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RESUMEN
El sindrome de dehiscencia del conducto semicircular superior (SDCSS) es una patologia

otoldgica de baja frecuencia, considerada como reto diagndstico ya que puede mimetizar
el cuadro clinico de distintas patologias. Al no existir estandar de oro para el diagndstico
definitivo, se ha propuesto a los oVEMP como instrumento util ya que se basan en los
principios fisiopatoldgicos de la DCSS, teniendo la teoria de que estos tiene mejor respuesta
cuando se realizan en frecuencias especificas de la reaccidn del receptor cupular del CSS,
entre 3y 4 kHz. Objetivo: Medir la concordancia entre los resultados del oVEMP en .5, 1, 3,
4 kHz y la TAC de hueso temporal en el diagndstico del SDCSS. Metodologia: Estudio
prospectivo, transversal y comparativo. Resultados: Se estudié una muestra de 19 sujetos
(n=38 oidos) con cuadro clinico de SDCSS, 15 mujeres y 4 hombres. Encontramos
concordancia estadisticamente significativa entre el aumento de la amplitud de los oVEMP
en 500Hz (P 0,004; Kappa 0.437), 1000 Hz (P 0,007; Kappa 0.447) y 4000 Hz (P 0,000; Kappa
0.539) y los hallazgos tomograficos de DCSS. Conclusion: Encontramos que el aumento de
la amplitud en el oVEMP, > 54V para 500 y 1000 Hz, asi como el aumento de amplitud > 1uV
para 4 kHz, son sugestivos de dehiscencia de conducto semicircular superior, concluyendo

que el uso de los oVEMP en dichas frecuencias es util para realizar el diagndstico.

Palabras claves: Dehiscencia del conducto semicircular superior (DCSS), Conducto
semicircular superior (CSS), Tomografia Axial Computarizada (TAC), Potenciales Evocados

Vestibulares Miogénicos Oculares (0VEMP).



INTRODUCCION

Los potenciales evocados miogénicos vestibulares, son estudios electrofisioldgicos de
latencia corta inducidos por estimulaciéon sonora de los dérganos otoliticos a distintas
frecuencias (15). El potencial evocado miogénico vestibular ocular (0VEMP) mide la funcién
utricular a través del nervio vestibular superior, hacia los nucleos vestibulares medio e
inferior, cruzando la linea media hacia el fasciculo longitudinal medial y el ntcleo del Il par
craneal (motor ocular comun) inervando al musculo oblicuo inferior. Este potencial se
considera excitatorio medido a partir de la contraccion del musculo oblicuo inferior
contralateral, presentando un componente negativo dentro de los primeros 10
milisegundos (n10), que indica la funcién utricular cruzada, registrdndose mediante
electromiografia (16). Recientemente los oVEMP han tomado importancia como
instrumento de evaluacion complementario para el diagndstico del sindrome de
dehiscencia del conducto semicircular superior (SDCSS), debido a que se han encontrado
discrepancias entre la sensibilidad y especificidad de la Tomografia Axial Computarizada
(TAC) de hueso temporal, la cual era considerada anteriormente como estandar de oro para
el diagndstico del SDCSS, esto ha abierto el panorama de la investigacién a cuestionar y
reevaluar los instrumentos que se basan en los principios fisiopatolégicos de la DCSS.
Manzari (21) planted que los pacientes con SDCSS tiene presencia del componente n10 en
respuesta a la estimulacidn sonora de altas frecuencias (2-6 kHz), proponiendo la teoria de
que las frecuencias especificas de reaccidn del receptor cupular del conducto semicircular
superior pueden ser 3 y 4 kHz. Noij y Rauch explican que, en la presencia de una dehiscencia
en el CSS, el utriculo recibe mayor energia debido al efecto de tercera ventana, lo que

resulta en una respuesta del oVEMP a altas frecuencias (24).

El propésito de nuestra investigacion fue poder evaluar la concordancia entre la TAC y el
OoVEMP para el diagndstico de dicha patologia ya que éste se posiciona como el quinto
diagndstico mas frecuente; realizando el proyecto en el servicio de otoneurologia del

Instituto Nacional de Rehabilitacién durante el periodo del afno 2018 a 2020.



OBIJETIVO GENERAL
Medir la Concordancia entre los resultados de la amplitud del potencial evocado miogénico

vestibular ocular multifrecuencia y la tomografia axial computarizada del hueso temporal

para el diagndstico del sindrome de dehiscencia del conducto semicircular superior.

Objetivos especificos

1. Describir el cuadro clinico de los sujetos en estudio.
2. Describir los resultados del oVEMP en .5, 1, 3 y 4 kHz en sujetos con sospecha clinica de

sindrome de dehiscencia de conducto semicircular superior.



HIPOTESIS GENERAL
H1=Existe concordancia entre los resultados de la amplitud del potencial evocado

miogénico vestibular ocular multifrecuencia y la tomografia axial computarizada del hueso
temporal para el diagndstico del sindrome de dehiscencia del conducto semicircular

superior.

Hipotesis nula

HO=No existe concordancia entre los resultados de la amplitud del potencial evocado
miogénico vestibular ocular multifrecuencia y la tomografia axial computarizada del hueso
temporal para el diagndstico del sindrome de dehiscencia del conducto semicircular

superior.



MARCO TEORICO

La dehiscencia del conducto semicircular superior (DCSS) fue descrita por primera vez por
Minor y colaboradores en 1998, como una alteracion del oido interno caracterizada por la
ausencia parcial de la cobertura dsea de dicho conducto(1) creando un fenémeno de
“tercera ventana”, en el que las ondas sonoras viajan de manera anormal a través de la
membrana basilar en la céclea y el flujo endolinfatico dentro del conducto se desplaza a
través de la solucidn de continuidad, provocando sintomatologia audiovestibular. Un
estudio de incidencia hecho por Carey y colaboradores (2) en el afio 2000, en el que se
estudiaron huesos temporales en caddveres, se reportd una incidencia de alrededor de
0.5% de conducto semicircular superior dehiscente y hasta 1.4% de “casi” dehiscente, el
cual estd establecido por el espesor siendo igual o menor a 0.1mm. Ademas, se reportd que

hasta en un 30% habia presencia de dehiscencia bilateral.

El sitio de defecto dehiscente mas comun en el CSS es encontrado sobre la zona
anterosuperior de la porcidon petrosa del hueso temporal (Figura 1) la cual es conocida como
“eminencia arcuata” (siendo el ultimo punto de osificacion durante el desarrollo
embrionario), en menor se ha encontrado en el brazo posteromedial del conducto asociado

al seno petroso superior (3).

