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RESUMEN.
Titulo: Resonancia magnética y sintomatologia en pacientes con contactos
neurovasculares por en el servicio de audiologia y otoneurologia en la UMAE HG

DR. GGG CMN La Raza.

Contexto: Los contactos neurovasculares son entidades anatdmicas los cuales
pueden llegar a condicionar sintomatologia audiolégica y otoneuroldgica, los

cuales se encuentran a nivel del angulo pontocerebeloso, en el VIl nervio craneal.

Objetivo: Se describieron los signos y sintomas audiolégicos y otoneurolégicos de
los pacientes con contactos neurovasculares por estudio de imagen (resonancia
magnética) en el servicio de Audiologia y Otoneurologia de la UMAE HG Dr. GGG

CMN La Raza.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda de expedientes audiologia y
otoneurologia durante el periodo de enero de 2019 hasta marzo de 2022 que
contaron con estudio de imagen de resonancia magnética, a los cuales se
estadifico de acuerdo con la clasificacion de Chavda y se describieron los
sintomas y signos audiolégicos y otoneurolégicos de cada paciente,
posteriormente se llend una base de datos SPSS para su andlisis estadistico de

tipo descriptivo.

Conclusion: Los contactos neurovasculares que se identifican en la resonancia

magnética presentan diversa sintomatologia en nuestra muestra se encontrd al



acufeno en 45% de los pacientes, seguido por hipoacusia en un 28%, y el vértigo

en un 10% de los pacientes afectados.



INTRODUCCION

El término sindrome de compresiéon vascular (SCV) fue introducido por McKenzie
en 1936 y popularizado por Jannetta en 1975. Se refiere a un grupo de sintomas
causados por el contacto directo de un vaso con un nervio craneal. La neuralgia
del trigémino y el espasmo hemifacial son SCV, sobre el V y VII pares craneales,
bien documentados. Respecto al octavo nervio craneal (NC) o vestibulococlear, se
han publicado muchos estudios buscando una relacion clinicamente significativa
entre el contacto de la arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI) (y en menor medida
otros vasos) y este nervio con muy poco éxito. Los sintomas audiovestibulares
atribuidos a un posible SCV son hipoacusia neurosensorial, acufenos y vértigo

(paroxismia vestibular o vértigo posicional discapacitante).

Las alteraciones audiovestibulares son sintomas caracterizados por acufenos,
vértigo, mareo, tinnitus e hipoacusia inervados por el octavo NC. Aungue algunos
casos pueden ser secundarios a alteraciones de la mielinizacion y procesos
expansivos de la fosa posterior que comprimen el nervio, la mayoria se considera
idiopatico o esenciales. Hasta la fecha la teoria mas aceptada y desarrollada para
explicar estas formas es la del contacto neurovascular entre el octavo NC y los
vasos vecinos de la cisterna del angulo pontocerebeloso, lo que produciria una
lesion mielinica microscopica en el nervio con la consiguiente difusibn anémala del

estimulo nervioso e hiperactividad muscular.



Hoy dia, gracias a los avances tecnologicos en resonancia magnética con el
desarrollo de distintas secuencias y la evolucidon en la obtencion de imagenes con
mayor resolucion espacial y de contraste, se puede emplear esta técnica de
imagen en el estudio del SCV de sus caracteristicas de imagen y de las
potenciales correlaciones diagnosticas y clinicas en un intento de comprender

mejor la etiopatogenia de las alteraciones audiovestibulares.

Para ello es preciso emplear secuencias adecuadas que permitan identificar las
pequefias estructuras implicadas en el sindrome de compresion neurovascular,
para lo que las secuencias potenciadas en T2 con alta resolucion espacial, como

la secuencia de cortes milimétricos constituyen una herramienta efectiva.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

El término sindrome de compresion vascular (SCV) fue introducido por McKenzie
en 1936 y popularizado por Jannetta en 1975. Se refiere a un grupo de sintomas
causados por el contacto directo de un vaso con un nervio craneal. La neuralgia
del trigémino y el espasmo hemifacial son SCV, sobre el V y VII pares craneales,

bien documentados.

