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TITULO DEL PROYECTO

Uso de potenciales miogénicos vestibulares cervicales en pacientes con lesién vestibular crénica
unilateral que acuden al servicio de audiologia y otoneurologia del hospital general del centro
médico nacional la raza.
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Resumen

Contexto: La inestabilidad vy vértigo producto de una lesidn vestibular afecta a 2 terceras
partes de los adultos mayores, sin embargo, no se cuenta con datos especificos acerca del
numero de pacientes que presentan afeccion al nervio vestibular en su porcidn inferior.

Pregunta: (Cual es la frecuencia de lesidn del nervio vestibular inferior en pacientes con lesidn
vestibular crdnica unilateral, detectado mediante el uso de potenciales miogénicos vestibulares
cervicales (cVEMPS)?

Objetivo: Conocer la incidencia de lesién del nervio vestibular inferior detectado por cVEMPS, en
pacientes con diagndstico de lesidn vestibular crénica en el servicio de Audiologia del Hospital
General Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos: Se evaluaron 17 pacientes con lesidn vestibular crénica que acudieron al
servicio de Audiologia y Otoneurologia a los que les explico en que consistia el estudio vy
aceptaron participar mediante firma de consentimiento informado, se les aplico un cuestionario
auto administrado, y se solicitd proporcionar copias de sus notas médicas. Posteriormente se
realizaron VEMPS.

Resultados: La lesion del nervio vestibular inferior se detecté en un 52.49% de nuestra muestra.
Identificando como primera causa de lesion vestibular crénica la lesidn idiopdtica en un 23%,
seguida por laberintopatia degenerativa, multifactorial e idiopatica mas VPPB en 12% cada una.

Conclusidn: La utilizacién de los potenciales miogénicos vestibulares debe ser implementada
como una herramienta auxiliar en el diagndstico y orientacidon terapéutica en pacientes con
vértigo.

Palabras clave: Lesion vestibular crénica, cVEMPS.



Marco tedrico

El sistema vestibular es un conjunto érganos, vias y nucleos nerviosos, cuya funcién es, junto con
el sistema visual, propioceptores musculares y tendinosos, participar en la regulacion del
equilibrio, del tono muscular, la posicion y postura del cuerpo. El sistema vestibular se ubica en el
oido interno, estructura anatdmica que es la encargada de alojar los 6rganos del equilibrio y la
audicion. El oido interno esta formado por el laberinto éseo y el laberinto membranoso. El
laberinto membranoso es una estructura contenida en el laberinto éseo, que se ubica en el
pefiasco del hueso temporal. En el laberinto membranoso distinguimos un laberinto posterior del
que forman parte el vestibulo membranoso constituido por el utriculo y saculo, conductos
semicirculares membranosos y un laberinto posterior constituido por la céclea o caracol
membranoso."

Entre los laberintos dseo y membranoso circula perilinfa y por el interior del laberinto
membranoso circula endolinfa. La composicion de los liquidos laberinticos es diferente; pues la
endolinfa es rica en potasio y pobre en sodio, en cambio la perilinfa se compone principalmente
de sodio; ambos desempefiando un rol importante en la transmisién del estimulo, en la excitacién
de las células sensoriales y en la transduccién del estimulo mecanico en sefiales eléctricas. El
aparato vestibular periférico capta los estimulos de aceleraciones lineales, angulares y de
gravedad, ddndonos una constante informacion de la posiciéon de nuestro cuerpo en el espacio, en
movimiento o en reposo. El sistema vestibular periférico se encuentra conformado por utriculo,
saculo y conductos semicirculares, todas estas estructuras con sus respectivos sistemas
sensoriales. En el interior del siculo y el utriculo se encuentran células sensoriales en un area
denominada madcula (sacular y utricular). Las células sensoriales son mecano receptores que
transforman la energia mecdnica del estimulo fisico en excitacién de la propia célula sensorial.
Sobre los estereocilios de las células sensoriales descansa la membrana otolitica, la cual posee
cristales calcicos u otolitos, sensibles a cambios de gravedad. Cuando hay una aceleracién lineal, la
membrana otolitica se desplaza mas que la endolinfa y se desliza tangencialmente a la superficie
sensorial en uno u otro sentido. El movimiento hacia el kinocilio-estereocilio producira una
despolarizacién de las membranas de las células y el movimiento en contra del kinocilio producira
una hiperpolarizacion que disminuye la frecuencia de descarga. Las dos maculas tienen diferencias
en relacion a posicidn y tamafo. La macula sacular orientada en plano vertical y la macula utricular
en plano horizontal, formando un dngulo de 90° entre ellas. Los conductos semicirculares naceny
desembocan en el utriculo y estdn orientados en los tres planos del espacio, en su extremo
anterior tiene una dilatacion o ampolla, la cual contiene al érgano receptor del equilibrio o cresta
ampular. Esta cresta posee las células sensoriales receptoras ciliadas las cuales se encuentran
recubiertas por la cupula. Los canales semicirculares (CSC) son sensibles a las aceleraciones
rotacionales resultantes de los giros de cabeza y cuerpo. Al realizar movimiento rotacional, la
endolinfa ocasiona presién sobre la cupula, la cual es deformada de su posicién de reposo. Cuando
el movimiento se realiza en direcciéon de la ampolla se denomina ampulipeto, mientras en el CSC
contrario se realiza movimiento en contra de la dmpula, denominandose ampulifugo, siendo el
primero excitatorio y el ultimo inhibitorio. La informacidn que se recibe tanto de receptores



saculares y utriculares como CSC, enviaran informacidon a centros superiores, todo a través del
nervio vestibular. El cual se encuentra dividido en nervio vestibular superior recibe aferencias
desde la cresta ampular superior, horizontal, y mdcula del utriculo y porcidon anterosuperior de
mdcula sacular y el nervio vestibular inferior recibe aferencias de la cresta ampular posterior y
macula sacular. Estos dos nervios se unen para formar el nervio vestibular en cada oido, uniéndose
al coclear, conformando el VIl nervio y enviando informacidon a tronco cerebral a través de
diferentes relevos.’

Los desdrdenes vestibulares presentan una amplia gama de sintomatologia incluyendo:

Mareo y problemas de agudeza visual, principalmente con los movimientos cefalicos.

Pobres relaciones espaciales.
e Nistagmo

Dificultad para desplazarse en la oscuridad.

Hipoacusia/acufeno.

Cinetosis.
e Nausea.
e Patrones anormales de movimiento (marcha inestable).

Cefalea asociada a nausea y vémito.
e Cambios en estado de animo

El dafio al oido interno ocasiona varios sindromes en funcién de cuatro posibilidades:

1. Unilateral o bilateral.

2. Afeccidn: coclear, vestibular o ambas.
3. La extensidn: parcial o total.

4. Tiempo: agudo o crénico.

Asi la afeccion vestibular total unilateral, en fase aguda, produce un sindrome caracteristico:
vértigo intenso, sensacién de rotacidn en sentido opuesto al oido dafiado que se exacerba con los
movimientos cefalicos y disminuye al mantener la cabeza inmdvil en posicién horizontal, el vértigo
asociado a nausea y vomito. Hay nistagmus espontdneo de tipo vestibular de direccidn fija opuesta
al oido afectado, inicialmente es de tercer grado, disminuyendo poco a poco, haciendo de segundo
y luego de primer grado (segun leyes de Alexander). Por ultimo aparece Unicamente en ausencia
de fijacidn visual, incrementando siempre con la supresidn visual, sin presencia de alteraciéon de la
motilidad ocular voluntaria ni refleja: donde las sacadas y la prueba del rastreo son normales. Las
lesiones que destruyen por completo la funcién del laberinto no producen nistagmus postural. Hay
preponderancia direccional del nistagmus provocado. El nistagmus optoquinético es de mayor
amplitud en direccion del nistagmus espontdneo por depresion del nistagmus hacia el lado
dafiado. En las pruebas térmicas encontramos paresia vestibular del lado dafiado y se aprecia
preponderancia direccional hacia el lado opuesto de la lesién. Las pruebas rotatorias alternantes
ilustran la evolucién de la preponderancia direccional del nistagmus y por ende, del grado de
compensacién central. En la fase aguda hay asimetria muy marcada del nistagmus que es mayor



durante el giro en direccién opuesta al oido dafiado y puede no haber respuesta en el giro
ipsilateral; posteriormente aparece nistagmus en ambas direcciones de mayor magnitud hacia el
lado opuesto de la lesién y por ultimo el nistagmus producido por el giro es simétrico.