Se han planteado dos corrientes etiolégicas: la congénita y la adquirida. La primera se basa
en los hallazgos del desarrollo embrioldgico éseo, en que el canal semicircular superior (CSS)
protruye en el craneo, lo que haria que se formen adhesiones entre las membranas del
conducto y la duramadre (2), esto debido a que el laberinto 6seo se forma mds tardiamente
(aproximadamente entre las semanas 24 a 26 de gestacion) que el laberinto membranoso
(4). Dichas adherencias podrian contribuir a un desarrollo defectuoso del laberinto dseo,

interfiriendo con su osificacién y por ende un defecto éseo en el conducto (5).
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La teoria de la etiologia adquirida es conocida también como “teoria de los dos golpes”, se
propone que existe una disminucion del espesor del hueso temporal, atribuido a un fallo en
el desarrollo de la capa trilaminar dsea, por lo que solo el endostio se encuentra separando
al conducto semicircular superior del endocraneo; torndndolo mds susceptible a sufrir un
segundo “accidente” (desde un traumatismo, aumento idiopatico de la presion
endocraneal, alteraciones del drenaje de senos venosos, cambios de presion por esfuerzo

y/o causas iatrogénicas) que lo lleve a la fractura y/o dehiscencia (6).

La edad de presentacidn es variable, en un estudio publicado por Nadgir y colaboradores
(7) en 2011, se analizé la prevalencia de la DCSS mediante revisién de 306 tomografias
computadas de hueso temporal, el rango etario de |la poblacién estudiada iba desde 7 meses
a 89 afios, subdivididos en 5 grupos etarios; se observé el aumento proporcional del 93%
de la prevalencia de DCSS conforme al aumento de la edad, siendo mayor en edades entre

60 a 89 afios, lo que apoyaria a la teoria adquirida sobre la congénita.

Figura 1. A. Conducto semicircular superior (CSS) con flujo endolinfatico normal, en un solo
sentido (flechas).

B. CSS dehiscente con flujo endolinfatico anormal, en ambos sentidos (flechas).

En condiciones normales, la ventana oval, sobre la que se encuentra la platina del estribo

en el oido medio, se encarga de regular la transmision de energia hidromecanica hacia el
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oido interno, a través de la rampa vestibular; por su parte la ventana redonda se encarga
de regular la descarga de esa energia a través de la rampa timpanica. El laberinto
membranoso vestibular se encuentra aislado del sonido, de los cambios de presion y del
liquido cefalorraquideo a través de una cdpsula ésea, pero se vuelve sensible a estos

cambios si se produce un defecto en esa capsula (8) (Figura 2).

SOUND-INDUCED

Figura 2. Respuesta hipotética del movimiento de fluidos en el oido interno a través de la conduccion
aérea de sonido en un oido con canal dehiscente. Las flechas negras muestran las direcciones de
movimiento, donde el tamafio de la flecha es proporcional a la magnitud del movimiento. Se ilustra la
endolinfa (gris), la perilinfa (gris claro) y la capsula ésea (gris oscuro), alineados con una dehiscencia en
el vértice del canal semicircular superior. La estimulacién acustica via aérea provoca una mayor velocidad
en el estribo, que se deriva parcialmente a través del canal semicircular superior cuando hay una
dehiscencia. Esta derivacion conduce a una disminucion del estimulo a la coclea y disminuye la velocidad
de la ventana redonda. (Citado de Rosowski y colaboradores, 2004.)

III

La fisiopatologia de la DCSS se explica por la “tercera ventana moévil” que se forma en el
oido interno a través de la dehiscencia, dejando expuesta la porcion membranosa del
conducto semicircular hacia la fosa craneal media, permitiendo que distintos estimulos
como sonidos de alta intensidad (mayores de 100 dB), cambios de presién intraabdominal

(maniobra de Valsalva), cambios de presion directa en el conducto auditivo externo (CAE),
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entre otros, ocasionen deflexiones de la cupula del CSS del tipo ampulifugo (excitatorio) o
ampulipeto (inhibitorio) (9,11). Esta deflexion cupular ampulifuga ocasiona un aumento en
el rango de descarga del nervio vestibular superior, produciéndose movimientos oculares
anormales (nistagmo) en relacién con el plano del conducto semicircular dehiscente (2), en
caso de la DCSS, este nistagmo sera vertical hacia abajo con componente torsional inverso

al lado afectado (9).

Los movimientos oculares resultantes de la deflexidn de la clupula en la direccion opuesta
se advertiran si se aplica presién negativa al conducto auditivo externo, se realiza maniobra
de Valsalva contra glotis cerrada o se aplica compresién sobre la vena yugular, ya que estos

estimulos produciran una desviacidn de la cupula en direccién ampulipeta (9).

Respecto a la conduccién del sonido por via aérea, la dehiscencia actia como un camino de
fuga alternativo para la onda sonora, disminuyendo la impedancia de entrada a la céclea y
desviando una porcién del volumen vestibular que es desplazado por los movimientos del
estribo inducidos por el sonido. Esta reduccién de volumen podria disminuir el
desplazamiento de fluido que llega a la céclea y asi, aminorar el estimulo que activa el
mecanismo de la audicidn por via aérea. Ademas, esta derivacidn de la energia acustica crea
una distorsién de la percepcidn del sonido, causando hiperacusia y reverberacion, asi como

vértigo evocado por presién sonora (5).

El efecto sobre la conduccién dsea es debido a que la vibracion del crdneo produce
oscilacién y rarefaccion del hueso que rodea al laberinto membranoso, convirtiendo estas
ondas vibratorias en movimiento de fluidos. Al presentarse la DCSS se daria mayor margen
de movimiento a los liquidos dentro del laberinto, lo que facilitaria una mayor respuesta de

la cdclea a estas ondas vibratorias, aumentando la conduccion désea (5,6).

Las manifestaciones clinicas de la DCSS pueden ser variadas, algunos pacientes presentan
exclusivamente sintomatologia vestibular o auditiva, mientras que en otros casos puede
haber sintomatologia combinada, en la mayoria de los casos se ha reportado sintomatologia
leve a moderada (3). Entre los sintomas vestibulares que se presentan en el sindrome de

dehiscencia de conducto semicircular superior (SDCSS), se encuentra vértigo inducido por
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los sonidos de alta intensidad (fendmeno de Tulio) y/o inducido por aumento de presidn
desde el conducto auditivo externo hacia el oido medio o mediante maniobras de Valsalva
(signo de Hennebert); clinicamente se describe este nistagmo como vertical hacia abajo con
componente torsional inverso al lado afectado (10) En menor medida los pacientes refieren

oscilopsia y/o desequilibrio crénico, que puede llegar a ser incapacitante (5).

Los sintomas auditivos incluyen desde la presencia de hiperacusia, que se define como la
hipersensibilidad ante los estimulos sonoros mediante conduccién ésea, incluyendo la
autofonia, la cual es descrita como el incremento de la percepcidn de sonidos propios
(resonancia vocal, latidos del corazén, respiracion), ambos sintomas secundarios a la
disminucion en la transmisién por via aérea y al aumento de la transmision por via dsea; asi

como hipoacusia de tipo conductivo en las frecuencias graves (<2 kHz) (1,9).

Minor y colaboradores (11), publicaron un estudio en el cual estudiaron la prevalencia de la
sintomatologia audiovestibular en 60 pacientes con SDCSS, encontrando asi las siguientes

frecuencias por signos y sintomas (Tablal-2).

