UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

Division de Estudios de Posgrado
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

MANUEL VELASCO SUAREZ

DEHISCENCIA DEL CANAL SEMICIRCULAR SUPERIOR, MANEJO POR ABORDAIJE DE FOSA MEDIA,
CORRELACION CON POTENCIALES MIOGENICOS VESTIBULARES EVOCADOS PRE Y
POSQUIRURGICOS EN PACIENTES DEL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
“MANUEL VELASCO SUAREZ”

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA

EN NEURO-OTOLOGIA

PRESENTA

DR. JORGE CARLOS MAURICIO JUAREZ FERRER

TUTOR DE TESIS

DR. ALFREDO VEGA ALARCON

Ciudad de México, julio 2018


Veronica
Texto escrito a máquina
    FACULTAD DE MEDICINA 
División de Estudios de Posgrado



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






TABLA DE CONTENIDO

RESUMIBN ...t st e e s a e s r e e e s bae e s e sbans 6
LY=ol (=10 (=TSO SRRSO 7
Planteamiento el PrODIBMA.. ...t er e e e e esssssrbaaeeeeesssssssssssanseeessssnnnnns 10

LT oo =] 3 10

[0 T ¢ 1] 4 7o N 10

JUSEIfICACION ...uueiiii 11
(=2 CoTo (o] oY= {1 SRR 11
(V11 €= To [0 L3 SOOI 12
DISCUSION ...ttt ettt ettt ettt ettt st e e bt e e st e et e e s ab e e bt e eae e e beesab e e ne e e s e e b e e sane e Rt e enseenbeesaneeneeeneeeneen 18
(60] 0ol [ 1] o] o 1= USSR RRPRRUSO 19
CONSIAEIACIONES BLICAS. ....ccuvteuieeriteeieeeiee ettt e et e st et e bt e et e sbe e s bt e e me e e s eesbeeeaneesneeeseesanesneeenseensnesanenan 20
Consideraciones fiNANCIEIAS..........eecuiiiieeiierieeite ettt et str e st e st e et e e sane st s st e e sseesanesneaensnensnesanenas 20
A (=TT Tol - T o] oo {1 or= 1SS 21



AGRADECIMIENTOS

Al instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”’ por permitirme
formarme en él y ser con orgullo uno mas de sus egresados.

A la Universidad Nacional Autobnoma de México por darme la oportunidad de ser parte de ella,
asi mismo por facilitarme y brindarme los conocimientos para poder desarrollarme como
profesional.

A la Secretaria de la Defensa Nacional por darme las facilidades y todo el apoyo para
dedicarme de tiempo completo a la subespecialidad

A mi profesor y asesor de tesis, El Dr. Alfredo Vega Alarcon por tantas horas de ensefianza
tutorial, asi como su paciencia, dedicacion y disposicion en todo momento.

A mis maestros del servicio de neuro-otologia

Al doctor Camilo Rios y Elsa Saldafia por su gran apoyo en el analisis estadistico de la presente
tesis.

DEDICATORIA

A mi esposa Marisol por ser padre y madre a la vez y porque siempre fue un apoyo
incondicional, soportando arduamente mis ausencias

A mis hijos, Mauricio y Alan, estoy en deuda con ustedes por todo ese tiempo que no me fue
posible dedicarles.



FICHA DE REGISTRO

1. Datos del alumno (autor)

1. Datos del alumno

Apellido paterno Juarez

Apellido materno Ferrer

Nombre Jorge Carlos Mauricio

Teléfono 5529456933

Universidad Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad o escuela

Facultad de Medicina

Carrera

Especialista en Neuro-Otologia

No. De Cuenta

517234190

2. Datos del asesor

2. Datos del asesor

Apellido paterno Vega
Apellido materno Alarcon
Nombre Alfredo

3. Datos de la tesis

3. Datos de la tesis

Titulo

DEHISCENCIA DEL CANAL
SEMICIRCULAR SUPERIOR, MANEJO
POR ABORDAJE DE FOSA MEDIA,
CORRELACION CON POTENCIALES
MIOGENICOS VESTIBULARES
EVOCADOS PRE Y POSQUIRURGICOS
EN PACIENTES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA “MANUEL VELASCO
SUAREZ”.

Numero de paginas 21
ARo 2018
Numero de registro 78/18

COAUTORES:

DR. ALFREDO VEGA ALARCON. JEFE DEL SERVICIO DE NEURO-OTOLOGIA.