Compensacion vestibular: La compensacidn vestibular central y la habituacidn vestibular son dos
fendmenos neurofisiologicamente afines. Se desencadenan por informacién contradictoria de los
sistemas visual, vestibular y propioceptivo. La compensacién vestibular, como proceso, supone
una reorganizacién anatomica y funcional del sistema vestibular y de las areas cerebrales
conectadas a él, y tiene como base las estrategias implicadas en el desarrollo ontogenético del
sistema general del equilibrio, que utilizan los sistemas vestibular, visual y propioceptivo. No es
una restauracidon completa y perfecta del comportamiento motor y de las capacidades perceptivas
previas al dafio vestibular; en relacidon con la capacidad que posee el Sistema Nervioso Central
para procesar informacién proveniente de un sistema sensorial deficitario y responder
adecuadamente a los requerimientos que continuamente genera el mantenimiento del equilibrio.
Las caracteristicas de reorganizacion de redes de neuronas intervestibulares hacen a este proceso
dependiente de la informacidn vestibular originada en el oido sano, pudiendo llegar a una
compensacién adecuada sobre todo si se produce una perfecta y completa integracién de
informacidn visual y propioceptiva. Desde el punto de vista anatdomico y funcional la base de la
compensacién del componente estatico del sindrome vestibular es la reaparicion de actividad
espontanea en las neuronas del nucleo vestibular desaferentizado. La recuperaciéon de la actividad
basal de descarga en las neuronas del nlcleo desaferentizado, depende de varios factores e
involucra mecanismos diferentes segin su evolucién. Asi la regién susceptible de acoger los
cambios morfo funcionales antes referidos parece ser en el tronco del encéfalo la segunda
neurona del tipo FTN (neurona objetivo flocular) aunque en el porcentaje de cambio en la
respuesta de las neuronas FTN es mayor que el cambio comportamental. La reducciéon de la
ganancia del reflejo Vestibulo-oculomotor (VOR) provoca un cambio en la direcciéon de la
respuesta de las neuronas FTN de tal manera que presentan un incremento en la descarga con los
giros hacia el lado contrario en lugar de hacerlo con los giros hacia el lado en el que se situan en el
tronco. En estas condiciones las neuronas PVP (position velocity pause) apenas muestran cambios
y, estos suceden por causa de la interaccidon de los parametros oculares de velocidad y posicion.
Durante la fase de compensacion el floculo y parafloculo ventral, se producen cambios funcionales
significativos simultdneos a las modificaciones de la ganancia del VOR, asi como cambios de la
respuesta evocada durante la estimulacidn vestibular.> La compensacién de la pérdida total o
parcial de la funcién vestibular, cursa por cuatro estadios:

Fase Aguda: Ganancia ipsilateral del reflejo vestibulo-ocular esta disminuida, la ganancia del
reflejo optoquinético es asimétrica se observa: nistagmus espontaneo hacia el oido normal,
reflejos vestibulo-espinales anormales.

Fase subaguda: Hay acomodacién gradual y especifica de la ganancia de reflejo vestibular,
observando: supresion progresiva del nistagmus espontaneo, sobrecompensacién del reflejo
vestibulo-espinal.



Fase cronica: Se establece compensacidn central multisensorial inespecifica, observando: simetria
en la ganancia del reflejo vestibulo-ocular y optoquinético, ausencia de nistagmus espontdneo,
reflejos vestibulo-espinales normales.

Fase de recuperacion y sobrecompensacion: Hay asimetria tonal con simetria de la ganancia de los
reflejos vestibular y optoquinético, observando: nistagmus espontdneo hacia el lado de la lesidn
(nistagmus de recuperacion), reflejo vestibulo-espinal normal.

En las lesiones vestibulares bilaterales la compensacién nunca es completa y se basa en los reflejos
posturales y opticos. El proceso de compensacion implica la reorganizacion del resto de los
sistemas que participan en la conservacién de la postura y el equilibrio tanto estatico como
dindmico. Las sinapsis colinérgicas tienen un papel fundamental en el desarrollo de esos
mecanismos. Después de haberse establecido una compensacién total la administracion de
anticolinesterasa provoca la descompensacién con la reaparicion de las alteraciones posturales y
locomotoras. Durante la compensacion las vias restantes no dafiadas incrementan su eficacia
mediante la formacion de nuevas sinapsis funcionales o por una permanente sensibilizacion de las
neuronas vestibulares deferentadas. Esto hace que el tratamiento farmacolégico con los
inhibidores del vestibulo, al bloquear la formacién de sinapsis colinérgicas, interfieran con el
proceso de compensacion, adaptacion o ambos: mejora el vértigo, pero no se restablece la
seguridad de la marcha.

Habituacion vestibular: Es un fendmeno de entrenamiento que se observa en los cambios de los
reflejos vestibulares que ocurren en sujetos normales sometidos a movimientos que salen del
rango fisioldgico, quienes suprimen el nistagmus posrotatorio por efecto de la fijacidn visual. Asi al
realizar movimientos giratorios de alta frecuencia, no se pude utilizar la inhibicién retiniana y
deben suprimir el nistagmus posrotatorio a base exclusivamente de la habituacion vestibular. Este
proceso implica un proceso activo, estimulado por los aferentes sensoriales visual, propioceptivo y
vestibular que se establece por medio de receptores especificos.

Afeccidn vestibular total bilateral: Se observa con mayor frecuencia en casos de intoxicacién con
antibidticos aminoglucdsidos. El sindrome es caracteristico constituyendo el cuadro clinico de la
ataxia vestibular, muy semejante a la ataxia cerebelosa, de la que se diferencia porque mejora con
los ojos abiertos. El dafio vestibular bilateral agudo no produce vértigo, solamente inestabilidad
severa que se traduce, desde el punto de vista del paciente como inseguridad total para sus
movimientos, tampoco existe sintomatologia neurovegetativa. A la exploracion es evidente la
pérdida completa del equilibrio, la prueba de Romberg es positiva y la marcha de tandem
imposible, no hay nistagmus espontdneo ni postural. La motilidad ocular voluntaria y refleja es
normal, siempre y cuando se efectué con la cabeza fija. En estas condiciones, las sacadas oculares
y las derivas de rastreo son normales; pero al movilizar la cabeza, la estabilidad ocular se pierde y
se intenta hacer la prueba de sacadas oculares con la cabeza en movimiento, por lento que este
sea hay dismetrias. El nistagmus optoquinético con la cabeza fija es simétrico, aun cuando
cuantitativamente puede estar deprimido en ambas direcciones. Las pruebas de estimulacion
vestibular, tanto térmicas como rotatorias, no causan respuesta nistdgmica alguna. En la fase
cronica de este sindrome, el equilibrio se recupera al grado de poder reanudar una vida casi
normal, siempre y cuando los movimientos se hagan con los ojos abiertos. Con los ojos cerrados
persisten alteraciones del equilibrio, en particular cuando la base no es firme o estable. Tanto en



la fase aguda como en la crénica hay oscilopsia (al mover la cabeza, las imagenes de los objetos
exteriores parecen moverse).

Afeccion vestibular parcial unilateral: se debe distinguir entre afeccion parcial y fluctuante. La
afeccion parcial unilateral estabilizada, que no cambia, no suele dar sintomas. La exploracion
neurotoldgica es normal, el dafio solo se manifiesta en la determinaciéon cuantitativa de las
respuestas vestibulares con estimulos térmicos o rotatorios. Cuando la lesiéon parcial no estd
estabilizada, por ser progresiva o fluctuante, no se puede realizar la compensacién vestibular,
presentandose sintomas continuos o mas frecuentemente episddicos. La afeccidn parcial bilateral
simétrica estabilizada, no suele dar sintomas ni signos neurotoldgicos, excepto por la disminucién
cuantitativa de las respuestas vestibulares. Cuando el padecimiento bilateral no es simétrico, se
comportara de manera igual a la afeccidn parcial unilateral, excepto por la demostracion de dafio
funcional de ambos vestibulos.*

Mientras pacientes con un primer episodio con vértigo agudo pueden presentar una recuperacion
funcional, un ndmero significativo de pacientes presenta vértigo cronico muy frecuentemente de
origen idiopatico. Dicho cuadro de vértigo cronico puede estar asociado a episodios previos de
vértigo agudo o no estarlo, sin embargo dicha diferencia es dificil en ocasiones de establecerse.