Sintomas %

Vértigo inducido por ruidos fuertes 90%
Vértigo inducido por cambios de presiéon (del CAE o Valsalva) 73%
Autofonia 60%
Hiperacusia 52%
Desequilibrio crénico y/o oscilopsia 36%
Signos %

Nistagmo inducido por ruidos fuertes 82%
Nistagmo inducido por maniobra de Valsalva 75%
Nistagmo inducido por presién en el CAE 45%
Movimientos de cabeza inducidos por ruidos fuertes 20%

Pruebas de diapasones compatibles con hipoacusia de
conduccién
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El diagndstico a menudo es un desafio ya que este no puede basarse exclusivamente en los
signos y sintomas mencionados previamente, debido a que la presentacién clinica suele

imitar otras patologias otoldgicas.

Algunos de los diagndsticos diferenciales que cursan con efecto de tercera ventana estan la
dilatacion de la apertura del acueducto vestibular, dehiscencia de la escala vestibular en la
coclea, la fistula perilinfatica, enfermedad de Méniére, entre otras (6). La confirmacién del
sindrome se basa en la historia clinica, la exploracién y en pruebas complementarias

(audiométricas, vestibulares y de imagen) (12).

Ward y colaboradores (5), propusieron inicialmente en 2017, los criterios diagndsticos para
SDCSS, en donde se engloban el uso de la tomografia computada de hueso temporal, la
sintomatologia clinica y el uso de estudios complementarios audiométricos vy
electrofisioldgicos, en 2021 (28) se publicaron los criterios diagndésticos del consenso de la

sociedad de Barany (Tabla 3).

Tabla 3. Criterios diagnosticos del consenso de la sociedad de Barany para SDCSS

1. Al menos 1 de los siguientes sintomas consistentes con la presencia de “tercera ventana movil” en el oido interno.
1. Hiperacusia de transmision dsea. 3. Vértigo u oscilopsia inducido por presién.
2. Vértigo u oscilopsia inducido por sonido. 4. Acufeno pulsatil.

2. Al menos 1 de los siguientes signos o pruebas diagndsticas que indican “tercera ventana” en el oido interno.

1. Nistagmo (excitatorio/inhibitorio) del conducto afectado, 2. Audiometria con datos de hipoacusia conductiva, afectando
evocado por sonido o cambios de presién en el oido medio. a bajas frecuencias.

3. Alteracion de la respuesta en VEMP (umbral disminuido en cVEMP/ aumento de la amplitud en oVEMP).
3. Confirmacion del defecto 6seo mediante tomografia computada de hueso temporal de alta resolucion.

4. No se explica mejor por otra patologia y/o alteracion vestibular.
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Durante muchos afios se utilizé la tomografia axial computada de hueso temporal como el
estandar de oro para el diagndstico definitivo del sindrome, basado en los estudios
realizados por Minor y colaboradores (13), en el que se reporta una sensibilidad del 100% y
especificidad del 99%, con un valor predictivo positivo del 99% y valor predictivo negativo

del 100% para la deteccion de la DCSS.

No obstante, en estudios posteriores se encontraron discrepancias acerca de estos valores,
se reporté que el valor predictivo positivo (VPP) es variable y dependiente del tipo de cortes
solicitados, (siendo mejores los planos de Poschl y Stenvers) y de los milimetros a los que
estos se realizan: VPP 50% con cortes coronales a 1 mm, VPP 90% con cortes coronales a
0.5mm y VPP 93% con cortes de 0.5mm y angulacién al plano del conducto semicircular

superior (14).

La realizacidon de resonancia magnética con el protocolo FIESTA (fast imaging employing
steady-state acquisition) demostré un 100% de sensibilidad y valor predictivo negativo y un
96,5% de especificidad y un 61% de valor predictivo positivo, sugiriendo que la resonancia

podria ser adecuada para excluir el diagnéstico de DCSS (3).
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POTENCIALES EVOCADOS MIOGENICOS VESTIBULARES

A principios de los afios 90, Colebath y Halmagy (15) demostraron que era posible evaluar
la funcion otolitica, al medir el potencial miogénico vestibular en el mdusculo
esternocleidomastoideo a través de la estimulacidn aferente vestibular mediante estimulos
sonoros, dando nombre a los que desde entonces denominamos potenciales evocados

miogénicos vestibulares (VEMP por sus siglas en inglés).

Los potenciales evocados miogénicos vestibulares son potenciales de latencia corta
producidos por la estimulacion de los drganos otoliticos, donde los estereocilios presentan
deflexiones por aceleraciones angulares (en el caso de los conductos semicirculares) y
lineales de la cabeza (utriculo y saculo) lo que causa el desplazamiento de las clpulas o
maculas, y tras prolongar o repetir un estimulo efectivo a intervalos cortos se incrementa

la respuesta por un proceso de suma temporal (15).

Curthoys y colaboradores expusieron la hipdtesis de que las respuestas oculomotoras
evallan predominantemente la funcién utricular, mientras que las respuestas medidas en
los musculos del cuello, valoran la funcién sacular, esto incluso en pacientes con hipoacusia
profunda, que no perciban el umbral del estimulo, ya que el estudio evalia puramente la
funcién otolitica (15,16). Por tanto, es posible estudiar la funcién utricular y sacular de

forma individual, indepediemente si la presentacion es aérea u ésea (Figura 3).

Maécula Utricular__ &

§

Ampula €SS

Superior

oVEMP

Ampula CSP

Macula
Sacular

Inferior cVEMP

Nervio
vestibular VIl

Figura 3. Relacién de los érganos otoliticos implicados en la generaciéon de respuesta en
los potenciales evocados miogénicos vestibulares.

Abreviaturas: oVEMP, potencial evocado miogénico vestibular ocular; cVEMP, potencial
evocado miogénico vestibular cervical; CSS, conducto semicircular superior; CSL, conducto
semicircular lateral; CSP, conducto semicircular posterior.
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El oVEMP es un potencial excitatorio medido a partir de la contraccién del musculo oblicuo

inferior contralateral, el componente negativo dentro de los 10 milisegundos (n10), indica

la funcién utricular cruzada, la cual se registra a través de los movimientos oculares

mientras el paciente se encuentra en decubito supino, mirando un objetivo 30° hacia arriba,

para lograr la contraccion de los musculos oblicuos inferiores (15). La respuesta aferente se

origina desde el utriculo a través del nudcleo vestibular superior hacia los nucleos

vestibulares medio e inferior; la respuesta eferente inicia en el fasciculo longitudinal medial

hasta el nucleo del lll par craneal (motor ocular comun) hasta las motoneuronas del

musculo oblicuo inferior contralateral (16) (Figura 4).
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Figura 4. /a5 nerviosas. En azul la via utriculo-sacular (excitatoria y cruzada) y el potencial miogénico ocular (OVEMP)
correspondiente y en rojo, la via saculo-cdlica (inhibitoria y directa) con el potencial cervical (c(VEMP). Modificado de Shin

etal., 2012 [63].
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Dado que los oVEMP por via aérea se evocan mejor con frecuencias entre 400-1000 Hz, el
«burst tonal» de 500 Hz es mds especifico que el «clic», que tiene una banda mds ancha,
requiriendo por esta via un estimulo sonoro intenso (110 dB nHL equivalente a 130 dB SPL).
Se mide el umbral al que se desencadena la respuesta y tres pardmetros de amplitud; El
pico negativo inicial (n10 o N1), los picos negativos-positivos (N1-P1) y la mayor amplitud

de pico a pico (P-P) (15).