RESUMEN

Introduccion: En 1998 Minor y colaboradores describen una serie de pacientes con fendmeno
de Tullio y signo de Hennebert quienes también tuvieron defectos anatdomicos del canal
semicircular superior, demostrados en tomografia computada de alta resolucion. Surgiendo de
esta manera el sindrome de dehiscencia del canal semicircular superior'?3. Se ha postulado
que esta dehiscencia actua como una tercera ventana en el oido interno, alterando la dinamica
de fluidos y por lo tanto el funcionamiento normal de la céclea y vestibulo'™*, lo que puede
ocasionar sintomas auditivos y vestibulares tales como hipoacusia o hiperacusia, sensacion
de plenitud aural, tinnitus, autofonia no solo de la voz, sino de sonidos internos como el
movimiento de los o0jos, el parpadeo, alteraciones de equilibrio y estabilidad, asi como vértigo
inducido por ruido y/o presion',*56. Los potenciales miogénicos evocados (VEMPS) han
demostrado una alta sensibilidad y especificidad en el diagnostico de esta patologia*. Los
hallazgos que apoyan fuertemente esta sospecha diagndstica en este estudio son: aumento
de la amplitud en la onda P1, N1, disminucién del umbral de respuesta y diferencia de amplitud
interaural mayor del 36% y presencia de onda P1, N1 con estimulo de 4000 Hz"4.

Objetivo: Describir y reportar los VEMPS tanto previos como posteriores a la cirugia en
pacientes con dehiscencia del canal semicircular superior con manejo por abordaje de fosa
media y correlacionar con la evolucion clinica y con los hallazgos en la audiometria.

a) Material y método: Estudio descriptivo observacional transversal. Pacientes del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” con
dehiscencia de canal semicircular superior en manejo por el servicio de neurotologia
desde 2014 a julio de 2018 en quienes se les realizo plastia por abordaje de fosa media

Resultados: Se estudiaron 10 pacientes, 9 mujeres y 1 hombre. La edad media de la poblacién
de estudio fue de 56.6 +8.7 afios. Solo 2 individuos presentaron afectacién del oido derecho,
5 presentaron afectacion del oido izquierdo y 3 presentaron afectacion bilateral. La totalidad
de los individuos presentaron audiometria aérea y ésea normales o en limites normales al
momento del diagndstico. Uno de ellos ya operado previamente por via transmastoidea, otra
paciente reintervenida del mismo oido, dos pacientes con hipertension endocraneana
idiopatica.

Conclusiones: La dehiscencia del canal semicircular superior causa cambios significativos en
el patrén de excitacion vestibular. El estudio de VEMPS tanto cervicales como oculares
representan un método no invasivo y confiable de evaluacion de pacientes con sospecha de
dehiscencia de canal semicircular superior y en concordancia con el estudio de imagen
proveen una excelente sensibilidad y especificidad. Los oVEMP tienen mayores cambios que
los cVEMP



Palabras clave: Dehiscencia del canal semicircular superior, potenciales miogénicos
vestibulares evocados, abordaje por fosa media.

ANTECEDENTES

POTENCIALES EVOCADOS MIOGENICOS VESTIBULARES(cVEMP)

Los VEMPS cervicales (c(VEMPS) son una respuesta electromiografica que evalua el reflejo
vestibulo-cdlico, el cual es un reflejo inhibitorio'®. Una vez que se produce el sonido o el
movimiento natural de la cabeza, las aferencias saculares se despolarizan, iniciando asi la
rama aferente de la via. La respuesta se envia a través de la rama inferior del nervio vestibular
a los nucleos vestibulares laterales*. A partir de ahi se origina la rama eferente del reflejo
cVEMP, viajando a través del tracto vestibulo-espinal medial al nucleo del nervio espinal
accesorio y, por lo tanto, el NC Xl que termina en neuronas motoras del musculo

esternocleidomastoideo? .

La estimulacion sonora del saculo se realiza a través de clicks breves ( 0.1 ms) y de alta
intensidad ( > 95 db por encima del nivel normal de audicion). La estimulacién del saculo a
partir de clicks se justifica a partir de la ubicacion proxima a la platina del estribo del mismo,
posicion adecuada para recibir el impacto de un click fuerte sobre la membrana timpanica El
grafico obtenido luego de la aplicacién de la prueba corresponde al VEMP. Este es presentado
como una onda que presenta una deflexion positiva que se presenta a los 13 ms después de
la estimulacién y una deflexion negativa que se presenta a los 23 ms luego de presentado el
estimulo. Ambas deflexiones conforman el complejo p13-n23 6 p1-n1 que corresponden a la

funcion vestibular?e.

