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INTRODUCCION

Las relaciones anatémicas entre e} sistema vestibular y los érganos de ta audicion
determinan la necesidad de profundizar en el conocimiento de estas estructuras.
Con relativa frecuencia la patologia del oido repercute tanto en la funcion de la

audicién come en la funcién para mantener el equilibrio.

La filogenia y la ontogenia reconocen que las estructuras que dan origen a los
organos de la audicidon se forman y se diferencian de estructuras que inicialmente
dieron origen a los receptores encargados de mantener el equilibrio. A partir de un
mismo origen embriolégico (ectodermo) cuya diferenciacién permite identificar fa
placoda auditiva y el otocisto se desarrollan los 6rganos receptores necesarios para
la audicién y a su vez indispensables para la Comunicacion Humana y receptores
para el control del equilibrio. Dichos receptores se localizan en el oido interno

(6rgano de Corti, macula y crestas) (1).

En medida que se afecta el desamrollo embrioldgico de!l oido se afectaran las
funciones, tanto a nivel coclear como vestibular, reconociéndose como patalogia
congeénita. Por otro lado, las relaciones anatomicas mencionadas explican que la
patologia del oide intemo con frecuencia se manifiesta como trastornos en la
audicion y en el equilibrio como en el caso de ias infecciones, los traumatismos, Ia
ototoxicidad vy las enfermedades autoinmunes, entre otras causas,

Por lo anterior los grupos de recién nacidos de unidades de cuidado intensivo
necnatal constituyen una poblacién de alto riesgo de padecer con mayor frecuencia
secuelas psiconeurologicas, audioldgicas y del lenguaje entre ofras. Estas secuelas
estan relacionadas con la severidad de la enfermedad perinatal yfo neonatat (2).

Se reconocen en el sistema vestibular y sus interconexiones con diferentes
estructuras, a nivel del sistema nervioso central, funciones para mantener un
adecuado controt del equilibrio y del tona muscular; su influencia sobre la adquisicién



y el desamolio de destrezas relacionados con los procesos de la Comunicacion

Humana gue son necesarics vy deben ser estudiados.

E! equilibrio se organiza sobre la base de: |) la sensibilidad profunda suministrada
por los propioceptores, 2) el vestibulo y 3) la visidn, siendo estas informaciones
coordinadas por el cerebelo. En el nifio hipoaclsico que tiene perturbacion o grave
dafio vestibular, existe trastorno en las actitudes y pueden presentarse desordenes
en las posiciones, sobre todo dindmicas: arrastre de los pies, torpezas, etc., no
adjudicables directamente al defecto de informacion, sino al compromiso del

equilibrio (3).

De acuerdo con la estratégica relacidn anatomica del érgano de Corti y del
vestibulo y con la posible afectacién de estas estructuras de un neonato de alto
riesgo es necesario realizar una valoracién neurologica completa la cual se puede
realizar por medio de diferentes reacciones y reflejos, de los cuales alguncs
implican la coparticipacién fundamental de los factores propioceptives, visuales y

exteroceptivos, e incluso cerebelosos (3).

Una prueba que proporciona informacidon necesaria del funcionamiento de las
estructuras cerebrales es el estudio del nistagmus por medio de pruebas térmicas
gue se puede efectuar en el recién nacido. Se considera que la respuesta normal
esperada puede afirmar la indemnidad de las estructuras nerviosas involucradas,
mismas que son valoradas por el método de APGAR en lo que respecta a funciones

vitales que se localizan en el tallo cerebral (4).

Si a los nifilos que permanecieron en su periodo necnatal en unidades de cuidado
intensivo  se les explora intencionalmente y con pruebas especificas en busca de
alteraciones otovestibulares y aprovechando la capacidad del nifio escolar para
cooperar en este tipo de estudios, se podra documentar 1a incidencia y frecuencia de

las alteraciones o en su defecto descartar este tipo de lesiones en éste contexto.



MARCO TEORICO

Las lesiones del Vill nervio craneano en sl angulo pontocerebeloso y a lo largo de
las vias auditiva y vestibular central pueden producir sintomas otoldgicos como
hipoacusia, acufeno, desequilibrio y vértigo. Estas anormalidades pueden ser
congenitas, infecciosas, neoplasicas, vasculares, traumaticas, metabdlicas, toxicas,

desmielinizantes, degenerativas o de naturaleza idiopatica (5)

En la literatura mundial la presencia de hipoacusia en necnatos de alto riesgo
tiene rangos que van del 2 al 16% (6,7). En nuestro pais los reportes se estiman dei

6 al 10% constituyendo un problema de salud pblica (8).

Ante la presencia de un nifioc con sospecha de hipoacusia se debe obtener una
anamnesis completa y detallada que cubra los antecedentes familiares, la historia
prenatal y del nacimiento, cualquier factor etioldgico gue prodria predisponer a la

pérdida auditiva y 1a historia del desarrallo del nifio.

En los nifios existen diversos factores de riesgo y desencadenantes que, al
provocar trastornos anatdmicos y fisiologicos en el oido, pueden dar como resultado

desérdenes otovestibulares.

En 1982 surge en ios Estados Unidos de Norte América, El Joint Committee on
Infant Hearing formado por varias organizaciones y sus respectivos
representantes: La Asociacién Americana de Habtla, Lenguaje y Audicion, La
Academia Americana de Qtorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, La
Academia Americana de Audiclogia, La Academia de Pediatria y los directores de
programas de Rehabiiitacién en bhabla, lenguaje y audicidén, recomendando
identificar a los lactantes expuesto$ a indicadores de una pérdida de sudicién a



causa de factores especificos de riesgo, con evaluaciones audiotégicas entre los 3y

ios 6 meses de edad post natales (5).

Los criterios para establecer el registro de los factores de riesgo en estos pacientes
consisten en;

l.Antecedentes familiares de problema de audicion

2.Infecciones congénitas o perinatales como la toxoplasmosis, rubéola,
infeccién por citomegalovirus, herpes y sifilis (TORCH).

3 Malfermaciones anatémicas de cabeza y cuello como anormalias asociadas
con un sindrome craneofacial

4.Peso bajo al nacer (menos de 1500 gramos).

5.Hiperbilirrubinemia que exceden las indicaciones para la
exanguineotransfusién

6.Meningitis

7.Hipoxia severa, con Ph arterial menor a 7.5 que pueda estar acompanada
de crisis convuisivas o de coma. Nifios con clasificacion de APGAR igual o menor
de tres, nifios con apriea durante los primeros 10 minutos de nacidos o con hipotonia

persistente las primeras 2 horas (5,9).
Un modo de clasificar estos factores de riesgo, es como se ve a continuacion:

A PRENATALES
1.Causas tdxicas (ototoxicidad)
2. Infecciones
a. Rubéola materna

b. Sifilis congénita

B.NATALES
1. Traumatismos

2.Hipoxia y anoxia



3.Factor Rh

4.Prematurez

C.POSTNATALES
1.Parotiditis
2.8arampién y rubéola
3.Enfermedades bacterianas(10).

