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1. INTRODUCCION

El vértigo y mareo son poco frecuentes en nifio, pero probablemente mas

frecuente de lo que antes se creia. (1,2)

En el intento de establecer el diagnostico de vértigo, es esencial obtener una
precisa y detallada historia clinica. En la obtencion de la historia del paciente es
muy importante fomentar en el nifio que describa sus sintomas, describa los
episodios, su duracion y la progresion de la disfuncidn del equilibrio, asi como

signos y sintomas asociados. (1)

El Vértigo es mas ampliamente definido como una alucinacion de movimiento
de cualquier tipo y en cualquier direccion. La definicion de vértigo no incluye
sensacion de mareo, nausea, sensacion de debilidad o sensacion de que el
sujeto puede caerse, por lo tanto la palabra mareo no deberia aceptarse sin

una detallada descripcion. (1)

El desequilibrio es causado por perdida de la simetria vestibular, pérdida de
propiocepcion y dafio cerebral. (1) Afortunadamente el Sistema Nervioso
Central tiene una notable habilidad de compensar la mayoria de desequilibrios
vestibulares independientemente de la causa. Usualmente el vértigo agudo se

resuelve dentro de pocos dias. (1)

Cuando un nifio presenta vértigo, lo principal es diferenciar entre una
anormalidad de componente vestibular periférico o un trastorno del sistema
nervioso central del sistema central (1). Sin embargo pocas causas de vértigo
de origen periférico pueden poner en peligro la salud, muchos factores
responsables de vértigo central no solo estan asociados con enfermedades

serias, sino también pueden amenazar la vida. (1)

En una lesion periférica el vértigo se acompafa de nistagmus, que raramente
dura mas de 3 semanas. También la estrecha relacion anatomica del sistema
coclear y el sistema vestibular periférico, la presencia concomitante de

sintomas auditivos sugieren lesion periférica. (1)

La otitis media afecta dos tercios de nifios americanos desde los 2 afios de
edad, siendo el diagnostico mas comun en la consulta a preescolares y

escolares. El espectro de disfuncion vestibular esta asociado con otitis media



en nifios, estos trastornos son mencionados en orden decreciente en

frecuencia de presentacion: (1)
1.- Otitis media Serosa:

2.- Laberintis Serosa:

3.- Laberintitis

4.- Laberintitis aguda supurativa



2. MARCO TEORICO

2.1 VERTIGO EN NINOS

2.1.1 Definicion.

Los mecanismos de los diferentes tipos de vértigo en el nifio son: (1)

Veértigo multisensorial (dizziness): es una incomoda sensacion de
confusion interior. Implica una disfuncion integral del sistema visual,
propioceptiva y vestibular. Ademas de vértigo y mareos, también incluye

aturdimiento, desequilibrio. (1)

Vértigo: es una sensacion ilusoria de giro, bien de nuestro cuerpo, bien
del entorno, ya sea hacia la derecha o hacia la izquierda, es la
caracteristica definitoria de vértigo. Es un desequilibrio de los signos

vestibulares ténicos. (1,4)

Sensacion de mareo presincopal: es la sensacién de desorientaciéon
espacial, por isquemia difusa del cerebro,mas asociada a cuadros de

etiologia central. (1,4)

Desequilibrio o Inestabilidad: sensacion de movimiento; es una pérdida
de la simetria vestibular, existe perdida de la propiocepcién y dafio
cerebeloso. (1,4,6)

Distorsion visual: discordancia en la entrada del sistema vestibular y
visual. (1)

2.1.2 Antecedentes Histoéricos

En 1942 en un estudio clinico basado en 13 casos, Merica encontré que el

vértigo es causado por obstruccion de la trompa de Eustaquio como entidad

clinica distinta. Desde este estudio pionero, el vértigo causado por disfuncion

de la trompa de Eustaquio, pero han recibido escasa atencion tanto en la

literatura como en la practica. (2)
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En 1967 Henry W. Baird refiere que el vértigo es un sintoma raro en edad
pediatrica, y realiza una tabla de la clasificacion etioldgica de vértigo en los
nifos que incluye la laberintitis serosa, neuritis vestibular, vértigo epidémico,
Enfermedad de Meniere’s, tumores, convulsiones, migrafia asi como vertigo

paroxistico benigno (16)

En la edicion publicada en 1978 por la Clinical Otolaryngology titulado como
“Vértigo y otitis media adhesiva en nifios”, el autor examina varios nifios con
otitis media con efusion, quienes reportan especificamente vértigo y llega a la
conclusién que los médicos deben poner atencion en la asociacion entre otitis

media serosa y veértigo en los nifios. (2)

En el capitulo de trastornos vestibulares del libro Scott-Brown’s Otolaryngology,
Susan Snashall, escribe que en su experiencia 50% de los nifios con otitis

media serosa pueden tener alteraciones del equilibrio. (2, 10)

En 1983 Casselbrant y colaboradores escribieron que no hay documentaciéon
del efecto del oido medio con efusion y el sistema vestibular. Ellos estudiaron

90 nifios usando un instrumento de sistema de plataforma. (2)

Con el uso de una plataforma de postura, Honjo y colaboradores en 1988
encontraron desequilibrio en el sistema vestibular en pacientes con otitis media

con efusion bilateral. (2, 10)

En 1990 Grace y Pfleiderer encontraron que cerca de un cuarto de los nifios
qgue ellos estudiaron con otitis media no supurativa tienen algun grado de
desequilibrio o alteraciones vestibular. En el mismo afio Jones y colaboradores
estudiaron 34 nifios con otitis media secretoria usando una plataforma corporal
de balanceo fija, encuentra que el equilibrio esta significativamente mal en es

estos niflos comparados con los nifios del grupo control. (2, 10)

En Ben-David investigaron la funcion vestibular en nifilos con otitis media con
efusion, usando el examen de la silla rotatoria y craneocorporografia no

encontrando diferencias entre estos nifios y el grupo control. (2)

En 1993 Polak y colaboradores encontraron nistagmus espontdneo o
nistagmus posicional en el 45.5% de los nifilos con otitis media con efusion

cronica (2).
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Avishay Golz y colaboradores en 1998 estudiaron 136 nifios de 4 a 9 afios con
electronistagmografia antes y después de la colocacién de los tubos de
ventilacion del oido medio. Los resultados se compararon con un grupo control
de 74 nifios sanos encontrando alteraciones en el 58% de los nifios con otitis,
comparado con solo 4% de los nifios del grupo control, resolviéndose las
alteraciones en el 96% después de la colocacién de los tubos de ventilaciéon
(2,10)

En todos estos estudios la evacuacion de la secrecion seguida de la insercion
de los tubos de ventilacion, mejoraron la audicion y la disfuncién del equilibrio.
(2,10)

2.1.3 Clasificacion

Cuando un nifio presenta vertigo, lo principal es diferenciar entre una
anormalidad de componente vestibular periférico o un trastorno del sistema

nervioso central del sistema central (1,5).

Sin embargo pocas causas de vértigo de origen periférico pueden poner en
peligro la salud, muchos factores responsables de vértigo central no solo estan

asociados con enfermedades serias, sino también amenazan la vida. (1)

Tabla 1. Causa de Vértigo Central en Nifios (1, 3, 4, 5, 6, 8, 12)

LESIONES EN LA FOSA POSTERIOR Y TALLO CEREBRAL
TUMORES
MALFORMACION DE CHIARI
TRASTORNOS VASCULARES
ANOMALIAS VASCULARES
VASCULITIS
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR SIN LESION ESTRUCTURAL

MIGRARNA




TRAUMA

ENFERMEDADES DESMIELINIZANTE
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

ESCLEROSIS MULTIPLE

ENFERMEDADES HEREDITARIAS
DISLEXIA O ALTERACIONES DE APRENDIZAJE
AGENESIA DEL VERMIS CEREBELOSO (SINDROME JOUBERT)
ATROFIA O HIPOPLASIA DEL VERMIS CEREBELOSO
ATAXIAY VERTIGO FAMILIAR CEREBELOSO PERIODICA

ENFERMEDAD ESPINOCEREBELOSA

TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO
NEURINOMA DEL ACUSTICO (SCHWANNOMA VESTIBULAR)
ESPORADICO
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 2
MENINGIOMA

OTROS TUMORES DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

OTROS TRASTORNOS

HIDROCEFALIA

INTOLERANCIA AL MOVIMIENTO

CONVULSIONES

Tabla 2. Causas de Vértigo Periférico en Nifios (1,3,4,5,6, 8, 12)

VERTIGO BENIGNO POSICIONAL

ENFERMEDAD DE MENIERE"S

NEURITIS VESTIBULAR

SINDROME DE RAMSAY HUNT

12



OTITIS MEDIA

OTITIS MEDIA SEROSA

LABERINTITIS SEROSA

LABERINTITIS CIRCUNSCRITA

LABERINTITIS AGUDA SUPURATIVA

OTRAS INFECCIONES

PAROTIDITIS

MENINGITIS

TOXICIDAD INDUCIDA POR FARMACOS Y METALES PESADOS

GENTAMICINA

PLomo

FENITOINA

VANCOMICINA

TRASTORNOS GENETICOS VESTIBULARES PERIFERICOS

PERDIDA AUDITIVA SINDROMICA Y NO SINDROMICA

MALFORMACIONES CONGENITAS

ESPECTRO DE MALFORMACIONES DEL LABERINTO

SINDROME DEL ACUEDUCTO VESTIBULAR DILATADO

DispPLASIA DE MONDINI

DEGENERATIVAS

DISPLASIA DE SCHEIBE

SINDROME DE USHER TIPO 1

FISTULA PERILINFATICA

13
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2.1.4 Epidemiologia

Las enfermedades del oido medio, las cuales son secundarias a la disfuncién
de la trompa de Eustaquio, es la causa mas comun de vértigo en los nifios. (2,
3, 12).

Hay varias revisiones en subgrupos de nifios con disfuncién vestibular; y esta
es causada principalmente por otitis media y otitis media con efusién (1, 2, 5,
12, 13).

El vértigo Paroxistico benigno de la Infancia es el cuadro mas frecuentemente
hallado, seguido de neuritis vestibular. (4, 12, 14). El Vértigo Paroxistico
Benigno de la Infancia puede ser una secuela de laberintitis aguda,

estapedectomia, fistula perilinfatica, lesion traumatica laberintica. (6,8)

La otitis media afecta dos tercios de nifios norteamericanos desde los 2 afios
de edad, siendo el diagndstico mas comun en nifios y el segundo mas comun
en medicina. El espectro de disfuncién vestibular esta asociado con otitis
media en nifios, estos trastornos son mencionados en orden decreciente en

frecuencia de presentacion: (1,5)

1.- Otitis media Serosa: otitis media con efusion, es la causa mas comun de
disfuncion vestibular en nifios. Esta no resulta en verdadero vértigo, mas bien
estos nifilos experimentan desequilibrio o torpeza. Los signos y sintomas ceden
después de eliminarse el derrame o la colocacion de tubos de ventilacion; este
fendmeno es bastante comun especialmente en nifios de 1 y 3 afos. En los
trastornos del equilibrio hay un tipico y leve retraso en el reconocimiento de la

disfuncion en nifios de 2 a 6 afos. (1,5).

El mecanismo responsable de la disfuncién del equilibrio no es conocido, una
posibilidad es que los cambios en la presion del oido medio son transmitidos al
oido interno. Sin embargo resta mucho trabajo para comprender la relacion
entre otitis media y trastornos del equilibrio, desarrollo motor y la propension a

los accidentes. (1)

2.- Laberintis Serosa: representa una irritacion del oido interno sin invasion

bacterial o viral y es usualmente secundaria a trauma directo o por infeccion
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adyacente como otitis media aguda supurativa u otitis media adhesiva, en la
cual la difusién de los productos toxicos de la infeccion se cree que ocurre a
través de la membrana de la ventana redonda. La recuperacion es la regla, sin
embargo la hipofuncidén puede persistir en las pruebas de estimulacion caldrica.
(1, 2,5)

En la laberintitis serosa, el vértigo puede ser constante y permanecer por horas
o varios dias; la audicién puede disminuir usualmente no de forma severa. El
nistagmus que acompana es irritativo y puede durar varios dias. En las pruebas

caloricas puede haber una disminucion en la respuesta pero no perdida. (1)

3.- Laberintitis Circunscrita: se considera siempre que esté presente un examen
de fistula positivo en presencia de otitis media supurativa cronica. En una
fistula laberintica, cuando el vértigo esta presente los nifios escolares pueden
describirlo como oleadas peridédicas de vértigo leve. Ocasionalmente los
pacientes pueden quejarse de caminar extrafio: ellos sienten desplazarse en
direccion opuesta al oido involucrado. Los padres que observan cambios en la
marcha puede significar un proceso erosivo del colesteatoma; estos casos
requieren una pronta cirugia que remueva la fuente de infeccibn o ambas antes

de la condicién progrese a una laberintitis aguda supurativa. (1, 3, 5)

4.- Laberintitis aguda supurativa: se caracteriza por una repentina postracion
con vértigo violento, ndusea, vémito y nistagmus. El inicio de la crisis lo marca
la presencia de fiebre. Inicialmente la audicibn puede estar aun presente
porque el componente rapido del nistagmus esta hacia el oido afectado
(Nistagmus irritativo). La audicion gradualmente se pierde en un periodo de
horas, cuando la direccién del nistagmus cambia al lado opuesto (Nistagmus
destructivo) (1,3)

El tratamiento consiste en gran dosis de antibidticos especificos intravenosos,
seguida de mastoidectomia completa con insercién de tubos transtimpanicos,
posiblemente con laberintotomia para prevenir la difusidon intracraneal de la

infeccion. (1)

Es la invasion bacterial del laberinto siempre que resulte con la pérdida total
tanto de la funcion auditiva y vestibular. En tiempos modernos, la pérdida de

las funciones es mas frecuente en otitis media aguda supurativa. (1)
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2.1.5 Etiologia y Fisiopatologia

La fisiopatologia es aun un enigma. Algunos autores declaran que los cambios
de presion negativa en el oido medio se transmiten a través de la ventana
laberintica, lo que conduce a un movimiento secundario de los fluidos del oido
interno. (1,2, 10)