En las dehiscencias del canal semicircular superior la transmision de la energia sonora se
deriva hacia la apertura 6ésea del canal semicircular superior que actua como una via de menor
resistencia’. En sujetos normales el VEMP tiene un umbral habitual de 90-95 db pero en
pacientes con dehiscencia del CSC superior, el umbral del VEMP es de 20 db por debajo de
los sujetos normales y la amplitud del VEMP al nivel habitual de estimulacion de 100-105 db

puede ser anormalmente alta (> 300 pV)'4-16,



POTENCIALES EVOCADOS MIOGENICOS OCULARES

Los VEMPS oculares (0VEMPS) son una manifestacion del reflejo vestibulo-ocular, con el
utriculo actuando como érgano receptor y el musculo oblicuo inferior contralateral como 6rgano
efector. Un estimulo desencadena debajo de los ojos un potencial negativo (excitatorio) de
escasa amplitud y latencia (10 mseg)'” . Después de la traduccion del utriculo, las aferencias
utriculares se activan y las respuestas se envian a través de la rama superior del nervio
vestibular hacia los nucleos vestibulares. La rama eferente de los oVEMPS incluye
proyecciones tanto ipsi como contralaterales, aunque esta ultima es la via dominante y la mas
comunmente usada para medir la respuesta, por tanto el oVEMP es una respuesta utriculo-
ocular, cruzada, excitatoria y ascendente. Al igual que con los cVEMPS, la presencia de una
tercera ventana nos lleva a la disminucién de las impedancias y por lo tanto umbrales
disminuidos con elevacion de las amplitudes, estas ultimas incluso con una mayor extension

que las observadas en los cVEMPS'.

Registro

Para la evaluacién clinica del componente cervical se obtienen de 2 a 3 registros (las ondas
deben ser replicadas) de 64 a 256 estimulos cada uno, a una intensidad de 100 dB nHL
(equivalente a 130 dB SPL) por via aérea, generalmente a través de un auricular de insercion,
colocado en el oido ipsilateral al ECM contraido. Se envia entonces un «click» (100 yseg) o
«burst tonal» de 500 Hz. La frecuencia de estimulacion suele ser de 5 Hz (5 veces por seg). El
estimulo por via aérea de 500 Hz (rango 400-800 Hz [8, 14]) es con frecuencia mas efectivo
que el «click». La respuesta con «burst tonal» se reduce por via aérea a partir de 2 kHz. Se
aplican tiempos de ascenso y descenso del estimulo, proximos a cero. Generalmente el
paciente esta sentado, con el cuello girado hacia el oido contrario al que se examina. Se deben
ofrecer periodos de descanso y el temblor del cuello indicaria fatiga. El electrodo activo (+) no
invertido, se coloca en el tercio medio del ECM [26], el de referencia (-) o invertido en la

articulacion esternoclavicular y el comun o de tierra en la frente'”-'8 (Fig. 1).

Para el componente ocular el paciente puede estar sentado o acostado apoyando la cabeza
en una almohada, manteniendo una discreta flexion. Se disponen los electrodos debajo de los

ojos. El electrodo activo (+) en el reborde infraorbitario, 1 cm inferior al parpado y el de



referencia o indiferente (-), 2 cm por debajo del precedente; ambos alineados con el centro de
la pupila. El de tierra se puede colocar en la frente, el mentén o el esternén. Como en el registro
cVEMP se intenta mantener una impedancia inferior a 5 kohms. El sujeto a explorar debera
mantener los musculos de sus mejillas relajados y mirar en la linea media y hacia arriba a una
diana situada 30° y 1 m por encima del eje visual de la mirada al frente, evitando en lo posible
el parpadeo. Al mirar hacia arriba, el musculo oblicuo inferior se aproxima a la piel e incrementa
su tonicidad al maximo. El sujeto debe evitar elevar la cabeza y también lateralizar la mirada,

que haria que los oVEMPs no fueran simétricos'-'8. (Fig 2)

Figura 1 Figura 2



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de dehiscencia de canal semicircular superior es una entidad poco frecuente en
la consulta neuro-otoldgica, que requiere realizar un diagnostico diferencial con otras
patologias que comparten sintomatologia similar y requieren de herramientas diagnosticas
especificas como los VEMPS vy estudio de imagen (tomografia), con resultados especificos
que caracterizan a esta entidad. Existen pocos estudios en la literatura que comparen los
cambios electrofisiologicos pre y postratamiento que complementen la evaluacion de los

resultados a corto y largo plazo.