En la literatura se reportan parametros de normalidad establecidos en frecuencia de 500 Hz
para oVEMP: umbral de entre 90 a 95 dB, amplitud de 2-10 uV, N1/P1 con latencia de 8.77-
12.37 mseg, coeficiente S/A 233% (18). Se ha determinado que, a partir de los 3 afios, no
existen diferencias en los pardmetros de amplitud y latencia respecto al adulto (15), sin
embargo, la mayoria de los datos sugieren que las amplitudes de oVEMP son menores en

adultos mayores, pero la edad en la cual comienza a disminuir sigue sin ser clara (19).

Rosengren y colaboradores publicaron en 2019 un articulo sobre los VEMP en la practica
clinica en donde concluyen que existen tres mediciones distintas que se pueden utilizar para
reportar la amplitud de los oVEMP, utilizando el componente N1, el complejo N1-P1 y/o la

asimetria de amplitud interaural (23).

La Doctora Rosengren y sus colaboradores evaluaron sujetos con DCSS mediante oVEMP en
frecuencia de 500 Hz, con estimulacidn via drea, encontrando que la amplitud de voltaje se
encontraba significativamente aumentada, concluyendo que la respuesta de la onda N1
>3uV es sugestiva de probable DCSS y una respuesta 25UV es considerado como diagndstico
virtual (12). Manzari planted que los pacientes con SDCSS tienen presencia de componente
nl0 en respuesta a estimulacion de altas frecuencias (2-6kHz), logrando obtener la
respuesta en un solo ensayo, no obstante, solo se propone que la presencia de dicha
respuesta implica la relacion con el sindrome (21). Lin y colaboradores, evaluaron a sujetos
con DCSS, utilizando oVEMP via aérea y compararon la asimetria de amplitud interaural
(240%) en 500 Hz: sensibilidad 62%, especificidad 73%, valor predictivo positivo 47%, valor
predictivo negativo 83%, contra la presencia de respuesta en 4 kHz: sensibilidad 83%,

especificidad 93%, valor predictivo positivo 83%, valor predictivo negativo 93% (22); similar

19



a lo encontrado por Noij y Rauch quienes utilizaron como valor de corte de amplitud del
componente N1 >23.5 uV para 500 Hz: sensibilidad del 68%, especificidad 98%, valor
predictivo positivo 93% y valor predictivo negativo 87%, mientras que la presencia de
respuesta en 4 kHz: sensibilidad 100%, especificidad 100%, valor predictivo positivo 100% y
valor predictivo negativo 100% (24), ambos autores concluyen que 4 kHz es la mejor
frecuencia para realizar el diagndstico de DCSS (24), reforzando la teoria de que las altas
frecuencias son especificas de reaccién del receptor cupular del conducto semicircular
superior. Es importante hacer hincapié en que todos los autores mencionados previamente
concuerdan en que cada centro hospitalario debe tener sus propios datos normativos, para
poder estimar los valores de corte para los pardmetros de latencia, amplitud y simetria en
su poblacién, debido a que factores como el equipo, técnica de registro, montaje de
electrodos, y caracteristicas de cada poblacién pueden afectar a la amplitud de registro en

los OVEMP (21,22,23,24).
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JUSTIFICACION
El servicio de Otoneurologia del INRLGII, atendid en el afno 2018, 694 pacientes con

patologia vestibular, el 1% con sospecha clinica de SDCSS. Esta patologia llega a ser
incapacitante e impacta en la calidad de vida de quienes la sufren, siendo importante
investigar la concordancia entre la amplitud del oVEMP (500, 1000, 3000 y 4000 Hz) y la TAC
de hueso temporal, con la finalidad de establecer una herramienta diagndstica objetiva,
sencilla, rapida y de menor costo. Este proyecto fue factible y viable ya que nuestra
institucion cuenta con la infraestructura, el equipo tecnoldgico y el personal médico

capacitado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de dehiscencia de conducto semicircular superior continda siendo una
patologia otoneuroldgica que condiciona un reto diagnodstico, debido a que puede
mimetizar otras patologias otoldgicas. Al no existir una prueba que se logré considerar
estandar de oro para el diagndstico, el panorama de la investigacion se ha abierto a
cuestionar y reevaluar estas pruebas. Proponiendo a los oVEMP como herramienta objetiva
ya que se basan en los principios fisiopatolégicos de la DCSS y se tienen frecuencias
especificas de reaccion del receptor cupular del CSS (3 y 4 kHz). Es por eso por lo que
consideramos relevante el poder analizar si existe concordancia entre el oVEMP en dichas

frecuencias y la TAC de hueso temporal en el diagnéstico de DCSS.
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DISENO Y METODOLOGIA

Estudio:

e Prospectivo

e Transversal

e Comparativo

Descripcion del universo de trabajo

Sujetos con sospecha clinica de dehiscencia de conducto semicircular superior en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra entre el periodo de enero

2018 a marzo 2020.
Criterios de inclusion

e Sujetos de sexo indistinto con sospecha clinica de dehiscencia de conducto
semicircular superior.

e Mayores de edad.

e Sin antecedente de laberintopatia y/o enfermedad de Méniére.

e Sin alteraciones en el pabelldn auricular y/o patologia de oido medio.
Criterios de exclusion

e Alteraciones en movimiento oculares.
e Alteraciones neuroldgicas y/o psiquiatricas.
e Antecedente de traumatismo craneoencefalico y/o de procedimiento quirurgico

otoldgico.
Tamano de la muestra

Muestra no probabilistica de sujetos que cumplan con los criterios de inclusion.
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Analisis estadistico:

- Se realizé distribucién de medidas de frecuencia para las variables cualitativas (sexo,
sintomatologia, fendmeno de Tulio, signo de Hennebert, hallazgos en TAC y lateralidad
de la DCSS).

- Calculo de medidas de tendencia central para las variables cuantitativas (edad, latencia
y amplitud): Media, Moda, Mediana.

- Se evalud lainformacidn obtenida con pruebas de estadistica paramétrica: chi cuadrada
y coeficiente Kappa mediante el software Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) v19.

Instrumentos de evaluacion.

= Formato para registro de datos sociodemograficos, sintomatologia y signos clinicos,
evaluacién otoneuroldgica, hallazgos tomograficos y resultados de oVEMP.

= Hardware con plataforma Eclipse de Interacoustics, software Otoacces 1.4.1 con
modulo EP25 para los oVEMP.

= Plataforma electrdnica institucional “SAIH”, para recabar reporte de tomografia axial
computarizada de hueso temporal multicorte GE Light Speed, en plano coronal y axial

con espesor de 0.6 mm.

Descripcion de los procedimientos

1. El presente trabajo fue autorizado por los comités de investigacién y ética del Instituto
Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, con nimero de registro 09/21.

2. El estudio se inicio en el afio 2018, se invitd a participar a sujetos con sospecha clinica
de dehiscencia de conducto semicircular superior, del servicio de Otoneurologia del
INRLGII.