Jones y colaboradores sugieren que la transferencia ionica a través de la
membrana semipermeable de la ventana redonda, altera indirectamente la
composicidon de la endolinfa a través de la perilinfa, con cambios subsecuentes
en los canales ionicos de la kinocilia y esterocilia, con efectos en el equilibrio.
(2,10)

2.1.6 Diagnostico

Es importante una minuciosa anamnesis y exploracién otoneuroldgica para

llegar a un diagnéstico y tratamiento concreto. (3,14)

Los estudios de audiometria, videonistagmografia, radiolégicos como la
tomografia computada o la resonancia magnética en caso de sospecha de
lesibn ocupante asi como la posturografia dinAmica son de importancia para

llegar a un diagndstico mas preciso. (3, 4, 5, 6, 12, 14)

Actualmente se realizan estudios serologicos de autoinmunidad especifica
frente a anticuerpos de oido interno, especialmente en los casos que asocian

déficit auditivos, Enfermedad de Méniere o hipoacusia subita. (3, 4,12)

Dentro de esta bateria seroldgica se incluye la medicion de VSG, factor
reumatoide, anticuerpos antinucleares, inmunoglobulinas E, G, M y pruebas de

deteccion de sifilis y lupus eritematoso. (3)

Los exdmenes de laboratorio también pueden incluir T3 y T4, glucosa en

sangre, deteccion de células falciformes si esté indicado. (3)

El electroencefalograma descartaria un problema central, generalmente en los
casos de epilepsia. (3, 4, 5, 6)
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Los trastornos del equilibrio en la infancia pueden cursan con una amplia

heterogeneidad clinica dificultando a menudo su deteccién y diagnostico. (4,12)

En el intento de establecer el diagnostico de vértigo, es esencial obtener una
precisa y detallada historia clinica. En la obtencion de la historia del paciente es
muy importante fomentar en el nifio que describa sus sintomas, describa los
episodios, su duracion y la progresion de la disfuncién del equilibrio del nifio,
asi como signos y sintomas asociados. (1,6)

En la historia clinica es importante preguntar sobre infecciones perinatales
como TORCH y VIH, asi como acerca de sepsis neonatal y la aplicacion de
medicamentos ototoxicos. (6,14), La historia de infecciones recurrentes del
oido, trauma directo en el oido o en el area temporal asi como pérdida auditiva
fluctuante o vértigo. Antecedentes familiares de hipoacusia, vértigo, migrafia y

convulsiones requieren ser descartados. (6)

Un examen fisico general es imprescindible por anomalias de craneos, faciales
0 congénitas. Este debe incluir particularmente el examen de oido, nariz y

garganta. (6,14)

La mayoria de los nifios con anormalidades en la ventilaciéon del oido medio o
con otitis media con efusion no reportan alteraciones del equilibrio o vértigo, los
sintomas que usualmente reportan los padres los describen como torpeza,
tropiezos, incomodidad, equilibrio deficiente, incoordinacion y algunas veces
caidas frecuentes; inclinacién o torsidbn anormal de la cabeza especialmente en

preescolares. (2,3, 11)

Sintomas como dificultades en la conciliacion del suefio, hiper o hipo actividad,
infra 0 supra respuestas a la estimulacién del movimiento o lentitud de estas
respuestas motoras, alteraciones del lenguaje o en la organizacién visual,
disgrafia o dislexia, déficit de atencion y un largo etcétera constituyen sefales

de alarma ante una disfuncion vestibular. (4, 11)

Segun De Gandi el 50% de nifios con incapacidad en el aprendizaje presentan
desérdenes vestibulares. Este mismo autor describe la alta frecuencia de
alteraciones en las pruebas vestibulares en los pacientes diagnosticados de
autismo o esquizofrenia debido quiza a una diferencia en el procesamiento de

la informacién vestibular. (4)
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El vértigo es un sintoma muy alarmante y el temor es compartido por los
padres. Los padres a menudo sospechan que sus hijos tienen un tumor
cerebral u otro trastorno neuroldgico que pone en peligro la vida. En la mayoria
de los pacientes estas posibilidades se pueden descartar con una historia

clinica y examen fisico completo. (1)

En una lesién periférica el vértigo se acompafia de nistagmus, que raramente
dura mas de 3 semanas. Ya que hay una estrecha relacion anatomica del
sistema coclear y el sistema vestibular periférico, la presencia concomitante de

sintomas auditivos sugieren lesion periférica. (1)

El examen vestibular en los nifios esta basado en el hecho de hay una cerrada
interaccion del sistema vestibular con el visual, el auditivo, propioceptivo, la via

cerebelosa y motora, sistema piramidal y extrapiramidal. (3,6).

Por lo que Eviatar y Eviatar propusieron un examen otoneurologico adaptado
de acuerdo a la edad de los nifios y el nivel de maduracion del sistema
nervioso central. (3, 4, 6) Un examen neurolégico estdndar puede lograrse a

partir de los 4 afos de edad (3)

La exploracién neuroldégica general incluyendo pares craneales (puede sugerir
una lesion ocupante en el cerebro), campos visuales con seguimiento de

objetos y la observacion de vértigo espontaneo son muy importantes (3,4,6).

Es importante explorar los reflejos tendinosos profundos, asi como la fuerza

muscular ayuda a descartar una lesion del tracto piramidal. (6)

Para la coordinacion motora gruesa se puede realizar marcha Tandem marcha
en talon, marcha punta talon y Fukuda en nifios mayores de 4 afios. Una
anormalidad en la marcha Tandem sugiere una disfuncion cerebelosa o una

alteracion vestibular. (3, 4, 6).

En la marcha Tandem los nifios con alteraciones vestibulares cronicas,
compensan la informacion vestibular perdida usando sefiales visuales; con los
ojos cerrados se dirigen hacia el lado del laberinto afectado. Mientras que los
nifios con déficit cerebeloso son igualmente afectados con ojos abiertos y

cerrados. (6)
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La marcha Romberg- Tandem (Romberg sensibilizado) en nifios normales
mantiene la posicion durante 7 a segundos. Si no realizan de forma adecuada

las metrias con ojos cerrados y abiertos hay una alteracion cerebelosa (6)

La relacion postura- tono corporal, coordinacion visual-motora, marcha, etc)
ademas de un estudio de las reacciones posturales: distintos reflejos primitivos
y vestibulares (aceleracion vertical ojos de mufeca, rectitud de cabeza,
reacciones de equilibrio Romberg, pruebas cerebelosas. (3,4)

El estudio de otoscopia, audiometria e impedanciometria se describe en el

capitulo siguiente.

2.1.7 Tratamiento

El nifio con vértigo agudo debe estar en cama en un cuarto oscuro y quieto. De
hecho muchos nifios permanecen rigidos en la cama, alarmados. En nifios
mayores hay que explicarles que los cambios de movimientos y posicion de
cabeza durante en estado agudo es a menudo util. Sin embargo en nifios
pequefios y en quien experimenta panico en episodios de vértigo puede ser

necesaria la supresion vestibular y la sedacion. (1)

Afortunadamente el Sistema Nervioso Central tiene una notable habilidad de
compensar la mayoria de desequilibrios vestibulares independientemente de la

causa. Usualmente el vértigo agudo se resuelve dentro de pocos dias. (1)

Estudios experimentales han demostrado que la supresion vestibular no pone

en peligro en proceso de compensacion. (1)

Cuando el episodio vertiginoso agudo disminuye, la rehabilitacion debe

comenzar sin demora. (1)

Ya que el vértigo se ve agravado por movimientos de cabeza, los pacientes
normalmente se mantienen rigidos al girar y moverse. Ellos también se cansan

facilmente con la actividad fisica. (1)

En este punto nifios y padres deben ser conscientes en regresar gradualmente
a la actividad fisica normal, que es vital para la recuperacion. Para el SNC el
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calibrar la relacion entre las sefales visual, auditiva, propioceptiva y vestibular,
la repeticion de movimientos de cabeza, ojos y cuerpo son esenciales. Los
nifos pueden sufrir retraso en el desarrollo o un estado de invalidez cronica si

no se dan cuenta de esta exigencia. (1)

El tratamiento de la otitis media serosa incluye antibiéticos observacion y en

casos selectos miringotomia y colocacién de tubos de ventilacion. (4, 6, 11)

2.2. OTITIS MEDIA CON EFUSION

2.2.1 Definicion

Se define a la otitis media con efusién como, la presencia de liquido en el oido
medio sin signos y sintomas de infeccion aguda. La otitis media con efusion es

considerada una forma distinta de la otitis media aguda. (20, 31)

La otitis media aguda cual se define como la inflamacién del oido medio, con
presencia de liquido en el oido medio con signos y sintomas de inflamacion
menor de 3 semanas de duracidén y que a su vez se subdivide en otitis media

recurrente y otitis media con efusion. (20, 31, 35)

La otitis media con efusion es conocida también como otitis media secretora,
otitis media no supurativa, otitis media serosa, otitis media silente, infeccién de
oido silente o adhesiva pero el mas usado es el termino de otitis media con
efusion (OME) (18, 19)

2.2.2 Antecedentes Historicos

En 1869, Politzer describid una afeccibn que denomind como “otitis media
catarral’, en su clasico libro The Diseases of the Ear en 1902. Sus
descripciones clinicas fueron muy completas y contindan siendo adecuadas
hasta la fecha. (19)
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Luego de las descripciones de Politzer, estas condiciones con presencia de
liquido en el oido medio recibieron poca atencion hasta los afios de la Segunda
Guerra Mundial (19)

El desafio clinico de este trastorno fue descrito por Hoople (1950), el autor
presentd en una forma muy clara los aspectos de los derrames en el oido
medio, recalcando en forma enfatica la importancia del diagnostico, de forma
que muchas de estas condiciones, en especial en nifios, no fueran pasadas por
alto. (25, 26)

Senturia y cols describieron en 1958, 1962 analisis quimicos realizados al

liqguido del oido medio a través de estudios de laboratorio y en animales (26)

Armstrong en 1954 contribuyo de manera importante en el manejo de los
derrames del oido medio, cuando empezd a indicar la insercion de un tubo de
polietileno a través del timpano para lograr ventilacién y drenaje, previamente
ya utilizados por Politzer. Los principios de ventilacion y drenaje del oido medio
para el tratamiento de la otitis media con efusion efectuado por €l siguen
siendo elementos basicos para el manejo del liquido en el oido medio hasta la
fecha (19)

2.2.3 Clasificacion

En el IV Simposio de Otitis Media llevado a cabo en julio de 1987 en Bal
Harbour, Florida, se propuso la siguiente clasificacion para la otitis media segun

el estado en el que se encuentre: (20, 23, 28, 44)

1.-. Miringitis: se define como inflamacion de la capa externa de la
membrana timpanica sola o bien asociada a inflamacion del conducto auditivo
externo. (20, 23, 28, 44)

2.-Otitis media aguda supurada: infeccién aguda del oido con exudado y
de corta duracion. (20, 23, 28, 44)

3.- Otitis media secretoria (otitis media serosa, otitis media cronica con
derrame, otitis media mucosa): presencia de liquido en el oido medio detras de

una membrana timpanica integra sin signos o sintomas agudos (20, 23, 28, 44)
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4.-. Otitis media crénica supurada (otitis media cronica): descarga
cronica del oido medio a través de una membrana timpéanica perforada. En
algunos casos puede existir perforacion sin descarga y tratarse de un estado

inactivo de la infeccion (25,28)

Otros autores definen a la Otitis media serosa (con efusion, con derrame, o
secretora o catarral) como una inflamacién del oido medio con coleccion de
fluido no purulento dentro del mismo por detrds de un timpano integro, sin
sintomas ni signos de infeccibn aguda (otalgia, fiebre e irritabilidad)
(20,21,22,31).

A su vez la otitis media con efusibn se puede clasificar de acuerdo a las
caracteristicas de su liquido en; serosa, mucosa, purulenta, e indeterminada o
por su evolucion (en relaciébn con sus cambios histolégicos) como; aguda o
cronica (19, 35)

2.2.4 Epidemiologia

Las infecciones del oido medio son las enfermedades infecciosas mas
frecuentes en la edad pediatrica y una causa principal de consulta pediatrica en

el primer afio de vida (18, 19, 21),

La otitis media con efusién es una enfermedad de la infancia con alta
prevalencia y multifactorial con un pico maximo de pre,valencia en la segunda

mitad del primer afio de vida (30),

Todas estas caracteristicas hacen que la incidencia real de la enfermedad sea
desconocida, aunque muchos autores han tratado de establecer porcentajes

aproximados (30, 35)

Los reportes sobre los indices de prevalencia de otitis media con efusién son
variables, se ha reportado que por lo menos 80% de los nifios han tenido por lo
menos un episodio de otitis media con efusion antes de los 4 afios y un 46%

de los nifios han tenido dos 0 mas episodios (30, 35).

