| 1236

UNIVERSIDAD ~ NACIONAL AUTONOMA DE  MEXICO ‘7 |
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
Hospital General del Centro Médico La Raza IMSS
Departamento de Otorrinolaringologia

ESTUDIO DEL PACIENTE CON VERTIGO

TESIS DE POSGRADO

Para obtener el grado de Especialista en

OTORRINOLARINGOLOGIA

P [ 8 8 ) 1 t a

DRA. MA. GUADALUPE STONE AGUILAR

Profesor del Curso: Dr. Mariano Herndndez Goribar
Directora de Tesis: Dra. Martha Patricia Nava Gomez

(indad de Meéxico Eﬁ@mﬁw? y
LA D7 Qpigry|  ROOZ

e _,=‘§



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.



RENTRO msmm LA RAL

9, \ING{)L‘D"{:IA
H-109



11, BASES ANATOMOFISIOLOGICAS

.
1v.
V.

Vli.

VI,

INDICE

INTRODUCCION

DEL SISTEMA VESTIBULAR
FISIOPATOGENIA
ETIOLOGIA
DIAGNOSTICO
Electronistagmoegraffa
Nistagmus Espontdneo
Nistagmus Postural
Rastreo Ocular Penduylar
Nistagmus Optogquinédtico
Nistagmus Térmico
Pruebas Rotatorias {Giro)
PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL
PACIENTE CON VERTIGO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Enfermedad de Meniere
Hidrops Endolinfdtico
Vértigo Postural Paroxistico
Benigno
Neuronitis Vestibulor

Laberintopatfa Postraumdtica

15
17
22
23
25
26
27
27
29
33

36
39
39

42

43
45

46



INDICE ( Continuacién.

Insuficiencia Vertebrobasilar
Nevrinoma del Acistico
Esclerosis Miltiple
viil. MATERIAL Y METODOS
IX. RESULTADOS
X. BIBLIOGRAFIA

..)

47
49
53
55
60

62



INTRODUCCION,

En la prdctica médica diario del Otorrinolaringologo es
frecuente la consulto del paciente con vértigo, sintoma que
por la intensidad que en ocasiones alcarzo svele ser dramé--
ticc para el paciente., Observamos que con frecuencia han
sido manejados medicamente sin haberse realizado un diagnds-
tico, por lo menos presuncionsl.

El conocer las bases anatomofisioldgicas de! laberinto y
sus conexiones centrales nos oyvdard o comprender la fisiopa-
tologTa del vértigo y las mdltiples causas que lo proveca.

Nos interesa sistemoatizar el estudio de éstos pacientes
por medio de un protocolo que se propone al Departamento
de Otorrinolaringologfa del Hospital General del Centro Médi-
¢o la Raza,

S5e revisardn las principales patologfas generodoras de vér-
tigo con la explicacidén de los estudios neurotelégicos necesa-
rios para realizor un diagndstico presuncional, topogrdfico y
de certeza que invariablemente redundaré en beneficio de nues~
tros pacientes,

Por Gltimo se revisa la estadistica del Servicio de Audio-~

fogfe de éste hospits! duronte el afo de 1983,
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Il. BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL SISTEMA VESTIBULAR

El oido interno se localiza en la porcién petrdsa del hueso
temporal y por su constitucién anaiémica se denomina laberinto.
En él se alojon el 6rganc de la audicidén y del equilibrio.

E! laberinto éseo estd formado por dilatociones y canales 4-

seos los cuales son: o) Vestibulo

b) Céclea

¢) Canales semicirculares (3)

d) Acueducto vestibular

e} Acveducto coclear
Dentro de &sta formacidn 8sea se aloja el laberinteo membranoso
quien toma la misma forma que el laberinto dseo; se encuentran
separados por la perilinfa, Ifquido rico en sodio y bajo en pota-
sio; en e! interior del laberinto membranoso se encuentra la endo~
linfa, ITquido que a diferencia de la perilinfa es rico en potasio
y bajo en sodio, ademds contiene en su interior los neuroepite--
lios vestibular y coclear. Las dilataciones y conales membranosos
son los siguientes: a) Ducto endolinfatico

b) Sacc endolinfdtico

c} Século

d) Utrfculo

e) Canales semicirculares (3)

f} Ducto coclear
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Todos ellos se comunican entre si por medio del ducto utricular,
ducto sacular y ductus reuniens permitiendo la circulacién de!
Ifquide endolinfdtico, Con el oide medio se comunica por medio
de la ventana redonda y ventane oval, selladas oambas por una
delgada membrana denominada timpanc secundario en la ventana
redonda y por la platina del estribo en la ventana oval. (Fig 1)

En el utriculo y el sdculo se encuentran las méculas o re--
ceptores neurosensorioles del equilibrio, Estas mdculas se for--
man de vn conjunto de células ciliadas globulares (fipo 1) y

.
cilTndricas (tipo I1). A los cilios de éstas células se les [lama
estereocitios ¥ al mayor de ellos se le denomina kinocilio; las
céblas ciliadas estdn cubiertas de una capa gelatinosa compuesta
de mucopolisacéridos llamoda membrana otolftica y sobre ello se
encuventran suspendidas las otoconias. ( Fig 2)

Los tres canales semicirculores (superior, horizontal y pos~
terior) se encuentran orientados en los 3 planos del espacio y
separados entre sT por una angulacién de 90%formando un sistema
cartesiono; en el extremo de cada uno de ellos se forme vna dij-
latacidn o dmpula que los une al vtriculo. También en las dmpu-
las se encuentran r;acepfores neurosensoriales de! equilibrio lig-
mados crestas. Las crestos se cubren de uno substancia gelatinosa
similar en composicién o fa membrane otol{tica denominada cipu-
la.

Nervio vestibular y sus nbcleos:
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(Fig 1) Laberinto dseo y membranoso

CSC superior éseo

CSC superior membranoso
Ducto uvtriculosacular
Céclea

Saculo

Ductus Reuniens (Hensen}
Ducto endolinfatico
Acueducto coclear

Saco endolinfatico
Espacio Subaracnoideo
Cerebro

12, Ventana oval y vestibuloe
13. Utricule

14. Ventano redonda

15. Ampula

16. Endolinfo

17. Perilinfao

18. CSC horizontal membrenoso
19, CSC horizonta! &seo

20. CSC posterior membranoso
21, CSC posterior dseo

22. Crura com{n

tomado de V Goodhiltl
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(Fig 2) Esquema de la mécula

1. Espacio subcupular

2, Célulos de sostén

3. Membrana basal

4, Fibras nerviosas

5. Células ciliadas tipo I}
6, Células ciliodas tipo |
7. Capa gelatinosa

8, Otoconias

Temado de V, Goodhill
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Las mdaculas y las crestas estdn inervadas por célufas de gan-
glio vestibular ( ganglio de Scarpa) quien estd constituido por
un conglomerado de celulas bipolares situados en el conducto
auditivo interno. Este ganglio vestibular se divide en dos par-
test superior e inferior., Las células de ganglio vestibular supe-
rior inervan las crestas de los canales semicirculares syperior
y horizontal asi como la méacula del utriculo, mientras que
las células del ganglio vestibular inferior inervan la cresta
del canel semicircular posterior y la mécula saculer. (Fig 3)

El nervio vestibular penetro en el conducto auditivo inter-
no junto con la rama coclear paro formar el nervio cocleoves-
tibvlar v VIl por propiamente dicho y junto con el nervio fo-
cial o VII par craneal sale del conducto para introducirse
por el angulo pontocerebeloso a pivel del surco bulbo~protu--
berancial, las fibras nerviosas se distribuyen en los cuatro ni-
cleos vestibulares. superior, medial, lateral e inferior (espinal).
A estos 4 nicleos llegon fibros primarias y secundarios, Las fi-
bras vestibulares primarias atraviezan los nbcleos lateral y su-
perior y se dirigen al cerebelo o través del cuerpo yuxtarresti-
forme distribuyendose en el nédulo, dvula y flédculo cerebeloso
homolateral, Las fibras vestibulares secundarias parten de los
nicleos vestibulares inferior y medial dirigiendose al cerebelo
o las dreas descritas para las primarias asi como también a los
nicleos del techo, a ciertos nucleos motores de los pores cra-

neales y a todos los niveles medulares. Las células del ndcleo
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Inervacién bésica del Sistema Cocleo-Vestibular
1. Soco endolinfdatico