Dentro de otros indicadores o factores de riesgo para lesién auditiva en periodo
neonatal reportadas en la literatura destacan:
a). Ingreso a UCIN o estancia intrahospitalaria en periodo neonatal mayor a
20 dias.
b). Dificuitad respiratoria que amerita ventilacién mecanica.
c). Asfixia neonatal con manifestaciones clinicas de encefalopatia hipéxico-
isquémica
d). Exposicion a farmacos potencialmente ototéxicos:
Aminoglucosidos
Diuréticos de asa como furosemida.
e). Hemorragia subependimariafintraventricular.
f). Circulacion fetal persistente (8)

Los niflos con valoraciones auditivas anormales ameritan de un programa de
seguimiento longitudinal audiol6gico en el que se incluye un grupo multidisciplinario
para el manejo del nifio hipoacusico. Este comité alienta a seguir la investigacion y
desarrollo para mejorar las técnicas de deteccion de la sordera tan pronto como sea

posible.

Desde 1964, Dows y Sterritt propusieron una serie de pruebas que se basaban en [a
observacion de los cambios conductuales en respuesta a estimulos actisticos, Sin

embargo, estos procedimientos subjetivos requerian de personal muy especializado,



io que impedia su aplicacion en forma amplia. En 1970, Jewett y Williston
comienzan a aplicar los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral {PEATC)
experimentalmente en el campo de la pediatria, como un procedimiento de medicidn
clinica no invasiva, que identifica de manera precisa la respuesta auditiva en

neonatos (9).

Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral estan constituidos por un
grupo de cambios electroencefalograficos desde el nervio auditivo hasta el tallo
cerebral. Las primeras respuestas auditivas en neonatos aparecen entre las
semanas 26 y 27 del embarazo y siguen un patrén de maduracion segun el cual las
latencias e intervalos interonda disminuyen y las amplitudes de los PPATC

aumentan (11).

Recientemente el uso de las Emisiones Otoacusticas se perfila como una nueva
herramienta de deteccion temprana. Este método permite una estimacion de la

funcidn del rgano periférico (12).

Los diversos factores de riesgo que se presentan en neonatos que egresan de
unidades de cuidados intensivos y que producen hipoacusia, pueden desencadenar
dano vestibular compensado, y por las circunstancias de la vida cotidiana, no

suelen producir incapacidad importante (13).

Las hipocacusias son estudiadas exhaustivamente, en tanto que es raro que se
comuniquen estudios de dafio vestibular concomitante, y son practicamente
inexistentes ias comunicaciones que analizan defectos vestibulares periféricos por

factores de riesgo, es decir, que no cursan con hipoacusia (13).
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*PESO NATAL Y EDAD GESTACIONAL

Un bebé con peso natal bajo, debe afrontar diversas desventajas, como por gjemplo
la imperfecta regulacion de la temperatura, el desarrolio inadecuado de los sistemas
enzimalicos para ftratar tanto los productos catabdlicos normales como los
alimentos y los farmacos suministrados, el impedimento a la expansion de los
pulmones derivado de la escasa cantidad de surfactante, la funcidn renal
disminuida, la menor capacidad gastrica y las dificultades de succion y degiucion.

No obstante una serie de complicaciones acompafia al peso natal bajo, como {a
toxemia, hemorragia materna, infecciones, anormalidades cromosémicas 1%
metabdhicas, deformaciones congénitas, enfermedades neonatales y hemorragias
intracraneanas. A su vez, todas estas afecciones se relacionan con una desficiente
nutricion materna y otras secuelas derivadas de una condicidn socioeconomica
mala (14).

La gran parte de las condiciones incapacitantes del sistema nervioso central
asociadas a prematurez y bajo peso son disturbios otologicos, visuales y motores.
Las zonas més vulnerables son a nivel del talamo, nlcieo coclear, nicleo gracilis y

coliculo inferior {9).

A pesar de la prematurez asi como de la incidencia de neonatos con peso
extremadamente bajo al nacer, las reducciones en ia mortalidad neonatal han ido
paulatinamente aumentando la prevalencia de neonatos bioldgicamente
vulnerables. La supervivencia y el destino evolutivo de un bebé en estas
condiciones estan determinados por la cantidad y gravedad de las complicaciones ¥
por {a integridad inicial de sistema pervioso central.
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Un instrumento que ha contribuide a mejorar la sobrevida en los neonatos con
problemas respiratorios es la ventilacién mecanica convencional, ademas de Ia
monitorizacion estricta de las saturaciones de oxigeno y de un aporte nutricional

adecuado.

En base a los fundamentos neurofisiologicos, la funcion vestibular en el recién
nacido eutrdfico puede dafiarse en ocasiones antes del nacimiento, en el momento
del parto (déficit de oxigenacién con el consecuente desequilibrio 4cido base,
trauma directo por moldeamiento de los huesos del craneo, etc), o durante el
crecimiento y desarrolto de estas estructuras cerebrales, en especial hasta la edad
de dos afos que es el tiempo en el que el sistema nervioso se desarrolla a mayor

velocidad, siendo mas vulnerable a cualquier tipo de agresion (12,23).

*OTOTOXICIDAD

Los aminoglucésidos son utilizados con frecuencia en el tratamiento de infecciones
neonatales y causa ototoxicidad importante. Factores como la edad y el tiempo de

administracion entre otros, estdn en relacion con el dafo vestibular y coclear {18).

Los medicamentos que tradicionaimente se han manejado como ios de mayor
potencial otxico a nivel sistémico son basicamente los aminoglucésidos y
diuréticos de asa, sin embargo existen muchos otros que también han demostrado
su alto riesgo de ototoxicidad, entre ellos los citotoxicos (16).

Los aminoglucdsidos son medicamentos que se absorben pobremente a través del
tracta gastrointestinal, por lo que se prefiere la via parenteral. Su penetracion a
través de la barrera hematoencefélica es insignificante excepto en neanatos.
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La ruta por ta cual los aminogiucésidos alcanzan las células ciliares dei oido interno
es desconocida, sin embargo se sabe que son fransporiados por procesos
dependientes de energia, uniéndose la droga a los fosfolipidos de la membrana

celular. Los aminoglucdsidos son eliminados lentamente.

Entre ios aminoglucésidos con mayor aplicacidon clinica, y que tienen funcidn
vestibulotoxica, son ta estreptomicinag, gentamicina y tobramicina, que cuentan con
un efecto vestibulotdxico predominantemente ocasionan destruccion selectiva de
celulas tipo | de la cresta ampular en primer térming vy las tipo Il posteriormente,

permaneciendo intactas las células de sostén.