Otros reportes indican que la otitis media con efusion es una entidad con una

alta tasa de prevalencia en nifios de 2 a 6 afios, y que alrededor del 50% de
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estos presentaran por lo menos uno o mas episodios al afio asociados a

infeccion de vias aéreas altas (22)

En paises desarrollados la prevalencia de la otitis media con efusion es del
20%, (18,25)

Alrededor de 90% de los nifios tienen otitis media con efusion antes de la edad
escolar entre los 6 meses y 4 afios de edad. En el primer afio de vida mas del
50% de los nifios habra experimentado un episodio de otitis media con efusion,
lo cual se incrementa al 60% a los 2 afios (13)

La presencia de secrecion fue comprobada por Sade (39) en un 10% de

. . . . . (40)
pacientes con hipoacusia de transmision, mientras Tos observa su

existencia en un 28,6% de todos los oidos examinados. Estudios realizados en
pacientes con otitis media aguda comprobaron que en 70% de los nifios,
existia secrecion en el oido medio a las dos semanas de haber curado de su
enfermedad aguda, 40% presentaban la secrecion después de un mes, 20%
continuaban con secrecion a los dos meses, y en un 10% existia persistencia

de la secrecion pasados los tres meses (41)

Para muchos nifios la otitis media con efusibn es poco frecuente, pero
alrededor del 10 a 15% de los nifios presentan un cuadro de esta entidad
durante mas de la mitad de sus primeros seis afios. (6) Al mismo tiempo que va
incrementando de la edad, la prevalencia de otitis media con efusion va

disminuyendo. (23)

La tasa de incidencia anual excede el 50% en cada uno de los cinco primeros
afos de vida (26,43)

Existen factores de riesgo implicados en la persistencia de la secrecion en el
oido medio: (26, 43)

Edad: La edad es uno de los factores mas conocidos. Se trata de una
enfermedad fundamentalmente de la primera infancia disminuyendo, aunque

sin desaparecer del todo, segun aumenta la edad (26, 43)

Otros autores indican que la mayor incidencia de otitis media con efusion
ocurre entre los 6 y 24 meses de edad, y disminuye con la edad, excepto por

una leve tendencia en ascenso entre los 5y 6 afios de edad. (6, 25) Los nifios
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menores de 2 meses de edad con otitis media, probablemente son los que
desarrollen otitis media con efusidbn en comparacion con sus compafieros
sanos. (18)

Sexo: la mayoria de los estudios reportan un predominio en sexo masculino de

los derrames persistentes, recurrentes y unicos del oido medio. (17, 24)

Raza: la raza negra tiene una menor incidencia que la raza blanca. Los
esquimales y los indios americanos tienen una mayor incidencia de otorrea.
Las diferencias raciales pueden explicarse por variaciones anatomicas del
largo, el ancho y angulo de la trompa de Eustaquio 6sea en los negros, los
blancos y los indios americanos. (2)

Condiciones economicas: hacinamiento, mala higiene, mal nutricion, la demora
en la busqueda de atencion médica, el incumplimiento de los planes
terapéuticos puede también aumentar la incidencia y la gravedad de la otitis
media con efusion (2)

Factores genéticos: es mas probable que los nifios con episodios Unicos o
recurrentes de otitis media con efusién tuvieran hermanos o padres con
antecedentes de esta patologia que los nifios sin episodios de otitis media.
(18,30)

Estacion del afio: la incidencia pico se observa en invierno y primavera. La
asociacion epidemiologica entre la otitis media y las infecciones respiratorias
virales fue demostrada por Henderson y col en 1982 (2, 12, 25). La presencia
de infeccion viral en vias aéreas superiores. (2, 34)

Guarderias: las guarderias con mas de 6 nifios incrementan el riesgo de otitis
media con efusion persistente en comparacion con nifios cuidados en casa.
(18,12)

2.2.5 Etiologia y Fisiopatologia

La otitis media con efusion es causada por multiples factores y complejas
interacciones de mediadores bioquimicos, inmunolégicos e inflamatorios en la
cavidad del oido medio. Durante décadas, se ha considerado a la otitis media

con efusiébn como estéril, porque varios informes describian infructuosos
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intentos para cultivar las bacterias; sin embargo, estudios reportados en los

ultimos afios han identificado bacterias por medio de frotis y cultivos. (18,24)

Las bacterias patbgenas mas comunmente aisladas son el Streptococcus
pneumoniae y el Haemophilus influenzae (Liu y col., 1975). Otros
microorganismos identificados son el Streptococcus del grupo A,
Staphylococcus aureus, Branhamella catarrhalis, bacilos entéricos
gramnegativos y el Staphylococcus epidermidis (Giebink y col., 1979) (19, 35)

La presencia de secrecion “estéril” en el oido medio se produce por multiples
causas, pero el hecho comun a todas ellas es que van a dar lugar a una

disfuncién de la trompa de Eustaquio o agravar una disfuncién preexistente.

La disfuncion de la trompa de Eustaquio en los nifios se podria explicar por las
diferencias estructurales que tienen en comparacion con el adulto (18,31)
(Tabla 3)

Tabla 3. Diferencias fundamentales entre la trompa de Eustaquio de un
adulto y de un nifio

Nifio Adulto
Longitud Mas corta
Angulo con el plano
. 10° 45°
horizontal
Angulo entre tensor del _
. Variable Estable
velo y cartilago
Densidad de células
o Menor
cartilaginosas
Elasticidad de la porcion
o Menor
istmica
Almohadillado de|
Més ancho
Oastmann

La disfuncion de la trompa de Eustaquio se encuentra entre las principales
causas de otitis media con efusion, esta puede ser funcional o mecanica,

regularmente es resultado de cambios en la mucosa, presencia de
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microorganismos, efecto de células inflamatorias y mediadores inflamatorios
(32, 34)

En la mayoria de las ocasiones, la aparicion de una otitis media con efusion
tiene la siguiente secuencia: Existe una alteracion patoldgica (infeccién o
alergia) que produce una congestion de la mucosa de la via aérea superior,
incluyendo nasofaringe y trompa de Eustaquio. Esta congestion obstruye el
istmo tubarico con la aparicidn subsecuente de presion negativa en el oido
medio y, posteriormente, aparicion de efusion estéril, (teoria de Politzer
Hydrops ex vacuo) Esta situacidbn se recupera si las condiciones que lo
originaron desaparecen o mejoran (27, 31, 35)

Segun Budestone existen dos tipos de disfuncion de la trompa de Eustaquio

gue conducen a la otitis media: obstruccion y permeabilidad anormal. (31, 35)

La obstruccion puede ser funcional o mecanica. La funcional se debe a un
colapso persistente de la trompa de Eustaquio debido a una elasticidad
aumentada o un mecanismo activo de apertura inadecuada o a ambos. Este
trastorno es comun en nifios y lactantes debido al musculo tensor del velo del

paladar que es menos eficaz hasta antes de la pubertad. (31, 35)

La obstruccién mecanica puede ser extrinseca (tumor nasofaringeo, adenoiditis
o hipertrofia adenoidea) o intrinseca debido a la inflamacién de la musculatura
tubérica por una infeccion viral de las vias respiratorias altas o un proceso

alérgico. 35

Existen factores anatémicos predisponentes congénitos como las desviaciones
del tabique nasal, de nasofaringe, trompa de Eustaquio, timpano, paladar duro
y blando. Dentro de los factores predisponentes adquiridos se encuentran la
hipertrofia adenoidea, recidivas postoperatorias del tejido adenoideo, masas de
tejido linfoide necrosado en las fosas de Rosenmiiler. Tumores nasofaringeos
benignos o malignos. Otros factores que se deben considerar son los procesos

alérgicos y la antibidtico terapia inadecuada como factor iatrogénico (33, 34).



27

2.2.6 Diagnostico

Sintomatologia

El diagndstico de otitis media con efusién depende principalmente de dos
hechos: uno es la existencia de sintomas y otro es un alto indice de sospecha.
Frecuentemente la otitis media con efusion es asintomatica. Cerca del 25% de
los casos son descubiertos incidentalmente a través de una revision general a
nifios sanos (18, 27)

Cuando estos pacientes presentan sintomas, la hipoacusia es el sintoma mas
frecuente, otros pueden quejarse en menor frecuencia de acufenos, vértigo,
otalgia y plenitud otica, siendo la proporcién de pacientes sintomaticos cada
vez menor segun disminuye la edad. Los niflos mayores pueden sefalar
claramente la existencia de hipoacusia y, mas frecuentemente, sensacion
bilateral de presion o chasquido. Los adultos son quienes pueden manifestar
mayor sintomatologia (19, 27)

Muchos de los cuadros de otitis media con efusibn se resuelven
espontaneamente dentro de los 3 primeros meses, sin embargo alrededor del
30% al 40% de los nifios tienen otitis media con efusion recurrente y el 5% o

10% tiene un cuadro de un afio de duracion o mas tiempo. (13)

Otoscopia

Cuando se explora a un paciente con otitis media con efusion, es posible
encontrar datos en la membrana timpanica que facilitan el diagndstico aunque,
ocasionalmente, la membrana timpanica puede tener caracteristicas normales.
(37)

Hay una variacion en la coloracion de la membrana timpanica cuando se
produce el acumulo de secrecibn en el oido medio. La membrana
semitransparente, cuando se produce secrecion transtimpanica cambia a
coloracion gris blanquecina y se vuelve opaca, gruesa y con regiones
amarillentas, (sobre todo en la porcidn posterosuperior) cuando existe

secrecion mucosa (13)
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Cuando la efusion ha permanecido durante mucho tiempo, aparece ademas
retraccion, mientras que en los casos mas recientes aparece cierto grado de
abombamiento. En otras ocasiones se observa la existencia de un nivel liquido
y con frecuencia burbujas de aire localizadas sobre todo en la region
posterosuperior. Estos niveles pueden distinguirse de cicatrices y otros
hallazgos patoldgicos, simplemente cambiando la posicion de la cabeza del
paciente lo que provoca cambios en la orientacion del nivel, o si se observan
cambios en el nivel de la secrecion al realizar la otoscopia neumatica (2, 13,
31).

Impedanciometria

Un diagnéstico correcto de la otitis media con efusion es necesario para un
adecuado tratamiento, cuando el diagnostico no es claro, la timpanometria
debe considerarse como método diagnadstico fiable. La timpanometria estandar
en 226 Hz es confiable en nifios de 4 meses y mayores, nifios de menor edad
requieren de una timpanometria de altas frecuencias. 35

Jerger y Liden (1970) clasificaron a la timpanometria en 5 tipos: timpanograma
tipo A normal (curva con punto de maxima compliancia entre 0.35y 1.4 c.cy
presién normal entre -50 mm H?0 y +50 mm H?0), tipo As (curva con punto de
maxima compliancia estéatica reducida y con presion normal), tipo Ad (punto de
maxima compliancia estatica anormalmente alta y con presion normal), tipo B
(curva plana), tipo C (curva con desplazamiento hacia presiones negativas).
Estas dos ultimas nos indican la presencia de liquido dentro del oido medio.
(19, 33).

Audiometria

La hipoacusia es, sin duda, la complicacion mas frecuente de la otitis media
con efusion y el audiograma pone de manifiesto la existencia de una
hipoacusia de conduccién de unos 27 dB. Sin embargo, la mayor frecuencia de
otitis media secretoria se produce en nifios menores de 2 afios y las técnicas
convencionales son poco fiables para detectar una hipoacusia. Existen
diferentes tests audiométricos aplicables en estas edades: Reflejo de Moro,

reflejo aural-palpebral, audiometria de observacion del comportamiento,
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audiometria con refuerzo visual, audiometria de recompensa, audiometria de
juego, etc. (35)

Se pueden realizar también tests objetivos de valoracion audiométrica como la
impedanciometria, PEAT, OEA y las audiometrias con cambio cardiaco y
respiratorio. El test objetivo mas ampliamente difundido y utilizado son, sin
duda, los PEAT. Cualquiera que sea la prueba utilizada, hay que realizar una
valoracion audiologica que ponga de manifiesto el tipo de pérdida auditiva y

facilite la eleccion del tratamiento (19)

2.2.7 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento estan encaminados a mejorar la calidad de vida,
evitar la progresibn hacia las complicaciones y prevenir los episodios
recurrentes. Existe evidencia de que en muchos pacientes el proceso se
resuelve espontaneamente, sin embargo en aquellos pacientes que no
regularicen la funcionalidad tubéarica son los que van a precisar tratamiento
activo. (19, 27)

El tratamiento para la otitis media con efusion aun sigue siendo controversial,
no obstante de haber diferentes opciones terapéuticas, en los nifios el mejor
tratamiento parece que continla siendo la observacioén probablemente por un
periodo de tres a seis meses, sin embargo se debe iniciar tempranamente un
tratamiento ya establecido en aquellos pacientes considerados con factores de
riesgo alto o en los cuales se sospeche alteraciones audiologias y/o del
equilibrio que dificulten su desarrollo debido a hipoacusia secundaria a la otitis
media con efusion (35)

Los antibi6ticos han producido beneficio en ciertos pacientes. Muchos autores
sefalan la temporalidad de estos efectos, aunque con la informacion de la que
disponemos deben tenerse en cuenta como una de las modalidades de
tratamiento en ciertos pacientes (35, 38)

La utilizacion de descongestionantes y antihistaminicos mejoran la evolucion
de ciertos parametros, importantes en la otitis media con efusién, como la

obstruccion nasal y la disfuncion tubarica, evidentemente su uso tiene mayor
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efecto en pacientes con rinitis alérgica. Los corticoides producen un efecto
beneficioso inicial, sin embargo, no parece justificada la utilizacion de
corticoides sistémicos ya que no existe una relacion dafio/beneficio aceptable.
Si parece justificada su utilizacion tdpica, sobre todo en pacientes con
patologia alérgica del arbol respiratorio demostrada. (31, 27, 35, 47)

Dentro del plan de tratamiento se recomienda una evaluacion auditiva y
otovestibular, si esta, persiste por 3 meses o mas tiempo. (34)

Cuando lo anterior no consigue restaurar la funcionalidad tubotimpanica, se
debe pensar en la realizacibn de una miringotomia la cual va a permitir
recuperar la funcion auditiva del paciente, pero s6lo mientras la miringotomia
permanezca abierta; colocacién de tubos de ventilacion transtimpénica que
mantienen la ventilacion externa del oido medio mientras permanecen en su
lugar y se mantienen permeables, aunque existen complicaciones derivadas de
su colocacion y lo que es mas importante, no solucionan la disfuncién tubéarica
que origino la enfermedad; la adenoidectomia no se considera actualmente un
procedimiento aceptable en la recuperacién de un paciente con otitis media con
efusion (13, 46, 47)

2.2.8 Complicaciones

Las enfermedades del oido medio con derrame o efusién que se producen en
la infancia pueden llevar a enfermedades inflamatorias crénicas en la edad
adulta. (18)

Las complicaciones se dan por extension de la infeccion por contigtidad, por
destruccion del hueso, pero también se disemina con el hueso intacto a traves
de las vénulas de los canales de Havers, de comunicaciones naturales o de

defectos quirtrgicos (33)

Se dividen para su estudio en complicaciones que afectan a tejidos extra
craneanos, complicaciones que afectan el hueso temporal y complicaciones

que tienen lugar en estructuras intracraneanas. (33, 34)

Las secuelas de las infecciones oticas, tales como hipoacusia conductiva por

lesion a las estructuras del oido medio, la hipoacusia neurosensorial por lesion
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toxica o fisica del oido interno y los problemas de aprendizaje o de

comunicacién resultante no se consideran complicaciones (33)

La pérdida auditiva es muy comun, ya que practicamente todos los nifios que

cursan con derrame en el oido medio presentan una pérdida conductiva o

neurosensorial que va de 15 a 50 dB. Ambas pérdidas pueden ser reversibles

en cuanto se resuelve el derrame, sin embargo si el evento evoluciona a otitis

media adhesiva, atelectasica u cronica, la pérdida puede ser permanente.