2. Utrieulo

3. Gonglio Vestibular {Scarpo)

4, Nervio Vestibular

5. Nervio Facial

6. Nervio Coclear

7. Coclea

8. Sdcule

2. Canales semicirculares
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vestibular lateral dan origen al haz vestibuloespinal directo,
quien desciende o lo large de toda loa médula espinal en los
cordones anterior y loteral, Ademds de ser primarios y secunda-
rias, las fibras son ascendentes y descendentes; las primeras se
proyectan a los nicleos de los mlsculos extraoculares {recto ex-
terno, oblicuo inferior y motor ocular comln}, unas pequefias fi-
bras ascendentes sobrepasan estos nicleos para llegar al nlclee
intersticial de Cajal. Actualmente se considere que las fibras
vestibulares ascendentes terminan en lo corteza a nivel del sur-
co intraparietal. lLas fibras descendentes forman parte del fascicu~-
lo longitudinal medial y se originan casi exclusivamente del ni-
cleo vestibular media! y descienden hasta la decusacidn de las pi-
ra@mides. Las fibras nerviosas procedentes de &stos nicleos vestibu-

lares son tanto homolaterales como cruzadas, ( Fig 4 y Fig 5)
(1,2,3,12,43)

Irrigacidn del laberinto:

Estd dodae en forma exclusiva por lo Arteric Auditiva Interna
que es rama de la Arteria basilar, de lo Arteria cerebelosa antero-
inferior v ocoasionalmente de las Arterias Vertebrales.la Arterio au-
ditiva interna {é arteria laberintica) se subdivide en dos ramas:
Arteria Vestibular y Arteria Coclear comdn, La Arteria Auditiva
Interna penetra en el conducto auditivo interno acompaiade del
nervio cocleovestibular (Viil)., La ramo vestibular penetra o} ves-
tibulo sigviendo el trayecto del nervio vestibular superior para
irrigar sdculo, utricvlo y extremidades ampulares de los cancles

semicirculares superior y horizontal. La rama coclear comién es

{
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{ Fig 4) Sistema Vestibular central

« Nidcleo intersticial

Nacleo del Il par

Nicleo del IV par

Fascicule tongitudinel medial
Nicleo vestibular superior
Nocleo vestibular medial
Nicleo vestibular inf rior
Nervio vestibular (VII1)

Nicleo vestibular lateral
Tracto vestibulo-espinal lateral
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Tomado de Nijeuvuwenhuys
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Conexiones neuronales del Sistema Vestibular

{ numeracién a lo vuelta)}

Tomado de Nieuwenhuys
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Conexiones Neuronales del Sistema Vestibular
{ Fig 5)

1, Nicleo Intersticial

2, Tracto Intersticio-espinal

3. Nicleo del Il par

4., Ndicleo del IV por

5. Tracto Vestibulo-mesencefdlico
6. Cerebelo

7. Fasciculo longitudinal medial
8. Fasciculo Uncinado de! cerebelo
9. Nicleo Vestibular superior

10. Nicleo de VI par
11 Fibras ampulares . vio vestibular (VIII)
13. Nicleo Vestibulor medial

14, Nécleo Vestibular inferior

15. Tracto Vestibulo-espinal medial

16. Tracto Espino-vestibular

17. Tracto Espinocerebeloso posterior

18. Surco Intraparietal

19. Nicleo Ventral posteroinferior

20. Tracto Vestibulo-talamico

21, Cerebelo

22. Fasciculo Uncinado del cerebelo

23. Nicleo Vestibular lateral

24, Fibras ol laberinto

25, Tracto Vestibulo-espinal medial

26. Tracto Vestibulo-espinal lateral

Tomado de Nieuwenhuys
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muy corta ¥ se divide inmediatomente en dos ramas: {a roma ves-
tibulo-coclear y lo rama coclear propiamente dicha, también deno=
minada arterio modiolar espiral, La rama vestfbulo-coclear irriga
también af sdculo y el extremo ampular de!l canal semicircular pos-
terior as{ como la vuelta basal de la céclea. La rama coclear o
arteria modiolar espiral irriga el resto de la cdclea. E! drenaje
venoso discurre por tres vias principales: la vena auditive in--
terna, vene del acueducto vestibvlar y vena del acueducto co--
clear. En relacién a las vias linfaticas del laberinto, se conocen
los espacios llenos de perilinfo que seporan el laberinto dseo del
membranocso y que se comunican a los espacios aracnoideos y sub-
aracnoideos por medic de las vainas linfdticas que rodean al

nervio cocleovestibular, ( 11,12) ( Fig 6)

Fisiclogfa de los canales semicirculares:

Durante los movimientos de lo cabeza, existe un grado de des-
plazamiento del liquido endolinfdtico que estimulae lo cipulo y
ésta a sy vez movilizard los cilios del neuroepitelio quienes trans-
ducen la fuerzo mecdnica en energio biceléctrica a partir de un
potencial de reposo que lo transforma en potencicl de accién; las
célulos ciliadas tienen una polarizacidn estructural determinada
por las posiciones relativas del kinocilio y estereocilios. Cual-
quier estimulo que provoque desviacion de los cilios hacia el
kinocilio producird un aumento en la respuesta, mientras que las

desviaciones on el sentido opuesto ocasionan inhibicion de la res-
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Diagrama de la irrigacién arterial del laberinto
1. Arteria Basilar

2, Arteria cerebelosa anteroinferior

3. Arteria laberintica

4. Arteria vestibular anterior

5. Arteria coclear comidn

6. Arterias de los csc

7. Arteria vestibular posterior

8. Arterio cocleo-vestibular

?. Ramo coclear

10. Arteria modiolar espiral
Tomado de V. Goodhill

13
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puesta, La direccidn del flujo de la endolinfa esté en relacién
a las dmpulas de los canales semicircvlares, denominandose
corriente ampulifuge cvando la mismo se aleja del dmpula y co-
rriente ampulipeta cuando se dirige a ella.

Los neuroepitelios del ufrfculo y sdculo (méculas) responden
principalmente o aceleraciones lineales, incluyendo desde luegeo
la gravedad y estd determinado por el movimiento de las otoco--
nias que esfimulan asf mismo a las células ciliadas, quienes ac~
than como transductores de lo energia mecdnica en energia bio-
eléctrica modificando los potenciales de reposo y trasmiten el
estimuvlec o fas fibras nerviosas vestibulores y de ahi a los 4 nd~~
clecs y conexiones cerebelosas, espinales y oculomotoras.

Asf pues, ol sistema vesribuiar formo parte del sistema gene-
rel de equiiibrio, que se integra fundamentolimente con lo informa-
cidn senscrial proveniente del laberinto, de los receptores pro~~
pioceptivos misculo-tendinosos (o través del fasciculo longitudi~
nal medial) y de la visidn (a través de los ndcleos motores 1,1V
y VI,

Los drgonos sensoriales vestibulares (crestas y mdculas) se
comportan como acelerdmetros, detectande Jos mavimientas por
la aceleracidn lineal y angular necesaria para maentener el tono
vestibular, El vestfbulo también percibe posiciones de la cabeza
en funcidén de la direccidn de la gravitacion, El sistema propio~-

ceptivo misculotendinoso informa no solo de la posicién de la
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cabeza sino de todas ¥ cada una de las partes del cuerpo rela--

cionandolas tanto con la direccidn de la grovitacidn como con
el plano de sustentacién del sujeto.

La vista aporta informacidén mds extensa, ya que no solo
percibe la posiciéon de las partes de) cuerpo mirandolas directa-
mente, sino también analiza los movimientos continueos refirien-
dolos a un marco inmovil alrededor del sujeto, y es capaz de
analizar las acelerociones al registrar los cambios en sentido ¥
velocidad de los movimientos. Los impulsos de la retina que se
proyectan a lo corteza visval contribuyen de manera importante
¢ la orientacidn espacial.

Existe un tono vestibular constaente que estd dado por fa
suma de las descargas del sistema de uno y otro lado del cuerpo.

(1,4,5,6,7,11,12,13,15,164,19)
FISIOPATOGENIA,

El vértigo es un sintoma que denote una ilusién de movimien-
to especifica, referida como sensacién de rotocién, Le palabra
Vertigo proviene del latin Vértigo, vertiginis que significa movi-
miento retatorio, Cawthorne en 1936 lo define como alucinacién
de movimiento incluyendo no solo lo rotocidn sino otras sensacio-
nes de inestabilidaed referidas por los pacientes. E! término cine-
tosis se intenta introduvcir o la terminologfa médica para definir
el vértige, sin embarge no ha tenido gran aceptacidn, éste térmi-

no se relaciona con lus afteraciones producidas por movimientos
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angulares y lineaies simultdneos.

La alucinacién de movimiento ocurre cuando existe vna in-
formacién conflictiva o disarmédnica entre los componentes del
Sistema Vestibular y sus conexiones cerebelosas, espinales y
oculomotoras principalmente.

La estimulacion, irrifacidn o afeccidn del laberinto causan
vértigo y signos objetivos como son:inesfabilidad, tambaleo,
desviacidn postural, desviacién conjugada de los ojos y mani-
festaciones vagales.