Por otro lado, 1a neomicina, kanamicina y amikacina poseen un efecto cocleotéxico
mas marcado y producen lesion de las célutas ciliadas externas en ia vuelta basal
de la coclea. La lesidn progresa hacia el dpex conforme aumenta la dosis y

duracion del tratamiento.

A la furosemide se le ha relacionado con alteraciones electroliticas agudas de la
endolinfa que puede producir dafio cocleotoxico transitorio e incluso hipoacusia
neurosensorial grave permanente. Se cree que su mecanismo patdgeno estd

relacionado con alteraciones electroiiticas agudas de la endolinfa (10).

*HIPERBILIRRUBINEMIA

Es una de las condiciones adversas mas frecuentes en fos recién nacidos
pretérminos, en la cual se produce depdsito de bilirrubinas en los nacleos auditivos
en el tallo cerebral y posteriormente, muerte neuronal, con el subsecuente dafio

coclear (5).
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Aproximadamente el 90% de los necnatos presentaran bilirrubinas en suerc mas
elevadas que los niveles normales del adulto. Un porcentaje substancial de estos
presentaran ictericia clinica habitualmente después del segundo dia de vida
extravterina, correspondiendo a un estado fisioldgico transitorio, resultando de
interés para ef clinico distinguir cuando Ja ictericia no es fisiologica, 1a cual dsbera

investigarse y tratarse.

La ictercia clinica en las primeras 24 hrs de vida, con niveles séricos de bilirrubina
directa de 2 mgrs/d!, o ictericia clinica de mas de dos semanas de evolucién no san

fisiologicas,

La fuente principal de bilirrubinas en suero en el neonato resulta de la destruccion
de eritrocitos (75%), el ofro {25%) resulta de productos de degradacién no

hemoglobinémica, producto de degradacion del heme.

Los neonatos con peso < 1500 gramos y bilirrubinas indirectas en suero de 8 a 10
mgfdi ameritarén de fototerapia y niveles de 10 a 15 mgr/di de exanguinec-
transfusion. En neonatos con peso > 2500 g vy niveles sericos de bilirubinas
indirectas de 15 a 18 mgrs/ d! seran manejados con fototerapia y niveles de 20
mars/df con exanguineo-transfusion, estas cifras y manegjos son cominmente
utilizados por expertos, sin embargo, de acuerdo a ias condiciones propias de cada
paciente en criterio puede cambiar, en asociacion con estados patoldgicos, como

hipoxia, acidosis metabdlica, septicemia, hemédlisis intensa.

La eritroblastosis fetal es una enfermedad hemoiitica provocada por
incompatibilidad de grupo sanguineo entre Ia madre y e nifio. La enfermedad se
caracteriza por una destruccién excesiva de eritrocitos gus conduce a una
reduccion de la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre y la acumulacion y
depasito de bilirrubina. La enfermedad puede variar en gravedad desde una anemia
congénita hasta una ictericia intensa con signos de afectacion neurologica.
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La amenaza mas grave en la eritroblastosis es el dafio del sistema nervioso central

conocido como Kernicterus, afectando los ganglios basales y el hipocampo (5).

*ASFIXIA AL NACIMIENTO

Las fesiones del nacimiento pueden afectar cualquier parte del cuerpo, pero los mas
afectados son cabeza, sistema esquelético, higado, glandulas suprarrenales y
nervios perifericos. la lesidon de nacimiento mas comun es la hemorragia

intracraneal,

En la encefalopatia hipdxico-isquémica se praduce lesidn hemorragica en el oido
interno, con lesidn auditiva secundaria, asi como muerte neuronal en diferentes

nicleos de la via auditiva en el talio cerebral.
Existe una tendencia de hemorragia en el oido interno después del traumatismo o
estrés durante el nacimientio y es posible que el dafio que ocurre en el organo de

Corti se deba a un efecto {6xico de ta sangre extravasada.

Las lesiones que se presentan en la encefalopatia neonatal son las hemorragias

subdurales y subaracnoideas.
Con respecto a la hipoacusia esta es generalmente bilateral, simétrica y mas

severa en las frecuencias altas (5).

“MENINGITIS NEONATAL

La meningitis viral puede producir laberintitis viral que provoca hipoacusia

afectando directamente los espacios de la endolinfa.
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Eb principal agente etioldgico que provoca ia menintigis es el Haemophilus
Influenzae {43%). La alteracion en oido puede desarroliarse algun tiempo después
de que se tratd la meningitis y se puede desarrollar independientemente de gué tan

rapida y eficazmente se dé tratamiento (17).

En la meningitis en [a que estan afectados los nervios auditivos y por lo tanto los
nervios vestibulares en el dngulo pontocerebeloso y en el conducio auditive interno,
puede dejar libre el laberinto membranoso y ofiginar una sordera puramente
nerviosa, pero por lo general el proceso inflamatorio es difuso, con lesiones

combinadas neurococlearas (10).

Eil agente etioidgico que acupa el segundo lugar en producis 1a enfermedad es el
Streptococcus Pneumoniae con un 35%. Dentro de las complicaciones que
desencadena, ademdas de la hipoacusia se encuentra deterioro neurolégico o
incluso la muerte.  Ei pronéstico de acuerdo a este agente etiolégico es peor que

con Haemophilus Influenzae,

ELECTRONISTAGMOGRAFIA COMPUTARIZADA:

La Electronistagmografia (ENG) es un examen en la cual se registran los
movimientos ocuiares del paciente cuando se le somete a una serie de
procedimientos disefiados para detectar movimientos oculares inapropiados y para
determinar si el sistema vestibular genera los movimientos oculares apropiados

cuando es estimulado (18).

La ENG depende del hecho de que existen potenciales de corriente directa,
denominados pofenciales corneorretinianios, entre las corneas y las retinas de los
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globos oculares. Como los movimientos oculares mas importante para el estudio del

sistema vestibular ocurren en el plano horizontal, éste resulta el mas utilizado (19).

Estos potenciales crean un campo eléctrico en el frente de la cabeza que rota a
medida que los ojos rotan en las orbitas. La rotacion del campao eléctrico produce un
cambio sistematico de voltaje entre los electrodos fiadas a la piel 2 ambos {ados de
los cjos. La posicion horizontal de los ojos se controla por un par de electrodos
colocados en las sienes, algunos autores colocan electrodos arriba y abajo del gjo
para controlar la posicién vertical y se coloca un quinto electrodo en la frente como
tierra (19,20).

La Electronistagmografia consiste en 6 pruebas:

1.Prueba de sacadas oculares
2.Prueba de rastreo pendular
3.Prueba de nistagmus optocinético.

