o utricular al sonido
volvieran a la normalidad, lo que proporcionaria un método sencillo, para confirmar
el cierre exitoso de la dehiscencia. 20 voluntarios (10 hombres y 10 mujeres) de 35
afios + - 1.5 afios dieron su consentimiento informado y fueron estudiados como
grupo control. 10 sujetos fueron diagnosticados con DCSS con base en hallazgos
clinicos y de imagen, 6 tenian DCSS unilateral y 4 DCSS bilateral. Para aquellos
gue presentaban dehiscencia bilateral solo se tratd quirdrgicamente el oido
sintomatico. La obliteracion se llevé a cabo con fascia en el defecto y posteriormente
lajas de hueso sobre la dehiscencia. Se realizaron o y ¢ VEMPs pre y
postoperatorios de manera simultanea. Cuando se compararon con los controles
normales, los umbrales de los cVEMP oVEMP utilizando un sondeo conducido de
manera simple fueron de 20 a 30 dB mas bajo en los oidos sintomaticos de todos
los sujetos recién diagnosticados con DCSS. En aquellos que procedieron a la
cirugia de este grupo, los umbrales previamente reducidos volvieron a la
normalidad. Los umbrales de los sujetos que tuvieron una intervencion quirdrgica
exitosa en el pasado eran indistinguibles de los controles normales. Aquellos en

guienes las intervenciones previas han tenido éxito no han tenido umbrales



anormalmente bajos. Estas dos técnicas prometen ser valiosas tanto en el
diagnostico como en el seguimiento postquirdrgico de SDCC. Las amplitudes de
cVEMP (aunque en promedio, mayores en DCSS) se superponen con los valores
de control y no son adecuadas como medida de diagnostico en DCSS. En contraste,
las amplitudes de oVEMP conducidas por aire en DCSS recién diagnosticadas no
se superponian con las de los controles y eran consistentemente mayores de 25
microV pico a pico (rango: 29 a 111). Por lo tanto, las amplitudes de los oVEMP
pueden ser Utiles para el diagnostico de DCSS. Las interferencias para los controles
se han documentado en todos los grupos de edad. Las amplitudes de oVEMP en
un sujeto sintomatico con DCSS que se habian sometido a una intervencion
quirdrgica previa exitosa pero no se ubicaron en nuestro rango normal, llamando la
atencion sobre la necesidad de medidas de umbral de confirmacion en este
subgrupo. Se ha demostrado que los umbrales de estimulo para evocar VEMP
ocular y cervical mediante el uso de una sonda de aire comprimido y una medida
fisiolégica completan la evaluacidn prequirargica y posquirurgica de DCSS. Ambos
son, desde el punto de vista técnico, simples, no invasivos y faciles de establecer
en una practica de neurologia u otologia. Estas técnicas puede ser utilizada para
realizar una revision de la historia y el examen clinico para confirmar la DCSS y su

correcta correccion quirurgica. (9)

Estudios en huesos temporales sobre la colocacion de cera para hueso en DCSS.

Los estudios indican que la oclusion del CSS se asocia con una menor recurrencia
de los sintomas en comparacion con la repavimentacion o las reparaciones
"limitadas"”. Sin embargo, a pesar de la durabilidad de la oclusion de la DCSS,
pueden ocurrir resultados variables y complicaciones. Se ha utilizado la oclusion o
el taponamiento del defecto 6seo para mejorar los signos y sintomas de la DCSS al
sellar la " tercera ventana " y al comprimir el laberinto membranoso en el proceso.
Cera 6sea, material de injerto autdlogo (por ejemplo, fascia, hueso chips, cartilago,
y cemento de hidroxiapatita se han utilizado para la reparacion de las DCSS y

actualmente no existe un consenso general sobre el material preferido. (10)