3. Los participantes que cumplieron con los criterios de inclusidn previa explicacién y firma

del consentimiento informado fueron sometidos a una evaluacion otoneurolégica.
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4. Lla evaluacidn otoneurolégica incluyé exploracién oculomotora con énfasis en la
adecuada funcion de los movimientos oculares, exploracion vestibulo ocular y vestibulo
espinal, asi como la prueba de la fistula, utilizando lentes de Frenzel (que permiten
inhibir la fijacion visual), aplicando presidn positiva a través de una perilla directamente
en el conducto auditivo externo con el objetivo de observar la presencia o ausencia del
signo de Hennebert, registrando los datos en el formato del protocolo (Anexo 1).

5. Los oVEMP se realizaron en una habitacién sonoamortiguadas, con la plataforma
Eclipse, marca Interacoustics, médulo EP25 del software Otoaccess.

6. El electrodo activo de canal 1 se colocé 1 cm por debajo del parpado inferior, el
electrodo de referencia 1 cm por debajo del electrodo activo y el electrodo tierra en
posicion Fpz. Confirmando las impedancias por debajo de 5 Kohm.

7. Utilizamos estimulos acusticos tipo burst de forma monoaural a través de auriculares
de insercidén ER3a, en las frecuencias de .5, 1, 3y 4 kHz, de forma individual (registrando
la respuesta en el ojo contralateral) a una intensidad de 110 dB nHL (130 dB SPL) y con
tasa de estimulacion de 5.1 por segundo, realizando 200 repeticiones. Medimos las

latencias del pico negativo inicial (N1) y la amplitud del complejo N1-P1.

8. Se recabaron los reportes de la tomografia computarizada de hueso temporal, de los

expedientes clinicos a través de la plataforma institucional “SAIH”.

Aspectos éticos y de bioseguridad.

De acuerdo con las Definiciones de Riesgo de la Investigacidn del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la investigacion es clasificada

como: Investigacion con riesgo minimo.
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RESULTADOS

Se estudidé una muestra de 19 sujetos que presentaron cuadro clinico de dehiscencia del
conducto semicircular superior, de los cuales 15 (78.9%) correspondieron al sexo femenino
y 4 (21.1%) al sexo masculino. El rango de edad fue de 29 a 80 afios, predominando el
intervalo de clase de los 40 a 59 afios (52.63%), con una media de 54.89 + 13.62 afios (media
+ desviacion estandar). Se observdo que el tiempo de evolucién de la sintomatologia
audiovestibular se presentd entre 2 y 10 afios con una media de 4.47 + 2.26 afios. El 73.8%
de los sujetos presentaron al menos una comorbilidad, 3 sujetos (15.8%) con diabetes
mellitus tipo 2, 4 sujetos (21.1%) con hipertension arterial sistémica, 5 sujetos (26.3%) con
dislipidemia, 1 sujeto (5.3%) con hipotiroidismo y 5 sujetos (26.3%) con osteoporosis, solo

el 26.3% no presentd ninguna comorbilidad.

Los sintomas presentados se agruparon en alteraciones vestibulares y alteraciones
auditivas, predominando la sintomatologia vestibular en 18 (94.7%), las cuales incluyen la
inestabilidad de la marcha en 13 (68.4%), vértigo inducido por ruido en 11 (57.8%) y vértigo
inducido por presion en 10 (25.6%). La sintomatologia auditiva se reporté en 14 (73.7%),
entre estas, la plenitud dtica en 7 (36.8%), autofonia en 6 (31.5%), hipoacusia conductiva
en 6 (31.5%) e hiperacusia en 5 (26.3%). La presencia del sigho de Hennebert y el fendmeno

de Tulio se observaron en 3 (15.7%). Ver grafico 1.

Grafico 1. Sintomas y signos asociados al sindrome de dehiscencia del
conducto semicircular superior en los sujetos evaluados

Vértigo e inestabilidad Alteraciones auditivas Signo de Hennebert y
de la marcha fendmeno de tulio

M Presente m Ausente
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Todos los sujetos fueron evaluados mediante Tomografia Axial Computada de hueso
temporal (0.6 mm), en planos axial y coronal, 19 sujetos (n=38 oidos), observamos la
presencia de dehiscencia en 24 oidos (63.2%), 8 sujetos de forma bilateral (n=16 oidos), 8
sujetos de forma unilateral (n=5 derechos y 3 izquierdos); ausencia en 14 oidos (36.8%), 3
de sujetos de forma bilateral (n= 6 oidos) y 8 sujetos de forma unilateral (n= 3 derechosy 5

izquierdos).

Se evaluaron los oVEMP en todos los sujetos, sin embargo, excluimos para el analisis
estadistico de latencia y amplitud, aquellos oidos que no mostraron respuesta por
frecuencias. Se analizo la latencia de la onda N1 y la amplitud del complejo N1-P1 de las
frecuencias de 500, 1000, 3000 y 4000 Hz por oido, en la tabla nimero 4, se muestran los

resultados descriptivos.

Tabla Numero 4

Latencia y Amplitud de las frecuencias de 500, 1000, 3000 y 4000 Hz
como respuesta de los oVEMP.

Oidossin  pyrime Méximo Media ez, 2ol IC 95%
repuesta media
Latencia 500 Hz 29 9 8.67ms 15ms 10.54ms 1.16 (10.10;10.98)
Amplitud 500 Hz 29 9 0.55puv 96.47pV 15.75pV 3.89 (7.60;23.90)
Latencia 1000 Hz 34 4 8.67ms 12.67ms 9.94ms 0.15 (9.64;10.24)
Amplitud 1000 Hz 34 4 0.92pv 1220.6pV 21.50pv 4.57 (12.53;30.47)
Latencia 3000 Hz 27 11 7.67ms 10.33ms 8.54ms 0.16 (8.21;8.87)
Amplitud 3000 Hz 27 11 0.96pV 52.66pV 11.26pV 2.45 (6.21;16.31)
Latencia 4000 Hz 24 14 7ms 11.33ms 8.72ms 0.22 (8.26;9.18)
Amplitud 4000 Hz 24 14 0.38uvV 28.39uv 7.88uV 1.83 (4.09;11.67)
m= milisegundos
WV= microvolts
oVEMP= Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares Oculares
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Considerando la latencia de los oVEMP en milisegundos, se observo que la media de las
latencias fue mayor en el oido izquierdo a 500 Hz y en el derecho a 3000 y 4000 Hz, sin
diferencia entre ambos oidos en 1000 Hz. Mientras que la media de amplitud del complejo
N1-P1, medida en microvolts, fue mayor para el oido derecho en todas las frecuencias.

(Gréfico 2).

Grafico No. 2 Resultados de la amplitud en puV por oido, en las frecuencias
500, 1000, 3000 y 4000 Hz

B Oido izquierdo M Oido derecho

500 HZ 1000 HZ 3000 HZ 4000 HZ
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Se midié la concordancia entre los hallazgos de la tomografia axial computarizada y los
oVEMP por frecuencias, para este ultimo se considerd el aumento de la amplitud como
criterio para definir los oidos con presencia de dehiscencia, tomando como valores de corte
5uV para 500 y 1000 Hz y 1uV para 3000 y 4000 Hz. Se incluyeron en el andlisis los 38 oidos
de los sujetos evaluados, encontrando, concordancia significativa para 500 Hz con un valor
de P= 0,004 y un valor del indice de Kappa de 0,437, para 1000 Hz con un valor de P= 0,007
y un valor del indice de Kappa de 0,447 y para la frecuencia de 4000 Hz se observé un valor
de P= 0.000 con un valor del indice de Kappa de 0.539, siendo interpretadas como

moderada para las tres frecuencias.