Datos Epidemioldgicos:

La prevalencia de trastornos vestibulares en 1003 sujetos adultos en Alemania con valoraciones
neurotoldgicas fue de 7.4%, y prevalencia de 4.9% a un afio, el vértigo vestibular fue 3 veces mas
comun en los adultos mayores y se exhibe una mayor incidencia en mujeres en relacion de 3:1 en
relacion a los hombres. Recientemente se estimd la prevalencia de disfuncidon vestibular en
poblacién de los US, a través de informacién obtenida del estudio nacional de salud y nutricion
(NHANES), donde el balance fue valorado mediante prueba modificada de Romberg. Se encontré
35% de los adultos americanos en edad de 40 afios o mas tienen evidencia de alteracién en el
balance y las probabilidades de disfuncién incrementan significativamente con la edad, tanto
como el 85% de los individuos de 80 afios 0 mas tienen evidencia de alteracién en el equilibrio.
Adicionalmente las probabilidades de alteraciones en el equilibrio se incrementé en un 70% en
personas con diabetes mellitus, asi como relacidn con severidad de la enfermedad vy
complicaciones relacionadas, incluyendo neuropatia periférica y retinopatia, fueron
significativamente mas probables a tener disfuncién en el equilibrio de forma concomitante.
Ahora con respecto a los desérdenes vestibulares especificos, vértigo postural paroxistico benigno
(VPPB) es el mas comun de los desérdenes vestibulares, definido como la presentacion de por lo
menos 5 ataques de vértigo en el Ultimo afio con duracién de menos de 1 minuto sin sintomas
neurolégicos concomitante e invariablemente provocado por cambios tipicos en la posicidn
cefdlica. La etiologia es idiopatica en el 50% de los casos. El vértigo postraumatico es normalmente
bilateral y representa 50% de los casos de vértigo postural bilateral. Postviral o isquémico su
incidencia es del 0.1% de todos los vértigos y el 1% de los VPPB. Existiendo 2 teorias dentro de la
fisiopatologia la de la cupulolitiasis y canalolitiasis. La prueba estdndar de oro para diagnosticar
VPPB del canal semicircular posterior es la maniobra de Dix-Hallpike (sensible 82% y especificidad



de 71%), la prueba diagnéstica para VPPB del conducto semicircular horizontal es la maniobra de
McClure y los afectados del conducto semicircular superior la maniobra diagndstica es la misma
del conducto semicircular posterior. Observando una prevalencia durante la vida del vértigo
postural del 2.4%, durante 1 afio de 1.6% y nuevos casos de 0.6%. Siendo mas frecuente en
adultos mayores con una prevalencia de 3.4% en individuos de mas de 60 afios y la incidencia
acumulativa durante la vida de casi el 10% para 80 afios edad. En Japdn se calcula de 10.7 a 17.3
por cada 100, 000 habitantes.’ Luego de un episodio de neuronitis vestibular aproximadamente
uno de cada tres pacientes va a presentar un episodio de vértigo postural paroxistico benigno,
habitualmente después de tres meses. Esto se atribuye al dafio del utriculo (inervado por la rama
superior del nervio vestibular), que liberaria particulas otoconiales dentro del canal posterior
preservado (inervado por el nervio vestibular inferior). En los pacientes que sufren vértigo postural
después de una neuronitis vestibular tienen cVEMPs intactos, mientras en los que no la sufren no
se puede detectar cVEMPs. De esto se puede concluir que para que se presente un episodio de
VPPB luego de una neuronitis vestibular es casi un requisito que los cVEMPs estén normales.*

La migrafia vestibular es la segunda causa mas comun de inestabilidad. Un estudio en el sistema
de salud Alemdan demostrd una prevalencia de migrafia vestibular del 6-7% entre pacientes que
acuden a valoracion neuroldgica, y 9% en pacientes que acuden a una clinica de migrafa. Siendo
definida como 1) vértigo vestibular recurrente; 2) migrafia de acuerdo a la sociedad Internacional
de Cefalea; 3) sintomas migrafiosos durante por lo menos dos ataques de vértigo (cefalea
migrafiosa, fotofobia, fonofobia, sintomas con aura; 4) vértigo no atribuido a otra patologia, se
observd una prevalencia a lo largo de la vida de migrafia vestibular de 0.98%, asi como prevalencia
de 0.89% en un afio. Adicionalmente, la migrafia vestibular es el diagndstico mas comun en nifios
con vértigo. Muchos estudios han realizado valoraciones intentando valorar la incidencia de
enfermedad de Meniére definida como una entidad idiopatica de hidrops endolinfatico definida
clinicamente por episodios espontaneos de vértigo recurrente, asociado a hipoacusia, plenitud
Otica y acufeno. Es la tercera causa mas frecuente de vértigo periférico, teniendo su incidencia en
México de 40/100, 000 por afio, con maxima incidencia en ambos sexos entre los 40-50 afios,
pudiendo presentarse en cualquier edad incluso la infancia. Soliendo ser unilateral, con marcada
tendencia a hacerse bilateral tras una larga evolucion, llegando a presentar una bilateralidad en el
10-30 % de los casos, pero jamas sincroniconicamente.® En ocasiones es posible llegar a un
diagndstico etioldgico local o sistémico y hablamos entonces de un sindrome de Meniere. Un
estudio en USA, evalud el nimero de nuevos casos que se presentaron al otorrinolaringdlogo en
el clinico mayo (en una poblacion donde los casos son definidos como la presencia de hipoacusia
neurosensorial progresiva, fluctuante, con periodos de vértigo Una incidencia anual de 15.3 por
cada 100,000 habitantes fue observada. En otro estudio en Finlandia se utilizé6 un cuestionario
para preguntar sobre la presencia de vértigo asociado a hipoacusia o acufeno. Posterior a excluir
sujetos que tenian otra razdn para presentar estos sintomas se obtuvieron 16 respuestas positivas
en 3,138 sujetos, de los cuales fueron corroborados como Meniére, equivalente a 515/100,000.
Los VEMPs en estos pacientes pueden estar ausentes o mostrar un aumento o una marcada
disminucién de amplitud segun el periodo evolutivo de la patologia, en estadios iniciales el
aumento de la amplitud se explicaria por la dilatacion en periodos avanzados seria la que llevaria a



la atrofia del epitelio macular y la consiguientes disminucién de la amplitud del potencial. Se
pueden utilizar en pacientes para evaluar el efecto de la gentamicina intratimpdanica sobre la
funcién vestibular y guiar su tratamiento. La ausencia de cVEMPs en Meniére unilateral se observa
en el 54.2% de los casos y la disminucién de la amplitud de los mismos se identifica en el 58.8% de
los pacientes. Asi mismo respuestas anormales fueron detectadas en el 53.3% de los oidos
afectados y el 6.6% de los oidos asintomaticos.* La incidencia de neuronitis vestibular fue estimada
en Japon donde se encontré que un 7% de los pacientes que se presentan a una clinica por
inestabilidad, tenian evidencia de neuronitis vestibular, equivalente a una incidencia de
3.5/100,000. Tiene una incidencia epidémica en determinados periodos del afio, principalmente
primavera y verano, ocurre en cualquier grupo etario, raro en nifios. La incidencia en la edad
pediatrica es del 4-7%, en la mayoria de los casos afecta a adultos en edades comprendidas en los
30-60 afios, igual en ambos sexos.” Definida como aparicién subita, severa y prolongada de vértigo,
con ausencia de respuestas caldricas en un oido precedido o concomitante a una infeccién de vias
aéreas superiores. La presencia de cualquier sintoma auditivo o neuroldgico apuntara a un
diagndstico diferencial. La bibliografia muestra valores entre 12 y 40% de ausencia de respuesta de
los potenciales evocados miogénicos vestibulares en pacientes con neuronitis vestibular, lo que
indicaria que en este porcentaje esta patologia afecta el nervio vestibular inferior y ademas es util
también para detectar la probabilidad de que posterior a una neuronitis vestibular se desarrolle un
vértigo postural paroxistico benigno, ya que como se explicd antes un nervio vestibular inferior
preservado es necesario para generar el cuadro de VPPB, siendo este el menos afectado.? De
forma interesante se observd una predominancia en hombres, en contraste a la predominancia en
mujeres en otras patologias vestibulares. La prevalencia del sindrome de dehiscencia del conducto
semicircular superior, es dificil de estimar, dado que individuos que presentan dehiscencia pueden
no ser siempre sintomaticos o no tener el diagndstico de dehiscencia de conducto semicircular
superior. Un estudio en huesos temporales cadavéricos da una aproximacion: dehiscencia fisica
del canal semicircular superior se presenta en 0.5% de 1000 huesos temporales cadavéricos, sin
embargo puede estar sobreestimado porque no necesariamente exhibe manifestaciones clinicas