Actualmente, carecemos de los medios para monitorizar el volumen exacto de cera
qgue ingresa al CSS y el grado de oclusion durante la aplicacién de la cera. El
monitoreo intraoperatorio de los potenciales auditivos de tallo cerebral (PEATC) y la
electrococleagrafia (Ecog) puede proporcionar informacién en tiempo real sobre la
transmision de la presion a la céclea durante la oclusion, pero no hay mediciones
vestibulares intraoperatorias de rutina disponibles para monitorear la funcién
vestibular. La variabilidad en la posicién de la cera es clinicamente relevante, ya
gue puede estar asociada con complicaciones auditivas y vestibulares después de
la cirugia. Aqui, nuestro objetivo es determinar la posicién de la cera después de la
reparacion de la DCSCS DCSS en condiciones controladas utilizando un modelo

de hueso temporal de cadaver humano. (10)

Se utilizaron huesos temporales de cadaveres humanos recién fijados (n = 9). La
base del craneo que rodeaba la eminencia arcuata se adelgazo y se abrio utilizando
una fresa de diamante para replicar el piso delgado de la fosa media 6sea que se
encuentra a menudo durante la cirugia en pacientes con DCSS. Se dividieron las
muestras en 2 grupos. Al primer grupo se le colocaba cera para hueso en el defecto,
tomando una porcion de diametro de 1.5 a 2mm, se colocé el espécimen en la
posicion quirdrgica y con una temperatura de 37 grados similar a la de una persona.
El segundo grupo se colocé de la misma manera la cera para hueso pero se

combino con 0.8g de bario al 98% y posteriormente se realiz6 una TC. (10)

Después de reparar la DCSS en las muestras de hueso temporal humano, se
fenestro el canal superior utilizando una fresa de diamante a baja velocidad tanto
hacia la ampolla como hacia la cruz comun para no perturbar el area de reparacion
y visualizar la distancia que recorrid la cera durante la reparacion. La cera
intraluminal se examind utilizando un microscopio, que tiene capacidades de
grabacion de imagenes, para detectar una oclusion parcial del canal y la posicion
dentro del CSS, incluida cualquier extension a lo largo del canal. En las DCSS
reparadas con cera radiopaca, las muestras se dejaron intactas y se tomaron

imagenes de TC. Las imagenes de TC (cortes de 125 mm de grosor) se



reformatearon en los planos Poschl y Stenvers para proporcionar vistas

longitudinales y transversales del CSS, respectivamente. (10)

En el primer grupo multiples aplicaciones de cera dsea quirdrgica no alterada (cinco
aplicaciones) resultaron en una extension a lo largo de toda la longitud del CSS, lo
cual fue evidente cuando el hueso se adelgaz6 para visualizacion directa. El
extremo posterior se observo en la cruz comin y el extremo anterior de la cera

intraluminal se observé en contacto con la mécula utricular en el vestibulo. (10)

En el segundo grupo, las aplicaciones mudltiples de cera radiopaca (cuatro
aplicaciones en total) resultaron en la extension de la cera a lo largo del eje largo
del CSS en la ampolla en las imagenes de TC. Este efecto de la cera que se
extiende a la ampolla y a la cruz comun es consistente con los hallazgos de la

visualizacion directa. (10)
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El estudio demostr6 que se necesitaba un volumen extremadamente pequefio de
cera para reparar el canal superior, que puede ser menor de lo que los cirujanos
anticipan. Sobre la base de la experiencia quirargica y la técnica probada en nuestro
estudio, la mayoria de las reparaciones de DCSS requirieron dos aplicaciones de
esferas de cera (2 mm de diametro) para ocluir el canal. Este volumen no
interrumpid fisicamente las estructuras ampulares en el examen general ni se
extendi6 a la cruz comun. Ademas, tanto la visualizacion directa como los estudios
de imagen revelaron que mas de dos aplicaciones de cera resultaron en la extension
de la cera a lo largo del canal hacia la ampolla o cruz comin. La extension de la
cera podria dar como resultado dafio a las estructuras vestibulares delicadas que
darian lugar a sintomas vestibulares postoperatorios no deseados. Dados los
resultados variables de los pacientes postoperatorios con DCSCS DCSS, asi como
el potencial de complicaciones, estos datos enfatizan la necesidad de que los
cirujanos conozcan y limiten la cantidad de cera colocada en el canal. (10)