HIPOTESIS

Si en los pacientes del INNN “Manuel Velasco Suarez” con dehiscencia de canal semicircular
superior los VEMPS se normalizan al reparar quirurgicamente el defecto de tercera ventana,

entonces la sintomatologia remite.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir y reportar los hallazgos pre y posoperatorios de los VEMPS en pacientes
diagnosticados con dehiscencia de canal semicircular superior y su correlacién con la

evolucion clinica.

Objetivos especificos:

Describir los hallazgos pre y postoperatorios de los cVEMPS.
Describir los hallazgos pre y postoperatorios de los oVEMPS
Correlacionar las caracteristicas clinicas y los cambios audiométricos pre y

posoperatorios.
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JUSTIFICACION

La dehiscencia del CSS por ser una entidad clinica poco frecuente, es necesario recabar y
presentar los resultados de los pacientes tratados para dar a conocer al resto de la comunidad
otorrinolaringolégica y neuro-otoldgica. Aprovechando nuestro mayor numero de casos como
centro de referencia y que se cuenta con la posibilidad de realizar estos estudios
electrofisioldgicos.

METODOLOGIA

b) Disefo: Estudio descriptivo observacional transversal

c) Poblacion y muestra

Pacientes con dehiscencia de canal semicircular superior en manejo por el servicio de

neurotologia desde 2014 a julio de 2018.

d) Criterios de seleccion del estudio

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagndstico de dehiscencia de canal semicircular superior que como
consecuencia de dicha patologia presenten:
Mareo o vértigo inducido por ruido
Hipoacusia conductiva con reflejos estapediales presentes y timpanograma normal.
Hiperacusia
Autofonia

Sensacion de plenitud aural en el oido afectado

11



Alteraciones del equilibrio y la estabilidad
Estudio de VEMPs alterados y confirmacion con TC de alta resolucion.
2. Pacientes que presenten otros fendmenos tales como escuchar el movimiento ocular, el

movimiento del cuello o bien escuchar sus pasos en el lado afectado.

Criterios de exclusién
1. Pacientes que no deseen ningun tratamiento ya sea médico o quirurgico.
2. Pacientes que no puedan ser explorados neurotologicamente.

3. Pacientes sin estudios completos o seguimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico descriptivo e inferencial se llevo a cabo con el paquete SPSS versién
21 para MAC, se empled la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras
relacionadas para comparar las medias de las variables cuantitativas antes y después del
tratamiento quirurgico, sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa en
ninguna de las comparaciones (p > 0.05).

RESULTADOS:

Se estudiaron 10 pacientes, 9 mujeres y 1 hombre. La edad media de la poblacion de estudio
fue de 56.6 +8.7 anos. Sodlo 2 individuos presentaron afectaciéon del oido derecho, 5
presentaron afectacion del oido izquierdo y 3 presentaron afectacion bilateral. La totalidad de
los individuos presentaron audiometria aérea y 6sea normales o en limites normales al
momento del diagndstico. Los resultados comparativos de la audiometria antes y después del

tratamiento quirdrgico se muestran en las siguientes graficas:
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Todos presentaron reflejos estapediales y timpanograma tipo A al momento del diagnéstico. A
la totalidad de los individuos de estudio se les evalud6 la funcién otolitica (saculo y utriculo) al
momento del diagndstico y después de someterse a cirugia mediante potenciales evocados
miogénicos vestibulares: reflejos vestibulo-espinales (cVEMPS) vy vestibulo-oculares

(oVEMPS) con los siguientes resultados:
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DISCUSION