Los efectos de la pérdida auditiva no sélo se manifiestan como alteraciones del

lenguaje sino también dentro del area psicosocial del nifio, pues éste no puede

entender ni relacionarse adecuadamente con el medio que le rodea (23)

Paul Van Cauwenberge define como complicaciones inusuales de la otitis

media con efusién, cuando no son obvias y no siempre son asociados a la

patologia por los médicos o los pacientes, sin embargo son bastante

frecuentes, considerando el vértigo, torpeza y problemas del desarrollo. Y como

complicaciones infrecuentes estan implicaciones que rara vez se presentan

como colesteatoma o pérdida auditiva neurosensorial. (41)

Este mismo autor clasifica como complicaciones funcionales de la otitis media

con efusion a la pérdida auditiva, alteraciones en el lenguaje y desarrollo el

acufeno, asi como vértigo y la torpeza (41)

Gou sugieren que las endotoxinas de lipopolisacaridos dafian el oido interno

especialmente la estria vascular, desequilibrio i6nico, cambios en la

composicién de la perilinfa y falla energética en el érgano de Corti, pueden ser

responsables de la patogénesis de las complicaciones de la otitis media. (41)

Dentro de las complicaciones intratemporales la laberintitis y la fistula

laberintica son causa de vértigo en los nifios. (33, 34)

La laberintitis bacteriana se provoca cuando: (33)

¢ infeccion del oido medio invade el espacio laberintico, a través de la
membrana de las ventana oval o redonda o través de un defecto en la
capsula otica o (33)
e Por un proceso infeccioso meningeo que involucra al oido medio por via

del conducto auditivo interno o por la comunicacién del sistema

endolinfatico con el liquido cefalorraquideo. (33)
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Schuknecht clasifico a la laberintitis como complicacibn de un proceso
infeccioso de oido medio en 4 tipos: (33)

1) Laberintitis Serosa Aguda (toxica) causada por toxinas bacterianas y por
mediadores de la inflamacién; es la que mejor recuperacion tiene. (33)

2) Laberintitis Aguda Supurada secundaria a invasion bacteriana, su
sintomatologia es la mas severa. (33)

3) Laberistitis Cronica secundaria a entrada de tejido de granulacion o de
colesteatoma al espacio laberintico, su sintomatologia es lentamente
progresiva. (33)

4) Esclerosis Laberintica secundaria a reemplazo de tejido laberintico por
tejido fibroso y hueso. (33)

El cuadro de laberintitis cominmente inicia con sintomas vestibulares que
pueden ser muy severos puesto que la lesion al canal semicircular horizontal es
la mas frecuente. Existe nistagmus espontaneo casi siempre hacia al oido
sano, pero puede ser hacia el oido enfermo, nistagmus vertical o rotatorio en
cualquier sentido dependiendo del sitio de la capsula otica que se lesiono
primero y con frecuencia coexiste ataxia. Posteriormente se presenta
hipoacusia, puede haber diploacusia y distorsién del sonido. (33)

El tratamiento de la laberintitis incluye manejo con antibiéticos, drenaje del oido
medio, procesos quirdrgicos en caso necesario. (33)

La fistula laberintica es la lesion del hueso que conforma el espacio perilinfatico
con la siguiente salida de perilinfa hacia las cavidades del oido medio. Aunque
no exista salida de liquido, si hay lesion inflamatoria al laberinto membranoso
se habla de fistula. A excepcién de las fistulas de origen traumatico por regla la
fistula es ocasionada por erosion de la capsula otica.

Su sintomatologia se presenta durante un cuadro de otitis media cronica y se
sospecha por la aparicion de datos que sugieran lesién vestibular como
desequilibrio y nistagmus es dificil que se presente vértigo en crisis. Es
desequilibrio puede ser constante, acompafarse en un inicio de fenébmenos
vagales y con cierta frecuencia, los enfermos llegan a habituarse al estado de
desequilibrio constantemente disminuyendo los sintomas con el tiempo aunque

pueden persistir cronicamente con nistagmus de tipo postural periférico (33).
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En términos generales el nistagmus tendra una direccion hacia el oido sano,
pero esto no es la regla, dependera del sitio especifico de la capsula 6tica
afectada. Si la coclea esta afectada se presentara hipoacusia fluctuante
neurosensorial que progresa rapidamente hacia la anacusia. El tratamiento es
quirurgico (33)

Lee Jeanne, BS determina la calidad de vida en nifios con otitis media en 1001
pacientes, en nifios de 5 a 7 afos se reportan con mala calidad de vida global
ya que estan afectadas todas las areas de salud incluyendo funciones fisicas,
un impacto en el tiempo de cuidado por otras personas y en sus emociones.
(51)

2.3 VIDEONISTAGMOSGRAFIA

La Videonistagmografia (VNG), desarrollada por E. ULMER en 1994, es un
método de andlisis, registro, archivo y reproduccion de los movimientos
oculares, fundamentalmente el nistagmus, basada en la grabacién en cinta de
video de éstos por medio de una minicamara TV digital y un sistema de luz
infrarroja, instaladas en unas gafas que se acoplan al ojo izquierdo a la vez
que ocluyen el derecho; los datos asi obtenidos son evaluados por un sistema
informatico cuyo software permite localizar y analizar diferentes puntos del ojo.
(55)

Los antecedentes de la VNG, remontan a 1902 cuando Dodge-Cline realiza
fotografias directas en la cérnea, posteriormente Katagiri Hozawa (1965),
desarrollan un sistema de grabacion ocular registrado en cinta de video que
luego analizaban a camara lenta. (55)

La diferencia con el Electronistaggmograma (ENG), estriba en que el
desplazamiento ocular es interpretado directamente como grados de
movimiento, sin necesidad de medir los campos eléctricos o magnéticos, de
esta manera con la VNG no solo estudiamos el nistagmus en graficos lineales
sino mediante la visién directa del movimiento ocular (55)

Del mismo modo en virtud de que la VNG tiene el algoritmo de computacion

para medir la velocidad angular que posee se afiade el hecho de que evita la
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interferencia propia del ENG tanto a nivel del propio paciente como del
entorno eléctrico y electrostatico del sistema. (55)

Es una prueba que se ejecuta con rapidez se pueden realizar pruebas estaticas
o dinamicas debido a que, el sistema no pierde su referencia en el ojo del
paciente independientemente de la posicion de la cabeza o del movimiento de
ésta (55)

Se pueden registrar simultineamente los nistagmus horizontales y verticales,
asi como el sistema Ulmer de registro del nistagmus torsional, util en el estudio
de la patologia canalicular. (55)

El desarrollo del examen VNG es el que a continuacion detallamos: (55)

e Colocacion de las gafas con camara y calibracion del aparato.

e Colocadas las gafas a la altura adecuada, el equipo realiza una
deteccién de la pupila (punto de maxima oscuridad) mediante dos haces
de luz infrarroja, a continuacion se calibra el equipo paso fundamental
para la correcta realizacion de la prueba. (55)

e La barra oculomotora debe estar colocada a una distancia de 1,36m. Y
realizando unas sacadas de frecuencia fija y 20° de amplitud, de este
modo el desplazamiento ocular medido en pixeles de la camara
transforma la distancia en grados lo que nos permite conocer en todo
momento la magnitud de movimiento del ojo. (55)

Los inconvenientes que se pueden encontrar son en el caso del uso de lentes
intraoculares (presencia de brillos), asi mismo ante un exceso de maquillaje de
las pestafias. El aparato dispone de un dispositivo de ajuste especial de color
para estas eventualidades. (55)

Las diferentes pruebas que se pueden realizar con la VNG: (55)

1. Sacadas: El sujeto a explorar debe seguir con los ojos y la cabeza fija el

desplazamiento de un punto luminoso que genera la barra de
estimulacién a 20° de derecha a izquierda y con una frecuencia de
movimiento aleatoria, de modo gque se genera un movimiento sacadico.
(55)
Se puede medir los valores de precision, latencia, velocidad y numero
de las mismas. Un grafico de secuencia principal permite valorar de
forma rapida si el registro obtenido esta dentro de los limites normales.
(55)
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. Seguimiento Lento horizontal o Seguimiento Sinusoidal:La barra genera
un punto de moviento sinusoidal a derecha e izquierda, con la misma
amplitud que las sacadas, a una frecuencia fija de 0,4 Hz, que el
paciente debe reproducir con su mirada. (55)

El equipo tiene un programa informatico que muestra un grafico de los
primeros 10 segundos de la prueba, un cuadro de dispersion de la
velocidad del ojo y unos datos de ganancia de los movimientos a
derecha, izquierda y la media de éstos (55)

. Nistagmus optoquinetico a 20° y 40° por segundo hacia derecha e
izquierda, se realizan cuatro mediciones sucesivas, con el paciente
manteniendo la mirada fija en un punto neutro de la mirada. (55)

El aparato nos proporciona valores de frecuencia nistagmica y velocidad
media de fase lenta, asi como una representacion lineal de las
respuestas a los cuatro estimulos. (55)

. Nistagmus evocado por la mirada o Espontaneo: El sujeto mantiene la
mirada fijja en un punto central neutro durante 20 segundos a
continuacion lleva la mirada a un lado no extremo (giro de 30°) y luego
al otro lado, manteniendo en cada uno de ellos otros 20 segundos. (55)
El VNG nos ensefia un registro de los movimientos del ojo y el niUmero,
direccién y velocidad de fase lenta de los nistagmus que pudieran
aparecer. (55)

. Prueba de Dix-Hallpike: se registra por medio de las gafas al realizar la
maniobra eventos nistagmicos, con la ventaja de evitar la fijacién de la
mirada en los pacientes. (55)

. Test cal6rico bitermico: Se irrigan los oidos derecho e izquierdo con
agua a 44°y 30° con pausa de 5 minutos entre cada irrigacion. El equipo
valora el numero de nistagmus recogidos en cada estimulo, la velocidad
de fase lenta en el periodo de culminacion y el indice de inhibicion por
la fijacion de la mirada. (55)

En el monitor aparece el registro completo de las respuestas a cada
irrigacion, los valores indicados a cada una de ellas y el célculo
automatico de las formas de hipofuncion y preponderancia direccional.
También se representan graficamente los valores para una mas rapida

evaluacion (55)
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7. Otras pruebas: Se pueden afadir al menu principal otro tipo de pruebas
que consideren de interés para la evaluacion del paciente, tales como
Head Shaking Nistagmus y prueba rotatoria. (55)

Prueba rotatoria: Con el paciente instalado en un sillon giratorio se
realizan giros horarios y antihorarios sucesivos a una velocidad de 20°
por segundo y amplitud de 180°, deteniéndose entre estos durante 10

segundos, con los ojos abiertos y en la oscuridad. (55)

El programa informético del equipo nos informara del niumero, la velocidad de
fase lenta media de los nistagmus rotatorios y post-rotatorios, permitiendo de
este modo valorar la simetria y ganancia del reflejo vestibulo-ocular. (55)

Es conveniente, una vez concluida la prueba, revisar los datos obtenidos para
obtener un resultado fiable. Este paso se puede llevar a cabo mediante unos
filtros modificables que impiden tomar como valido un nistagmus con excesiva
velocidad de fase lenta; o bien manualmente viendo cada uno de los
movimientos que el equipo los registra como nistagmus. (55)

El estudio queda almacenado en el disco duro del ordenador o bien se puede
imprimir, 0 en su defecto queda grabado en el video en su totalidad, de este
modo no solamente tenemos el registro grafico de la prueba sino también

podemos ver directamente los movimientos oculares. (55)

2.3.1 Estudios relacionados

Se ha descrito que cuando encontramos hipoexcitabilidad unilateral laberintica
en pruebas caldricas bitermicas lo mas frecuente es que el diagnostico sea una
lesion vestibular como la laberintitis, hidrops laberintico, contusién laberintica u

oclusion vascular en oido interno. (6)

En 1991 Gonzalez y colaboradores estudiaron 97 nifios con otitis media crénica
con efusién, con el uso del electronistagmografia, encontraron en el 71% de
pacientes con anormalidades comparado con solo el 4% de anormalidades en

el grupo control.
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En un estudio realizo por Maru C. Hart, MD y colaboradores en 19 nifios de 4 a
6 afios concluyen por evidencia clinica con la aplicacion de pruebas
estandarizadas de equilibrio y locomocion; asi como la presencia de nistagmus
espontaneo en videonistagmografia y de anormalidades encontradas en el
posturografia, afirman la credibilidad de aceptar que la otitis media con efusion
es la causa lider de problemas vestibulares en la infancia. (9)

La indicacion de los tubos de ventilacion por una hipoacusia conductiva en la
presencia otitis media con efusion esta establecida. Sin embargo las
alteraciones vestibulares tienen que ser una posible indicacién que requiere
establecerse dado los efectos a corto y largo plazo en el desarrollo del
equilibrio que trae una otitis media con efusion sin tratamiento. (11)

M.N.H. Waldron y colabores en un estudio realizado a 20 nifios con otitis media
con efusion a quienes les realizaron posturografia demostraron que la otitis
media con efusion tiene un efecto universal en el equilibrio del nifio. La
demostracion de este efecto nos hace percibir que el diagnostico del
comportamiento de “nifos torpes” puede ser consecuencia de otitis media con
efusion. (11)

Niemensivu Riina, MD y colaboradores, en el 2005, realizaron un estudio
retrospectivo con 119 niflos de 7 meses a 17 afios, que experimentaron al
menos 1 episodio de vértigo al menos en 1 afio, en donde no tos tenia estudios
especificos para su valoracion completa y concluyeron que el vértigo en los
nifilos no es raro y solo una fraccion de estos niflos son evaluados por un
otoneurologo. (14)

Si bien los autores antes mencionados, refiere la presencia de alteracion en
pruebas bitermicas asi como presencia de la prueba de nistagmus espontaneo
Con presencia de este, no se encuentra descrito adecuadamente por analisis
cuantitativo el promedio de los resultados obtenidos lo cual el estudio a
realizar intentara determinar.