4 Busqueda de nistagmus espontaneo.
5.Blusqueda de nistagmus postural.
6.Prueba Térmica.

La prueba sacddica evallia el sistema de control de los movimientos oculares
sacadicos y las pruebas de rastreo y optocinética juntas evalian el sistema de
controf de los movimientos oculares de seguimiento. Las 3 son pruebas de funcion
vestibular. La prueba de nistagmus espontaneo y postural estan disefiadas para
detectar nistagmus inapropiado inducido por varias posicicnes de ojos y cabeza. La
prueba caldrica estd diseftana para determinar si una respuesta apropiada de

nistagmus es generada por la estimulacién térmica de los laberintos.
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Prueba de sacadas oculares.

En el intento de los ojos por centrar a retener en la favea la imagen de un blanco en
movimiento, entran en juegos dos diferentes mecanismos, uno de ellos es el
sistema sacadico, que corrige la posicién del blanco con repecto a la févea por

medio de movimientos rapidos (18,20)

El objeto de las sacadas es dirigir [os 0jos de uno & otro blanco en el campo visual
en el menor tiempo posible. La prueba sacadica cumple doble propdsito: en primer
lugar calibra el nistagmografo y en segundo lugar evalda el sistema de movimientos

oculares.

Prueba de rastreo pendular.

Cuando un sujeto sigue con la mirada un objeto que se mueve, los ojos pueden
efectuar dos tipos de movimiento

a)Cambios rapidos de posicion que se llaman sacadas

b)Movimientos suaves y progresivos de persecucién, llamadas derivas oculares
(19,20).

El sistema de derivas o rastreo corrige las diferencias entre la velocidad aparente
del blanco y la velocidad del ojo por medio de movimientos lentos, es decir, corrigen

errores de velocidad.
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Prueba de nistagmus optocinético.

El nistagmus optocinético constituye un fendmeno complejo cuyo significado varia

segun se estudie a baja o elevada velocidad angular del estimulo.

Se estimula al pasar fuentes luminosas frente al paciente. El estimulo luminasa
debe cubrir totaimente el campo visual y su gje de girc debe coincidir con la vertical

que pasa entre ambas pupifas (19,20},

Prueba de nistagmus espontaneo.

El nistagmus espontdneo se define como aquel que aparece sin que haya sido
aplicado ningun tipo de estimulo. Comprende cualquier movimiento ocular siempre
que sea rapidoc e involuntario, en el que se deben considerar la direccion,
frecuencia, amplitud, velocidad del componente lento y rdpide, ritmo, duracion y

disoctacion (19,20,21).

Prueba postural.

Se dessncadena un nistagmus inducido o influenciado por cambios en ia posicién
de {a cabeza, constituyendo un sintoma que puede aparecer en padecimientos tanto
del laberinto periférico como de ias vias vestibulares centrales (19,20,21).

Con gjos cerrados puede aparecer nistagmus con algunas posiciones de i2 cabeza
aun en pacientes sanos y que no presentan antecedentes de padecimiento

otalogico alguno.
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Prueba térmica.

Las pruebas térmicas constituyen hasta ahora el Unico procedimiento clinico que
permite eslimutar cada laberinto por separado y por ello tienen una importancia
fundamental para detectar lesiones laberinticas.unilaterales o lesiones asimétricas.
La estimulacién calédrica produce nistagmus al modular los ritmos de descarga de
ios nervios aferentes de Ios canales semicirculares horizontales {19,20.21).

Barany en 1906 postuld que el mecanismo de la estimulacidon caldrica era la
conveccién endolinfatica; es decir, el estimulo térmico genera corrientes en la
endolinfa del canal horizontal que producen deflexién de la cipula y por lo tanto,

modulan los ritmos de descarga de los nervios aferentes (21).

En 1967 Coats y Smith mostraron que la conexién de la endalinfa no es el Gnico

mecanismo de (a estimulacion caldrica, concluyeron que la respuesia caldrica es

provocada por dos mecanismos:

a. La conveccion de la endolinfa que depende de la posicién cefdlica en relacion
con la gravedad y que explica aproximadamente el 80% de ia respuasta.

b. El efecto térmico directo, independiente de la posicidn cefalica y que explica

aproximadamente un 20% de la respuesta (22).

POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTARIZADA:

Es un método cuantitativo para valorar la funcién de equilibrio bajo una variedad de
pruebas que simulan las condiciones de la vida diaria. Es utilizada como
herramienta diaria para describir aspectos sensoriomotores y control postural

biomecanico (23).
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El primer metodo tuvo su inicio en el siglo XiX con Romberg el cual compard el
balanceo espontaneo de los pacientes en posicion de pie con ojos abiertos y
cerrados para identificar déficit del sistema somatosensorial periférica, a lo que

posteriormente se conocié como posturografia estatica (24).

Ei objetivo basico del equitibrio es colocar el centro de gravedad dei cuerpo sobre la
base de soporte. Las posiciones cerca del angulo del cono de balance representan
los limites de estabilidad, es decir, el angulo méximo de movimiente hacia delante y

hacia atréas que tiene una persona sin perder ei equilibrio.

Para tener control del centro de gravedad del cuerpo se requiere la integracion de
los 3 sistemas sensoriales: visual, vestibutar y somatosensorial (24).

Durante la deambulacion, el centro de gravedad del cuerpo progresa hacia delante
con los limites de estabilidad con un movimiento ritmico, lo que permite el impuiso

del cuerpo hacia adelante ai caminar.

Con el desplazamiento del cuerpo, los misculos de (as piernas y el tronco se
contraen rapidamente para retornar el centro de gravedad del cuerpo a la posicién
de equilibrio. Esta respuesta es automdtica y se originan en dos patrones de
mavimientos: estrategia de tobillos y estrategia de cadera. La estrategia de tobillos
cambia el centro de gravedad mientras mantiene fijos os pies. La estrategia de

cadera cambia el centro de gravedad en direccion opuesta a la cadera (24).

En la posturografia dindmica computarizada se emplean basicamente dos pruebas:

1.Prueba de organizacién sensorial.

Evalua la capacidad del paciente para utilizar las aferencias visuales, vestibulares
y somatosensoriales, asi como la capacidad de suprimir la informacian incorrecta,
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Consta de 6 condiciones: las 3 primeras son con piataforma fija, las 3 segundas
con plataforma movil, pruebas 2 y 5 con ojos cerrados, las pruebas 1,3,4 y 6 con
ojos abiertos; prueba 3 y 6 con horizonte mévil; aqui la superficie de apoyo y el foco
visual se mueven, como respuesta al movimiento corporal compensatorio del
pactente({26,27).