Formas de identificacion de cera para hueso con estudios de imagen en craneo in

Vivo

La cera para hueso es un agente hemostatico, comunmente utilizado en
craneotomia de fosa posterior para controlar el sangrado de las venas emisarias o
para empacar las celdillas mastoideas abiertas durante un procedimiento. La vena
emisaria mastoidea a menudo, se encuentra cerca o dentro de la craneotomia
retrosigmoidea o suboccipital y representa un canal en comunicacion directa con el
seno sigmoideo. El conocimiento del uso de este agente es importante en
evaluacion de imagenes postoperatorias porque su presencia dentro de un seno
venoso dural puede confundirse con aire, grasa o trombo. Las caracteristicas de
imagen particulares de este agente pueden ayudar al diagnostico apropiado. La
aparicion ha sido reportada en la literatura baja atenuacién en la TC (intermedia
entre grasa y fluido) y como una sefial nula en la RM (atribuible a su naturaleza
sélida semicristalina). Segun nuestro conocimiento, solo 2 estudios previos de
migracion de cera 6sea del seno sigmoideo (incluidos 8 casos) han sido reportados

en la literatura. Las caracteristicas de imagen de la cera para hueso migrada se
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informaron en so6lo 1 de estos casos. El propdsito de este estudio fue describir las
caracteristicas de la TC y la RM de la migracion de la cera para hueso del seno
sigmoideo después de la cirugia de fosa posterior También buscamos valorar la TC.
y las caracteristicas de la RM de una muestra de cera para hueso in vitro. (11,12)

El abordaje neuroquirurgico de las lesiones profundas de la fosa posterior a menudo
requiere la extension de la craneotomia en la que incluyen la vena emisaria
mastoidea. En particular, la apertura del canal mastoideo, que transmite la vena
emisaria mastoidea, puede ser expuesto o instrumentado de otra manera. La vena
es un ejemplo de varios canales presentes de forma variable que actidan como un
conducto de drenaje extracraneal para los senos venosos durales. Esta conexion
funciona como una via alternativa si la vena yugular interna estd ocluida o
comprometida de otra manera. En el caso de sangrado venoso excesivo encontrado
mientras se trabaja la region del canal mastoideo, es comun aplicar cera 0sea para
lograr la hemostasia.. La cera para hueso utilizada en este estudio es una mezcla
estéril de cera de abeja. parafina y palmitato de isopropilo (un agente suavizante de
cera) que funciona como una barrera mecéanica para el sangrado por taponamiento
de bordes de hueso divididos, perforados o astillados. La cera 6sea también se
utiliza para sellar las células de aire mastoides visibles después de una craneotomia
retrosigmoidea para prevenir fugas de LCR. Este agente se ha mantenido en uso
porque es econodmico, bioquimicamente inerte y no absorbible. Las complicaciones
notificadas relacionadas con la aplicacion de cera O0sea son: reaccion
granulomatosa, efecto de masa, trombosis del injerto de vena safena, epistaxis, e
infeccion. (11,12)

La cera para hueso se ha utilizado en el tratamiento de DCSS y, en estos casos, la
aplicacion excesiva de cera podria migran a lo largo del lumen para afectar
adversamente el neuroepitelio sensorial de los 6rganos terminales vestibulares. Hay
al menos una teoria de riesgo de embolizacién de cera 6sea cuando se aplica al
espacio medular, como se postula en un estudio en animales en el que se
encontraron depdsitos en los pulmones después de la aplicacion de cera Osea.

Otros peligros adicionales sefialados por el fabricante incluyen la inhibicién de la
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osteogénesis y la posibilidad de potenciar una infeccién, como con cualquier otro
cuerpo. Las instrucciones de uso advierten especificamente que la cera de hueso
debe usarse con moderacion y debe eliminarse cualquier exceso. Revision de la
literatura neuroquirdrgica reveld un solo caso en una serie la migracion de cera

Osea al seno sigmoideo. (11,12)