de dicho sindrome.” *°

En general los potenciales miogénicos vestibulares cervicales (cVEMPs)
tienen aumento de la amplitud y bajo umbral, habitualmente de 90-95 dB. En pacientes con
dehiscencia del conducto semicircular superior CSS, el umbral del cVEMPs es de unos 20 dB
inferior a los sujetos normales y la amplitud del mismo al nivel habitual de 100-105 dB puede ser
anormalmente alta (> 300 pV). Si de manera consistente se puede demostrar un cVEMPs a 70 dB
ello indica que el paciente tiene dehiscencia del CSS. Enfermedades vestibulares autoinmunes que
son raros como el sindrome de Cogan, que es de etiologia desconocida caracterizado por datos de
angeitis necrotizante sistémica de tipo panarteritis, ocurriendo aortitis en un porcentaje no
desdeifiable de 10%, cursa con lesiones de céclea membranosa, en el ligamento espiral y
conductos semicirculares, similares a lo que ocurren en el hidrops, apareciendo una degeneracién
neuronal en el ganglio espiral de Corti y vestibular de Escarpa, asi el sindrome completo desarrolla:
queratitis intersticial, hipoacusia neurosensorial progresiva con acufeno, vértigo episddico intenso
acompafiado de nistagmus espontaneo.® El schwannoma vestibular definido como tumor benigno,
encapsulado, de crecimiento lento, es el tumor de angulo pontocerebeloso mas frecuente en
presentacién, representando el 90% vy 10% de la totalidad de los tumores cerebrales.



Relativamente poco frecuentes en la distribucién general y afectan aproximadamente 1 a 2 de
cada 100, 000 personas. " ** Son tumores histoldgicamente benignos, pero que abandonados a su
evolucion, tienden a crecer, lenta pero inexorablemente, hasta alcanzar un tamaio que les hace
incompatibles con la vida. Se clasifican en intra y extracanaliculares, y se denomina schwannoma
vestibular ya que crece por proliferacién de las células de schwann en la rama vestibular del VIII
par craneal. Siendo mds frecuentes en las mujeres que en los hombres en edades de 35-45 afios,
caracterizados por sintomatologia de hipoacusia, acufeno, y diversos sintomas vestibulares segun
su evolucidn, asociado a afeccidn de otros pares craneales seguin su expansion.' En la mayoria los
cVEMPs estan ausentes o son de baja amplitud. Esto es de utilidad ya que el schwannoma no
siempre se manifiesta con compromiso auditivo, justificado por el compromiso parcial de una de
las ramas del nervio vestibular, frecuentemente la inferior (las mas afectada). Asimismo puede ser
de valor cuando los test caléricos no muestran alteracién o cuando el compromiso auditivo es tan
severo que no permite obtener un potencial auditivo de tallo cerebral. Luego de la resecciéon del
Schwannoma también es de utilidad, ya que su presencia se relaciona con un nervio sacular
preservado. =

El impacto de los desérdenes vestibulares es considerable. Individuo con vértigo vestibular en un
estudio en Alemania reportd una interrupcién de la actividad diaria, y la necesidad de acudir a
consulta médica del 80% de los sujetos. En otro estudio se evalud el impacto de la inestabilidad en
la vida diaria e impacto laboral en individuos en Italia e Inglaterra. El 27% de los sujetos con
inestabilidad se reporté cambio de trabajo, 21% renuncié y 50% reporté dificultades para viajar. ™

Las respuestas vestibulares miogénicas a un sonido intenso, fueron descritas por primera vez por
Bickford y colaboradores en 1964. En 1994 Colebatch Halmagyi y Skuse, establecieron un
procedimiento confiable para registrar los potenciales miogénicos a través del musculo
esternocleidomastoideo en respuesta a clicks. Una negatividad positiva bifasica (p1-n1) se produjo
en los sujetos normales, pero fue abolida en los pacientes que se sometieron a la seccidn selectiva
del nervio vestibular selectiva. En 1995 Halmagyi y Colebatch introducen el término de
“potenciales miogénicos vestibulares” (VEMPs), ampliamente usado desde entonces. Los cVEMPs
valoran la funcién vestibular a través del reflejo vestibulo cdlico. El reflejo vestibulo célico incluye
el receptor (saculo), la via aferente (nervio vestibular inferior) y la via eferente (el tracto vestibulo
espinal lateral, tracto vestibulo espinal medial hasta el musculo). EIl VEMP evalia la funcién
vestibular a través de un estimulo disindptico vestibulo-cervical, que se origina en el saculo y
trasmite por medio del fasciculo vestibulo espinal lateral medial.

La Electronistagmografia (ENG), es el estandar de oro para valoracion de la funcion vestibular. La
prueba caldrica induce vértigo y solo valora la funcién del conducto semicircular horizontal.
Comparado con el ENG, los VEMP son mas faciles de realizar, menos complicado para la
interpretacién, menos induccién de nausea y es mas tolerada por el paciente. El estimulo que ha
sido utilizado para evocar los VEMP incluye un tono en rafaga con conduccion por via aérea y dsea.
Mantenimiento de la contraccidn ténica del musculo esternocleidomastoideo durante la prueba es
un factor critico para obtener respuesta de VEMP, ya que si la contraccidén es insuficiente, la
respuesta de VEMP puede estar ausente. La posicion de prueba para activar el musculo



esternocleidomastoideo, incluye posicidon en sedestacion, con cabeza en posicidn lateral, posicion
supina, reclinada y prona con la cabeza levantada o en posicidn lateral. El objetivo del nivel de
EMG, para mantener la tonicidad del musculo a través de la prueba, con minimo disconfort del
paciente es variable y depende de la posicién de prueba. El protocolo mas utilizado para VEMPS es
el siguiente, después de la preparacion de la piel, el electrodo de superficie activa serd colocado
en el centro del musculo esternocleidomastoideo (ECM), y el electrodo de referencia se coloca
sobre la parte superior del esterndn. El electrodo de tierra se coloca en la frente. Por via aérea se
pasan tonos tipo rafaga de 500 Hz (intervalo de 5.1 ms), presentados de forma unilateral, sin
enmascaramiento contralateral, a través de una auricular. Mientras el sujeto en cuestién estd
sentado y volviendo la cabeza hacia el lado contralateral. Una constante activacidn ténica del
musculo ECM se mantuvo a 30-75 mV con retroalimentacion visual. Se inicié la intensidad del
estimulo a 120 dB SPL (98 dB nHL). El umbral de respuesta fué determinado realizando descensos
de 10 e incrementos de 5 dB. Un minimo de 2 respuestas cVEMPs de 200 estimulos se
promediaron y calcularon dentro de una ventana de tiempo de -20 a 80 ms a 120 dB SPL. La
relacidn de diferencia de amplitud interaural fué calculada dividiendo la diferencia interaural de
pl-nl entre ambos oidos por la suma de la diferencia interamplitud de p1-n1 de ambos oidos.™
Las dos principales razones para suponer que el cVEMP se origina por estimulacién del saculo son
en primer lugar, que este drgano terminal vestibular es el mas sensible al sonido, posiblemente
por su cercania a la platina del estribo y segundo lugar que la mayoria de las neuronas del nervio
vestibular sensibles a los clicks se origina en la macula sacular y se proyectan a los nucleos
vestibulares lateral y descendente, y de esta forma a través del reflejo disindptico vestibulo-
cervical que se origina en saculo y transmite a través del fasciculo vestibulo-espinal medial
ipsilateral a las neuronas motoras para el musculo esternocleidomastoideo. Asi el cVEMP se
origina por la descarga sincronica de unidades motoras. Asi el cVEMP puede ser de 500 a 1000
veces mayor que el potencial del tronco cerebral, explicando la necesidad de realizar dicha prueba
en los musculos ECM en contraccidon a fin de detectar una disminucién inducida por la actividad
electromiografica de estos musculos y la latencia corta de los potenciales medidos. Para definir las
distintas ondas se designa una “p” en el caso de que el valor de la onda sea positivo o una “n” en
el caso de que sea negativo siguiéndole a estas los numeros 13, 23, 34 y 44 en funcién del tiempo
en que aparecen, expresadas en milisegundos. El primer componente es el potencial vestibular
miogénico evocado (PVME) y se relaciona con la via vestibular y el segundo componente con la via
auditiva, siendo el primero el componente con mayor importancia en el estudio de la patologia
vestibular.