2.Prueba de coordinacién de movimientos.

Determina la manera en que un paciente genera los movimientos de coordinacién
postural como respuesta a aiteraciones externas. Fvalla la capacidad del paciente
de ejecutar movimientos posturales coordinados, con objeto de recuperar el
equilibria (23).

Valora la perturbacién del equilibric mediante una serie de movimigntos
horizontales de la plataforma que varian en magnitud y direccion dirigiendose hacia
delante y hacia atrés, asi como inclinacion de la misma hacia arriba v abaijo (26),
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JUSTIFICACION

Hasta el momento es muy bien conocido, que una diversidad de factores de alto
riesgo pueden ocasionar problema auditivo en los nifios egresados de unidades de
cuidado intensivo neonatal. Existen muchas pruebas que permiten valorar a funcién

coclear en estos nifos, pero no la vestibutar.

Una justificacién importante del presente trabajo, es que no es bien conocida el
dafio que los factores de riesgo neonatal ocasionan en el sistema vestibular en

este tipo de nifos.
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OBJETIVOS

i. Detectar y comparar ios resultados obtenidos mediante 1a Electronistagmografia
computarizada, entre nifios hipoacusicos con antecedente de haber egresado de
una unidad de cuidado intensivo neonatal y un grupo control con audicion normal.

2. Detectar y comparar los resuitados obtenidos mediante la posturografia
dinémica, entre nifios hipoacusicos con antecedente de haber egresado de una
unidad de cuidado intensivo neonatal y un grupo control con audicien normal.

3. Relacionar las posibles alteraciones de la Electronistagmografia con la
exposicién de factores de riesgo necnatal.

4. Relacionar las posibles alteraciones de la posturografia dinamica con la
exposicon de factores de riesgo necnatal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo de cohorte transversal, en nifos hipoacusicos
con antecedente de haber egresado de una unidad de cuidado intensivo neonatal,

junto con un grupo control con NiROs sanos como grupo comparativo.,

En el grupo en estudio (GRUPO A) se incluyeron 30 nifios en edad escolar
remitidos del Instituto Nacional de Perinatologia, quienes pertenecen a la clinica de
seguimiento pediatrico longitudinal; con edades comprendidas entre los 6ylos 12
afos: 16 de ellos del sexo masculino (63.33%) y 14 del sexo femenino {46.66%). &l
promedio de edad de este grupo fue de 8.27 + 2.07. Se les realizd una historia
clinica y exploracion fisica para tener la certeza de que cumplian con los requisitos

para su inclusion en el estudio.

Para el grupo control (grupo B) se valoraron 30 nifios con audicion normal y
antecedentes de haber egresade de UCIN que se seleccionaron también de la
clinica de seguimiento pediétrico longitudinal del Instituto Nacional de Perinatologia,
a quienes se les realizd una historia clinica y examen fisico para verificar que no
tuvieran algln criterio de eliminacién. Las edades de los nifios oscilaban entre los 6
y los 12 afios con una media de 8.03 «1.50. Once de ellos eran del sexo masculing

(36.33%) y 19 del sexo femenino (63.33).
Los sujetos se estudiaron con otoscopia previa por medio de un microscopio Carl-
Zeiz OP MI-9 £-125. Posteriormente se les practicé una audiometria por técnica de

condicionamiento operante mediante juego, la cual describimos a continuacian;

A los tres afios el nifo es capaz de reaccionar voluntariamente a los sonidos, si se

le da la suficiente motivacién. Una vez que el nific acepta fa colocacion de
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audifonos (THD-39), se le entrena para colocar ef juguete de encastre en la gradilla,
sdlo al escuchar el tono de estimulo en cada oido; esto se repite en pasos
descendentes de 10 dB hasta que el nifio ya no oye el sonido de prueba. Una vez
que esto sucede se incrementa el tono de prueba por pasos de 5 dB hasta que lo
vuelve a percibir, determinandose asi su umbral para las frecuencias entre 125 a

8000 Hz en pasos por octavas.

La prueba se realizé dentro de una cdmara amortiguada sonoramente, de 2 x 2 m,
la cual produce una atenuacion de al mengs 40 dB (8). Por medio de un audiémetro
MAICO MA-22 de dos canales, se realizaron los estudios, determinando un error en

IO ensayos como el maximo tolerabie. Se midié la reproductibilidad de la curva

audiométrica a £ 5 dB.

Los audiogramas que se les realizaron a los pacientes se clasificaron en grupos de
acuerdo a la promediacién de las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz. Se empled
la calibracion ANSI 3.6 (1969):

Audicidn normal de 1 a 20 dB.

Hipoacusia superficial del 21 a 40 dB.

Hipoacusia media de 41 a 60 dB.

Hipoacusia severa de 61 a 80 dB.

Hipoacusia profunda a mas de 80 dB.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizd un estudio de

electronistagmografia y posturografia computarizadas.

tos estudios otoneurologicos se llevaron a cabo en el Instituto Nacional de la
Comunicacién  Humana, en el servicio de Otoneurclogia, utilizando un
electronistagmografo marca Nicolet versidn 4.26 y un sistema de posturografia

dinamica “equitest” version 4.0 segun la técnica que se describe a continuacion:
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TECNICA DE ELECTRONISTAGMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Para la realizacién de la prueba se emplean electrodos de plata y cicruro de plata,

discoidales, con un didmetro de 5 6 10 mm.

Antes de la exploracién, se instruye al paciente acerca del método de
electronistagmografia y se le pide que no lieve maquiliaje, que evite el alcohol, los
sedantes, ios tranquilizantes y los farmacos antivertiginosos por lo menos desde 48
horas antes de la prueba. Para la preparacion del paciente se limpia la piel
alrededor de los ojos, eliminando todos los cosméticos y aceites de superficie. Para
los mavimientos horizontales los electrodos se sujetan firmemente a la piel cercana
al ojo en el canto externo, lo mas cerca posible de la comisura palpebral. Se fija a
la frente un electrodo de fondo en el puente de la nariz {tierra).

Para la adherencia de los electrodos a la piel, se usa una pasta compuesta por
cloruro de calcio, sal y bentonita. La sujecion se realiza con micropore cuidando
que las cinta adheridas a la piel no se toquen entre si porque a veces son

conductoras y crean artefactos (20,21,22).

Antes de iniciar el estudio de ENG se debe calibrar el equipo. Al paciente se le
coloca en una silla con el respaido en posicién recta mirando pequefias luces
eléctricas ubicadas directamente enfrente de él, 10 grados hacia la derecha, hacia

la izquierda respectivamente. (20,21,22).
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l. Prueba de sacadas oculares.

Se le pide al paciente que mire luces intermitentes al frente fiasal2m, y 10a20
grados fuera del centro de la visidn en ef plano horizontal y  conectados de tal

forma que cuando uno se encienda, Ia otra se apague.