El nistagmus es uno de los signos objetivos mds llamatives
y acompafa siempre al vértige verdodero. Este se refiere o un
movimiento involuntario de los ojos, de tipo alternante, ritmi-
co, compuesto por un movimiento lento (Fase lenta o deriva) y
un movimiento répido (fase rdpida o sacada). La fase fenta es-
téd en relocidén con el flufo de !c endolinfa y es de origen ves-
tibular, Lo fose répida es un mecanismo compensatorio inicia-
do a nivel central en la formacidn reticular, Convencionalmen~
te e direccidn del nistagmus se denomina hacia el componente
répido, Esta direccién puede ser horizontal, verticol, diagonal
é rotatorio. Se clasifica en 3 grados:
1°grado, aparece nistagmus unicamente con desviacién lateral
de la miroda, o 30° de la posicién nevtro. (frente)
2°grado: cuando aparece nistegmus de 1°y en posicién neutra
con la misma direccién de! componente rdpido

3°grado: en las tres posiciones de lo miroda y mismo direccién,
{1,4,6,8,9,10,11,12,13,15,16,19,23,2%)
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IV.ETIOCLOGIA

E! vértigo puede ser producido por alteraciones localizodas
desde el oido externo, ocido medio y el laberinteo osi come de
fas vias nerviosas, los nicleos vestibulares, sus conexiones con
cerebelo, fasciculo longitudinal medial, haz vestibulo-espinal,

conexiones con los nidcleos motores oculares y alteraciones ence-

falicas.

1. Otoldgica:
a} Oido externo
1, Cuverpos extrafos
2, CerGdmen impactado
b) Oido medio
1. Obstruccidén de lo trompa de Eustaquio
2. Enfermedades ogudas
+ otitis media serosa
+ otitis medio svpuradao aguda
3. Enfermededes crdnicas
+ otomastoiditis crdnico
+ Colesteatoma
4. Tumorales
+ glomus yugular o timpénico
5. Traumdticos
+ barotrouma

* ruptura de membrana timpdnica ¥ f{stula perilinfdtica
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c) Qido interno
1. Laberintitis agude
*+ circunscrita
+ pidgena
t serosa
2, Traumdticos y postquirdrgicos
3. Enfermedad de Meniere
4. Hidrops Endolinfdtico
5. Vértigo Postural Paroxistixo Benigno
6. Ototdxicos
7. Enfermedades Vasculares
+ localizadas: trombosis o vasvespasmo de la rama
vestibulc;r o vestibulo-coclear
+ difusdas: arterioloesclerosis, hipertensién arterial
sistémica, microanglopatia diabética, en-
fermedades de lo coldgeno,
8. Alergicaos
9. Congénitos y Hereditarios
1¢. Otoesclerosis sensorial
d) Nervio Cocleovestibular (V11! par) y niécleos:
1. Infecciosos
+ Neuronitis vestibular
+ Meningitis ( Tb, Lles, bacterias)
2, Tumorales

+ Neurinomo (Schwaonoma) VIl par



3. Degenerativos
+ Sindrome de Cogan
Il. Angulo Fontocerebeloso
1. Meningioma
2, Colesteatoma congénito
3. Hemangioblastomas
4. Anevrismas de lo Arteria Basiler
5. Gliomas
6. Neurinomas
{11, Tallo Cerebral
a) infecciones e infestaciones
1. Encefalitis
2, Meningitis
3. Absceso
4, Cisticercosis
b) Traumdticos
¢) Vasculores
1, Hipoxemia fetal
2, lnsuficiencia Vertebrobasilar
3. an’drome de Wallenberg
4, Sindromes neuroldgicos selectivos
d)} Tumorafles

e) Esclerosis mialtiple

19
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V. Sistemo Nervioso Central

a) Apnoxia Cerebral:

b)

c)
d)
e)
£)

g)

1. Atercesclerosis

2, Hipertensién Arterial Sistémica

3. Hipotensidn postural crénica

4, Anemio

5. Cardiopatias
+ fibrilacion auricular paroxistica
+ estenosis adrtica e insuficiencia
+ blogueo AV e infarto
+ sfndrome del seno carotideo

6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Infecciones e infestaciones:

1. Encefalitis

2. Absceso cerebral

3, Cisticercosis

4., Toxoplasmosis

5. S{filis

Troumdticos

Tumorales { locales o metastdsicos)

Migrano

Epilepsia del ldbulo temporal

Psiconeurosis



V. Qcular:
a) Refraccidn viciosa
b) Alterociones de los misculos extraocufares
¢) Glaucoma simple
V1. Sistema Propioceptive
a) Pelagra
b) Alcoholisme agudo y crénico
c) Anemio Perniciosa
d) Tabes dorsal
e) Distrofias cervicales
VIl, Alterociones endécrinas:
a) Ginecoldgicas
1. Menstruacién
2, Emborozo
3. Menopausia
4, Anticonceptivos hormonales
b) Tiroides y Paratiroides
1. Hipertiroidismo
2, Hipotiroidismo
3., Hipoparatiroidismo
c) Pancreas
Y. Diabetes mellitus
2. Hipoglicemia

3. Metabolismo anormal de la insulina
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VIl. Otros:

a) Qdontoldgicos
1. STndrome de Costen

b) Hiperlipidemias

c) Alteraciones hidroelectroliticas y Acido-buase,
(1,8,9,10,11,12,13,14,15,17,18,19,20,21,22,23,24,28,;

31,34,35,36,37,38,39,40,41)
V.DIAGNQSTICO

Cabe sedalar que la realizacién de una historia clinice
completa es lo base de cualquier diagnéstico médico.

En vista de que el Sistema Vestibular es complejo e Invo-
lucro varios 8rganos y sistemas, es necesoria una sistematiza-
cién para el estudio de los pacientes con vértigo. Una vez
comprendida la anatomia, fisiclogia, fisiopatogenia y etiolo-
gfa procederemos o analizar los estudios de gabinete otoneure-
idgicos bdsicos para el diagndstico temprano.

Se explicard el método de registro de Electronistagmografia
y su aplicacian en el estudio del nistogmus, Se revisardn las
pruebas térmicas, posicionoles, de rastrec pendular, optoquiné-
tico y giro.

5e mencionardn fas pruebas audiclégicas complementarios
asi como estudios radiolégicos o de laboratoric necesarios poara
corroborar nuestro diagndstico y se anotardn los principales
patologias observadas en el servicio de Audiologfa del Hospital

General del Centro Médice Lo Raza.
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Exploracién del Nistagmus:

Electronistagmogrofia {ENG): es un método que permite estudiar
cuantitativamente las diversas alteraciones de los movimientos
oculares ante estimulos diversos. La prueba se basa en la dife-
rencia de potencial entre la cérnea (+) ¥ la retina (-) y que

los movimientos del globo ocular dentro de sus 6rbitas modifi-
can el campo eléctrice de la cara. 57 se colocan dos electro-
dos sobre la piel cercanos al ojo en el plano del movimiento
que se pretende registrar, al girar el ojo en direccidn de uno
de ellos, la cdrnea se aproximord o éste y se hard positive en
relacidn con e! otro electrode, que se haréd més negaotivo ol
aproximarse o le retino. S se establece vno derivecién bipo-
lar entre estos dos electrodos, habré un flujo de corriente eléc~-
trica entre ellos que, convenientemente eamplificada se puede
registrar y dard vna evidencia grdfica de! movimiento ocurrido
por medio de espigas, las cvales convencionalmente se ha deter-
minodo que el nistagmus o la derecho producird espigas hacia
arriba, mientras que el nistagmus a la fzquierdo producird espi-
gas hacia abajo de la linea basal. El registro debe ser calibra-
do antes de reaflizar lo exploracién, pare lo cual, después de la
colocacién de los electrodos, se pide al paciente que dirija la
mirada al frente y en forma olternada o un punto luminoso a la
derecha, izquierda, arriba y obajo, puntos determinados pora
producir desviacién de la mirado. La cobeza deberd elevarse

30°e lo posicidén supina y la distancia de lo mirada del paciente
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d los puntos luminosos no serd mayor de 2.80 m.
Este registro deberd de aplicarse al exploror nistagmus es-
pontaneo, postural, nistagmus inducido por pruebas caléricas,

nistagmus optoquinético, rastreo ocular pendular y giro (1,7,

13,30) (Fig 7)