Asi mismo se han realizado en paciente con sintomatologia otovestibular
nuestro estudio incluird pacientes asintomaticos lo cual dard un rango mas
amplio de valoracion de los mismos y determinara ya que no esta descrito
previamente si la sintomatologia esta relacionada a los hallas encontrados por

videolectronistagmografia
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3. METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

La otitis media se encuentra entre las enfermedades mas comunes de la
infancia y frecuentemente se asocia a derrames en el oido medio en forma
cronica o persistente, la cual es conocida como otitis media con efusién (OME)
(18, 19)

Cerca del 25% de los casos son descubiertos incidentalmente a través de una
revision general a nifios sanos, la mayoria de las otitis medias con efusion son

relativamente asintomaticas. (4)

Las enfermedades del oido medio, son secundarias disfuncion de la trompa

de Eustaquio, y esta es la causa mas comun de vértigo en los nifios. (2,3)

La otitis media afecta a dos tercios de nifios en edad preescolar y escolar,
siendo el diagndstico mas comun en pediatria y el segundo mas comudn en
medicina general. El vértigo puede ser constante y permanecer por horas o
varios dias. Los padres pueden observar cambios en la marcha con una
repentina postracion con vértigo violento, nausea, vomito y nistagmus. Esta
sintomatologia puede ocasionar trastornos en el sentido de la relacion social,

intelectual y afectiva. (2,4)

Por esta razén consideramos importante realizar estudios que identifiquen y
denoten la relacibn que existe entre la otitis media con efusion y las

alteraciones vestibulares (18,34)

El médico especializado en el campo de la Otoneurologia debe encaminar sus
esfuerzos para detectar cualquier alteracion vestibular secundaria a procesos
inflamatorios del oido medio y en coordinacion con el Otorrinolaringologo
corregirlos y asi poder evitar o delimitar los dafios que producen en nifios en

etapas del desarrollo. (18, 21)

Sin embargo resta mucho trabajo para comprender la relacién entre otitis
media y trastornos del equilibrio, desarrollo motor y la propensiéon que estos

ocasionan a que los menores sufran accidentes. (1)
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3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué alteraciones otovestibulares se observan en la Videonistagmografia en

nifios con otitis media por efusion?

3.3 OBJETIVOS

3.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Detectar de forma objetiva las alteraciones otovestibulares mediante

Videonistagmografia, en escolares con otitis media con efusion.

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar y analizar los pardmetros mas afectados mediante

Videonistagmografia escolares con otitis media con efusion

e Medir cuantitativamente las alteraciones en las pruebas otovestibulares

mediante Videonistagmografia escolares con otitis media con efusion.

3.4 HIPOTESIS

e Si la presencia de otitis media con efusion en escolares provoca
alteraciones otovestibulares periféricas entonces la videonistagmografia

se encontrara alterada con o sin sintomatologia.

3.5 MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio transversal, observacional y descriptivo en el periodo
comprendido de mayo de 2012 a julio de 2013 con a una muestra no aleatoria
de 123 sujetos, entre 6 a 12 afios de edad, que acudieron a la consulta de
Audiologia Pediatrica en el Centro Nacional de Rehabilitacion, considerando

para el estudio los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
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3.5.1 Criterios de Inclusion

Escolares con diagndéstico de otitis media con efusion.

Escolares de 6 a 12 afios de edad de ambos sexos.

Estatura mayor a 1.20

Pacientes con datos clinicos de infeccién y/o inflamacion de oido medio.
Pacientes con sintomatologia de Ototubaritis u otitis media con efusion,
Pacientes con curvas Timpanometria de Jerger B y /o C o prueba de
Williams positiva.

Pacientes con membrana timpanica integra, sin tubos de ventilacion.
Pacientes con audicion normal y/o hipoacusia superficial por
audiometria.

Firmar carta de consentimiento informado por los padres (Anexo 1)

Que el menor acepte la realizacion del estudio bajo supervision de sus

padres.

3.5.2. Criterios de Exclusion

Presencia de sindromes genéticos previamente diagnosticados.
Presencia de malformacion de pabellones auriculares y/o conducto
auditivo externo.

Paciente con alteraciones visomotoras, 0 neuroldgicas

Pacientes con discapacidad motora

VARIABLES EN ESTUDIO

Prueba de Sacadas

Prueba de Rastreo Pendular
Nistagmus Optoquinético
Nistagmus Espontaneo
Nistagmus Postural

Pruebas Térmicas
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3.7.1 DEFINICIONES CONCEPTUALES

Tabla 6: Definicidon de las variables.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | NOMENCLATURA TIPO DE
O UNIDADES DE | VARIABLE
MEDICION
Prueba de | Se refiere a las sacadas | Velocidad Maéaxima | Variable
Sacadas voluntarias o de alcance de | Sacadica. Cuantitativa
un punto Optico debido que Continua
proporcionan informacion que | Valores de
no es posible obtener de | precision, latencia, | Cualitativa-
otras pruebas velocidad mente
Prueba de | El trazo nistagmografico de | Velocidad Maéaxima | Variable
Rastreo movimientos oculares | Sacadica Cuantitativa
Pendular mostrara movimientos continua
sacadicos en la direccion del
seguimiento que no aparecen | Tipos de trazo Variable
en sujetos normales Cualitativa
Nistagmus A 20° y 40° por segundo | Velocidad Angular | Cuantitativa
Optoquinético | hacia derecha e izquierda, | Maxima del | continua
se realizan cuatro mediciones | componente lento.
sucesivas, con el paciente | Direccion Variable
manteniendo la mirada fija | Ritmo cualitativa
en un punto neutro de la | Frecuencia
mirada Amplitud
Fatigabilidad
Nistagmus Movimiento ocular répido, | Nistagmus Variable
Espontaneo consistente en un movimiento | vestibular Cualitativa

brusco instantaneo de

Nistagmus de reojo
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retorno de los ojos al punto
donde se inicié la fase lenta

Nistagmus Es un nistagmus inducido o | Latencia, direccion, | Variable
Postural muy influenciado por cambios | duracion, fatigabili- | Cuantitativa
en la posicién de la cabeza. dad Continua.
Unico procedimiento clinico | Paresia canalicular | Variable
Pruebas gue permite estimular cada | Preponderancia cuantitativa
Térmicas laberinto por separado. direccional continua
Disritmia, Variable
micrografia cualitativa

3.7.2 DEFINICIONES OPERATIVAS

e La Videonistagmografia (VNG), desarrollada por E. ULMER en 1994, es

un metodo de analisis, registro, archivo

y reproduccion de los

movimientos oculares, fundamentalmente el nistagmus, basada en la

grabacion en cinta de video de éstos por medio de una minicAmara TV

digital y un sistema de luz infrarroja, instaladas en unas gafas que se

acoplan al ojo izquierdo a la vez que ocluyen el derecho; los datos asi

obtenidos son evaluados por un sistema

permite localizar y analizar diferentes puntos del ojo.

3.8 ESTADISTICA

informatico cuyo software

Descriptiva no paramétrica, cualitativa nominal con frecuencia porcentaje y

moda

3.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtendra el consentimiento informado (Anexo 1) de cada paciente y los

procedimientos estaran apegados de acuerdo al codigo de ética y conducta del

Instituto Nacional de Rehabilitacion. Asi mismo ningun paciente podra ser

evaluado sin la supervision del adulto a su cargo.
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3.10 PROCEDIMIENTO

Método

Se realizo un estudio prospectivo y transversal en el tiempo de mayo del 2012
a julio del 2013 en pacientes escolares que acudieron a la consulta de
especialidad de Audiologia y Otoneurologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion y que presentaban, sintomatologia y/o datos clinicas de
patologia en oido medio y/o sintomatologia vestibular.

A todos estos sujetos se les realizo inicialmente, un cuestionario de vértigo
(Anexo 2) y una Historia clinica neurootologica completa (Anexo 3) la cual
incluia exploracion fisica y otoscopia, asi como un cuestionario de vértigo en
nifios, con un universo de estudio inicial de 123 (100%) sujetos de los cuales
fueron excluidos 93 (75.6) mediante criterios de exclusién, quedando un

universo de estudio de 30 (24.2) sujetos.

Una vez definido el universo de estudio de 30 sujetos (100%) se procedio a
realizar una videonistagmografia, se les explic6 a cada paciente en forma

detallada el procedimiento posterior se realizo su analisis e interpretacion

Todos los datos fueron registrados en una base de exel y word para su analisis

estadistico posterior

3.10.1 RECURSOS HUMANOS

1. Médico Residente de la Especialidad en Comunicacion, Audiologia,
Otoneurologia y Foniatria.

2. Médico especialista en Comunicacion, Audiologia, Otoneurologia y

Foniatria adscrito al servicio de Audiologia.

3. 2 Investigador adscrito al area de investigacion.
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3.10.2 RECURSOS MATERIALES

e Base de datos estadisticos del archivo clinico del INR
e Software SAIH Web del INR

e Hoja de historia clinica (Anexo 2.3)

e Cuestionario de Vértigo en Nifios (Anexo 4 )

e Hoja de registro audiométrico estandarizada por la ANSI

e Otoscopio Welch Allyn

e Olivas oticas

e Céamara Sono6 amortiguada segun las especificaciones por la ANSI

e Audidmetro Amplaid 319 tipo 1 IEC 645 regulado por la ANSI S3-6 con
auriculares circumaurales HDA200, pulsador para el paciente, micréfono
para el explorador y paciente.

e Impedanciometro Amplaid 728 tipo 2 IEC1027 regulado por la ANSI S3-
39 con monitor LCD y accesorios como sonda con cable, banda para el
auricular controlateral y sujetador de preamplificador, bloque con
cavidades de calibracién de Milan Italia para timpanometria y reflejos
estapediales.

¢ Videonistagmografo Interacoustics A/S VN 415
e Impresora Hewlett Packard DeskJet, 640C

e Bibliohemeroteca del INR
¢ Bibliohemeroteca de la Clinica House

e Internet

3.10.3RECURSOS FINANCIEROS

Los sujetos de estudio realizaron el pago correspondiente a los estudios
realizados de conformidad, de acuerdo al nivel socioeconémico que

presentaban.
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Una vez determinado nuestro universo de estudié el cual se delimito en 30

sujetos (100%), 12 sujetos, es decir 40% correspondian al sexo femenino y 18

sujetos (60%) al sexo masculino. ( Tabla 1)

Sexo | Sujetos | Porcentaje
Masculino| 18 60%
Femenino| 12 40%

Tabla 1 Tabla de distribucién por sexo. Ver grafico 1

Nuestro grupo etario, se limito a sujetos en edad escolar la cual es

comprendida entre los 6 y 12 afos. Distribuyéndose de la siguiente manera por

edad:

De 7 afios hay 5 sujetos masculinos el cual corresponde al (16.6%) y 5 sujetos

femeninos (16.6%); de 8 afios hay 6 sujetos masculinos (20%) y 2 sujetos

femeninos (6.6%), de 9 afios son 5 sujetos son masculinos (16.6%) y 2

femeninos (6.6%) de 10 afios solo hay 1 sujeto femenino (3.3%) y de 11 afios

son 2 sujetos masculinos (6.6%) y 2 sujetos femeninos (6.6%). De acuerdo a

los grupos de edad, del total de los 30 sujetos de estudio se encontré que la

media aritmética fue de 8 afios, con una desviacion estandar de + 1.35. (Tabla

2)

Edad Masculino Femenino

en afios [ Sujetos | Porcentaje | Sujetos | Porcentaje
7 5 16.6% 5 16.6%
8 6 20% 2 6.6%
9 5 16.6% 2 6.6%
10 0 0% 1 3.3%
11 2 6.6% 2 6.6%
Total 18 60% 12 40%

Tabla 2 Tabla de distribucion por edad y sexo. Ver grafico 2
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Segun el estudio de timpanometria realizado a cada uno de los 30 sujetos

encontramos los siguientes resultados segun el oido examinado:

De los 30 oidos derechos: se encontré6 timpanograma con curva As (Jerger
1970) en 3 oidos lo que representd el (10%), y curva tipo Ad en 1 (3.3%),

curva tipo B en 15 (50%) y tipo C en 11 (36.6%.) (Tabla 3).

En los 30 oidos izquierdos se encontrd un timpanograma tipo As en 1 oido
(3.3%), curva A enl (3.3%), curva Ad en 2 (6.6%), curva B en 12 (40%) y
curva C en 14 (46%). (Tabla 3)

Tipo de Oidos Derechos Oidos Izquierdos
Curva Numero Porcentaje Numero Porcentaje
As 3 10% 1 3.30%

A 0 0% 1 3.30%
Ad 1 3.30% 2 6.60%
B 15 50% 12 40%
C 11 36% 14 46%

Tabla 3 Tabla de resultado del estudio timpanométrico por curvas (Jerger 1970) por oido. .

Ver grafico 3.

De los 4 oidos derechos con presion normal, solo 2 tuvieron prueba de
Williams positiva , en los 4 oido izquierdos los 4 tuvieron positiva la prueba
de WIlliams positiva , lo que concluimos que de los 30 pacientes que
analizamos 28 sujetos es decir ( 93.3% ) tienen afeccion de oido media

bilateral y solo 2 unilateral (Tabla 4).

Tabla 4 Tabla de afeccion de oido medio en forma bilateral o unilateral. Ver Grafico 4.

Otitis . .

Media Sujetos | Porcentaje
Bilateral 28 93.30%
Unilateral 2 5.5

Como resultado del analisis audimétrico

realizado a los 60 oidos de los 30
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sujetos se, encontraron los siguientes resultados:

Nivel auditivo de los 30 oidos derechos: 8 oidos (26.6%) con caidas en una o
dos frecuencias graves, 4 oidos (13.3%) hipoacusia superficial y 18 oidos
(60%) audicién normal. (Tabla 5)

Nivel auditivo No. De Oidos | Porcentaje
Caida en lo2 8 26.60%
frecuencias graves

Hipoacusia 4 13.30%
Superficial

Audicién normal 18 60%

Tabla 5. Tabla de nivel auditivo en oidos derechos. Ver Grafico 5

Nivel auditivo de los 30 oidos izquierdos al inicio del presente estudio: 8 oidos
es decir el 26.6% con caidas en una o dos frecuencias graves, 2 oidos
(6.6.3%) con hipoacusia superficial y 20 oidos (60.6%) audicion normal. (Tabla
6)

Nivel auditivo NQ' De Porcentaje
Qidos

Caidas en una o dos 8 26.6%

frecuencias graves

Hipoacusia 2 6.6%

Superficial

Audicién normal 20 67%

Tabla 6 Tabla de nivel auditivo en oidos izquierdos. Ver Gréfico 6

Siendo mas alta la pérdida auditiva en la frecuencia de 125 Hz, en ambos

oidos, con predominio en el oido derecho. Tabla 7.