Asi el primer componente (p13-n23), estd generado fundamentalmente por las aferencias
ipsilaterales del oido estimulado y depende de la integridad del laberinto posterior y del nervio
vestibular y aunque exista una pérdida de audicion sensorineural profunda o cofésis puede haber
respuestas p13-n23 normales. Y el segundo componente (n34-p44) no depende de aferencias
vestibulares y no siempre aparece en sujetos normales, y se presenta cuando la cdclea y el nervio
coclear estan intactos, apareciendo de forma inconstante y no tienen un interés diagndstico en la
clinica.®



En el estudio del registro del potencial de accidén de estas ondas electromiograficas se evallan las
siguientes caracteristicas:

a) Latencia: Tiempo que transcurre desde la estimulacién acustica hasta que aparece el valor
mas positivo o negativo de la ondas, la latencia de las ondas P13 y N23 se modifica
raramente, solo en caso de patologia sacular periférica. Puede variar un poco también
segun el tipo de estimulo aplicado, siendo mas potentes los tonos cortos bruscos, que los
clicks sonoros, aunque ambos estimulos tengan la misma intensidad. La prolongacion de la
latencia sugiere una patologia retrolaberintica, especialmente en el tracto vestibulo-
espinal. Pequeias diferencias de latencia entre los dos lados se ven habitualmente vy
pueden reflejar diferencias en la colocacion de los electrodos sobre el estimulo o distinta
anatomia muscular.

b) Morfologia de la onda.

c) Amplitud pico-pico o diferencia de valores entre el punto mdas positivo de una onda y el
mas negativo de otra (amplitud pico p13/n23). Se mide para cada estimulacidén y en cada
oido la cual depende de la actividad electromiografica de los musculos ECM que se
registra. En consecuencia no tiene valor diagndstico si no es comparado el lado enfermo
con el lado sano. Para cada estimulo se mide la relacién: 100 (amplitud del lado sano-
amplitud del lado enfermo)/ (amplitud del lado sano) + amplitud del lado enfermo).

La ausencia de ondas precoces o una disminucion de la amplitud del pico P13/N23 de un
lado con relacion al otro lado de mas del 50% significa una afeccion del saculo y/o de las
vias saculoespinales. La amplitud de los potenciales evocados precoces es mayor con
estimulos tipo tono bruscos cortos que con click. Cuando se aprecia un comienzo de
disfuncidn sacular con estimulo click, la busqueda de una lesién completa del saculo
requiere realizar la prueba con estimulos de tonos cortos bruscos.

Se evalla mejor un oido comparando la amplitud de su potencial miogénico vestibular con
la del otro oido. Se considera proporcion asimétrica de 2.5 a 1 como el limite superior de
normalidad. Una diferencia en la amplitud o ausencia de respuesta en el lado afectado
indica disfuncién en la macula sacular o en el nervio vestibular inferior. Los resultados de
la prueba dependen de la integridad funcional de la macula sacular, el nervio vestibular
inferior, los nucleos vestibulares, las vias vestibuloespinales y las placas neuromusculares.
El dafio a cualquiera de estructuras resulta en una alteracion de los resultados.*

En 1990, Jacobson desarrollé el Dizziness Handicap Inventory (DHI) o “cuestionario de
discapacidad por vértigo” el cual fué propuesto como una herramienta para cuantificar el impacto
del vértigo en las actividades y situaciones propias de la vida diaria. El DHI es un instrumento
ampliamente difundido y usado en todo el mundo en pacientes con vértigo, mareo o inestabilidad,
y mide como estos sintomas afectan la calidad de vida del individuo. Se encuentra estandarizado y
se correlaciona confiablemente. La confiabilidad para pacientes con disfuncion vestibular es alta
(R=0.97). Este instrumento tiene su mayor utilidad al identificar problemas especificos de orden
funcional, emocional o fisico, relacionados con trastornos del equilibrio. En base a la
interpretaciéon de la prueba el puntaje maximo es 100, el cual se obtiene a partir de 36 puntos de
la escala emocional (9 preguntas), 36 puntos de la escala funcional (9 preguntas) y 28 puntos de la
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escala fisica (7 preguntas). Cada pregunta permite elegir entre tres respuestas; si (cuatro puntos),
algunas veces (dos puntos) y no con valor de cero puntos. Otorgando una calificacién para los
aspectos funcional y emocional de: sin discapacidad de 0 a 14 puntos, discapacidad moderada de
15 a 24 puntos y discapacidad severa de 25 puntos en adelante. En el aspecto fisico se asignd una
calificacion de sin discapacidad de 0 a 9 puntos, discapacidad moderada 10 a 16 punto y de 17 en
adelante discapacidad severa.”

El servicio de audiologia y otoneurologia de la UMAE La Raza recibe pacientes de toda la
zona norte en un promedio de 13,000-15,000 pacientes al afio, de estos aproximadamente un
30-40% corresponden a lesiones de tipo vestibular, muchos de ellos con limitaciones en su
vida diaria generando asi incapacidad, la evaluacion completa de este tipo pacientes
considera de interrogatorio otoneuroldgico, prueba de Romberg, marcha Babinski-Weil, busqueda
nistagmus espontdneo, incluso con lentes de Frenzel;, movimientos oculares, busqueda de
desviaciones oculares, rastreo y reflejo optoquinético horizontal y vertical, VOR y cancelacién del
VOR, head shaking y head thrust, maniobras diagndsticas para 3 canales semicirculares, pruebas
térmicas a 30 grados de forma comparativa y Electronistagmografia los cuales en su conjunto
nos brindan informacion sobre afeccidn al sistema vestibular sin embargo no es posible una
evaluacion objetiva de la rama inferior del VIII.

El poder determinar objetivamente que rama del nervio vestibular que conforma el VIII nervio
craneal y lograr un topo-diagnéstico de la afecciéon del nervio vestibular inferior es de vital
importancia ya que permite en la practica diaria de nuestra especialidad brindar una herramienta
de diagndstico y auxilio en determinadas patologias, asi como para seguimiento de las mismas y
propuestas de tratamiento, logrando asi una intervencién integral para el paciente con patologia
vestibular.

Dado que el diagndstico especifico de una lesidon vestibular en cada entidad adn no ha sido
reportada y considerando que nuestra unidad de atencidn es un centro de concentracion donde se
evaluan a diario diversas patologias que afectan el sistema vestibular, el poder identificar el
porcentaje de afectacion de las distintas ramas del nervio vestibular por entidad nosolégica, podra
dar informacidén cientifica certera y confiable a través del uso de los potenciales miogénicos
vestibulares cervicales (cVEMPs); los cuales valoran la funcion vestibular a través del reflejo
vestibulo cdlico. El reflejo vestibulo célico incluye el receptor (saculo), la via aferente (nervio
vestibular inferior) y la via eferente (el tracto vestibulo espinal lateral, tracto vestibulo espinal
medial hasta el musculo). El VEMP evalua la funcidn vestibular a través de un estimulo disinaptico
vestibulo-cervical, que se origina en el saculo y trasmite por medio del fasciculo vestibulo espinal
lateral medial, esto al valorar latencias de presentacién, morfologia de las ondas y amplitud pico-
pico, para lo cual existen valores de referencia en distintos estudios realizados en pacientes
normales. Haciendo uso de esta herramienta electrodiagndstica en conjunto con el uso del
Dizziness Handicap Inventory (DHI) o “cuestionario de discapacidad por vértigo” el cual fue
propuesto como una herramienta para cuantificar el impacto del vértigo en las actividades y
situaciones propias de la vida diaria. El DHI es un instrumento ampliamente difundido y usado en
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todo el mundo en pacientes con vértigo, mareo o inestabilidad, y mide como estos sintomas
afectan la calidad de vida del individuo. Se encuentra estandarizado y se correlaciona
confiablemente. La confiabilidad para pacientes con disfuncién vestibular es alta (R=0.97).
Contempla tres esferas y su escala va de 0-100 considerando O nula discapacidad, 100 Ia
maxima discapacidad.