Nistagmus Espontdneo: Definicidn sefialada en el capitulo de
Fisiopatogenia, se le estudia principalmente: amplitud, frecuen-
cia, direccién y velocidad de lo fase lenta., Se divide para su
estudio en: a) Vestibular

b) De reojo

c) De Paresia

d) De Fijacian
a) Vestibular: aparece por lesién laberTntica,del tronco del ner-
vio y de los nicleos vestibulores, Siempre tiene una fase lenta y
fase rapida, aumenta de intensidad al impedir la fijacidén visval,
disminuye con la fatiga y puede ser modificado con la respiracién,
Es de direccidn constante con el componente rapido af lade contra-
rio de la lesién. Existe nistagmus espontdneo por lesién centrol a
partir de los nidcleos ¥y sus conexiones cerebelosas, hipotaldmicas
o espinales, Este nistagmus no se compensa, persiste indefinide--
mente, no se agota y lo direcciédn puede ser vertical o rotatoeria.
b) De reojo: apurece solamente con los ojos fuera de la posicién
primaria, aumenta de intensidad a medida que el ojo se desploza;

apdrece en casos de intoxicacidn por medicomentos o substancias
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que deprimen la formacién reticular (alcoho!, borkitiricos).

c} De paresia: acompadc o lesiones que producen defectos en
la motilidad ocular. Puede ser fisiolégico o por lesiones del
tallo.

d} De fijacion: {pendular, Sptico, congénito) oumenta de in-
tensidad ol tratar de fijor le vista y bajo tension emocional; pue-
de disminuir con ojos cerrodos, en el suefio o en la oscuridad. -
Probablemente se debe o defectos en la inervacidon ténica de la

retina hacia los misculos extraoculares. ( 1,7,13,32,42)

Mistagmus Postural:

€s inducido o influenciado por ciertos camhios de posicién
de la cabeza y aparece en enfermedades del laberinto & de las
vias centrales, por lo tanto se divide en
1. Nistagmus posturgl periféerico: es breve, transiterio, de di-
reccidn horizontal, puede existir componente rotatorio haciac el
oido gque queda aobajo y siempre se acompafna de vertigo y moni-
festaciones neurovegetativas. { galteracion de los otolitos?,
sasimetrio de ambos sistemas vestibulares?, grestos de otoconias
libres?, ¢calcificociones en canales semicirculares ?).
2, Nistagmuys postural central: es de large duracién, cambio de
direccidén con las diferentes posiciones de la cabeza, no se agso-
cia con vértigo intenso ni latencia. Existe disociacién neuvrove-
getafiva; se encuentra en el 100 % de los casos de tumores de fo-

sa posterior.,
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Técnica de exploracian del Nistagmus Postural

El paciente debe estar sentado en el borde de una mesa
de exploracién; el explorador toma la cabeza del paciente
en sus manos ¥y gira la cobeza aproximadamente 30° del frente
con la mirada del paciente fija en el explorador. Se realiza
un movimiento rdpido acoestando al paciente, se esperan de 15
¢ 20 segundos para observar si existe o nd nistagmus del lado
explorado, se regrese al paciente a la posicion sedente; se

repite la prueba del lado controrio. (1,7,13) ( Fig 8)

Rastreo Ocular Pendular:

En respuesta a un estimulo ocular, por medio de movimien-
tos pendulares de un objeto, los ojos realizan movimientos sva-
ves y progresivos de persecucién del blanco y cambios rdapidos
de posiciédn que se denominan sacadas. El registro normeal serd
de curvos sinusoidales simétricas, a la observaocién directo,
lo mirado tiene movimientos ritmicos y suaves que persiguen el
blanco. En lesiones centrales puede encontrarse sacddico, ataxj-
co & encontrarse cbolide. El significado diagnéstico se resume
que en enfermedades laberinticas periféricas lo pruebe es nor--

mal. Cvalquier alteracién en la curve nos indica alteracién de

las vias centrales, (},7,13,32) ( Fig 9)

Nistogmus Optoquinético (NQOQ):
Es un movimiento ritmico de los ojos constituido por una fa-
se lento y un movimiento répido en sentido opuesto, regularmen~-

te repetido que se despierta con una serie de estimulos que cruza



(Fig 8) Técnica de exploracidén de Nistagmus

postural
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{Fig 9}
Técnico de exploracién del Nistagmus optoquinético (A )

y Rastreo Ocular Pendular (B )
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el campo visval; puede ser octivo y pasivo. El registro produci-
ré espigas simétricos inclinodas a lo derecho o izquierda segdn
se gire el tambor o vno u otro lodo. Pyede ser asimétrico en ie-
siones vestibulares periféricas, del fallo cerebralo hemisferios
cerebrales., La depresién bilateral invoriablemente sedala le--
sidn en la porcién dorsal del tallo por afectacidn de las vias
vestibulo-cerebelosas. Lo inversidn frecuentemente se observa
en el nistagmus congénito latente. La direccidn pervertidao se-
fiala afeccidn rostral del tallo y lo micrografia se encuentra
en la Insuficiencia Vertebrobasilar.
Técnica de Exploracién del Nistagmus Optoquinético:

El NOQ horizontal se estudia por medio de un tambor con
un diametro entre 30-50 ¢m por 50-60 cm de altura pintedo con
royas verticales blancas y negras de 5 ¢m de ancho coda uno., El
tambor debe colocarse a una distanciac de 20-50 cm de los ojos
del paciente; éste tambor se impulsa por medio de un motor con
el objeto de mantener una velocided constante y velocidad va-
riable (30° 60° 90° 120° anguvlares/seg). Al nistegmus obteni-
do y registrado se le estudio direccidn, frecuencia, omplitud,

ritmo y velocidad. (1,7,13,29,32,33) ( Fig 9 ).

Nistagmus Térmico (Pruebos Térmicas):

Al aplicar un estimulo térmico en el conducto ouditivo ex-
terno por medio de aguao © aire, &ste se trasmite por las paredes
dseas y o zena tTmpano-osicular alcanzando ¢l conducto semicir-

cular horizontal y después ol laberinto provocando nistagmus,
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Técnico de exploracidn de las Pruebas Térmicas:

La ténico propuesta por Hallpike, Cawthorne y Fitzgerald
en 1942 sigue siendo la més aceptada. El pociente se coloca
en la mesa exploratoria en posicidn decubite dorsal con la ca-
beza elevada 30° con {a mirado al frente. Se estimula cada
conducto auditivo externo ya sea con agua a 30%°y 44° en caso
de integridad de membrana timpénica 6 con aire a 20°% 50%en-
tigrodos en caso de perforaciones timpdnicas, La duracidn del
estimulo serd de 30 a 40 segundos pora cada cido explorado. Se
realiza primero con la temperaotura a 30 grados , valerando la
respuesta en un {apso de 3 minutos como méaximo; debe transcu-
rrir un lopso de tiempo entre cada estimulo {apx 3 o 5 min). Des-
pués con temperatura o 44 grados y se anotan las respuestas en
tiempo de duracion. Ocasionalmente no se obtendréd respuesta
con la temperatura usada y entonces se puede realizar la prueba

de Kobrak con temperatures mencres {aguc de deshielo).

Es conveniente recordar que al estimular el oido con tempe-
ratura de 30°C se producird un daumento en lo densidad de
fe endolinfa y asi una corriente ampuiifuga y se desencadena
nistagmus {componente rédpido) hacio el fado opuesto del estimu~
lo, Lo irrigacidén con temperaturo de 44°C produce disminucidn de
densidad y una corriente ampulipeta desencadenandose nistogmus
hacia el lado estimulado. { Fig 10}

Las respuestas obtenidas se anotan en una grédfica lineal;

fa Ifnea central representa el tiempo de duracidn del nistagmus
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y esté subdividida por 3 lineas verticales gruesas, que repre-
sentan un minuto caoda una; se subdividen @ su vez con inter-
valos de 20 segundos. Las flechas representan la duracién de
la respuesta; ésta respuesta es numerada del | al 4, correspon-
diendo e! 1 y el 4 al nistagmus con componente rdpido o la de-

recha, mientras que el 2 y 3 el nistagmus ¢ lao izquierda.

e R oy

Metode pera graficar b duracidn del msagmus termico (amt-
horne, DIP:. Hallpike, 19563 e ¢

Se determina la sensibilidad de los loberintos, donde la dis-
minucién de la respuesta se denomina "paresia canclicular”" y ia
facilitacion del nistagmus hocic un lado en comparacién de! o--
tro se denomino " preponderancia direccional * , asi como los
enomalias combinadas, Existen dos formulas bésicas para determi-
nar paresia y preponderancia: Paresia = (1+3) - (2+4); Preponde-~-
rancia= (1+4) - (2+3}. { Diagrama 1)

Lo frecvenciao, omplitud y velocidod de! nistagmus serén re-
gistrados y medidos con electronistagmografia.

Lo peresia canaliculiar puede ser uni o bilateral. La paresia

urilateral seficla generalmente lesion del laberinto o del nervio.
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Lo paresia vestibular bilateral puede ser producida por le-
sién de tallo cerebral & lesidn vestibular compensada.