Después del examen, la computadora registra los valores obtenidos de cada
movimiento sacadico indicandolos cualitativa y cuantitativamente en forma de
grafico como sacada normal, parética, abolida o paralitica, dismetria sacadica
hipométrica e hipermétrica, dismetria glisadica, temblor e inestabilidad terminal (13).

2.Prueba de Rastreo.

Se realiza pidiéndole al paciente que siga con los ojos, sin mover la cabeza, luces
que se mueve horizontalmente con movimiento pendular con uma frecuencia de 0.5
Hz y amplitud a 40 grados, registrandose el movimiento ocular.

El rastreo se registra como anormalidades nistagmogréficas de: rastreo normal,
sacadico, nistagmico, atéxico y abolido cuaiitativamente. Cuantitativamente  se
mide ia velocidad maxima desarrollada por los ojos, y se expresa como ganancia del
sistema, comparando la velocidad angular maxima ocular con la velocidad maxima

angular del astimulo{19,20).
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3.Prueba de Nistagmus Optocinético.

Se realiza haciendo pasar frente al paciente una serie de estimulos a una velocidad
angular de 20 y 40 grados / seq., cubriendo todo el campo visual con barra de

luces, manteniendo fijacion visual central. Se estudia hacia ambos lados.

El registro puede mostrar diversas anormalidades cualitativas como perversion,
asimetria, depresion, abolicién , micrografia e inversion. Cuantitativamente mide la
velocidad del componente lento, bien sea en relacion con ia velocidad del estimulo

0 s0lo la maxima posibie(20,21,22).

4.Prueba de Nistagmus Espontaneo.

Con la cabeza inmévil el paciente mira hacia un blanco 6ptico, a una distancia
conveniente para que pueda fijar comodamente que se lieva a distintas posiciones
de la mirada; se le pide que mire a los blancos colocados 30 grados hacia delante,
a la derecha vy a la izquierda, manteniendo la posicién de la mirada 20 segundos
{19,20,21).

5.Prueba postural.

Se explora mediante la prueba de Dix y Hallpike que consiste en quitar el respaldo
de la silla de exploracion, sentando al paciente cerca del borde la silla y se le
acuesta rapidamente colocando la cabeza 45 grados mé&s abajo que el plano del
resto del cuerpo con traccién central; posteriormente se je sienta rapidamente 20
segundos. Enseguida se le gira la cabeza 45 grados hacia el lado derecho, se le
acuesta, se observa el nistagmus, se sienta al paciente, se gira la cabeza 45
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grados a la izquierda y se vuelve a acostar observando las caracteristicas del

nistagmus.

Esta prueba se explord utilizando un dispositivo de Frenze!, que tiene una lente de
+20 dioptrias, con la cual se impide la fijacion visual, magnifica los globos oculares y

facilita al observador ver el nistagmus (22).

Si aparece nistagmus, se le estudia;

-El lapso comprendido entre ia adopci6n de la postura y la aparicion del nistagmus
{latencia).

-El planc del nistagmus: horizontal, vertical, rotatorio o mixto.

-La duracidn del fenémeno.

-La aparicion de vértigo.

-La aparicién o no de cortejo vagal.

-La aparicién de cefalea.

-La capacidad de reproduccién del nistagmus al repetic la prueba (fatiga).

6.Prueba Térmica.

Se utiliza la técnica descrita por Cawthorne, Fitzgerald y Hallpike en la que se usa
agua a una temperatura de 7 grados centigrados arriba y debajo de la temperatura
corporal, suficiente para obtemer una respuesta vestibular por generacién de
corrientes conectivas. El paciente en posicién supina tiene la cabeza con su eje
longitudinai levantado 30 grados de la horizontal, de modo que quede el conducto

semicircular horizontal en el plano vertical (19,20).

La irrigacién de! conducto externo aqui utilizada es con 50 cc de agua fluyendo
durante 20 segundos. La estimulacidn térmica produce respuestas de nistagmus
que comienzan airededor de 20 segundos después del inicio de la irrigacion,
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alcanzande su intensidad pico aproximadamente 40 segundos mas tarde,

declinando después y finaimente desaparece alrededor de 3 minutos.

Las pruebas térmicas no tienen valor cuantitativo absoluto, sino que solamente
reflejan asimetria en un determinado paciente. .Los limites clinicos para considerar
esta prueba asimétrica como valor diagnéstico, la paresia debe ser mayor o igual
del 22% y la predonderancia mayor o igual del 28% de la magnitud de las pruebas
{19,20,21).

TECNICA DE POSTUROGRAFIA DINAMICA.

Para la realizacion de la prueba el paciente debe acudir con ropa comoda, de
preferencia en pantalontes, debido a que selevaa sujetar al equipo por medio de
un chaleco alrededor de su térax {arnés) detenido de la parte superior del
posturdgrafo. Se solicita al paciente que permanezca de pie, descalzo sobre una
plataforma capaz de rotar un plano inclinado alrededor de un eje colineal con las
articulaciones de sus tobilios. Si el paciente usa lentes debe usarlos el dia de sy

estudio.

El paciente permanece de pie enfrentando una escena visual que abarca todo su
campo visual y que es capaz de rotar sobre su mismo eje. A medida que el paciente
oscila hacia delante y hacia atrés ia plataforma mide los cambios en la posicién del

centro de presion de su cuerpo (18,21).

En la prueba de organizacion sensorial los impulsos sensoriales de los sistemas
visual, vestibular y somatosensorial son presentados slternadamente, produciendo
combinaciones de impulsos sensoriales congruentes o incongruentes, variando los

estimulos (tiles del sujeto para el control de la postura (26).
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En la prueba de coordinacion motora el paciente sufre una serie de traslados de la
superficie de apoyo hacia arriba alrededor de un eje colineal con las articulaciones
del tobillo. Esta serie es seguida por una serie idéntica de traslaciones hacia abajo
(23).

La computadora genera secuencias de movimientos breves en la superficie de
apoyo, en intervalos aleatorios, y conforme cada alteracion se presenta, se toma
lectura de la respuesta corporal del paciente. Expone al paciente a movimientos
horizontales breves hacia delante y hacia atrds sobre la superficie de apoyo,

permaneciendo con un foco visual fijo {23).

En las dos pruebas la oscilacidn corporal de! paciente es detectada y registrada por
una piaca de fuerza y se calculan distintos indices de respuestas a partir de estos
datos por medio de una computadora. Estos indices incluyen latencias, amplitudes

y asimetria derecha-izquierda de las respuestas (28).