Oido derecho QOido izquierdo

Hz |125| 250|500| 1000| 2000 | 4000|8000 |125| 250| 500 |1000| 2000 | 4000 | 8000

dB 22120.3| 19| 16.66]16.67|15.33| 15.3| 21)18.5| 17.8| 16.3 15| 143 15

Tabla 7 Tabla del promedio del nivel auditivo por frecuencia en ambos oido. Ver grafico 7.
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A los 30 sujetos sometidos a videonistagmografia, se les realizaron las
siguientes pruebas: prueba de sacadas oculares, prueba de rastreo pendular,
nistagmus optoquinético, nistagmus evocado por mirada o espontaneo, prueba

de nistagmus postural o Dix- Hallpike y Test calorico bitermico.
1. Analisis de prueba de sacadas oculares

Se estudia de forma cualitativa segun la Clasificacion de Babhill y Troost (1979)
y cuantitativamente por medio de la velocidad sacadica méaxima, promedio de

exactitud y latencia.

De forma cualitativa se describen sacadas anormales segun la clasificacion
Bahill y Troost (1979) tomando en cuenta las anomalias en el “pulso” y en el

“escalon’.

Cualitativamente en direccion hacia la derecha encontramos 10 sujetos (33%)
presentaban sacadas normales y 20 sujetos (67%) con dismetria. En direccion
hacia la izquierda; en 12 sujetos (40%) encontramos sacadas normales y el 18
sujetos (60%) sacadas con dismetria. (Tabla 8)

. Derecha Izquierda
Tipo de No. de No. De
sacadas N Porcentaje N Porcentaje
Sujetos Sujetos
Normal 10 33% 12 40%
Dismetria 20 67% 18 60%

Tabla 8 Tabla de distribucién de tipo de sacadas hacia ambas direcciones. Ver grafico 8

Continuando con la valoracion cualitativa en las sacadas con dismetria en
direccion hacia la derecha 20 sujetos (100%) presentaron dismetria sacadica y
en direccidn hacia la izquierda 18 sujetos (100%) tenian dismetria sacadica.

(Tabla 9)

. Derecha Izquierda
Tipo de No. de No. De
Dismetria N Porcentaje N Porcentaje
Sujetos Sujetos

D. 20 100% 18 100%
Sacadica

D. o 0
Glisadica 0 0% 0 0%

Tabla 9 Tabla de porcentaje de Sacadas con dismetria Sacadica y Glisadica por direccion.
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Dentro de las dismetrias sacadica se analizo si estas eran hipermetricas o hipo
métricas, en direccion hacia la derecha de los 20 sujetos es decir el (100%) su
movimiento correctivo fue hipermétrico en 17 sujetos (85 %) mientras que 3

sujetos (15 %) presentaron dismetria sacadica hipométrica. (Tabla 10)

En direccion a la izquierda las dismetrias hipermetricas se presenté en 7

sujetos (35%) sacadica hipométrica en 11 sujetos (55%) (Tabla 10)

Derecha Izquierda
Direccion No. . No. .
. Porcentaje , Porcentaje
sujetos sujetos

Dismetria 17 85% 11 61%
Hipermetrica

Dismetria 3 15% 7 39%
Hipométrica

Tabla 10 Tabla de porcentaje de dismetria Hipermetrica e Hipométrica por direccion.

En cuanto a valoracién cuantitativa, en la velocidad méaxima sacadica,

considerandose dentro del rango normal las que se encuentran entre
150°/seg en una sacada de 5° hasta 375°/seg en una sacada de 30°

(Secuencia de Bahill y Stark)

e Que en el estimulo en direcciéon hacia la derecha dentro de rango se
encontraron 18 sujetos es decir del (60%) vy 12 sujetos (40%) fuera
del rango normal. (Tabla 11)

e En direccién hacia la izquierda 10 sujetos (33%) se encontraron dentro
de rango y 20 sujetos (67%) fuera del rango normal. (Tabla 11)

Velocidad Direccion
Méaxima .
Sacadica Derecha Izquierda
Rango normal 18 60 % 10 33%
Fuera de 12 40% 20 67%
Rango

Tabla 11. Tabla de distribucién de la Velocidad maxima sacadica por rangoy direccién del

estimulo. Ver Gréafico 11.
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En el promedio de la exactitud considerando que la mayoria de los individuos

pueden mostrar un pequefio grado de dismetria por pulso, habitualmente

hipometrica, y de aproximadamente un 10% de la amplitud de la sacada (Banhill

y Stark), encontramos que

en:

e En direccion hacia la derecha 10 sujetos es decir el (33%) estuvieron

dentro de rango y 20 sujetos (67%) fuera del rango (Tabla 12)

e En direccién hacia la izquierda estuvo dentro de rango en 12 sujetos
(40%) y 18 sujetos (60%) fuera de rango. (Tabla 12)

Promedio de exactitud

Direccion derecha

Direccion izquierda

No. de sujetos

%

No. de sujetos

%

Rango normal

10

33%

12

40%

Fuera de rango

20

67%

18

60%

Tabla 12 Tabla de Promedio de la exactitud en prueba de sacadas por rango y direccion del

estimulo. Ver Grafico 12.

En el promedio de la latencia considerando dentro de rango normal, el intervalo

entre la aparicion de un estimulo y la correspondiente sacada suele ser de 200

milisegundos (Babhill y Stark) encontramos que hacia ambas direcciones estuvo

alterada en el 100% de los sujetos Alterada (Tablal3)

Direcciéon derecha

Promedio de Direccion izquierda

latencia No. de sujetos % No. de sujetos %

Rango normal 0 0% 0 0%
Retardado 30 100% 30 100%

Tabla 13 Tabla de promedio de latencia en prueba de sacadas por rango y direccién del

estimulo. Ver Grafico 13.
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2. Andlisis de la prueba de rastreo pendular

Los resultados se estudiaron cuantitativamente por medio de la velocidad
méxima de seguimiento ocular y cualitativamente segun la clasificacion de
Corvera (1990).

Cualitativamente encontramos en los 30 sujetos es decir el (100%) con
adecuado seguimiento de la sinusoide con rastreo normal en ambas
direcciones y ningun sujeto con rastreo anormal (sacadico, nistagmico, ataxico
y abolido) (Tabla 14)

Rastreo Direccion Derecha Direccidn lzquierda
pendular | No. Sujetos | Porcentaje | No. Sujetos | Porcentaje
Normal 30 100% 30 100%
Anormal 0 0% 0 0%

Tabla 14 Tipo de Rastreo pendular por sujeto Ver gréfico 14.

Cuantitativamente se midi6é la velocidad maxima y que se expresa como
“Ganancia del sistema de seguimiento”, considerando que la ganancia normal
se encuentra dentro de 0.75 a 1.25, considerando anormalidad por debajo o

arriba de este rango (Corvera 1990) encontramos:

e Direccién hacia la derecha 22 sujetos (73.3%) por debajo del rango

normal y 8 (26.7%) en rango normal. (Tabla 15)

e Direccion hacia la izquierda 21 sujetos es decir el (70%) se encontrd
debajo del rango normal y 9 sujetos (30 %) dentro de rango normal.
(Tabla 15)

e Ningun sujeto presento alteracion por arriba del rango en de esta.
(Tabla 15)
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Ganancia de AbajO NOI’ma| Arriba
seguimiento No. De No. De No. De
' % . % _ %
pendular sujetos sujetos sujetos
Promedio
22 73.3% 8 26.7% 0 0%
derecho
Promedio
o 21 70% 9 30 % 0 0%
izquierdo

Tabla 15 Tabla de ganancia de Seguimiento Pendular por rango y direccion. Ver grafico

15.

3. Andlisis del Nistagmus Optoquinético a 20° y 40°

En el nistagmus Optoquinetico horizontal valoramos cualitativamente la

direccion, frecuencia, amplitud, ritmo y fatigabilidad y cuantitativamente la

velocidad del componente lento del nistagmus.

Cualitativamente (Corvera y Corvera 1978) encontramos segun su:

Direcciéon del nistagmus su componente rapido fue opuesta a la del
movimiento de las imagenes, considerandose normal, presentandose en
los 30 sujetos (100%) de forma bilateral en 20° y 40°.(Tabla 16)

Frecuencia del nistagmus en condiciones normales permanece
relativamente constante, presentandose de esta forma en los 30 sujetos

(100%) de forma bilateral en 20° y 40°.(Tabla 16)

Amplitud de forma normal no cambio con la velocidad angular de las
imagenes, encontrandose asi en los 30 sujetos (100%) de forma bilateral
en 20° y 40°(Tabla 16)

Ritmo debe ser constante y no debe haber fatigabilidad, es asi como lo
encontramos en los 30 sujetos (100%) de forma bilateral en 20° y 40°
(Tabla 16)
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20° 40°
o Normal Anormal Normal Anormal
Cualitativamente

No. De No. De No. De No. De
. % . 9 . % . %

sujetos sujetos sujetos sujetos
Direccion 30 100 0 0 30 100 0 0
Frecuencia 30 100 0 0 30 100 0 0
Amplitud 30 100 0 0 30 100 0 0
Ritmo 30 100 0 0 30 100 0 0
Fatigabilidad 30 100 0 0 30 100 0 0

Tabla 16. Tabla de valoracion cualitativamente del nistagmus Optoquinetico a 20° y 40°. Ver

gréfico 16

En su valoracion cuantitativa el nistagmus optoquinetico se mide la velocidad

del componente lento del nistagmus, que se expresa como la velocidad

méaxima del componente lento (SPV), considerandose en rango normal cuando

esta dentro de 30 y 60° (Juan Corvera B. 1990) encontrando en:

e 20° en direccion hacia la derecha 28 sujetos (93%) se presentaron

debajo del rango y 2 sujetos (7%) en rango normal. En direccién hacia la

izquierda 29 sujetos (97%) presentaron depresion y 1 sujetos (3%)

dentro de rango normal. (Tabla 17)

e 40° en direccion hacia la derecha 27 sujetos (90%) se presentaron

debajo del rango y 3 sujetos (10%) en rango normal. En direccién hacia

la izquierda 27 sujetos (90%) presentaron depresion y 3 sujetos (10%)

dentro de rango normal. (Tabla 17)

SPV 20° 40°

_ 5 Derecha Izquierda Derecha Izquierda
T Setoe, % | e | % | Seietos | % | Sgetoe | ®
Depresion 28 93% 29 97% 27 90% 27 90%
SPV normal 2 7% 1 3% 3 10% 3 10%

Tabla 17 Tabla de SPV del Nistagmus Optoquinetico en 20° y 40° por direccién. Ver gréafico 17
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4. Analisis del Nistagmus Espontaneo.

El Nistagmus espontaneo siempre se puede considerar como una alteracion de
la fijacidn visual (Manuel Oliva Dominguez, 2000). En el 100% de los sujetos no
encontramos la presencia de este al centro, a la derecha y la izquierda con ojos
abiertos (Tabla 18)

Presente Ausente
Nistagmus espontaneo

No. De sujetos | % | No. De sujetos %

Centro 0 0% 30 100 %
Derecho 0 0% 30 100 %
Izquierdo 0 0% 30 100 %

Tabla 18. Tabla de presentacion del Nistagmus espontaneo por direccion. Ver gréfico 18.

5. Prueba de Nistagmus Postural

El nistagmus postural es aceptado como patoldgico cuando esti presente y
cuando aparece se le estudia la presencia de sintomatologia vagal, latencia,

direccién y duracion (Corvera 1990)
El nistagmus postural se presento en traccion cervical:
e Al centro estuvo ausente en los 30 sujetos (100%).(Tabla 19)

e A la derecha se presentd en 4 sujetos (13%) y en los 26 sujetos
restantes (87%) estuvo ausente. (Tabla 19)

e A la izquierda se presentdo en 1 sujeto (3%) y en 29 (97%) sujetos
restantes estuvo ausente. (Tabla 19)
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Presente Ausente
Nistagmus Postural

No. de sujetos | % | No. de sujetos | %

Centro 0 0% 30 100%
Derecha 4 13% 26 87%
Izquierda 1 3% 29 97%

Tabla 19 Tabla de presencia de Nistagmus Postural por tipo de traccién cervical. . Ver Grafico
19

En cuanto a la valoracion del nistagmus postural presente, de los 5 sujetos
que lo presentaron (100%) encontramos que ninguno presento sintomatologia
vagal o sensacion de vértigo. (Tabla 20)

Sintomatologia vagal y sensacion de vértigo

Traccioén cervical Presente Ausente

No. De sujetos | % | No. De sujetos | %

Derecha 0 0 4 100

Izquierda 0 0 1 100

Tabla 20. Tabla de presentacidn de sintomas vagales y sensacion de vértigo por traccion

cervical derecha e izquierda . I. Ver gréfico 20

En cuanto a la direcciéon del nistagmus postural se presento horizontal con
componente rotatorio hacia el oido que quedaba abajo, considerandose normal
(Corvera 1990), presentandose de esta forma en los 4 sujetos (80%) en
traccion cervical derecha y en 1 sujeto (20%) que lo presento en traccion

cervical a la izquierda de igual forma .(Tabla 21)
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Direccion del Nistagmus Postural

Traccioén cervical Normal Anormal

No. De sujetos % No. De sujetos | %

Derecha 4 80% 0 0%

lzquierda 1 20% 0 0%

Tabla 21 Tabla de direccion del nistagmus postural por traccién cervical derechae izquierda .

En cuanto a su latencia el nistagmus postural se considera normal cuando
inicia entre 1-2 segundos, hasta 20 segundos Yy la duracién del nistagmus
postural se considera agotable cuando dura menos de 30 segundos. (Manuel
Oliva Dominguez, 2000).