Lla preponderancia direccional es el resultado de una lesién
de los elementos que influyen en el tono vestibular de un lodo.
La preponderancia direccional del nistagmus térmico puede apa-
recer en lesiones a cualquier nivel de las vias vestfbulo-occulomo-
toras.

Entre las anomalias combinadas {paresiot preponderancia) se
presenta cuando @ nivel periférico existe lesidn y se encuentra
también afectado otro nivel de las vias centrales. El neurinoma
del VIil por produce paresiao vestibular por lesién del nervio
y por compresidn del talle en 1o zona de los ndcleos vestibulares
altera el tono vestibular.

Puede regitrarse osT mismo otras anomalias como son: prolon-
gacién global de los respuestas, disritmios, micrograffa ¥ desinhi-

~bicibdn visual ., (V1,7,13,25,26,29)

Pruebas Rotatorias ( Giro ) :

"5 "columpio

Denominadas también "estimulacién pendulor'
de torsion”, se baso en que el sistema cOpulo-endolinféatico
se comporta como un péndulo de torsién amortiguado donde la
. 2 . .
aceleracién angular produce un estimulo especifico en los cana-

les semicirculares, el cual puede ser medido y registrado.

Técnica de Exdmen:
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E! paciente se coloca en la silla giratoria, se colocan elec-
trodos alrededor de los ojos como se menciond en Electronistag~-
mografifa. 5e registro
a) Estimulo Optovestibular
b) Fijacidn Visual
¢) Inhibicién éptica del estimulo vestibular

a} Para el estimulo Optovestibular el paciente deberd permane-
cer con los ojos abiertos mientras la silla giro.

b) Para la Fijacién Visval el paciente deberd de mantener lo vis«
to en un punto fijo, de preferencia en su propio mano extendida al
frente.

c¢) Para la Inhibicidn dptica del estimulo vestibular deberd colo-
carse sobre los ojos del paciente los lentes de Frentzel & un anti-
faz negro y preferentemente en obscuridad completa.

La silla se desplaza 180° con oscilaciones cada vez menores
horarias y antihorarias y progresivamente amortiguadas hasto re-
gresar a la posicidn de reposo,

E} registro obtenido pvede mostrir bosicamente: asimetria de
las respuestas que se objetivizo estudiando e! umbral nistédgmico
y la preponderancio direccional; puede aparecer en enfermedades-
agudas del faberinto periférico o en lesiones centrales que alte-
ran el tono vestibular. Otro alteracidn encontrado en casos de
Insuficiencia Vertebro-basilar es loa micrografia, la cual consis~-
te en trazos pequeios, de frecuencia aumentada, irregular y en

salvas, (1,7,11,13,29) ( Fig 11)
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VI.PROTOCOLO DE ESTUDIO PEL PACIENTE CON VERTIGO

Nombre: Fecho de estudio
Edad: Qcupacidn
Sexo

Antecedentes Heredofamiliares:

{ ) Diabetes { ) Vértigo

{ ) Hipertensién arterial ( )} Crisis convulsivas

( ) Hipoacusia ( )} Maiformaciones ORL

Antecedentes Personales No Patoldgicos:

( ) Tabaquismo { ) Anticonceptivos

() Alcoholismo Menstruacién___

{ ) Toxicomanias Menopoausia

( )} Grupo senguineo Antecedentes prenatoles,

{ )} Factor Rh Perinatales y parto__

Antecedentes Personales Patoldgicos:

{ ) Enfermedades virales { ) Obesidod

( ) Infecciones QOtolbgicas { ) Diabetes

( ) Traumotismos cranecencefdlicos ( ) Hipertensién arterial
( ) Uso de ototdéxicos { ) Alergias

{ ) Crisis convulsivas {( ) Colagenopatias
Padecimiento Actual:

Fecha de Inicio:

Factores Desencodenaontes: .
Tipo de Vértigo

Intensidad:

Duracién del ataque: { } dias ( ) horos ( ) segundos

Frecuencia de presentacién: ( ) constante ( ) episédico
Grado de Incopacidad: { ) ligera ( ) moderada { } severo
Signos y sintomaos acompafantes;

hipoacusia: { ) superficial, ( ) moderada { ) severa
{ ) progresiva ( ) estable ( ) fluctuante
{ ) aciOfeno: { ) continuo ( ) intermitente ( ) agude
{ ) grave { ) pulsatil
ndusea
vomito

sensaciénh de oido tapado

visidn borroso

debilidod de extremidades
adormecimiento de la cara
Y cefalea

— o, p—, = r—
e e ot St e gt
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Exploracidén Clinica:

1. Ctorrinolaringolégica.,
Qidos: { ) malformaciones acuriculares
obstruccidn del conducto ouditivo externo
perforacidn de MT
colesteatoma
otros

P~ o~ —
Tttt Yt et

2, Neuvroldgico:
( ) Romberg
( ) marcho de Babinsky
Pruebas cerebelosas

Pares craneales : P
(H v Cryu Yyt Yy yvoo (vl
{( )y v {( ) IX ()X ()Y Xie () X

3. Oftalmolégica:
Fondo de Qjo :
Agudezo visual
Campimetria

Estudios de Gabinete:

1. Audiometria Tonal: ( ) normal, { ) hipeacusia superficial

( ) hipoocusia moderada ( )} hipoacusia severa

( ) conductiva () sensorfal { )} mixta ( )} sensorineural
2, logoaudiometrfa: ( ) normal ( ) desxpfazada

) regresién fonémica

3, Prueba de Fowler: { ) positiva ( ) negativa
4. S.E.5.1.: ( ) positive ( ) negativo
5. Carhart: { ) positive { ) negative
6. Bekesy: ( ) normal ( ) reclutamiento { )} adaptacién patoldgica
7. Estudio del Nistagmus:
a) ( ) espontdnec: { ) 1°grado { Y 2°%rado ( ) 3°grado

( ) horizontal ( ) vertical ( ) rotatorio ( ) diagonal

( ) derecha ( ) izquierda
b) () postural:{ )erecha ( ) izquierda

Duracién:
latencio
¢) rastreo ocular pendular: { ) normal ( ) sacédico { } abolido
) atéxico
d) optoquinético: { } normal { ) asimétrico ( ) deprimido
{ ) direccién pervertida ( ) invertido
( ) microgréafico
e) pruebas térmicas: ( ) normal ( ) paresia canalicular
( ) preponderancia direcciongl
( ) paresiat preponderancia
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f} pruebas rotatorias (gire):
astimulo optovestibular ( ) normoel ( ) anormal
fijacién visual ( ) normal ( ) anorma
inhibicidén dptica del estimulo vestibular { ) normal { ) anormal

Gabinete Radiolégico:

Rodiograffas comparativas de mastoides

Schuller

Stenvers

Chovusse IH

Transorbitaria de Guillén

Towne

Tomograffa Lineal de crédneo (Stenvers, Towne, Guillen)
Tomografia Axial Computada de Créneo

( ) simple

{ ) medio de contraste

Cisternogroffa

Angiograffa Cerebral selactiva

Electroencefalografia

Potenciales Evocados del ta!llo cerebral

Laboratorio:

Biometria hemdtica completa

Pruebas de cooagulacién

Sedimentacidn globular

Quimica sanguifnea: Urea, creatinina, glucosa, curva de tolerancia
o la glucosa, proteinas totales

Exdmen general de orina

VDRL- FTA,.

Factor reumatoide

Perfil de Ifpidos

Pruebas de funciédn tiroiden

Citoquimico de LCR { proteinas)

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL TOPOGRAFICO:

INTERCONSULTAS: Neurologie, Medicina Interna, Oftalmologia,
Psiquiatria, Neurocirugia

DIAGNOSTICO FINAL:
TRATAMIENTO:
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VIE.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad de Meniere:

Fué descrita por Prospero Meniere en 1981, quien establecid
que los trostornoes del oido podfan causar vértigo. Lo triodo cla-
sica por él descrita fué: hipoacusia, vértigo y aciifeno,

En lo actuolidad se conoce que exite hipoacusia fluctuante,
erisis de vérrigo, acidfeno intermitente asf como sensacidn de
"oido tapado" o plenitud ética. (9,10, 14,28,39). La sintoma~-
tologio aparece por crisis y pvede desaparecer durante afios.

La etiologia es desconocida aunque se mencionan los factores
emocionales (stress) que ocasionen angustia e hipocondriosis,aler-

- i
gia, alteractdn del sistéma mervioso auf'én[:mvo, como posibl‘es
cauvsas.{%,10,14,21,28,39,44).