La dehiscencia del canal semicircular superior es una entidad rara que ocasiona sintomas
auditivos y vestibulares los cuales llegan a confundir al clinico. Existen reportes en la literatura
de pacientes sometidos a estapedectomia y cuyos sintomas posoperatorios persistieron?,4.56.
La presentacion es amplia y variable, algunos pacientes manifiestan sintomas vestibulares
incapacitantes pero con una audicién conservada mientras que otros presentan hipoacusia
severa con buena funcion vestibular, o bien la combinacién de ambos. La etiologia no es
completamente entendida®, las potenciales causas incluyen anomalias del desarrollo, defectos
congénitos, otitis media crénica colesteatomatosa, displasia fibrosa y bulbo yugular alto®, en
algunos casos incluso por un evento secundario como ocurre en un traumatismo
craneoencefalico cerrado o en los cambios de presion del liquido cefalorraquideo®. El inicio de
la enfermedad es raro antes de los 20 afios, la edad promedio de inicio de los sintomas es a
los 43 afios®, aunque se han escrito casos en poblacion pediatrica de pacientes de 5 afos’.
En nuestro estudio la edad promedio fue de 56 afos, con un franco predominio del sexo

femenino

La historia del paciente, la audiometria, el fendmeno de Tullio, el signo de Hennebert, la prueba
de diapasones a 256 y 512 Hz, y prueba de diapasones en el maléolo positiva, asi como la
prueba del impulso cefalico contribuyen a la sospecha clinica. Los potenciales miogénicos
evocados (VEMPS) han demostrado una alta sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de

esta patologia®.

Se han demostrado cambios electrofisiolégicos que apoyan el diagndstico de mencionada
patologia, siendo principalmente la disminucion del umbral y el aumento de la amplitud de los
potenciales evocados miogénicos vestibulares, esta ultima mas notoria en los oVEMPS que
en los cVEMPS'4'5, La tomografia computada de alta resolucion permanece como el estandar
diagnostico, ya que permite la localizacion del defecto previo al tratamiento. Se deben realizar
cortes finos del hueso temporal (0.5-0.6 mm), ademas de proyecciones especiales tanto en el
plano paralelo del canal superior (proyeccion de Pdschl) como en el plano ortogonal

(proyeccion de Stenver)®.
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Cuando se utiliza la tomografia convencional (cortes de 1 mm) resulta en un elevado numero
de falsos positivos, en cambio con una colimacién de 0.5 mm se mejora la especificidad y el

valor predictivo positivo®°.

El manejo puede ser desde la vigilancia periddica en aquellos pacientes asintomaticos
(incidentales). Evitar los estimulos desencadenantes y medidas de rehabilitacién vestibular en

aquellos con minimos sintomas-.

La intervencion quirurgica es reservada para aquellos pacientes con sintomas persistentes o
discapacitantes’. El objetivo es la oclusién y/o el recubrimiento del canal superior dehiscente,
via un abordaje de fosa media o via transmastoidea, incluso asistido por endoscopia’>.
También se ha propuesto una opcion minimamente invasiva que incluye el reforzamiento ya
sea solo de la ventana redonda o de ambas ventanas a través de un abordaje intracanal por

medio del levantamiento de un colgajo timpanomeatal®'".

El abordaje de fosa media es utilizado en el manejo de patologias neurotolégicas como las
fistulas de LCR, la otitis media cronica colesteatomatosa, la descompresion del nervio facial,
patologias tumorales y la dehiscencia de canal semicircular superior, este abordaje tiene la
ventaja de que proporciona una visualizacion directa del defecto '-6. El sellado se realiza con
cera para hueso, aunque también existen otras alternativas como fascia, pegamento de fibrina,

injerto 6seo y cemento de hidroxiapatita®-1°.

Al realizar la oclusion del canal semicircular superior Welgampola y colaboradores
demostraron un normalizacion de los umbrales en los VEMPS'®, sin embargo en nuestro
estudio no se encontré6 diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las

comparaciones.

CONCLUSIONES

La dehiscencia del canal semicircular superior causa cambios significativos en el patrén de
excitacion vestibular

El estudio de VEMPS tanto cervicales como oculares representan un método no invasivo y
confiable de evaluacion de pacientes con sospecha de dehiscencia de canal semicircular
superior y en concordancia con el estudio de imagen proveen una excelente sensibilidad y
especificidad.

Los oVEMP tienen mayores cambios que los cVEMP
19



CONSIDERACIONES ETICAS

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

herramientas diagnosticas y de seguimiento de los pacientes.

CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a)
b)
c)
d

Aporte Financiero: Ninguno

Recursos con los que se cuenta: Expedientes clinicos, resultados de estudios y cirugias
Recursos a solicitar: Ninguno
) Andlisis del costo por paciente: No aplica
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