Encontrando que los 5 sujetos (100%) tienen una latencia bien marcada y en
cuando a su duracién en los 5 sujetos (100%) fue breve y transitoria (Tabla
22)

POSTURAL | 1-5 SEG. | 6- 10 SEG. | 11-15 SEG. | 16-20 SEG.
LATENCIA 0 0 2 3
DURACION 0 1 4 0

Tabla 22 Tabla de Latencia y Duracion del nistagmus postural

6. Analisis de las pruebas bitermicas.

Las pruebas térmicas no tienen un valor cuantitativo absoluto, sino solamente
reflejan la asimetria que debe ser considerada como valor diagnostico tanto
para la paresia como la preponderancia deben ser mayores al 30% de la
magnitud de las pruebas. (Stahle 1958).

En relacion a la paresia 11 sujetos (37%) no la presentaron, 12 sujetos (40%)
presentaron paresia a la derecha y 7 sujetos (23%) presentaron paresia ala
izquierda. (Tabla 23)
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En cuanto a la preponderancia 15 sujetos (50%) se encontraron en rango

normal, 8 sujetos (27%) presentaron preponderancia derechay 7 sujetos (23%)

preponderancia a la izquierda. (Tabla 23)

Pruebas térmicas | Normal Derecho Izquierdo
No. Sujetos | % | No. Sujetos | % | No. Sujetos | %
Paresia 11 37% 12 40% 7 23%
Preponderancia 15 50% 8 27% 7 23%

Tabla 23 Tabla de presentacion de paresia y preponderancia. Ver grafico 23

En cuanto a la estimulacion térmica del laberinto encontramos que en:

e Prueba térmica con agua caliente: en direccion a la derecha 28 sujetos

(93%) tenian hiporreflexia y 2 sujetos (7%) estuvieron dentro de rango.

En direccién hacia a la izquierda 30 sujetos (100%) presentaron

hiporreflexia.

e Prueba térmica con agua fria: en direccién a la derecha 21 sujetos (70%)

presento hiporreflexia y 9 sujetos (30%) dentro de rango normal. En

direccion a la izquierda 28 sujetos (93%) presento hiporreflexia y solo 2

sujetos (7%) en rango normal.

CALIENTE FRIO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
PRUEBAS TERMICAS
No. DE No. DE No. DE No. DE
% % % %
SUJETOS SUJETOS SUJETOS SUJETOS
HIPORREREFLEXIA 28 93 30 100 21 70 28 93
NORMOREFLEXIA 2 7 0 0 9 30 2 7
HIPERREFLEXIA 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 24 Tabla de presentacion de las pruebas termica. Ver grafico 24.
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5. DISCUSION

La evaluacion otovestibular en la poblacion pediatrica se ha realizado de varias
formas, pero la evaluacion subjetiva ha sido mayor que la objetiva. Una de las
primeras razones es la dificultad del procedimiento que se cree tienen los
escolares para realizarlo.

Salami A. en 2002 menciona que en su experiencia los nifios toleran bien la
realizacion de la electronistagmografia, permitiendo asi su analisis en
conjuncion con otros datos de la clinica

De acuerdo a los resultados encontrados en nuestro estudio el mayor
porcentaje de afectacién de otitis media por efusién se presentd en el sexo
masculino representando el 60% de la poblacion estudiada en comparacion al
40% que representd el sexo femenino, coincidiendo con los datos publicados

en la literatura consultada. (18, 25)

En nuestra poblacion de estudio la otitis media por efusion se presentd con
mayor proporcion en la edad de 10 afios de edad con una media aritmética de
8 afos, una moda de 7 afios con una desviacion estandar de + 1.35. Los
datos coincidentes con lo revisado en la literatura, en la actualidad se sabe que
uno de cada 8 niflos menores de 10 afios en Estados Unidos tiene infecciones
frecuentes y recurrentes de oido medio (21, 22). Sin lugar a duda la otitis media

con efusion es la principal causa de vértigo en la poblacion infantil. (1, 2, 5, 6)

De acuerdo al analisis realizado a 60 oidos en el presente estudio encontramos
que la timpanometria fue de gran utilidad para corroborar la presencia de
efusion en el oido medio, siendo el timpanograma tipo B el que se presentd con
mayor frecuencia en los oidos derechos (50%) vy tipo C en los oidos izquierdos
(46%). Asi mismo la afeccion bilateral del oido medio se encuentra en el

93.3% de los casos muy por arriba de la unilateral en el 5.5%.

La prueba de Williams permiti6é incluir al estudio mas oido ya que aunque por
timpanograma convencional no presentaban alteracion en el 75% de los casos

esta fue positiva.

Trabajos previos demostraron que la timpanometria es un método confiable,
simple y facil de realizar, que ayuda al diagnostico de la otitis media,

refiriéndose que usualmente el oido izquierdo es el mas afectado. (19, 34)
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En el andlisis del nivel auditivo, dado que nuestros criterios de inclusion no
permitian perdidas mayores a superficial, el 60% de los oidos derechos vy el
67% de los izquierdos presentaban audicion normal, y los que presentaban
alguna pérdida auditiva esta se presentaba con mayor frecuencia en el oido
derecho que en el izquierdo con una media de 22 dB y 21 dB

respectivamente en la frecuencia de 125 Hz.

En el andlisis objetivo de la funcion vestibular mediante Videonistagmografia.
De acuerdo a la literatura consultada cerca del 90% de los nifios con un cuadro

de otitis media con efusion experimentan alteraciones otovestibulares. (2,19).

Nuestro estudio puedo demostrar que todos nuestros pacientes, tuvieron
alteraciones vestibulares periféricas demostrables mediante
videonistagmografia, En el la prueba de sacada oculares el 97% de los sujetos
la presentaron anormal con presencia de dismetria en direccion derecha en el
67% Yy en direccion izquierda en el 60%, de estas el 100% fueron sacadicas en
ambas direcciones, confirmando el origen periférico de nuestra patologia.
Dentro de estas dismetrias sacadicas en direccion derecha predomino la
hipermetrica en ambas direcciones, en direccion derecha en el 85% y en
direccién izquierda el 61%. La disminucién de la velocidad maxima sacadica
se observo predominantemente fuera de rango en el oido izquierdo en el 67%.
Este estudio permite la cuantificacion de la capacidad muscular individual y ha
sido usada para la evaluaciébn de resultado en la cirugia de estrabismo

paralitico.

Nuestro promedio de la exactitud en direccion a la derecha fuera de rango es
del 67% y hacia la izquierda del 60%, lo cual corresponde con el numero de
sacadas disimétricas lo cual el andlisis cuantitativo corrobora el analisis

cualitativo en relacion a la presencia de sacadas disimétricas.

En relacion al promedio de las latencias en el 100% de los sujetos se encontrd
con retardo.

En la prueba de rastreo pendular el 93.3% de los sujetos presentaron
alteracion, en forma cualitativa el 100% presento rastreo normal de sinusoide

en ambas direcciones descartando alteracion a nivel central.

Cuantitativamente se obtuvo la ganancia del sistema de seguimiento pendular
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encontrando que en ambas direcciones se encontr6 por debajo del rango

normal en direccion derecha en el 73.3% y en direccion izquierda el 70%.

A pesar que en el 93.3% de los sujetos esta prueba se vio alterada, esta
alteracion en el 100% se presenté en forma cuantitativa en la ganancia de

seguimiento pendular no asi cualitativamente en el rastreo pendular.

En el andlisis del nistagmus optoquinético a 20 y 40% el 93.3% de los sujetos
presento alteracion. Dentro de la valoracion cualitativa del nistagmus por los
pardmetros de direccién, frecuencia, amplitud y ritmo, se encontraron dentro
de rango en el 100%. La velocidad maxima del componente lento del
nistagmus optoquinético a 20° y 40° se encontré asimetria en el 100% de los

sujetos.

Lo cual nuevamente denuesta que al igual que en la prueba anterior la
alteracion se encuentra cuantitativamente mediante la velocidad méaxima del

componente lento no asi por sus cualidades.

El nistagmus espontaneo se encontr6 ausente en el 100% de los sujetos

confirmando el origen vestibular de la patologia.

En la prueba de nistagmus postural se encontré alterada en el 16.6% de los
sujetos predominando este en el oido derecho en el 80% de los casos
positivos. Esto Confirmo la presencia del vértigo postural como causa de
vértigo en nifios originada por un cuadro de otitis media en la mayoria de los

casos.

En relacion a las pruebas térmicas el 63% de los sujetos presentaron paresia
canalicular derecha en el 40% y 23% paresia izquierda, confirmandonos el
defecto de transmision entre los nucleos vestibulares y los ndcleos

6culomotores.

Preponderancia direccional estuvo presente en el 27% a la derecha y
preponderancia izquierda en el 23%, confirmandonos la lesion a nivel de las

vias vestibulo-oculares.
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6. CONCLUSIONES

El vértigo en nifios es un padecimiento mas frecuente de lo que sospechamos
como clinicos e investigamos intencionadamente.

La videonistagmografia nos demostré6 que si existen alteraciones
otovestibulares en escolares con otitis media a pesar del ausencia de la
sintomatologia.

Por lo anterior concluidos que los nifios con otitis media deben tener una
valoracion otovestibular completa. Para poder ofrecer una mejor calidad de
vida y evitar complicaciones en su desarrollo psicomotor, que afectan su
equilibrio, de comunicacion asi como en su proceso de aprendizaje cognitivo
gue afectan en su interaccion, social, afectiva y fisica.

Nuestro estudio aunque no es concluyente, pero si es de ayuda para
comprobar que objetivamente hay afeccion vestibular en los escolares que
presentan otitis media. Que no solo representan una causa importante de
morbilidad, sino también son una causa de discapacidad en la poblacién

infantil.

Los problemas vestibulares como hemos visto tiene un impacto importante en
las funciones de desarrollo psicomotor, problemas de comunicacion y

aprendizaje que afectan su entorno social, fisico y emocional.

Por lo que es indispensable identificar cualquier alteracion vestibular,

delimitarla y tratarla oportunamente.

En la actualidad la determinacién de problemas vestibulares no se realiza de
forma rutinaria, siendo esto un obstaculo en el diagnostico por lo que el
manejo correspondiente para evitar las complicaciones ya mencionadas no se

realizan de forma oportuna

Consideramos importante que todo el profesional de la salud relacionado con la
atencion a la poblacion infantil tiene que sospechar y pueda identificar la
presencia de alteraciones otovestibulares en todos aquellos nifios que
presenten infecciones de vias aéreas superiores recurrentes o tienen factores
de riesgo para tener otitis media con efusion; para asegurar un tratamiento

oportuno adecuado.
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La indicacion de los tubos de ventilacién por una hipoacusia conductiva en la
presencia otitis media de esta establecida. Sin embargo el pobre equilibrio es
otra posible indicacion que requiere establecerse dado los efectos a corto y
largo plazo en el desarrollo del equilibrio que trae una otitis media con efusion

sin tratamiento

En caso de ser necesario se debe recomendar terapia de rehabilitacion
vestibular especifica y el tratamiento de la otitis media es indispensable para

mejorar el desarrollo integral del nifio.

El impacto econdmico que genera la atencion de la poblacion afectada por
otitis media con efusion, es alto, pero no hay costo demasiado alto que sirva

para prevenir la alteraciéon vestibular en la poblacién infantil.

Es indispensable que se continué con estudios relacionados con el tema,
también es importante considerar al vértigo en el nifio como un problema serio
en la poblacion infantii que se encuentra en proceso de su desarrollo
psicomotor, de aprendizaje de lenguaje y de sus capacidades cognitivas.

Tendriamos que seguir estudio esta area, por lo amplio que es, los nuevos
hallazgos que encontramos y los avances tecnolégicos que nos brindan la
oportunidad de valorar objetivamente a los pacientes y poder ofrecer el mejor

tratamiento.
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8. ANEXOS

Porcentaje de distribucion segun el género de nuestro universo

= MASCULINO
= FEMENINO

Grafico 1 El color rojo representa a los sujetos de sexo femenino, el color azul representa los

sujetos de sexo masculino.

Distribucion de acuerdo a edad y sexo.
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Grafico 2 En el eje de la X se encuentra la edad de los sujetos. En el eje de la Y se encuentra

en numero de sujetos. El color azul indica los sujetos masculinos y el rojo sujetos femeninos.



69

Representacion Grafica del tipo de Curva timpanométrica.
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Grafico 3 En el eje de la X se encuentra se describe el tipo de Curva timpanométrica segun la
Clasificacion de Jerger. En el eje de la Y se encuentra el nUmero de oidos. El color azul

representa a los oidos izquierdos y el rojo a los oidos derechos.

Porcentaje de presentacion de otitis media con efusion.

OME Unilateral

3%

Grafico 4 El color morado representa el nimero de sujetos que presentaron otitis media con
efusion bilateral. Color rojo representa el nimero de sujetos que presento otitis media con
efusion unilateral derecha. Siendo OME otitis media con efusion.
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Nivel auditvo en oidos derechos
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Grafico 5 En el eje de la Y se representa el porcentaje de presentacién y en el eje de la X el
nivel auditivo presente en oidos derechos al inicio del estudio.

Nivel auditvo en oidos izquierdos
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Grafico 6 En el eje de la Y se representa el porcentaje de presentacion y en el eje de la X el
nivel auditivo presente en oidos izquierdos al inicio del estudio.
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Grafico 7. El punto rojo significa oido derecho y la cruz azul oido izquierdo.

Distribucién de sacadas en ambas direcciones.
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Grafico 8 En el eje X, el numero 1 representa prueba de sacadas en direccion hacia la
derecha y el numero 2 prueba de sacadas en direccién hacia la izquierda. El eje Y representa
el niumero de sujetos. El color verde indica prueba de sacadas normal y el morado prueba de

sacadas con dismetrias.
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Sacadas con dismetria Sacéadica y Glisadica por direccion

Titulo del grafico
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Grafico 9 En el eje X se representa la direccion del estimulo hacia la derecha o
izquierda. En el eje Y se representa el nimero de sujetos. El color morado representa la
dismetria sacadica, y el color azul la dismetria glisadica.

Porcentaje de dismetrias sacadica en direccion hacia la derechay a
laizquierda

M Dismetria Hipermetrica Dismetria Hipométrica

DERECHA 15%

Grafico 10 El eje de la X representa el porcentaje En el eje de Y se representa la
direccion del estimulo hacia la derecha o hacia la izquierda. El color morado representa
dismetria hipermetrica y el color verde dismetria hipométrica.