Dichas evaluaciones con el fin de poder conocer y saber si existe correlacion al determinar una
lesion del nervio vestibular inferior con un mayor o menor indice de discapacidad esto asi
determinado por su puntuacién en dicho cuestionario, lo cual podria facilitar el diagndstico y
enriquecer tanto el tratamiento y prondstico actual y futuro de pacientes con diferentes
patologias vestibulares.

Debido a que no existen datos epidemioldgicos sobre la incidencia de lesion del nervio
vestibular en ninguna de sus ramas, se requiere la aplicaciéon de pruebas especificas, lo cual es
posible realizar hoy en dia a través de herramientas electrodiagnésticas como lo son los
potenciales miogénicos vestibulares cervicales ( los cuales a su vez permiten valorar el nervio
vestibular inferior a través del reflejo vestibulo célico) y los potenciales miogénicos vestibulares
oculares (los cuales permiten valorar el nervio vestibular superior), existiendo sin embargo otras
formas clinicas mas utilizadas en la actualidad para hacer una valoracidn del nervio vestibular
superior como los son las pruebas térmicas, enriqueciendo asi los instrumentos clinicos para
realizar una valoracion integral de los pacientes con las diferentes patologias vestibulares, que
puedan afectar una u otra rama de la via vestibular, permitiendo establecer un topo diagnéstico.
Asi se evaluaron a pacientes con lesién vestibular crénica unilateral, que acudieron al Centro
Médico Nacional La Raza, a quienes previamente se les realizé con estudio audioldgico y pruebas
vestibulares, los cuales incluyeron marcha, prueba de Romberg, marcha de Babinski-Weil,
busqueda de nistagmus espontdaneo, movimientos oculares, rastreo, OPK horizontal y vertical,
movimientos oculares, busqueda de nistagmus espontdneo, pruebas cerebelosas, maniobra de
Dix-Hallpike para descartar vértigo postural del canal semicircular posterior y pruebas térmicas a
30 grados y potenciales miogénicos vestibulares cervicales, con el fin de poder determinar el
porcentaje de lesidn del nervio vestibular inferior, en nuestra poblacién, predominio de sexo y
edades, correlacionando dicha lesion vestibular con el uso del Dizziness Handicap Inventory (DHI)
o “cuestionario de discapacidad por vértigo” el cual fue propuesto como una herramienta para
cuantificar el impacto del vértigo en las actividades y situaciones propias de la vida diaria del
paciente. El cual se encuentra ampliamente estandarizado y utilizado en pacientes con lesidn
vestibular, esto con la finalidad de saber si los pacientes que se detecten con lesion del nervio
vestibular inferior, presentan un mayor o menor impacto en el indice de discapacidad, pudiendo
asi establecer lineas de tratamiento especifico segun el topo diagndstico y saber en un futuro el
prondstico con dichas terapéuticas establecidas. Permitiendo asi también saber con estudios
posteriores que valoren el nervio vestibular superior a través de los potenciales vestibulares
miogénicos oculares las mismas variables y poder establecer de forma integral protocoles de
estudio y tratamiento, para la diversa gama de patologias vestibulares tanto periféricas como
centrales. Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta:
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¢Cual es la frecuencia de lesion del nervio vestibular inferior en pacientes con lesion
vestibular crénica unilateral, detectado mediante el uso de potenciales miogénicos
vestibulares cervicales (CVEMPs)?

Con el siguiente objetivo de investigacion:

Determinar la incidencia de lesién del nervio vestibular inferior detectado por
potenciales miogénicos vestibulares cervicales (c(VEMPs), en pacientes con diagndstico
de lesion vestibular crénica en el servicio de Audiologia del Hospital General Centro
Médico Nacional La Raza.

13



Material y métodos

Se invitaron a todos los pacientes ya diagnosticados con lesion vestibular crénica unilateral que
acudieron para su evaluacion al Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, se les explico
por qué el presente estudio permitiod evaluar de una manera mas especifica su sistema vestibular,
a los que aceptaron participar, se les solicito firmar una carta de consentimiento, se les
proporciono un cita para la realizar de los VEMPs donde se les realizo un cuestionario y
posteriormente dicho procedimiento, presentando el paciente en ese momento la nota de
valoracion previa realizada en el servicio de Audiologia y Otoneurologia.

Los VEMPs se iniciaron realizando preparacion de la piel, con uso de pasta o material exfoliante
para la adecuada adaptacién de electrodos. Posteriormente se colocaron electrodos de superficie
tipo copa, ubicando el electrodo activo en la porcién media del musculo esternocleidomastoideo y
un electrodo de referencia colocado en la porcidn superior del esterndn, y el electrodo de tierra es
colocado en la frente. Posteriormente se colocé una diadema auditiva (marca TELEPHONICS) a
través de la cual se presentaron estimulos auditivos de tipo rafaga de 500 Hz de forma unilateral,
sin uso de enmascaramiento contralateral con un intervalo de estimulo de 5.1 ms, mientras el
paciente se encontraba sentado y con la cabeza volteando al lado contralateral. Una contraccidn
constante del musculo esternocleidomastoideo se mantuvo en 30-75 uV con retroalimentacion
visual. Las sefiales electromiograficas se amplificaron, filtraron y grabaron (equipo OTOMETRICS,
ICS CHARTR EP 200). La intensidad del estimulo se inici6 en 120 dB SPL (98 dB nHL) y se
establecieron los umbrales de respuesta como la respuesta minima a la cual las ondas p13 y n23
eran claramente definidas y replicables. Un minimo de dos respuestas de VEMP de 200 estimulos
se promediaron y calcularon dentro de una ventana de -20 a 80 mseg. a 120 dB SPL.

Se administro el cuestionario de Jacobson a cada paciente, el cual se verificd su correcto llenado y
se realizé un Interrogatorio dirigido a semiologia del vértigo: éTiene vértigo? (definiéndolo
como sensacion ilusoria de movimiento, el paciente presenta sensacion de movimiento propio o
que los objetos alrededor se mueven); équé sucedié la primera vez que la inestabilidad se
presentd? (se asocia con algo mas); élos sintomas son continuos o episddicos? Y si son episddicos
écudnto duran? ¢Que origina el problema? (movimientos cefélicos, asociado a alimentos, sonidos,
presidon) éQué otros signos y sintomas se asocian a vértigo o inestabilidad? (plenitud aural,
acufeno, migrafia); éexiste historia familiar de cefalea o inestabilidad? ¢Existen componentes
psicogenos u otras alteraciones responsables de los sintomas del paciente? ¢Existen problemas
médicos que puedan originar o exacerbar los sintomas del paciente? (anexo 2).

Se incluyeron a pacientes con lesidn vestibular crénica, hombres y mujeres de 12-70 afios, que
fueron evaluados y diagnosticados en el servicio de Audiologia y Otoneurologia del Hospital
General Centro Medico Nacional La Raza que aceptaron participar en el estudio previa firma de
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes con lesién vestibular aguda, o crdnica, que
contaban con problemas musculo esqueléticos en cuello, lesidn vestibular bilateral; obesidad que
no permitia la realizacidn del estudio, que se encontraban con proceso legal contra el instituto, o
que contaban con limitaciones mentales, o no desearon participar en el estudio y se eliminaron
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a pacientes a los que no fue posible la realizacién de los potenciales miogénicos vestibulares, o
gue durante el estudio se identifico demanda contra el instituto o alguna enfermedad mental.

Se recolectaron los datos en un sistema de software estadistico SPSS 22.0, y realizando su
posterior analisis y estadistica descriptiva.

Resultados

Aceptaron participar 17 pacientes mediante firma de consentimiento informado, los cuales
fueron diagnosticado con lesién vestibular de mas de 6 meses de evolucién en el servicio de
Audiologia y Otoneurologia del hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”, se
excluyeron pacientes con lesiones cervicales que limitaran movimiento, pacientes psiquiatricos,
gue no aceptaron participar, con obesidad madrbida, hipoacusias conductivas o con tramite legal
contra el instituto. Ningun paciente fue eliminado del estudio.