Tabla Nimero 5

Concordancia entre la amplitud de los oVEMP en las frecuencias 500, 1000, 3000 y 4000 Hz y
la Tomografia Axial Computada para diagnosticar Dehiscencia del Conducto Semicircular Superior.

Dehiscencia de CSS en la tomografia axial computada p Valor Indice de Interpretacion de
Kappa Kappa
Presente Ausente Total
Presente 15(39.50%) 2(5.30%) 17(44.70%)
Amplitud de oVEMP
0,004* 0.437 Moderada

500 Hz 25V
Ausente  9(23.70%)  12(31.60%) 21(55.30%)

Amplitud de oVEMP Presente 19 (50%) 5(13.15%) 24(63.15%)

1000 Hz 25pV 0,007* 0.447 Moderada
Ausente 5(63.15%) 9(23.68%) 14(36.84%)

Presente 19(50%) 7(18.40%)  26(68.40%)
Amplitud de oVEMP .
3000 Hz 21V 0,062 0.301 Baja
Ausente 5(13.20%) 7(18.40%)  12(31.60%)
Amplitud de oOVEMP Presente 16(42.10%) 1(2.60%) 17(44.70%)
4000 Hz 21pV 0,000* 0.539 Moderada

Ausente  8(21.10%)  13(34.20%) 21(55.30%)

*Nivel de Significancia 0.05
£SS= Conducto Semicircular Superior
OVEMP= potenciales evocados vestibulares miogénicos oculares
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DISCUSION

La dehiscencia del CSS es un defecto dseo del oido interno con muy baja prevalencia 0.5%,
reportada por Carey et al. (1), a través del estudio histopatoldgico de huesos temporales
post-mortem, mientras que autores como Berning y Nadgir et al. han reportado
prevalencias aumentadas de DCSS de 2 y 7% respectivamente (27,7), mediante hallazgos
incidentales tomograficos de hueso temporal en sujetos asintomaticos (26), sin embargo, la
prevalencia del sindrome resultante (SDCSS) es incierta. Lo que supone que, si solo se utiliza
la TAC como criterio diagndstico, se pueden sobre estimar casos falsos positivos (29), por lo
qgue en los Ultimos anos ha tomado gran importancia el oVEMP como prueba
complementaria en el diagndstico del SDCSS ya que evalla la funcidn utricular cruzada y el

nervio vestibular superior a través del reflejo vestibulo-ocular (16,19).

En la literatura se describe el inicio de la enfermedad entre la cuarta y quinta década de la
vida (8,15,19), lo que coincide con el rango de edad mas frecuente en nuestro estudio de
40 a 59 anos, aunque no encontramos una asociacidn estadisticamente significativa entre
las comorbilidades presentadas por los sujetos, nos parece importante la relacién que
pudiera tener el predominio del sexo femenino, la edad de presentacién y el diagndstico de

osteoporosis, ya que estos pueden ser factores de riesgo para desarrollar la patologia (26).

Las manifestaciones clinicas audiovestibulares del SDCSS son muy variables, provocadas por
el movimiento del liquido endolinfatico a través de la dehiscencia en el conducto
semicircular, el fendmeno de tulio (nistagmo inducido por sonido) y el signo de Hennebert
(nistagmo inducido por cambios de presién), son signos clinicos que cldsicamente se han
asociado al efecto de “tercera ventana mavil” generado (3,10,11), sin embargo, en nuestro
estudio, solo 3 sujetos (15.7%) los presentaron, por lo que sugerimos que no sean
considerados como signos exclusivos para sospechar del SDCSS; la sintomatologia vestibular
se presentd en el 94.7% de los sujetos y la auditiva en el 73.7%, no encontramos ninguno

sintoma que se presentara en todos los sujetos.
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Para el anilisis estadistico de los pardmetros de latencia y amplitud de los oVEMP por
frecuencias, excluimos aquellos oidos que no mostraron respuesta. La media de latencia
para la onda N1 se encuentra dentro de parametros normales en todas las frecuencias
evaluadas, no observamos diferencia significativa entre los oidos (derecho/izquierdo). La
media de amplitud del complejo N1-P1 para .5, 1, 3 y 4 kHz fue de 15.75uV, 21.50uV,
11.26uVy 7.88uV, respectivamente, observando mayor amplitud en los oidos derechos en
comparacion con los oidos izquierdos en las tres frecuencias, no se demostré diferencia
estadisticamente significativa entre estos resultados, sin embargo, concuerdan con lo
reportado por Segura et al. (29), quienes concluyeron que en los oVEMP por estimulaciéon
acustica aérea en la frecuencia de 1 kHz se genera una mayor amplitud que en la frecuencia

de 500 Hz.

El estudio de oVEMP nos permite evaluar la integridad de las vias vestibulares ascendentes,
a través del reflejo vestibulo-ocular, por lo que cuando se presenta un defecto dseo en el

III

CSS no existe lesién del érgano utricular, sino que el efecto de “tercera ventana mévil” que
se forma en el oido interno a través de la dehiscencia, deja expuesta la porcién membranosa
del conducto semicircular hacia la fosa craneal media, permitiendo que la estimulacién con
sonido via darea a alta intensidad (mayor de 100 dB), aumente del desplazamiento
endolinfatico y deflexiones de los estereocilios en la macula utricular y en la cipula del CSS
de tipo ampulifugo, desencadenando potenciales de accién en el nervio vestibular superior

y generando aumento en la respuesta miogénica del musculo oblicuo inferior contralateral,

lo que se registra como aumento de amplitud del complejo N1-P1(9,16).

Apoyados en esta explicacion fisioldgica, consideramos el aumento de la amplitud como el
parametro a comparar con los hallazgos tomograficos, utilizando los valores de corte de
nuestro laboratorio de otoneurologia, para 500 y 1000 Hz (5uV), para 3000 y 4000 Hz no
contamos con valores de corte establecidos, por lo que decidimos tomar 1uV, basandonos
en lo reportado por Manzari y Lin et al. (20,22), quienes sostienen que la presencia de
respuesta en 4 kHz es sugestiva de DCSS. En otros estudios (18,23,24,25) no se han podido
establecer valores de corte que puedan ser utilizados de forma indistinta en todos los

centros hospitalarios, debido a que factores como el equipo, técnica de registro, montaje
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de electrodos, y caracteristicas de cada poblacion pueden afectar a la amplitud de registro
en los oVEMP, por lo que la mayoria de los autores sugieren que estos valores sean

considerados independientemente por cada centro hospitalario.