Wallace y Mora mencionan que la conservacion de la postura puede ser evaluada
adecuadamente al combinar la realizacién de la posturografia dindmica con [a
electronistagmografia convencional, permitiéndonos tener una evaluacion mas
completa del mecanismo vestibular en forma integral, en donde es indispensabie la
cooperacion del paciente, pudiéndose realizar desde 10s 4 afios de edad (12,23).

Asi también el doctor Eviatar y colaboradores (1981) realizaron un seguimiento
pedigtrico en nifios egresados de unidades de cuidadas intensivos en Qquienes
realizaron exploracién vestibular identificando retraso en e! desarrollo psicomotor

sobre todo en el control de los musculos de la region cervical.



CRITERIOS DE INCLUSION

* Haber egresado de una Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

*Pertenecer a la Clinica de seguimiento pedidtrico del Institute Nacional de
Perinatologia.

* Tener ef diagndstico de Hipoacusia por factores adversos al nacimiento.

* Consentimiento de los familiares para la realizacion del estudio.

* Capaz de cooperar para una evaluacion otoneuroldgica.

* Edad comprendida entre 6 y 12 afos al momento del estudio.

* Grupo control con mismos criterios de inclusion con audicion normal bilateral.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Antecedentes de hipoacusia familiar.
* Infeccion materno fetal del primer trimestre del embarazo {TORCH)
* Padecimientos genéticos asociados con hipoacusia

* Factores de riesgo otoneurolégico posteriores a su egreso de UCIN.
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RESULTADOS

Se valoraron un total de 60 pacientes, durante los meses de mayo a noviembre de
1999, las cualss fueron divididos en dos grupos; un grupe de estudio vy un grupo

control, cada grupo conformado por un total de 30 nifos escolares.

El grupo en estudio se selecciond de la Clinica de seguimiento pediatrico
longitudinal, con edades comprendidas entre ios 6 y 12 afios; 16 de ellos del sexo
masculino {33.33%) y 14 del sexo femenino (46.66%).

El promedio de edad de este grupo fue de 827 2+ 2.07, sin diferencias

estadisticamente significativas.

Se les realizdé una historia clinica y exploracion fisica para tener la certeza de que

cumplian con todos los requisitos para su inclusién en el estudio.

Para el grupo control se valoraron 30 nifios sanos que también se seleccionaron de
la Clinica de seguimiento pediatrico del Instituto Nacional de Perinatologia, a

quienes se les realizd una historia clinica y examen fisico.

Las edades de los nifios oscilaban entre los 6 y los 12 afios con una media de 8.03
+ 153. Del sexo mascufino eran 11 patientes {36.66%) y 19 del sexo femenino

(63.33%).

El grupo en estudio presentd una edad gestacional promedio de 33 semanas por
Capurro, con un peso de 1593 gramos. El 76.6% de ta muestra requirid de
ventilacién mecdnica intermitente con un pramedio de 11 dias. Los dias de estancia

en UCIN fuercn en promedio de 20 dias (cuadro 1).
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El grupo control presentd en su periodo neonatal, durante su estancia en UCIN,
una edad gestacional y un peso promedio de 34.1 semanas por Capurro y de
1873 gramos respectivamente. E! 50% de la muestra ameritd ventilacién mecanica
intermitente durante 6 dias, con un promedio de dias de estancia en UCIN de 12

dias (cuadro 2).

En el andlisis de la morbilidad en el grupo en estudio destacd por frecuencia en
primer término 1a hiperbilirrubinemia neonatal con 23 pacientes (76.6%), quienes
ameritaran fotaterapia, los niveles séricos maximos de bilirrubina indirecta fueron
en promedio de 16.94 + 4.46 mg/dl, 13 pacientes (43.3%) ameritaron exanguineo-
transfusion., E! segundo lugar lo acupé la septicemia neonatal con 21 pacientes
(70%), el tercer puesto fue para la asfixia severa, la enfermedad de membrana
hialina, neumonia y persistencia del conducto arteriose con 9 pacientes cada uno
correspondienda at 30%. Dentro de las patologias que se presentaron con menor
frecuencia se encuentran la apnea central y hemorragia intraventricular con un
23.33 %, taquipnea fransitoria del recién nacido con 13.33 % y el sindrome de
adaptacion pulmonar, enterocolitis necrotizante y la displasia broncopulmonar con

un 0% (figura 1).

En el grupo control la morbilidad neonatal presentada fue hiperbillirrubinemia en I8
pacientes (60%), septicemia neonatal en 15 pacientes {50%) y enfermedad de
membrana hialina en 10 pacientes (33.3%). De los pacientes que presentaron
hiperbilirrublnemia todos ameritaron fototerapia, con niveles séricos maximos de
bilirrubina indirecta de 13.13 mg/dl £ 3.75 mg/d|l y sdlo a 2 pacientes (6.6%) se les
realizé exanguineo-transfusion. En menor frecuencia se presentaron la neumaonia,
el ser hijo de madre toxémica y el sindrome de adaptacion puimonar con un 23.33
%, la hemorragia intraventricular con un 16.6%, taquipnea transitoria del recién
nacido y apnea central con un 13.33%, ia persistencia del conducto arterioso y 1a

hipoglucemia con un 10% (figura 2).
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En ambos grupos se presentd la exposicion neonatal de farmacos potencialmente
olotdxicos {amikacina), aplicandosele en un 100% a los pacientes del grupo
experimental y un 93.3% en el grupo control, con dosis utilizada de 7.5 mg/di.
durante 21 dias en promedio. También se les aplicé furosemida a 16 pacientes
{53.33%) del grupo experimental y a 10 pacientes (33.3%) del grupo contro!.

En el grupo en estudio se presentd hipoacusia profunda en 17 pacientes (56%)
con perfil descendante y deteriodo progresivo a medida que las frecuencias son
mas agudas, de tipo sensorineural, bilateral y simétrica. Trece pacientes (44%)
presentaron curvas de hipoacusia severa bilateral de tipo senarineural y también
con perfil muy similar ai grupo anterior. En el grupo control todos los estudios de
audicion se reportaron normales (100%),

A los 2 grupos se les realizé estudio completo de electronistagografia y
posturografia dindmica computarizada obteniéndose los siguientes resultados:

Electrenistagmografia computarizada:

En la prueba de sacadas oculares y rastreo pendular no se observaron diferencia
significativas mediante la prueba de Chi-cuadrada reportandose como normales en

los dos grupos.

En el grupo en estudio la prueba de nistagmus optocinético a 40%seg se observé
asimetria y depresién derecha de los movimiento nistdgmicos en 9 pacientes
(30%), y con asimetria y depresion izquierda en 8 pacientes (26%). Los trece
pacientes restantes se observaron con trazos normales. A velocidad de 20%seg se

observd normal (figura 3).