Histopotologicamente se ha encontrodoe distorsidn del drgo-
no de Corti, ruptura de la membrana de Reissner, herniacién del
sdculo y utrfculo dentro de las dmpulas, fibrosis del saco endo-
!infatico, condicionado por el aumento del Iiquido endolinfdtico
(¢defecto de absorcidn del saco endolinfatico?, sotrofia de la
estria vascularis?, aiteracién de la relacidn sodio-~potasio?).
(9,10,14,21,28,39,42),

La sintomatologia se presenta con mayor frecuencia en la
tercera y cuarta década de lo vida cunque puede encontrarse en
nifios hasta de 10 afios de edad (20 y estadistico del servicio™*)

En ol 85 % de los pacientes la afeccidn es unilateral (1),
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Vértigo: Es el sintoma inicial en dos terceras partes de los pacien-
tes, Se caracteriza por crisis vertiginosas de 20 minutos a varias
horas de duracién, con frecuencia variable,se exacerba con fos
estados de tensidn emocional y occasionalmente con el consumo
exagerado de sal, caracteristicamente el paciente es saludable.
Se ocompaiia de manifestaciones nevrovegetativas., Puede pre--
sentar inestabilidad posterior al otague. (9)
Hipoacusia: caracteristicamente fluctuante al inicio de la enfer-
medad, de tipo sensoriel, con glteracién en la percepcién., Puede
existir algiocusio en el ataque agudo. Cuando existe una recupe-
racién notable de la audicidén después de una crisis se le conoce
como Sindrome de Lermoyez. (%,11)
Acifeno: Puede ser continuo o.intermitente y exacerbarse duran-
te fa crisis. La tonalidad del acifeno es muy variable y sin signi-
ficacién clinica. (9)
Plenitud: suele ser constante y to intensidad aumentoe durante lo
crisis (9)

El diagnéstico es clfnico, audioldgico ¥y neurcotoldgico.
La audiometrTa muestra hipoacusia sensorial que puede encontrar-
se desde superficial de predominio para fonos graves enel inicio
de la enfermedad hasta moderada o profunda,siempre sensorial
con olteracionss en la logoaudiometria, con curva coracteristica~
mente ascendente, desplozade a la derecha, ocasionalmente con
regresion fonémica.

Lla audiometria autométice de Bekesy corrobora los umbrales
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y existe reclutaomiento, de predominio en fonos agudos.

La pruebo de SI1S1 es positiva,

En 1982 Paparella repoerta que en el 42 % de los pacientes
con Enfermedad de Meniere se encuentra un "picoe” oudiométri-
co donde se encuentra un aumento en el umbral cuditive hasta
la normalidad en la frecuencia de 2000 Hz, con caida en las

frecuenclas bajas y altas, de tipo sensorial. (35} (Fig 12)
128 250 S00 M AKX 4K BK

10} —— - p—v |...<_.__‘._.._..

e | 1R 1 pieo
20111 / ~-
| . -
sol® \J

sof - b
’0 r—— i e =
solt - —]
- S B I O A

El estudio Neurotoldgico muestra:
1. Nistagmus espontdneo de 1% 2°grado, de direccién horizontal,
con el componente rdpide hacia el lado contrario de la lesién en
la fase aguda, En los perfodos de remisidn no se encuentro nistag-
mus espontdneo,
2. No se encuentra Nistagmus Postural,
3. El Rastreo Ocular Pendular es sinusoidal con movimientos saca-
dicos agregodos en la fase aguda,
4. Nistagmus Optoquinético normal & facilitado hacio fa lesién.
5. Pruebas Térmicas: preponderancia direccional en lo fase agudo

y paresia vestibular unifateral en casos crénicos.
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6. Pruebas rotatorias {(giro). Puede encontrarse asimetria de la

respuesta en lo fase agvda, (1)

Hidrops Endolinfatico:

Presenta la misma sintomatologia y hallazgos elfnicos que
la Enfermedad de Meniere, solo que en estos casos la eticlogia
puede ser detectada. Se presenta’en pocientes adultos, con ma-
yor incidencia en la quinta y sexta década de la vida (**), de
predominio en el sexo femenino en relacidn de 3:2 (**)

Los pudecimientos concomitantes son principalmente vascu-
lares de! tipo Hipertensién Arterial Sistémica, Microaongiopatia
Diabética, alteraciones enddcrinos del tipo Hipotirecidismo, Me-
tabolismo anormaol de la insuline, Hipoglicemia, disfuncidn de las
hormonas ovédricas {menstruacién, embarozo, menopausia, anticon-
ceptivos hormonales). ( 14,31), En algunos pacientes con Otoes~
clerosis de lo cdpsula laberintica puveden presentar hidrops endo~
linfdtico por alteraciones metabélicas de la endolinfa.(9,31).

El vértigo tiene los mismas caracteristicas que en la Enfer-
medad de Meniere. La hipoacusia puede o nd ser fluctuante, tien-
de a la cronicidod, no hay recuperacién de la audicidn después
del atague. El acifeno es continuo y frecuentemente pulsatil,
de intensidod aguda. Lo sensacidn de plenitud puede no estar
presente.

El estudio audioldgico muestra hipoacusia sensoriol de mo-

derada a profunda, bilateral, generalmenie simétrica. Lo logo-
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audiometria con curva desplozoda a la derecha y con regresién
fonémico. La audiometrfa automética de Bekesy corrobora los
umbrales ¥ puede mostrar reclutamiento uni o bilateral, la prue~
ba de SISl ¥y Fowler son positivas en caso de reclutamiento. No
se encuentra el "pico audiométrico” reportado en [a Enfermedad
de Meniere.

Ei estudio Neurotoldgico muestra:
1. Nistagmus espontdneo de 1% 2°rado, de direccién horizontal,
con el componente rdpido hacia el lado menos afectado durante
la fase aguda. En las remisiones no se encuentra Nistagmus espon-
tdneo.
2, Mo se encuentra Nistagmus Postural.
3. El Rastreo Qcular Pendufar es Sinusoidol.
4, El Nistagmus Optogquinético es normal
5., Pruebas Térmicas: preponderancia direccional en la fase aguda
y paresia vestibular bilateral en las remisiones.
6., Pruebas Rotatorias (Giro): puede encontrarse asimetrio de las

respuestas en la fase aguda. (1,10,14,24,31,37)

Vértigo Postural Paroxfstico Benigno (VPPB):

Descrito por Bérény en 1921, Se caracteriza por lo aparicién
de crisis vertiginosas de corta duractédn, destencadenadas por los
movimientos bruscos de la cobeza o los combios de posicidn.

Schuknecht en 1974 la denomina Cupulolitiesis y explica que
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puede deberse a la presencia de calcificaciones anormales de
los otolitos localizodos sobre la cresta ampular del canal semi-
circular posterior.S5in embargo Gacek y Silverstein postulan

la teorfo de descargas anormales del nervio vestibular inferior
(9,14,17},

Puede existir e! antecedente de traumatismo cranecencefdlico,
o en el posoperatorio de Estapedectomie (9).

Es importante sedalar que aunque la mayorio de los pacien~
tes que presentan vértigo posturol es debido o lesién periférica,
algunas lesiones centrales pueden presentar vértigo postural (1,
92,14), sobre todo en casos de tumores de foso posterior.

La exploracién audiolégica es normal.

La exploracién nevrotoldgica muestra:

1. Ausencio de nistagmus espontdneo

2. Nistagmus postural presente: Periférico: es breve, transiforio,
de direccién horizonta!, puede existir componente rotatorio ha~
cia el oido que queda abajo en la exploracién; siempre se acom~
pafio de vértigo y manifestaciones neurovegetativas; tiene loten~
cia y puede ser agotable con fa exploracidn repetida.

Central: de larga duracién, cambia de direccidn con las diferen-
tes posiciones de la cabeza o la exploracidn, no se osocia con
vértigo ni latencia, Existe disociacién neurovegetativoi se en-~
cuentra en el 100 % de los casos de tumores de fosa posterior,

{1,9,14).
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3. El rastreo Ocular Pendular es sinusoidal
4, El Nistagmus Optoquinétice es normal
5. Pruebas Térmicas: Normoles

6. Pruebas Rotatorias: Normales.

Neuronitis Vestibulor:

Padecimiento caracterizado por vértigo continuo, de apari-
cién sObita, de tipo rotatorio, de intensidad voriable, acompa-
fiodo de sintomas nevrovegetaftivos. No existe sintomatfologia
coclear de ningdn tipo. Lo etiologia no se conoce con presicién
aunque se postula la teoria viral., Aparece generalmente poste~-~
rior o infeccién de vias respiratorios superiores. Existe fesidn
de la primera neurona vestibula'r que se manifiesta por arreflexia.
Se presenta en adultos {Svenes y no tiene predominio manifiesto
por el sexo (**). Habitualmente la lesién es unilateral pero pue~
de ser bilateral {1).