Nuestro estudio demostré que existe concordancia entre el aumento de los oVEMP y los
hallazgos tomograficos de dehiscencia del conducto semicircular superior en las frecuencias
de 500 Hz (P 0.004), 1000 Hz (P 0.007) y 4000 Hz (P 0.000), encontrando un indice de Kappa
de 0.437, 0.447 y 0.539 respectivamente, lo que resulta en una interpretacion de Kappa
moderada para las tres frecuencias; no obtuvimos significancia estadistica para 3000 Hz (P
0.062) con indice de Kappa de 0.301, siendo baja la concordancia de dicha frecuencia en

relacién con los hallazgos tomograficos.

No logramos replicar lo reportado por Lin et al. (22), quienes realizaron un estudio
retrospectivo analizando la respuesta de los oVEMP en 500 y 4000 Hz comparados con los
hallazgos tomograficos en pacientes con sospecha clinica de SDCSS, concluyendo que la
respuesta del oVEMP en 4 kHz es el indicador predictivo de mayor relevancia. Manzari (21)
planted que la presencia del componente n10 en respuesta a la estimulacién de altas
frecuencias (2-6 kHz) implica la relacién con el SDCSS, proponiendo la teoria de que las
frecuencias especificas de reaccién del receptor cupular del CSS son 3 y 4 kHz, sin embargo,
en nuestro estudio solo encontramos concordancia entre la respuesta de amplitud > 1uV
en 4 kHz con la TAC para el diagndstico del SDCSS, mientras que para 3 kHz no encontramos

concordancia estadisticamente significativa.

El estudio presentd como limitante la valoracién de la tomografia de hueso temporal,
Unicamente mediante la revisidn de la interpretacidn en el expediente clinico de los sujetos,
la cual fue realizada por distintos médicos del servicio de radiologia de nuestra institucion,
sin analizar la concordancia entre los observadores que corroboraron el hallazgo
tomografico, ademas de que se utilizaron cortes de 0.6mm, sin reconstruccién multiplanar.
En 4 sujetos (n=4 oidos) que presentan hallazgo tomografico con dehiscencia bilateral, no
presentan aumento de amplitud en ninguna de las frecuencias del oVEMP de forma

unilateral, podria ser que en dichos sujetos se presente una casi dehiscencia, que no esté
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logrando el desplazamiento suficiente del liquido endolinfatico, por lo que no provocan una
mayor amplitud en el registro del oVEMP. Caso contrario en 4 sujetos (n=4 oidos) con
ausencia tomografica de dehiscencia presentan respuesta con amplitud aumentada en los
oVEMP, lo que nos sugiere que podrian ser casos falsos negativos tomograficos, y que,
debido al espesor del corte y planos utilizados, no esté siendo detectada la dehiscencia; por
lo que consideramos que en futuras investigaciones es importante utilizar cortes de espesor
de 0.2mm, con reconstruccion multiplanar y tomar en cuenta las caracteristicas
cuantitativas del estudio tomografico como lo son la medicion del espesor y didmetro del

hueso temporal dehiscente que pueden enriquecer la investigacion.
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CONCLUSION

Con nuestros resultados se confirma que existe concordancia entre el aumento de amplitud
en los oVEMP de 500, 1000 y 4000 Hz con los hallazgos tomograficos de dehiscencia para el
diagndstico del sindrome de dehiscencia del conducto semicircular superior. Lo que
demuestra laimportancia clinica del oVEMP en dichas frecuencias ya que permiten registrar
objetivamente la respuesta de las vias vestibulares ascendentes, especificamente la funcion
utricular, de manera no invasiva, sencilla y de bajo costo. Si bien este estudio obtuvo buenos
resultados, es importante para futuras investigaciones contemplar las mediciones del
espesor y diametro del hueso temporal dehiscente, correlaciondndolos con los cambios en
la amplitud del oVEMP vy la sintomatologia, asi como evaluar los resultados obtenidos por
frecuencia en comparacidn con sujetos sanos, lo cual puede enriquecer el entendimiento

de la patologia.
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Anexo 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a de_ de20
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
[versién 02, 14/03/2021]

Titulo de la Investigacién: “Concordancia entre los resultados de la amplitud del potencial evocado
miogénico vestibular ocular multifrecuencia y la tomografia axial computarizada de hueso temporal
para el diagndstico del sindrome de dehiscencia del conducto semicircular superior.” Numero
Registro INRLGII: 09/21

Nombre del Investigador Principal: Dr. Daniel Ramos Maldonado
Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento, que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada: “Concordancia entre los
resultados de la amplitud del potencial evocado miogénico vestibular ocular multifrecuencia y la
tomografia axial computarizada de hueso temporal para el diagnéstico del sindrome de
dehiscencia del conducto semicircular superior”. Antes de decidir, necesita entender por qué se
estd realizando esta investigacidn y en qué consistird su participacién. Por favor témese el tiempo
que usted necesite para leer la siguiente informacién cuidadosamente, y pregunte cualquier cosa
gue no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza (familiar y/o

médico tratante) sobre la presente investigacion.
1. ¢Dénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, especificamente en el servicio de Audiologia y Otoneurologia, ubicado en el

primer piso del cuerpo 8 de la institucion.
2. éCual es el objetivo de esta investigacion?

Los oidos y los ojos trabajan en conjunto para que podamos tener equilibrio. La “dehiscencia del
conducto semicircular superior” es una enfermedad que causa la pérdida de una parte de hueso
dentro del oido, provocando que los pacientes sientan mareo. El objetivo de esta investigacion es

poder ofrecerles a los pacientes que sufren esto, un estudio accesible, rapido y de bajo costo, con
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el que podemos valorar la funcidn del equilibrio del oido, a través de los movimientos de sus ojos,

para saber si tiene o no esta enfermedad.
3. éPor qué es importante esta investigacion?

No existen investigaciones en nuestro pais que nos ayuden a buscar alternativas para el diagnéstico
temprano de esta enfermedad que es incapacitante para la vida diaria de los pacientes, por lo que
los potenciales evocados miogénicos vestibulares oculares en altas frecuencias, podrian ser una

herramienta util para llegar mds pronto al diagndstico e iniciar su tratamiento y rehabilitacion.
4. ¢{Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacidén, porque cumple con las caracteristicas

enlistadas a continuacion:

* Sujeto de sexo indistinto con sospecha clinica de dehiscencia de conducto semicircular superior.
¢ Mayor de edad.

*Sin antecedente de laberintopatia y/o enfermedad de Méniére.

Sin alteraciones en el pabelldn auricular y/o patologia de oido medio.

5. éEstoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar forzosamente. No
habra impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacion, y no demeritara de
ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacidn, Luis

Guillermo Ibarra Ibarra, en término de sus derechos como paciente.
6. ¢En qué consistira mi participacion y cuanto durara? Su participacidn consistira en lo siguiente:

e El médico le realizard una exploracion para determinar si usted tiene problemas de
equilibrio.

e Se le revisaran sus oidos para verificar que no estén tapados.

e Se limpiard su frente y mejillas con un algoddén utilizando crema exfoliante y después
alcohol.

e Deberd acostarse boca arriba en la camilla viendo fijamente un punto marcado en la pared,

ésta serd la posicion en la que tendra que estar durante el estudio.
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e Se le taparan los oidos con audifonos pequefios con los que escuchara diferentes sonidos.
e Se le colocaran electrodos en su frente y mejillas con los que mediremos la respuesta del
movimiento de sus ojos ante los sonidos que estara escuchando.

e La duracidn del estudio sera de 30 y 45 minutos aproximadamente.