Distribucion de la Velocidad méxima sacadica porrangoy
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Grafico 11 En el eje de la X se representa direccion del estimulo hacia la derecha o
hacia la izquierda. El eje Y representa el nimero de sujetos. El color verde indica la velocidad
méaxima sacéadica dentro de rango normal y el morado cuando estéa fuera de rango.

Promedio de la exactitud en prueba de sacadas por rango y
direccion del estimulo
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Grafico 12 En el eje de las X se encuentra la direccion del estimulo hacia la derecha o

izquierda. El eje Y indica el nimero de sujetos. El color verde es para lo que se encuentra

dentro de rango normal y morado indicar cuando esta fuera de rango.
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Promedio de latencia en prueba de sacadas por rango y direccién del

estimulo.
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Grafico 13 En el eje de la X se representa el promedio de rango normal y con retardo
de la latencia. En el eje Y el porcentaje de presentacién. El color verde representa el promedio
en direccion hacia la derecha y el moderado la direccion hacia la izquierda.

Tipo de Rastreo pendular por sujeto
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Grafico 14 En el eje de la X se representa el trazo en rango normal y con trazo
anormal. En el eje Y el namero de sujetos de presentacion. El color verde representa el
promedio en direccién hacia la derecha y el moderado la direccién hacia la izquierda
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Ganancia de Seguimiento Pendular por rango y direccion
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Grafico 15 En el eje de la X encontramos Promedio en direccion hacia la derechay a
la izquierda. En el eje Y encontramos el porcentaje de presentacion. De color azul encontramos
lo que estuvo debajo del rango normal, en rojo en rango normal y en verde lo que se encontro
por arriba del rango normal.

Valoracion cualitativa del nistagmus Optoquinetico a 20° y 40°.
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Grafico 16. En el eje de la X estan los parametros cualitativos del nistagmus
optoquinético. En el eje de Y encontramos el nUmero de sujetos que se encontraron dentro de
rangos normales. El color azul representa el nistagmus a 20° y el verde a 40°.
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Velocidad méaxima del Componente Lento del Nistagmus Optoquinetico

en 20°y 40° por direccion
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Grafico 17. En el eje de la X se representan el nimero de sujetos. En el eje de la Y se
divide en nistagmus optoquinético a 20° y 40°. El color rojo indica lo que se encontré por
debajo del rango normal y el verde lo que estuvo en rango normal

Presentacion de Nistagmus espontaneo por direccion
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Grafico 18 El eje X representa la direccién del estimulo al centro, la derecha e
izquierda y el eje Y representa el nimero de sujetos que no presentaron nistagmus
espontaneo.
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Presencia de Nistagmus Postural por tipo de traccion cervical
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Grafico 19 En el eje X se representa el nimero de sujetos y en el eje Y se representa la

direccion de la traccion cervical. El color azul es la presencia de nistagmus postural y el verde
Su ausencia.

Presencia de sintomas vagales y sensacion de vértigo por traccion
cervical
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Grafico 20 El eje X representa presencia o ausencia de la sintomatologia vagal y
sensacion de vértigo. En el eje de la Y el nimero de sujetos. En rojo se representa la traccion
cervical hacia la derecha y en azul la traccién cervical hacia la izquierda.
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Direccion del nistagmus postural por traccion cervical.
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Grafico 21 El eje X representa la presencia normal de la direccién en las primeras
columnas y en la segundas la direccion anormal. En el eje de la Y el porcentaje de
presentacion. En rojo se representa la traccion cervical hacia la derecha y en azul la traccion
cervical hacia la izquierda.

Latenciay Duracion del nistagmus postural
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Grafico 22 En el eje de la X se representa el intervalo de tiempo de presentacion de
latencia y duracion del nistagmus postural. En el eje de la Y el nUmero de sujetos que se
present6 el rango de tiempo. El azul es la latencia el nistagmus postural y el rojo la duracion del
nistagmus postural.
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Presentacion de paresiay preponderancia
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Grafico 23 En el eje de la X se representa paresia y preponderancia. En el eje Y el
numero de sujetos que lo presento. El color verde indica los que se encontraron en parametro
normal. El rojo paresia derecha y la azul paresia izquierda.
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Grafico 24 En el eje de la X se representa la direccién del estimulo y el tipo de estimulo frio o
caliente. En el eje Y el nimero de sujetos. El color rojo representa hiporreflexia, el verde
normorreflexia y el morado hiperreflexia.
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ANEXO 1

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

Proyecto de investigacion

EVALUACION OTONEUROLOGICA EN NINOS CON OTITIS MEDIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe Sr. (a) tutor del
nifio
con
No. De
Expediente

He sido informado del objetivo del Proyecto de Investigacion “EVALUACION
OTONEUROLOGICA EN NINOS CON OTITIS MEDIA” y sobre la base de la
informacion que me ha sido proporcionada, se le realizaran estudios
otoneuroldgicos, estoy consciente gque no ocasionara ningun riesgo para la salud de
mi hijo y que no se le realizard ningun estudio en contra de mi voluntad,
comprometiéndome a acompanarlo durante toda la realizacion de los mismos.

Por lo tanto estoy de acuerdo en que mi hijo participe en este estudio.

Firma

México D.F. a de del 2012.
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE VERTIGO

No. DE EXPEDIENTE EDAD

|.- Cuando esté "mareado"” ¢tiene alguno de los siguientes sintomas?
Por favor, lea toda la lista en primer lugar. Luego marque Si o NO para describir
SuSs sensaciones con mayor precision.

1. Aturdimiento o sensacion de andar enun barco. SI_. NO__
2. Desmayo o pérdida del conocimiento. Sl NO
3. Tendencia de irse: Aladerecha SI___ NO___
A laizquierda SI NO
Adelante SI NO
Hacia atras Sl NO
4. Que los objetos giren a su alrededor. SI_ NO

5. Sensacién de estar dando vueltas o girando en el interior, con los objetos fuera
manteniéndose inmoviles. Sl NO

6. Sensacion de que el medio ambiente se mueva hacia arriba y hacia abajo mientras
usted camina. Sl NO

7. Pérdida del equilibrio al caminar: girando hacia la Derecha Sl NO
girando hacia la izquierda Sl NO

8. Dolor de cabeza Sl NO

9. Nauseas o vomitos. SlI NO

10. Presion en la cabeza. Sl NO

11. Palpitaciones, sudoracioén, dificultad para respirar o sensacion de panico SI___ NO

[I. Margue Si o0 No y llenar los espacios en blanco. Conteste todas las preguntas.

1.- Mi mareo es: Constante Si NO_
En episodios SI__ NO

2.- ¢Cuando tuve mareo por primera vez?

3.- En caso de episodios:

¢, Con qué frecuencia?
¢, Cuénto tiempo duran ?
¢Cuando fue ultimo episodio?
¢ Tiene usted alguna advertencia de que el ataque est4 a punto de comenzar?

SI___NO QUE

¢, Se presenta en un momento determinado de dia o de noche? Sl NO

¢ Esta usted completamente libre de vértigo entre los episodios? Sl NO__
4. ¢ El cambio de posicién causa vértigo? Sl NO
5. ¢ Tiene problemas para caminar en la oscuridad? Sl NO

6.- ¢ Cuando usted se siente mareado, necesita usted apoyo para estar de pie?
Sl NO

7. ¢ Sabe usted la causa posible de sus mareos? SI_ NO cQue?
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8. ¢Sabe usted de cualquier cosa que?
Detenga sus mareos o lo haga sentir mejor. Si__ No__ ;Qué?
Aumenta un ataque. SI____ NO__ ¢ QUE?
Precipita un ataque. SI __ NO __ QUE: Esfuerzo __ Fatiga ___ Hambre____

Periodo Menstrual___ Trastorno Emocional

9.- ¢ Fue expuesto a olores irritantes, pinturas, etc., en el inicio de mareo? Si__ No___
10.- Si usted es alérgico a algun medicamento, por favor escriba

11. ¢ Alguna vez se ha lesionado la cabeza quedando inconsciente? Si___ No___
12.- Si usted toma medicamentos con regularidad, por cualquier razén, por favor

escriba cual y porque:
13. ¢Consumo de tabaco en cualquier forma? SI___ NO ___ Cuanto

Il ¢ Tiene alguno de los siguientes sintomas? Por favor, circule Sl o NO y OIDO
en cuestion.

Si  No 1. Dificultad en la audicion Ambos oidos Derecha Izquierda
Si  No 2. Ruido en los oidos Ambos oidos  Derecha Izquierda

Describir el ruido
Si No Cambia el ruido con mareos Si es asi, ¢,cOmo?

Si  No 3. Plenitud o taponamiento en los oidos Ambos oidos Derecha lzquierda
Si No 4. Dolor en los oidos Ambos oidos Derecha Izquierda
Si No 5. Supuracién de oidos  Ambos oidos Derecha Izquierda

IV ¢ Ha experimentado cualquiera de los siguientes sintomas?
Por favor, marque Sl o NO y el circulo si es constante o en episodios.

Si No 1. Visién doble, vision borrosa o ceguera. Constante En episodios
Si No 2. Adormecimiento de la cara. Constante En episodios
Si No 3. Adormecimiento de brazos o piernas Constante En episodios
Si No 4. Debilidad en los brazos o las piernas Constante En episodios
Si No 5. Torpeza de brazos o piernas Constante En episodios
Si No 6. Confusion o pérdida del conocimiento. Constante En episodios
Si No 7. Dificultad con el habla. Constante En episodios
Si No 8. Dificultad para comer. Constante En episodios
Si No 9. Dolor en el cuello o el hombro. Constante En episodios

Si No 10. Mareo en el coche Constante En episodios



ANEXO 3

No. DE EXPEDIENTE EDAD

EVALUACION DE VERTIGO EN LOS NINOS

1.- HISTORIA CLINICA NEUROOTOLOGICA COMPLETA
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES (GENETICOS, MIGRANA):
ANTECEDENTES PERINATALES (madre ototoxicos, alcohol, drog. Ilicitas, CMV, RB,
sarampion, paperas, sifilis):
CIRUGIAS (NEUROCIRUGIAS):
DROGAS (ALCOHOL, ILICITAS):
ENFERMDADES (HIPOTIROIDISMO, DIABETES ENF. PSIQUIATRICA, MIGRANA):
ENFERMEDADES EXANTEMATICAS (CITOMEGALOVIRUS, RUBEOLA):
ENFERMEDADES PREVIAS OTOLOGICAS (OTITIS, IVRS):
OTOTOXICOS:
PROBLEMAS DE VISION (CUAL):

GRADUACION:

PADRE OBSERVA TORPEZA, ACTIVIDAD DISMINUIDA, ALTERACION DE CONCIENCIA:

2.- EXAMEN FISICO COMPLETO
COOPERACION, CONDUCTA (ESTADO MENTAL, ATENCION):
CARDIOPULMONAR (IVRS OROFARINGE)
CABEZAY CUELLO

REFLE]JOS DE TENDONES: 1. Hiporreflexia 2.Normal 3. Hiperreflexia

DERECHO | REFLEJO I1ZQUIERDO
BICIPITAL
PATELAR

FUERZA MOTORA DE:

DERECHO | MIEMBRO | IZQUIERDO
SUPERIOR
INFERIOR

A) EXPLORACION OTOLOGICA
OTOSCOPIA: NORMAL BILATERAL.

RINOSCOPIA: RINOSCOPIA ESCASOS PUENTES MUCOHIALINOS, MUCOSAS PALIDAS,
cornetes de tamafio normal, SEPTUM FUNCIONAL
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B) EXPLORACION DE PARES CRANEALES

I. OLFATORIO (PERDIDA DE PESO)

IIL IV Y VL

DERECHA

IZQUIERDA

NORMAL

HIPOSMIA

HIPEROSMIA

ANOSMIA

DERECHA

1IZQUIERDO

MOVIMIENTOS OCULARES
(SIGA OBJETOS 4
CUADRANTES)

V. NERVIO TRIGEMINO

SENSIBILIDAD FACIAL (ALGODON, ALFILER)

REFLEJO CORNEAL DE PARPADEO:
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VIL FACIAL
DERECHA IZQUIERDA
SIMETRIA REPOSO
SIMETRIA MOVIMIENTO
IX, X Y XI Y XI GLOSOFARINGEO, VAGO, ESPINAL
DERECHA REF. NAUSEOSO IZQUIERDA
MOV. PALADAR, UVULA
DEGLUCION
ENCOGE HOMBROS
RESISTENCIA
RESIST. GIRAR DERECHA
RESIST. GIRAR IZQUIERDA
C) EXAMENES DE EQUILIBRIO
NEGATIVO |POSITIVO | LATERALIDAD

ROMBERG 0OJOS ABIERTOS

CAIDA INCONTROLABLE

ROMBERG 0JOS CERRADO

CAIDA INCONTROLABLE

TANDEM-ROMBERG
AFILADA (Abiertos)

CUERDA FLOJA(BRAZOS
CRUZADOS)

TANDEM- ROMBERG
AFILADA(Cerrados)

TAPETE DE ESPUMA

CAMINANDO-PASO-
TANDEM

NORMAL-PUNTA TALON




PRUEBA DE SENALIZACION

SENTADO EXTIENDA
BRAZO PARA ALCANZAR
OBEJTO DE ENFRENTE
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SENTADO BRAZOS
EXTENDIDOS
HORIZONTALMENTE

0JOS CERRADOS

D) PRUEBAS AUDIOLOGICAS Y VESTIBULARES

AUDIOMETRIA

OIDO DERECHO

FRECUENCIA EN HERCIOS (HZ)

125 250 500 1K 2K 4K 8K
dB
OIDO IZQUIERDO
FRECUENCIA EN HERCIOS (HZ)
125 250 500 1K 2K 4K 8K
dB
LOGOAUDIOMETRIA
OIDO DERECHO % |EN dB
OIDO IZQUIERDO % |EN dB
IMPEDANCIOMETRIA
OIDO DERECHO
PRESION daP
COMPLIANZA ml
ESTIMULO 500 | 1000| 2000| 4000 |Hz
NIVEL dB
PRUEBA DE WILLIAMS:
OIDO IZQUIERDO
PRESION daP
COMPLIANZA ml
ESTIMULO 500| 1000, 2000| 4000 |Hz
NIVEL dB
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