No hubo evidencia de nistagmus espontaneo ni con maniobrag de Dix y Halipike en

las tres posiciones en ambos grupos del paciente.
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Las pruebas térmicas en el grupo control fueran normales. En el grupo
experimental se observé anormalidad en 17 pacientes (56%), observando paresia
canalicular derecha en 7 pacientes (23%) y paresia canaliclar izquierda en [0
pacientes (33%). El resto de los pacientes presentaron pruebas térmicas normales
(44%) (figura 4).

Posturografia dindmica:

Los hallazgos posturograficos obtenidos se evaluaron por medio de ia prueba de t
de Student comparando los resultados obtenidos en cada uno de los grupos y para
cada una de las aferencias valoradas en el analisis de organizacion sensorial

(somatosensorial, visual, vestibular y preferencia visual).

Dentro del andlisis de organizacién sensorial para el grupo control, encontramos en
la aferencia somatosensorial un promedio de 94.09, con una desviacion estandar de
+ 13.10, la visual con un promedio de 80.97 y una desviacion estandar de + 12.83,
la vestibular con un promedio de 62.23 y una desviacion estandar de + 1867, vy ia

preferencia visual con un promedio de 91.42 y una desviacion estandar de + 9.82.

Para el grupo de estudio encontramos en la aferencia somatosensorial un
promedio de 92.65 con una desviacion estdndar de + 13.32, en la visual un
promedio de 69.12 con una desviacion estandar de + 13.50, la vestibular con un
promedio de 41.55 y una desviacion estandar de + 13.98, y una preferencia visual

¢on un promedio de 89.60 con una desviacion estandar de  + 8.08 (figura 5).
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO EN ESTUDIO

VARIABLES N X DS+
Masculino 16
Femenino 14
Edad actual 30 827 +2.07
Edad gestacional 30 33.00 +1.645
Peso 30 1593 gramos + 562.98
Dias de ventilacion 23 11.35 + 10.69
Dias de UCIN 30 | 20.93 dias +12.20
N: numero de pacientes
X: promedio
DS*: desviacion estandar
Cuadro 2

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA DEL GRUPO CONTROL

VARIABLES N X DS+

Masculino 11

Femenino 19

Edad actual 30 3.03 + 1.50

Edad gestacional 30 34.11 + 2,85

Peso 30 1873 gramos + 1040.58

Dias de ventilacién i5 6 dias +4.50

Dias de UCIN 30 12.00 +1060 |

N: nimero de pacientes

X: promedio

DS+ desviacion estandar
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DISCUSION

Elingreso a UCIN, la prematurez, el bajo peso al nacer y la ventilacion mecdnica
suelen ser acompafiadas de morbitidad neodnatal como ia hiperbifirrubinemia
multifactorial, septicemia, enfermedad de membrana hialina, persistencia del
conducto arterioso, entre ofras, son indicadores bien conocidos de rigsgo
audiologico, produciendo en nuestros pacientes del grupo de estudio perfiles

auditivos descendentes con caracter simétrico y bilateral.

La poblacidn estudiada nos permite hacer comparaciones entre ambos grupos,
entre ias cuales enconiramos una mayor incidencia de presencia de factores
adversos al nacimiento en el sexo femenino, en comparacién con el masculino,

pues en ambos grupos de estudio el mayor porcentaje lo ocupS diche sexo.

Asi mismo, y comparando ahora los resultados electronistagmograficos entre
ambos grupos, encontramos que existen diferencias significativas en ¢! nUmero de
movimientos nistagmicos al realizar la prueba de nistagmus optocinético a 40
grados sobre segundo, ya que el grupo de estudio presenté asimetria y depresion

en ambas direcciones predoeminando en la direccién derecha.,

Es de llamar la atencion la presencia de anormalidades en las pruebas térmicas en
un gran porcentaje del grupo experimental reportandose con presencia de paresia
canalicular tanio a la derecha como a la izquierda con mayor numero de casos

hacia el lado izquierdo.

También es importante resaltar que en los pacientes del grupo control no se

observd ninguna alteracion en la electronistagmografia.
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Al comparar los resultados posturograficos en el analisis de organizacién sensorial
entre los dos grupos, encontramos que existen diferencias numéricas en todas las
aferencias entre ambos grupos, con mejores resultados obviamente en el grupo

control, siendo mds evidentes las diferencias en las éreas visual y vestibular.

Los hallazgos encontrados son compatibles a los encontrados por el doctor Eviatar
y colabaradores (1981) en donde reportd que 43 infantes que tuvieron una
diversidad de factores de riesgo neonatal, fueron estudiados con un seguimiento
pediatrico durante 2 a 5 afos, encontrando que 3 de ellos presentaron hipoacusia
sensorineural y 8 evidencia de disfuncion vestibular identificada por medio de la
electronistagmografia. Ademas identificd que estos nifios presentaron retraso en el

desarrolio psicomotor sobre todo en el control de los misculos de 1a regién cervical.

Asi también, Ayres y de Quiros (1978) encontraron reflejos vestibulo-oculares
ancrmales, Schroger vy de Quiros {1978) identificaron un sindrome llamado
vestibulo-oculomotor caracterizado por pérdida de fijacion ocular y pobre

coordinacidn oculocefalica en este tipo de pacientes.

De Quiros menciona que en el nifio hipoacusico con perturbacion o dafio vestibular,
existen trastornos en las actitudes, presentando a su vez desorden postural que es
adjudicables ai compromiso del equilibrio, en donde el cerebelo usa la informacién
de los sistemas vestibulares, visuales y propioceptivos para mantener el control

postural, los cuales con mayor o menor grado se comprometen en estos nifis.
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CONCLUSIONES

Se observé que la gran diversidad de factores de riesgo para dafio audioldgico
también pueden influir en la génesis de dafio vestibular compensado, el cuai se
manifesia con pacientes asintomaticos y que puede identificarse por medio de la
electronistagmografia los cuales concuerdan con los resultados obtenidos por
autores como Eviatar y colaboradores ya referidos.

Las pruebas otoneurcldgicas de la electronistagmografia y posturografia dinamica
son estudios de gran valor para determinar posibles alteraciones vestibulares en los
ninos con cortipatia  por factores adversos al nacimiento, siempre y cuando se

cuente con la cooperacidn de los mismos.

El dafic auditivo secundario a factores adversos al nacimiento es
predominantemente bilateral, simétrico de tipo sensori-nerual y de grado severc

profundo.

La posturografia dindmica es una prueba que evalda el funcionamiento de la
postura y el equilibrio sistémico, los cuales se ven afectados de manera indirecta
en nuestros pacientes, y aungue clinicamente ne existe una clara evidencia de esto,
probablemente por compensacion, con esta prueba se identificod afeccion vestibular
en ambos grupos en estudio.
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