Se recolectaron 11 pacientes del género femenino y 6 del género masculino, con un rango de
edad de 27-84 afios, media de 50 y DE 16 (Grafico 1).

2.5 A

1.5 masculino

femenino

NN NN\ N

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 masde
70

Grafico 1 Distribucidn por géneroy grupo etario.

En general en nuestra muestra el genero femenino predomind, en el rango de edad de 31-
40 afios se idéntico una mayor prevalencia del generé femenino por el contrario en mas de
70 donde predomino en genero masculino.
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Grafico 2. Incidencia de etiologias

En nuestros pacientes identificamos como primera causa de lesidn vestibular

crénica la

lesion idiopatica en un 23%, seguida por laberintopatia degenerativa, multifactorial e idiopatica
mas VPPB en 12% cada una (grafico 2).
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nervio vestibular inferior
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Dislipidemia
ninguna

Trombosis profunda

comorbilidades

En canto a las comorbilidades encontradas en nuestra muestra identificamos que los pacientes

Grafico 3. Relacion comérbidos y lesidn nervio vestibular inferior.

con lesién vestibular del nervio inferior en su mayoria no contaban con ninguna comorbilidad en

un porcentaje de 35.29%, seguidos de las dislipidemias 11.76 % y la hipertensiéon en un 5.87 %.
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En cuanto a los pacientes que no contaban con lesion vestibular del nervio inferior
presentaron en general mas comorbilidades en primer lugar DM enun 17.64 %, seguida de
hipertension arterial sistémica en un 11.76% y por ultimo dislipidemias ademas de trombosis
profunda en un 5.88 % respectivamente.

vértigoy sintomas neurovegetativos
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Grafico 4. Relacion lesidn del nervio vestibular inferior y sintomatologia

En cuanto a la relaciéon que existe entre lesién del nervio vestibular inferior con respecto a la
sintomatologia referida por los pacientes, se encontré un predominio en los pacientes que
presentaban hipoacusia y vértigo, asi como hipoacusia e inestabilidad en un porcentaje de 23.5%
para ambos grupos (grafico 4).
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Grafico 5. Relacidn lesidn del nervio vestibular inferior y tiempo de evolucién.

17



Con respecto a la evolucién se tuvo una minima de 6 meses y una maxima de 240 meses, Donde
en los pacientes con lesién vestibular del nervio inferior mostré una mayor incidencia en 12
y 6 meses, los pacientes sin lesidn vestibular del nervio vestibular inferior mostraron mayor
incidencia en 12 meses, en ambos grupos en los demds meses considerados se distribuyd de
manera homogénea (Grafico 5).
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Grafico 6. Relacion lesion nervio vestibular inferior- discapacidad

Con respecto al cuestionario de discapacidad Jacobson o Dizziness Handicap Index (DHI), el cual
valora tres esferas del paciente (fisica, emocional y funcional), los pacientes con lesidn vestibular
del nervio vestibular inferior no mostraron en su mayoria discapacidad en Ila esferas
funcional y emocional, no asi enla esfera fisica donde predomina la discapacidad moderada, a
la que le sigue la discapacidad severa.

Los pacientes sin lesidon vestibular del nervio inferior no mostraron discapacidad en menor
proporcién que el grupo con lesion, discapacidad moderada en las tres esferas de manera
homogénea y en menor proporcion discapacidad severa (grafico 6).
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Grafico 7. Relacion de lesion nervio vestibular inferior/ discapacidad esfera fisica.

En el caso de la escala fisica los pacientes con lesidn del nervio vestibular inferior presentarén
una discapacidad moderada en un 17.64%, discapacidad severa en un 11.76%, y sin discapacidad
en un 23.52 % y en el grupo de pacientes que no tuvieron lesidn del nervio vestibular inferior
predomino los pacientes dentro del grupo sin discapacidad con un 23.52%, discapacidad
moderada y severa en un 11.76% respectivamente (grafico 7).
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Gréfico 8. Relacion entre lesion del nervio vestibular inferior/ discapacidad en esfera emocional (DHI)
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En la escala emocional, dentro del grupo de pacientes con lesidn del nervio vestibular inferior que
es 52.94%, de estos predomino en el 41.17% calificados como pacientes sin discapacidad segun el

DHI, y en los pacientes sin lesidn del nervio vestibular inferior predomino en un29.04% de igual
forma como pacientes sin discapacidad.
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Grafico 9. Relacion entre lesion del nervio vestibular inferior/discapacidad en esfera funcional.

En la escala funcional se encontro que en el grupo de pacientes con lesién vestibular inferior
predomino en un 41.17% como pacientes calificados sin discapacidad segun el DHI, y en el grupo
de pacientes sin discapacidad predomino se determino que en un 23.52% los pacientes se
encontraban dentro del rubro sin discapacidad (grafico 9).
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Grafico 10. Relacion etiologia y lesion nervio vestibular inferior.



Las etiologias del vértigo en pacientes con lesidon de NVI se identificaron de la siguiente
manera: en primer lugar hidrops endolinfatico, lesion vestibular idiopatica, lesién vestibular
idiopatica mads vértigo postural paroxistico benigno, segundo lugar lesidon vestibular idiopatica,
laberintopatia viral y subita.

La etiologia de la lesidn vestibular en los pacientes sin lesidn vestibular del nervio inferior en
primer lugar lesién vestibular idiopatica, segundo lugar degenerativa y multifactorial, y en tercer
lugar otoesclerosis.

Anadlisis y discusidn de resultados

Se refiere que pacientes con lesion vestibular presentan hasta 12 veces mads probabilidades de una
caida. Lo cual representa una de las principales causas de caida en personas adultas, siendo una
de las principales causas de consulta, que genera honerables costos de salud. Esto denota la
importancia de realizar un diagndstico oportuno, tratamiento adecuado y screening adecuado a
pacientes con sospecha de lesion vestibular para evitar caida y lesiones que pongan riesgo la
funcionalidad o vida de los pacientes.”

Nuestra muestra fue muy pequefia por lo que nuestros resultados solo muestran algunas
caracteristicas que no podemos generalizar o comparar entre grupos, ya que no fueron
pareados u homogéneos entre, la poblacidon que se atiende en nuestra unidad corresponde
a la zona norte contando con una afluencia aproximada de 10,000-13,000 pacientes anuales
de los cuales solo una tercera parte cuenta con sintomatologia vestibular de esta pequeiia
proporcién no muchos pacientes cubrieron los criterios o aceptaron participar en este estudio.

Existen distintos puntos a tomar en cuenta en nuestra muestra como son el predominio en el
género femenino de lesion del nervio vestibular inferior en un 35.29 % y 17.64% en hombres, con
una media de edad de 44 afos, concordante con lo reportado en la literatura, que en pacientes a
partir de los 40 afios de edad se incrementa el riesgo de presentar lesidén vestibular en hasta
35%."

En relacidon a la presencia de comorbilidades en el grupo de pacientes con lesién del nervio
vestibular inferior, existié predominio de pacientes sin presencia de algin comdrbidos asociado, lo
que se contrapone con lo reportado donde se menciona que el riesgo de presentar lesion
vestibular va a aumentar en hasta el 70%, en pacientes con diabetes mellitus asociada, sin
embargo no existe una reporte especificd del porcentaje de lesién, con respecto a cada rama del
nervio vestibular.”?

De acuerdo a la sintomatologia que presentaron los pacientes en el grupo de lesidon del nervio
vestibular inferior (NVI), predomino la sensacidn de vértigo e hipoacusia, se asemeja a lo
publicado; como en el estudio de Iwasaki S et al. Donde se incluyeron 1251 pacientes, de los
cuales 227 (15%), presentaban alteraciones ya sea en los potenciales miogénicos vestibulares
cervicales u oculares, con pruebas caldricas normales y en ellos el sintoma predominante fueron
Muiltiples episodios de vértigo objetivo rotatorio de duraciéon desde segundos a horas. De los
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cuales el vértigo postural paroxistico benigno, la enfermedad de Méniére y migraia vestibular
fueron los diagndsticos mas frecuentes en este grupo de pacientes. Ochenta y un pacientes no
pudieron ser clasificados con un diagnéstico, dicha publicacién concuerda solo con una entidad
nosoldgica en nuestro grupo de pacientes que presentaron lesién del NVI como es la enfermedad
de Méniere, sin embargo no siendo esta la primera sino la lesidn idiopatica en un 23%, seguida
por laberintopatia degenerativa, multifactorial e idiopatica mds VPPB en 12% vy en 5to lugar
Méniére con un 11%.*

Con respecto a la evolucidn en nuestro grupo de pacientes con lesién del NVI se encontrdé un
mayor porcentaje a mayor tiempo de evolucidn, es decir que a partir de los 12 meses se vio una
mayor frecuencia de casos, similar a lo reportado por Agrawal et al. Donde refiere que en
pacientes de edad adulta la prevalencia e incidencia incrementan a mayor edad.”