En este estudio se valoraron TC e IRM de la cera para hueso como controles para
valorar las Unidades Hounsfield y determinar en TC postoperatorias la presencia o
no de dicho material en el seno sigmoide encontrando los siguientes hallazgos : La
muestra demostré baja atenuacion en la TC (104 HU), y baja intensidad de sefial en
TIWIy T2WI. (12)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los VEMPs son una herramienta importante en el diagndstico y seguimiento de
multiples patologias del oido interno como vértigo postural paroxistico benigno,
hidrops endolinfatico, neuronitis vestibular y sindrome de dehiscencia de canal
semicircular superior, encontrando en cada una de ellas alteraciones en los VEMPs
con recuperacion al recibir tratamiento tanto quirdrgico como médico con la
normalizacion de los parametros. Existen pocos estudios en la literatura que hablan
sobre los resultados postoperatorios de los VEMPs en paciente con dehiscencia del
canal semicircular superior en los cuales encontramos una normalizacién de las

latencias de las ondas P y N asi como en los umbrales.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, COmo se relacionan los resultados de los VEMPs postoperatorios con los estudios

de imagen postoperatorios?
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HIPOTESIS

Hipdtesis general

Los VEMPs posoperatorios fuera de rangos normales se relaciona con la presencia
de material de plastia en el vestibulo o en el canal semicircular superior en pacientes
postoperados de plastia de dehiscencia del canal semicircular superior por fosa

media.

Hipo6tesis nula

Los VEMPs posoperatorios fuera de rangos normales no se relaciona con la
presencia de material de plastia en el vestibulo o en el canal semicircular superior
en pacientes postoperados de plastia de dehiscencia del canal semicircular superior

por fosa media.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Valorar los estudios de imagen posoperatorios y su relacién con los VEMPs en
pacientes postoperados de plastia de dehiscencia del canal semicircular superior
por fosa media.

Objetivos especificos:

1. Describir los hallazgos pre y postoperatorios de los cVEMPs.
Describir los hallazgos pre y postoperatorios de los oVEMPs.

3. Medir de las unidades Hounsfield en tomografia computada del canal
semicircular superior y vestibulo de los oidos posoperados en las
proyecciones poschl y stenver.

4, Medir de la intensidad en resonancia magnética del canal semicircular
superior y vestibulo de los oidos posoperados.

5. Comparar los resultados obtenidos de los VEMPSs con los de con los de

la literatura mundial.
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JUSTIFICACION

La dehiscencia del CSS por ser una entidad clinica poco frecuente, es necesario
encontrar la causa de los cambios de los VEMPs en pacientes postoperados que
son diferentes a los de la literatura mundial y presentar los resultados de los
pacientes tratados para dar a conocer al resto de la comunidad otorrinolaringolégica
y neuro-otolégica. Aprovechando nuestro mayor nimero de casos como centro de
referencia y que se cuenta con la posibilidad de realizar estos estudios

electrofisiolégicos.
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METODOLOGIA

a) Disefo: Estudio retrospectivo

b) Poblacion y muestra

Pacientes con dehiscencia de canal semicircular superior en manejo por el servicio
de neuro-otologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel

Velasco Suarez” desde enero del 2012 a diciembre del 2018.

c) Materiales e instrumentos

Se utilizé el software PACS - RIS Carestream version 12.1.5.5151 para medir las
unidades Hounsfield en la tomografia para la identificacion de cera para hueso
(material de plastia) en diferentes partes del canal semicircular superior y el
vestibulo (porcidn dorsal, rama rostral, rama caudal, extremo no ampollar, extremo
ampollar, utriculo y saculo). Asi mismo se asigno6 un valor en el software a cada una
de las regiones previamente mencionadas para identificacion de la cera para hueso,
con base en la intensidad en las Resonancias magnéticas en dichos sitios, teniendo

como control al cuarto ventriculo en una region de interés (ROI) de 2 mma2.

Los C y O VEMPs se realizaron con un médulo de la marca Interacoustics modelo
Eclipse que interactia con el software OtoAccess® version 1.2.1 audiolégicos en
una PC. Se obtuvieron 2 a 3 registros (las ondas deben ser replicadas) en promedio
200 estimulos cada uno, a una intensidad de 100 dB nHL (equivalente a 130 dB
SPL) por via aérea, a través de un auricular de insercion en el conducto auditivo
externo, colocado en el oido ipsilateral al ECM contraido en el caso de los VEMPs
cervicales y contralateral al ojo estudiado en el caso de los oculares. Se enviaron
estimulos tipo burst tonal de 500 Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz y 4000Hz. A 100db
y bajando hasta encontrar el umbral en 500Hz y solo en 100db en las frecuencias

restantes. La frecuencia de estimulacion suele ser de 5 Hz (5 veces por seg).
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d) Criterios de seleccién del estudio