Los estudios audioldgicos son normales.

El estudio neurotolégico muestra:

t. Nistagmus espontdneo de 1] 2° 8 3°rado en la fose aguda, de
direccién horizontal con el componente rdpido al lado contrarie
de 1o lesiédn, En la fase de recuperacidn no se oprecia nistagmus,
2. Nistagmus postural normal

3. Rastreo ocular pendular sinusoidal

4., Nistogmus optoquinético normol

5. Pruebas térmicas: Paresic o arreflexia vestibular del lado de
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fa lesidn,
6. Pruebas Rotatorias (Giro): EOV deprimido del lado de la lesidn
en la fase aguda.

Laberintopatia Postroumética:

Puede ser ocasionada por golpes directos sobre el pabelldn
auricular, conducto o membrano timpdnica, lo cual afterard
la dindmica oscicular provocando aumento sibito de la presién
del Ifquido endolinfdtice @ través de la platina del estribo y
ventana oval. Asi mismo condicionarse por traumatismos craneo-
encefalicos que produzcan confusidn laberintice o fractura del
hueso temporal , Los cambios de presidn barométrica en forma
s0bita (borotrauma) pueden incluirse en éste podecimiento. Pue-
de provocarse una Fistula perilinfdtico como consecuencia de los
travumatismos, pudecimiento que es una urgencia médica. (1,92,
11, 14). Se presenta con mayor frecuencia en adultos jévenes en
ta 2a. y 3a. década, con predominio para el sexo masculino de
8:1, (**).

Los hallazgos e la exploracidn audiolégica estan condicio-
nados o las lesiones producidas a la membrana timpdnica, coadena

'

osciculor y Srgano de corti, condicionaendo generclmente hipoacu-
sia conductiva con factor sensorial agregado.

La exploracién neurotoldégica mostrard:
1, Nistagmus esponténeoc de 1, 2°3 3°rado de direccién horizon-
tal con el componente rapido al [ado contrario de lo lesidn du~-
rante la fase oguda.

2. Nistagmus Postural: Puede encontrarse en lesiones antiguas
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y presenta las mismas caracteristicas del vértigo postural pa-

roxistico benigno,

3. Rastreo Ocular Pendular normal

4, Nistagmus Optoquinético normal!

5. Pruebas Térmicas: Paresia vestibular en el lado tesionado.

&. Pruebos Rotatorias (Giro): EQOV deprimido del lade de la le-
sién en la fase aguda.

Insuficiencia Vertebrobasiiar,

La tnsuficiencia de la red vascular periférica en el terri-
torio vertebrobasilar se debe a una disminucién progresiva de
ta reserva vascular, por engrosamiento de las paredes de las

(
arterias de mediano y pequefio calibre, por estenosis focales
de dicho territorio, hipoplasiao de las arterias vertebrales, em-
bolizacién de agregados ploguetarios de ateromas de los gran-
des vasos. El pinzomiento de una arteria vertebral ateromatosa
asociado con espondilosis cervical puede dar lugar o isquemia
transitoria., El Sindrome de robo de lo Subclavie producido por
ateroma o estenosis de la arteria subclavio en la proximidad
del origen de las arterias vertebrales se ocasiona un retroceso
del flujo sanguineo a través de !a arteria vertebral ocnsioncnd;)
per lo tanto isquemia. ( 1,171,15,17, 33,45). La disminucidn
del flujo sanguineo afecta principalimente los nicleos vesfibula~
res en el taflo cerebral.

El vértigo aporece en el 50 % de los pacientes, el cual es

muy variable; puede ser de tipo rotatorio, de duracidn breve,
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que puede desencadenarse con los movimientos del cuello., Pue-
de presentar loteralizacién a la marcha y sensacidn de inestabi-
lided, No se ocompafia de manifestociones auditivas, a menos
que existo afeccidén selectiva de la arterla cerebelosa antersin-
ferior. En casos avanzaodos existen otras manifestaciones nevro-
Iégicas como son alteraciones en la visién {diplopia, hemianop-
sia), cefalea suboccipital, hemiplegia y alteraciones sensoria-
tes de la mitad del cuerpo. (45)

Se presenta con mayor frecuencia después de los 50 ados
de edad. Algunos autores no encuentran diferencias en el sexo,
sin embargo la estadistica del servicio (**)} muestra una relacidn
de 2:1 en fovor del sexo masculine.,

E! estudio Neurotolégico m;lestro:
1. Nistagmus espontdneo: presente en un 20 % de los pacientes,
del denominado de Reojo.
2. Nistaogmus Posturcl: Puede encontrarse hasta en el 30 % de los
pacientes, de caracteristicas centrales.
3. Rastreo Ocular Pendular: atdaxico, abolido, sacddico o con
temblor de tipo Parkinson sobreafadido en el 66 % de los pacien-
tes.
4, Nistagmus Optoguinético: Micrografia, depresién o desorgani-
zacidn.
5, Pruebas Térmicas: Pueden ser normales o encontrarse paresio

con preponderancia direccional
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6. Pruebas Rotatorios (Giro): El estimulo vestibular puro muestra
depresién uni o bilateral en el 38% de los pacientes y un 34%
muestra micrograffa, E} estimulo optovestibular se encuentra

deprimido. {1,

Neurinoma del Acdstico:(Schwanoma)

Corresponde al B0 % de las tumoraciones encontrodas en el
dngulo Pontocerebeloso. En 1917 Cushing hace una descripcidn
de los tumores del Nervio Acidstico , menciona el Sindrome de!
dngulo Pontocerebeloso y considere que Sandifort es el primero
en reportar un coso de Neurinoma en el afo de 1777, (10, 46)

En 1894 Sir Charles Ballance realizd lo primera reseccidn
existosa de dsta tumoracidn, sin embargo Horvey Cushing en
1917 reduce la mortalidad hosta un 30 % y en 1932 hasta un
4% por lo que nuevamente toma auge el tratamiento quirdrgico
del Neurinoma,
Patologia: Los Neurinomas del Acdstico son tumores benignos, en-
capsulados, que crecen a partir del neurolemo de las células de
Schwann del Vill par, dos veces mds frecuente de la porcién ves-
ttbular que de la porcidn coclear del nervio. El sitio de origen
mas frecuente es la porcidn distal del nervic en el conducto audi-
tivo interno y suele extenderse hacia el dngulo Pontocerebeloso.
Corresponde al 8 % de todos los tumores intracraoneales y es mds
frecuente en el sexo femenino en relocidn de 2:1.

Mientros el tumor se localiza en el conducto auditive inter-
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no la sintomatologia estd dada por el compromiso del VIII par
y al extenderse producird alteraciones de otros pares craneales
que incluyen afl V, VIl y por dltimo 1X, X, XI, Xl asi como
alteraciones de compresién del tallo cerebral v de lo dindmica
del ITquido cefalorraquideo.

Sintomatologia: Alteracidn del VIII par (porcidn coclear): pro-
duce acidfeno de tonalidad aguda, contfnuo, del lado de la le=-
sidn., Hipoacusia progresiva, de tipo sensorineural, de super-
ficiol o profunda, eventualmente anacusia, la discriminacién
fonémica se encuenfra muy alterado (logoaudiometrial.

Las alteraciones de la porcidn vestibular del VIII par pro-
voca vértige moderado, con sensacién de fnestabilidad continva,
sin acompoiarse de sintomatologia neurovegetativa yo que por la
lentitud de crecimiento del tumor existe compensacién central.

La sintomatologia neurolégica estard en relacién al tamado
de la tumoracidn y lo compresidn que ella ocasione. Puede exis-
tir cefalea, sensaciédn de adormecimiento de lo cara (V), ataxia
{(compresidn cerebelosa), visién borrosa y exoftalmo (crédneo hi-
pertensivo) principalmente, sin embargo las alteracion s pueden
ser diversas y graves que pueden conducir o la muerte,
Diagndstico: a) Audioldgico:

Lo qudiometrfa de tonos puros muestra hipoacusio sensorineu-
ra! la cual puede ser superficial, moderada, profunda o en casos
avanzados encontrarse anocusia unilatera!l., Lo logoaudiometria

no corresponde al nivel de audicidn para tonos puros; existe in-
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tenso regresidn fonémica. Lo audiometria automética de Bekesy
puede mostrar adaptacidn patoldgica en la mayoria de los casos.
Priuyeba de Carhart es positiva., Generalmente no existe recluta-
miento.

b) El estudio Neurotoldgice muestra:
1. Nistagmus espontdaneo:inicialmente es de tipo vestibular ha-
cia el lodo opuesto de la lesidn; pero cuando el tumor afecta
estructuras vecinas se encuentra Nistagmus de Reojo en todas
tas direcciones de lo mirada. Este nistagmus no se compensa,
persiste indefinidamente, no se agota y la direccion puede ser
muy variable.
2. Nistagmus postural!: de tipo central: al aofectar el #allo cere-
bral.
3. Rastreo ocular pendular; socddico o atdxico.
4. Nistagmus Optoquinético: Deprimido hacia ambos lados o en
forma unilaterol sin relacidn con el sitio del tumor.
5. Pruebas Térmicas: arreflexia vestibular unilateral. En casos
iniciales puede existir poresia vestibular+preponderancia direc-
cional.
6. Prueboas Rotatorias:{Giro). En el estfmulo Optovestibular
puede encontrarse disminucién de la velocidod de la fase len-
ta del nistagmus.
Exdmen Neuroldgico:
a) Disminucidn o ausenciao de reflejo corneal(V) en el 100 % de

fos casos.