Si esta de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de

Consentimiento Informado y firme al final de este.
7. éCudles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Usted tendrd una evaluacidn vestibular integral, que nos permitird ampliar el estudio de su
enfermedad, si esta tuviera un resultado anormal, se le proporcionara una atencién oportuna por

médicos especialistas para su tratamiento y rehabilitacién

8. éExiste alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me propone

esta Investigacion?

Actualmente se utiliza la tomografia de hueso temporal; sin embargo, esta tiene algunas
desventajas: exposicion a radiaciéon, mayor tiempo de espera para la realizacion del estudio, se
requiere personal especializado y de cortes muy finos para poder observar la pérdida de hueso

dentro del oido, ademas de ser de alto costo.
9. ¢Cudles son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?

No existen riesgos con la realizacidn del estudio neurofisioldgico de potenciales evocados
miogénicos vestibulares oculares (0VEMP) en altas frecuencias de 3 y 4 kHz., por lo que el riesgo
potencial de esta investigacién es minimo, debido a que se realizara una prueba de diagndstico no

invasiva.
10. ¢Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?

Durante el estudio puede haber molestias en sus ojos por que deberd estar viendo un punto fijo
durante algunos minutos, asi como incomodidad en sus oidos debido a los audifonos dentro del
conducto auditivo externo, estas molestias son momentdneas y suelen resolverse al término del

estudio.
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11. ¢{Recibiré alguna compensacién por mi participacion?
Usted no recibira algln tipo de compensacidn, ni econdmica, ni en especie.
12. ¢{Tendra algun costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacién que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no serdn pagados por Usted. En
el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta investigacidon, seran

cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Instituto
Nacional de Rehabilitacidon Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que no tengan ninguna relacién con la

presente Investigacion, deberan ser pagados por Usted.
13. Una vez que acepte participar éEs posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacion
de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la atencién y calidad o se
creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencién que como paciente le otorga el
Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra Ibarra. Unicamente avisando a alguno de

los investigadores su decision.

14. ¢En qué casos se me puede suspender de la Investigacion?

Usted sera eliminado de la investigacion si ya no desea participar o si no completa los estudios.
15. ¢Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera andénima, podran ser publicados en revistas de investigacion cientifica o
podran ser presentados en congresos. Es posible que sus resultados (datos no personales,
informacidon médica) puedan ser usados para otros proyectos de investigacién relacionados, previa

revisién y aprobacién por los Comités de Investigacién y de Etica en Investigacion.
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16. ¢ A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacion, preocupacion o problema relacionado

con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la forma en

gue he sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte a los investigadores

principales:

Investigador principal: Dr. Daniel Ramos Maldonado.
Tel: 5999 1000. Ext. 18293

Investigador asociado: M.S.P. Sergio Diaz Leines.

Tel: 5999 1000. Ext. 18284

Investigador asociado: Dra. Andrea Tijerina Espinoza.

Tel: 5999 1000. Ext. 18218

Investigador asociado: Dra. en C. Maria del Consuelo Martinez Wbaldo

Tel: 5999 1000. Ext. 19404

Aclaraciones:

a)

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y Comité de
Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo lbarra Ibarra,
que son independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

Su decisidn de participar en la presente Investigacidn es completamente voluntaria.

En el transcurso de la Investigacidn, usted podra solicitar informacién actualizada sobre la

misma, al investigador responsable.

La informacién obtenida en esta investigacidn, utilizada para la identificacién de cada
participante serda mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad

vigente.

Se le garantiza que usted recibird respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracién acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la presente

investigacion.

Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la

indemnizacién a que legalmente tendria derecho por parte del Instituto Nacional de

42



g)

h)

Rehabilitaciéon Luis Guillermo Ibarra lbarra, solamente en el caso de sufrir dafos

directamente causados por la Investigacién.

En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o de una
persona incapaz de tomar la decisidn o firmar este documento, sirvase firmar la presente

Carta de Consentimiento Informado dando su autorizacion.

En el caso de que el participante en la investigacion se trate de un menor a partir de los 6
anos, por favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento, para que el

menor lo comprenda y autorice.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en dos
ejemplares originales, se le entregard un original y el otro lo conservara el investigador

principal.
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, , manifiesto que fui informado (a) del propdsito,

procedimientosy tiempo de participacién y en pleno uso de mis facultades, es mivoluntad participar
en esta investigacion titulada “Concordancia del potencial evocado miogénico vestibular ocular
multifrecuencia y la tomografia axial computarizada de hueso temporal para el diagndstico de

sindrome de dehiscencia del conducto semicircular superior.”

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya

gue dicho procedimiento es considerado de minimo riesgo.

He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de

manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL

TESTIGOS

NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO
DOMICILIO

NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO
DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos conforme a lo dispuesto en
las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica, General de Transparencia y Acceso a la informacion Publica y

General de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.
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Anexo 5.

Formato de protocolo SDCSS 2020 Instituto Nacional
de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarra Ibarra
Nombre completo: Edad: Sexo:
No. Expediente: Fecha de evaluacion:

SINTOMATOLOGIA

¢Ha presentado vértigo inducido por ruido? Si NO
¢Ha presentado vértigo inducido por presion? Si NO
¢Ha presentado inestabilidad a la marcha? Si NO
¢Ha presentado Hiperacusia? Si NO
¢,Ha presentado Autofonia? Si NO
¢ Presenta hipoacusia conductiva? Si NO

Otros sintomas:
EXPLORACION OCULOMOTORA

¢ Presenta nistagmo espontaneo? Si NO
¢Presenta nistagmo evocado por la mirada? Si NO
¢Movimientos oculares conservados? Si NO
¢Adecuado rastreo ocular? Si NO
¢Adecuada prueba de sacadas? Si NO
¢Adecuado Optoquinético? Si NO
EXPLORACION VESTIBULO OCULAR
¢Adecuado VOR lento? Si NO
¢Adecuada cancelacion del VOR? Si NO
¢Head thrust NEGATIVO? Si NO
¢Head Shaking NEGATIVO? Si NO
EXPLORACION VESTIBULO ESPINAL
¢Romberg NEGATIVO? Si NO
¢Romberg sensibilizado NEGATIVO? Si NO
¢Fukuda LATERALIZA? Si NO
¢Tandem INESTABLE? Si NO
¢Babinski Weill LATERALIZA? Si NO
SIGNOS CLINICOS
¢Presenta signo de Hennebert? Si NO
¢Presenta fendmeno de Tulio? Si NO
ESTUDIOS
¢Presenta dehiscencia en TAC? Si NO
Lateralidad de dehiscencia DER 1ZQ
(en caso de ser bilateral marcar ambas casillas)
oVEMP
Derecho Izquierdo

Frecuencia Umbral Latencia Amplitud | Frecuencia Umbral Latencia Amplit

500Hz 500Hz

3 kHz 3kHz

4kHz 4kHz
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