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnéstico de dehiscencia de canal semicircular superior que
como consecuencia de dicha patologia presenten:
Estudio de c y o VEMPs preoperatorios y/o postoperatorios

3. TC de alta resolucion o Resonancia magnética posoperatoria.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no hayan sido sometidos a plastia de dehiscencia de canal
semicircular superior por fosa media.
No cuenten con ningun estudio de imagen postoperatorio.

3. Pacientes sin diagnostico confirmado por tomografia de dehiscencia de canal

semicircular superior.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo de variables cualitativas se reportaran frecuencias y
porcentajes y para las variables cuantitativas se usaran medianas, minimos vy

maximos.

Para comparar diferencia de distribucion se utilizara la prueba de x2 y si el 20% de
las casillas presentan una frecuencia esperada menor de 5 se utilizara la prueba

exacta de Fisher.

Para analizar la relacién entre las medidas de imagen se utilizara correlacion de
Pearson o Spearman segun la distribucion paramétrica o no paramétrica de las

variables, respectivamente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

No se requiere consentimiento informado ya que estos estudios forman parte de las

herramientas diagndsticas y de seguimiento de los pacientes.

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte Financiero: Ninguno

b) Recursos con los que se cuenta: Expedientes clinicos, resultados de
estudios y cirugias

c) Recursos a solicitar: Ninguno

d) Andlisis del costo por paciente: No aplica
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RESULTADOS

Se identificé un total de 7 pacientes que cumplen los criterios de inclusion, todas
mujeres con un promedio de edad de 58 afios con un minimo de 48 y un maximo
de 66. El 28.6% de las cirugias fueron del oido izquierdo y 71.4% del derecho. Todas
las pacientes tuvieron exceso de peso ya que el IMC se encontraba entre 26.9 y
34.5 kg/m?.

Tabla 1 Frecuencia de comorbilidades y toma de medicamentos

Comorbilidad/medicamento Frecuencia reportada

HTA

Cefalea

Hipertension endocraneana benigna
Ansiedad

Maculopatia
VPPB

Antihipertensivos

Neurolepticos
AINES

Antidepresivos

e e N A e N N I N )

Como ya se mencioné anteriormente se hizo la evaluacién de los reflejos vestibulo
ocular y vestibulo espinal mediante los VEMPS de manera pre y pos quirlrgica; se
hizo una relacion de ambos momentos y no se encontraron diferencias significativas

en las frecuencias del diagnostico de estas medidas.
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Tabla 2 Interpretacion de los VEMPS pre y posquirdrgicos

Medidas pre qururgicas Medidas pos quirurgicas
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
cVEMPS P1
Normal | 4 57.1 1 14.3
Aumentado | O 0 1 14.3
Disminuido | 3 42.9 1 14.3
Ausente | O 0 4 57.1
cVEMPS N1
Normal | 4 57.1 1 14.3
Aumentado | O 0 1 14.3
Disminuido | 3 42.9 1 14.3
Ausente | O 0 4 57.1
cVEMPS umb
Normal 14.3 2 28.6
Bajo 0 1 14.3
Ausente 85.7 4 57.1
oVEMPS P1
Normal | 3 42.9 2 28.6
Aumentado | O 0 0 0
Disminuido | O 0 0 0
Ausente | 1 14.3 4 57.1
Sin dato | 3 429 1 14.3
oVEMPS N1
Normal | 3 429 2 28.6
Aumentado | O 0 0 0
Disminuido | O 0 0 0
Ausente | 1 14.3 4 57.1
Sin dato | 3 429 1 14.3
oVEMPS umb
Normal | 3 429 1 14.3
Bajo | 0 0 1 14.3
Ausente | 1 14.3 4 57.1
Sin dato | 3 429 1 14.3

Para el diagnostico de imagen pos quirdrgico tres pacientes contaban con
tomografia axial computarizada y cuatro con resonancia magnética; por lo tanto, los
datos se presentan como hallazgos de la presencia o ausencia de cera para hueso
en el canal semicircular superior o vestibulo y no de manera cuantitativa con los

valores de cada prueba de imagen.