52

b} las fibras moteoras de! VIl par (facial) son resistentes a lo
compresidén tumoral, sin embargo puede alterarse la porcién sen-
sitiva (intermediaorio de Wrisberg), ocasionando disminucién del
lagrimeo (pruebo de Schirmer) y alteracién de! gusto en 2/3 ante-
riores de la lengua. Lo disminucidén de la sensibilidod de la por-
cidn posterior de la pured del conducto auditive externo (signo
de Hitselberger) es un hollazgo temprano (rama sensitiva facial).
¢) Disminucién de la sensibilidad de ta hemicara asi como au-
sencia del reflefo corneal son manifestaciones tempranas por afec-
ciéon del V par.

d)} alteracian del 1X, X, Xk, X11 par segin la compresién tumoral.
e) Fondo de ojo: papiledemo.

Diagnéstico Radioldgico:

a) Radiografias simples: Stenvers, Towne y Tronsorbitario de Gui-
{len: muestran asimetrfa en el diémetro del Conducto auditivo in-
terno y posible erosién del mismo.

b) Tomografia lineal: mismas proyecciones, corrobora hallazgos
anterjores,

c)Tomograffa Axlal Computada de crdneo: simple y con medio de
contraste detecta tumorociones de 3 a 5 cm de didmetro.

d) Cisternografic de fosa posterior: muestra desplazamiento de la
orteria cerebelosa superior en la mayoria de los casos y se utili-
za como diagndstico diferencial en anevrismes de la arteria basi-

lar.
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Citoquimica del Liguido Cefalorraquideo- proteinas elevadas.
Existen otras tumoraciones del dngulo Pontocerebeloso con
los que habrd de realizarse diagndstico diferencial: Meningio~
mas, Colesteatomae Congénito, Hemangioblastomas, Ansurismas
de lo Arteria Basilor, Glioma Pontino, Tumores metastdsicos,
Aracnoiditis. La Enfermedad de Von Recklinghausen {Neurofi-
bromatosis miltiple) puede manifestarse como Nevurofibromas

aclOsticos bilaterales, (1,6,8,10,11,15,18,19,30,32,48),

Esclerosis Maltiple:

Enfermedad desmielinizante de! Sistema Nervioso Central,
con proliferacién del tejido glioi. De etiologia desconocida
aunque se sugiere participacidon viral., Se presenta en odultos
jévenes (17-35 anos), con predominio del sexo femenino en pro-
porcidn de 9:1 (**),

Como el nombre de la enfermedad lo indica, la localizacidn
y por tanto ta sintomatologia es miltiple y variadae,sin embargo
las remisiones y exacerbociones de la sintomatologio son carec=--
teristicas, con deterioro graduval y progresivo.

E! vértigo se encuentra presente en el 30-~50 % de los pacien-
tes y generalmente el primer aotaque es agudo, incapacitante, que
cede poco a poco y tiende a desaparecer; en la cronicidad se en -
cuentra sensacidn de inestabilidad aunque el nistagmus se presen-
te (disociacidn nevrovegetativa).

Puede afectarse la via ouditiva aunque en pocos casos.
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Puede enconfrorse en casos avanzados la trfada de Charcot:
nistagmus, temblor y lenguaje escdndido.

Otros sintomas comunes son debilidad de exiremidades y pa-
restesias, asi como sintomas visvales come diplopic, defectos de
campo y visién borrosa, puede aparecer amavrosis.Se puede en-
contrar oftalmoplegia internuclear por lesién en el fasciculo lon-
gitudinal medial que se manifiesta por par sia del Il! par,

El estudio Neurotoldgico muestra:

1. Nistagmus espontdneo: de tipo central, con disociociédn neuro-
vegetativa, frecuentemente la direccién es vertical.

2, Nistagmus postural: puede encontrarse de tipo central

3. Rastreo Qculer Pendulor: sacddice, ataxico o abolido.

4. Nistagmus Optoquinético:deprimido

5. Pruebos térmicas: puede encontrorse cuafquier alteracién, sin
embargo es frecuente encontrar hiperreflexia por supresién de las
influencias inhibitorias a nivel centrol,

6. Pruebas Rotatorias: (Giro}: Aparece nistagmus con fijacidn vi-
sual.

Diagnéstico Oftalmolégico:

a) Campimetria: Afteracién del campo visvual

b) Paresia del I par uni o bilateral

Citoquimico de Liquide Cefalorraquideo:

a) Pleccitosis con méas de 5 linfocitos,

b) Elevacién de gammaglobulinas (1gG).

(1,6,8,11,15,17,47)
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VIH.MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una revisidn estadlfstica de la Consulta Externa
del Servicio de Audiclogio del Hospital General del Centro Mé-
dico 1a Razo durante el afio de 1983 a partir del 2 de Enero al
30 de Diciembre.

5e determinaron los padecimientos generadores de Vértigo en
un momento dado, se analiza la incidencia de cada padecimiento
de acuerdo o edad y sexo y el porcentaje de cada entidad
en relacién al total de casos.

Se vtilizaron datos estadisticos de la Oficina de Estadisti-
c¢a de dicho Hospital asi como las relaciones de los enfermos de-
tectados y anotados en el Servicio de Audiologla.

Los resultados se presentan o continuacidn, resumidos en

4 cuadros.
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60
OTROS

24 pocientes catulogados en el cuadro 1 o portir de! Sindrome
cerebeloso que no tienen significacién estadistico en cuanto a

edad y sexo.

IX.RESULTADOS:

1. Durante el cfio de 1983 de Enero a Diciembre se otorgaron
8732 consultas en el Servicio de AudiologTa del Hospital
General del Centro Médico la Raza en Consulta Externa, de
las cuales 2877 pacientes se catologaron como portadores de
vértigo, correspondiendo ¢ un 33 % del total.

2, La Enfermedad de Meniere es el padecimiento mds frecuente-
mente ohservado en dicha consulta con 1184 cases (41.2 %},
determinandose mayor fncidencia en el sexo femenino en
proporcién de 2:1 y entre Tos 30-40 afios de edod. La edad
minima de presentacidn fué o los 10 aftos y la mdxima o los 68,

3. E1 Hidrops Endolinfatico predomina en el sexo femenino en pro-
percién de 2:1 y loe mayor incidencia de presentacidn es de
50~60 afos.

4, EI 10 % de los casos se encuentran sin diagnéstico preciso co-~
talogados como laberintopotio de etiologia a determinar, quie-
nes se encuentran adn en estudio.

5. El Vértigo Postural Paroxistico Benigno no presenta preferencia

per sexo, aungue predomina entre los 30-40 ahos.
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6. En Laberintopatia vascular no hay predominancio de sexo
sin embarge la mayor incidencic ocurre después de las 40
anos.

7. En Loberintopatfa Postraumdtica observamos mayor incidencio
en el sexo masculino en proporciédn de 3:1, predominando en
mujeres entre 30-40 afios y en los varones de los 40-50,

8. La Neuronitis Vestibular no tiene predileccién por sexo, Se
presenta entre los 30-40 afos con muyor frecuencia.

?. Lo Insuficiencia Vertebroboasilar se presenta con mayor fre-
cuvencio después de los 50 akos y no tiene preferencia por
Sexo.

10. Los padecimientos periféricos representan el 95 % de g
Consuita Externa del Servicio de Audiclogia, en tante que
los padecimientos centrales representan el 5 %, Esto con-
lleva una gran importancio ya que 100 pacientes pueden ser
atendidos en menos de una semano, por fo que existirdn por
lo menos 5 pocientes con alterociones Centrales que deberdn
ser estudiodos en forma cuidadoso ¥y exhaustiva para su correc-
ta canalizacidn y tratomiento oportunc.

t1, Con el Protocolo de Estudio del Paciente con Vértigo propues-
to en éste trobajo consideremos que lo certeza diagndstica se

alevaré hasta un 98 %.
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