Siendo la lesion del NVI mas frecuente en pacientes mayores de 40 afios, existe una mayor
probabilidad de cuadros vertiginosos como lo reportado por Bigelow et al. De una prevalencia en
un afio de 8.4% de vértigo de origen periférico en adultos americanos. Donde en comparacion con
adultos que no han presentado lesiones vestibulares, los que si han presentado dicha lesion se
determind un incremento en hasta 8 veces de posibilidades de presentar alteraciones en la
concentracién y capacidad de recordar y de hasta cuatro veces limitacidon fisica. De igual forma
personas adultas que presentaron trastornos vestibulares periféricos, tuvieron incremento en
hasta 3 veces mas, en la probabilidad de desarrollar ansiedad, depresidn y trastornos de panico. Lo
cual concluye que los trastornos vestibulares estdn relaciones con un incremento en el riesgo de
desarrollar trastornos cognitivos y psiquiatricos. Concordando con lo previamente descrito en
cuanto a nuestra muestra de pacientes con lesién del NVI solo en la escala fisica valorada por el
DHI, que si tiene una representacidn notoria en dicho grupo, sin embargo nosotros no
evaluamos alteraciones de concentracién, memoria, depresion, ansiedad ni trastornos de
panico, solo consideramos la esfera emocional, que no es un instrumento similar al utilizado
en los estudio referidos.?

Conclusion:

La lesién del nervio vestibular inferior se detectd en un 52.49% de nuestra muestra, lo que
denota la importancia del uso clinico de los potenciales miogénicos vestibulares, como una
herramienta auxiliar en el diagnéstico y orientacidn terapéutica en pacientes con vértigo. Lo
anterior con el conocimiento de que a mayor tiempo de evolucién, edad, comdrbidos relacionados
y dependiendo la etiologia, se esperara una mayor incidencia de lesidn vestibular, lo que permitira
al médico establecer un protocolo diagndstico y terapéutico mds temprano, para evitar desarrollo
de limitaciones fisicas, funcionales o emocionales, que sabemos pueden llegar a presentarse en
este tipo de pacientes, otorgando al médico mayor certeza y precision en el dificil manejo de
pacientes con vértigo.
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Carta de consentimiento informado

Nombre: Edad: Fecha:

Por medio de esta carta de consentimiento se le informa que al firmar, formara parte de grupo de
estudio, con objeto de la tesis que se titula “Uso de potenciales miogénicos vestibulares
cervicales (cVEMPs) en pacientes con lesion vestibular crénica unilateral que acuden al servicio
de Audiologia y Otoneurologia del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza”, en el
cual a usted se le evaluara mediante la colocacién de electrodos en el cuello, y porcién superior
del térax y se le pasaran sonidos mediante unos audifonos y se solicitard movimientos de
cuello dicho estudio tiene la finalidad de determinar si existe lesion en su equilibrio de una
manera mas precisa.

Esto sin presentar ningun riesgo para usted, el Unico inconveniente serd la pérdida de unos
minutos de su tiempo, dicha evaluacidn le sera de utilidad a su médico a cargo. El participar o
no en este estudio no interferird con su atencion médica. También se me ha comentado que mi
identidad sera confidencial.

En casode tener alguna duda se me ha informado que el Dr. Juan Carlos Zamora Herran
al teléfono 3314515396. Me dard respuesta a estas.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de
Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° Piso Bloque B de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre, Direccidn, Relacién y Firma Nombre, Direccidn, Relacidn y Firma
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Anexo 1

Hoja de recoleccion de datos:

Nombre:

Afiliacion:

Teléfono:

Evolucion:

Diagnéstico:

cVEMPS

Oido derecho Oido izquierdo

Latencia P1
Latencia N1
Amplitud

P1-N1

Morfologia:

Conclusion:

Anexo 2

Cuestionario de Jacobson

Lea la pregunta y marque con una equis segun sea el caso.

1. El mirar hacia arriba é¢incrementa su problema? (NO) (SI) ( A VECES)

2. Debido asu problema ¢se siente usted frustrado? (NO) (SI) ( A VECES)

3. Debido a su problema ¢érestringe usted sus viajes de negocios o (NO) (SI) ( A VECES)
placer?

4. El caminar por el pasillo de un supermercado éincrementa su (NO) (SI) ( A VECES)
problema?

5. Debido a su problema ¢tiene usted dificultad para de acostarse o (NO) (SI) ( A VECES)
levantarse de la cama?

6. ¢Su problema restringe significativamente su participacién de (NO) (SI) ( A VECES)
actividades sociales tales como salir a cenar, iral cineoir a
fiestas?

7. Debido a su problema ¢étiene usted dificultad para leer? (NO) (SI) ( A VECES)

8. Elrealizar actividades mas complejas como deportes o tareas (NO) (SI) ( A VECES)
domeésticas (barrer o guardar los platos é¢incrementa sus
problemas?

9. Debido a su problema étiene miedo de dejar su casa sin tener a (NO) (SI) ( A VECES)
alguien que le acompaiie?

10. Debido a su problema ¢se ha sentido usted desconcertado ante (NO) (SI) ( A VECES)
los otros?

11. Los movimientos rapidos de su cabeza é¢incrementan su (NO) (SI) ( A VECES)
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problema?

12. Debido a su problema ¢evita usted las alturas? (NO) (SI) ( A VECES)
13. Al levantarse de la cama ése incrementa su problema? (NO) (SI) ( A VECES)
14. Debido a su problema ¢es dificil para usted realizar trabajos (NO) (SI) ( A VECES)

domeésticos o de jardineria?

15.

Debido a su problema ¢tiene usted miedo de que la gente piense
gue esta ebrio(a)?

(NO) (SI) ( A VECES)

16. Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar solo (a)? (NO) (SI) ( A VECES)
17. Caminar sobre una banqueta éincrementa su problema? (NO) (SI) ( A VECES)
18. Debido a su problema ¢es dificil para usted concentrarse? (NO) (SI) ( A VECES)

19.

Debido a su problema ¢es dificil para usted caminar dentro de su
casa en la oscuridad?

(NO) (SI) ( A VECES)

20.

Debido a su problema ¢tiene miedo de estar solo (a) en casa?

(NO) (SI) ( A VECES)

21.

Debido a su problema ¢se siente incapacitado (a)?

(NO) (SI) ( A VECES)

22.

¢éSu problema ha generado dificultades en sus relaciones con
miembros de su familia o amigos?

(NO) (SI) ( A VECES)

23.

Debido a su problema ¢se siente usted deprimido?

(NO) (SI) ( A VECES)

24.

Su problema ¢interfiere con su trabajo o con sus
responsabilidades de familia?

(NO) (SI) ( A VECES)

25.

Al levantarse ¢se incrementa su problema?

(NO) (SI) ( A VECES)

Aspectos y escala de puntaje a evaluar:

-Aspectos emocionales (9): 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23.
Aspectos funcionales (9): 3,5, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 24.
Aspectos fisicos (7):1, 4, 8, 11, 13, 17, 25.

Respuestas- Puntos.

No: 0.

A veces: 2.

Si: 4.

Puntaje para los aspectos emocionales= SUM (puntos para todos los 9 aspectos).

Puntaje para los aspectos funcionales= SUM (puntos para todos los 9 aspectos).

Puntaje para los aspectos fisicos= SUM (puntos para todos los 7 aspectos).

Interpretacion:

Subpuntaje minimo: 0.

Subpuntaje emocional o funcional maximos: 36.

Subpuntaje fisico maximo: 28

Puntaje total maximo: 100.

Mayor puntaje, mayor discapacidad
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