En seis pacientes se identific6 cera para hueso en el sistema vestibular: de estos
solo uno lo presentd exclusivamente en la porcién dorsal, dos en la porcion dorsal
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y otros sitios del sistema vestibular y en los 3 restantes no se encontr6 en la pocién
dorsal, pero si en otros sitios del sistema vestibular. S6lo en un paciente no se
encontrg cera para hueso.

Tabla 3 Frecuencia de la presencia de material de plastia

Area Frecuencia Porcentaje
Porcién dorsal 3 42.9
Rama rostral 3 42.9
Rama caudal 4 57.1
Extremo no ampollar 2 28.6
Extremo ampollar 1 14.3
Utriculo 2 28.6
Séaculo 4 57.1

Se cruzaron cada uno de los valores de VEMPS pos quirurgicos con los resultados
de las imagenes y no se encontro diferencia significativa.
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DISCUSION

Los resultados de las pruebas estadisticas no fueron significativos en ninguno de
los casos, por lo que no se pueden haces conclusiones generalizadas. Esto podria
explicarse ya que la muestra es muy pequefia, por lo que se necesita una cantidad
mayor de pacientes para poder tener resultados de los que se obtenga una

inferencia.

Dado que la dehiscencia del canal semicircular superior es un problema poco
comun, en la correlacion clinica se logré identifica la ausencia de respuesta en los
potenciales evocados miogénicos vestibulares tanto cervicales como oculares con
la presencia de cera para hueso en el sistema vestibular como una tendencia que
obliga a ampliar la cohorte de pacientes con la finalidad tener un estudio con mayor

fuerza estadistica.

S. Lookabaugh et al realizé un estudio retrospectovo en el cual seleccion6 a 3
pacientes con diagnostico de DCSS los cuales contaban con: audiometria tonal,
cVEMPs y TC de hueso temporal. Los pacientes mostraron una progresion de la
enfermedad en un minimo de 2 de los estudios previamente nombrados tomando
como progresion: un aumento en la brecha 6seo-aérea de mas de 10 dB, una
disminucién de los umbrales de cVEMPs y un aumento en el tamafio de la
dehiscencia. En esta serie de casos Unicos, observamos umbrales de cVEMPS mas
bajos y defectos del canal 6seo mas grandes varios afios después de la
presentacion inicial que correspondia a la progresion de los sintomas
experimentados por 2 de los pacientes. También se vio que la brecha 6seo-aérea a
medida que la longitud de la DCSS aumentaba y que una mayor dehiscencia estaba
asociada con un umbral de cVEMPS mas bajo. Los pacientes reportaron una
mejoria de los sintomas después de la intervencion quirdrgica (no especificada) asi

como cierre de la brecha 6seo-aérea y normalizacion de los umbrales de cVEMPS
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lo que no es compatible con los resultados obtenidos en nuestros pacientes por la
desaparicion de la respuesta de los potenciales evocados miogénicos vestibulares
posterior al procedimiento quirdrgico lo que nos hace sospechar que la presencia
de la cera para hueso en el sistema vestibular es el motivo de la disparidad de los

resultados de la literatura mundial con los nuestros.

Con este estudio podemos inferir que necesitamos revisar la técnica quirdrgica tanto
en la cantidad de la cera como en la manera de colocacién de la cera para evitar
eliminar los reflejos de los potenciales evocados miogénicos vestibulares con la
finalidad de una mejor evolucion postoperatoria de los pacientes.
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CONCLUSION

No se puede aceptar la hipotesis planteada en este trabajo, debido a la falta de
fuerza estadistica derivada del tamafio de muestra, sin embargo observamos una
inclinacion en la ausencia de potenciales evocados miogénicos vestibulares
cervicales y oculares con la presencia de cera para hueso méas alla de la porcién
dorsal del canal semicircular superior por estudio de imagen (tomografia
computarizada o resonancia magnética). Dada la baja frecuencia de esta patologia
es necesario continuar ampliando la muestra para mejorar el poder estadistico del

estudio.
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