Respecto al octavo nervio craneal (NC) se han publicado muchos estudios
buscando una relacion clinicamente significativa entre el contacto de la AICA (y en
menor medida otros vasos) y este nervio con muy poco éxito. Los sintomas
audiovestibulares atribuidos a un posible SCV son hipoacusia neurosensorial,

acufenos y vertigo (paroxismia vestibular o vértigo posicional discapacitante). (1)
DEFINICION DE COMPRESION NEUROVASCULAR.

El término de compresién neurovascular es usado para clasificar un grupo de
condiciones que se cree que se debe a compresién de un nervio craneal por un
vaso. Este sindrome tiene algunas caracteristicas comunes que incluye la
anatomia, teorias de su fisiopatologia, y su tratamiento que es la descompresion

microvascular.



Desde 1970 se describié una entidad caracterizada por compresion de un nervio
craneal por asas vasculares, denominandola compresién neurovascular; cuando
ésta compromete el nervio vestibulococlear (octavo NC), es considerada una
causa de acufenos, perdida de la audicion y vértigo, este ultimo a veces
incapacitante y causante de paroxismia vestibular, que se caracteriza por vertigo
con O sin nauseas, acufenos y pérdida de audicion asociado a los cambios de

posicion. (2)
ANATOMIA ANGULO PONTOCEREBELOSO.

El espacio anatémico ubicado en el endocraneo hacia medial del polo acustico o
fondo del CAIl hasta el tronco encefélico es de apenas 1,5 cm de distancia, con la

misma medida en su plano anteroposterior y cefalocaudal.

Se sitba en la parte posterior de la base del craneo y se encuentra limitado por
arriba por el pefiasco y hacia abajo por el hueso occipital. En su parte inferior se
va estrechando hacia el agujero occipital y la arteria vertebral. En su parte superior
se ensancha y esta cerrado por el cerebelo y la tienda del cerebelo. Se pueden
considerar en él un gran eje, oblicuo de abajo a arriba y de atras hacia delante, y
otro eje mas corto, casi transversal que corresponde al pediculo acustico-facial.
Esta ocupado por importantes estructuras vasculo-nerviosas en intima relacion

con las meninges. (3)

Los Nervios se agrupan en tres pediculos: anterosuperior, medio e inferior.



— Pediculo anterosuperior: esta formado por el trigémino (quinto nervio craneal).
Tiene su origen en la parte anterolateral de la protuberancia, en la union de su
tercio superior y sus dos tercios inferiores y por dentro y por debajo del origen del

pedunculo cerebeloso medio.

El pediculo esta constituido por la raiz sensitiva y motora del quinto nervio craneal.
Forman ademas parte del pediculo una arteriola muy desarrollada, rama de una
arteria protuberancial y un tronco venoso inconstante que comunica las venas

protuberanciales con la confluencia de los dos senos petrosos.

— Pediculo medio. Esta constituido por el pediculo acustico facial con el séptimo
nervio craneal (facial), el Intermediario de Wrisberg y el octavo nervio craneal. De
fuera a adentro contiene el octavo NC par, el intermediario y el séptimo NC. Tiene
uno 15 mm de trayecto, dirigiéndose oblicuo hacia fuera un poco hacia delante y
hacia arriba. Atraviesa casi transversalmente el espacio pontocerebeloso y va
desde el angulo hasta el CAl, estando en medio del espacio pontocerebeloso
equidistante entre el suelo y el techo. La arteria auditiva interna nace
generalmente en el tercio externo del espacio pontocerebeloso, en la parte mas
alta de la curvatura de la arteria cerebelosa media y camina junto a la cara ventral

del octavo NC.

También forma parte de este pediculo una arteriola nacida del tronco basilar para

el séptimo NC. Las venas auditivas internas salen del CAl y desembocan en el



seno petroso inferior. El pediculo acustico-facial acaba introduciéndose en el CAIl

por la hendidura petrosa.

— Pediculo posteroinferior. Esta constituido por los nervios noveno, décimo,
onceavo NC. Nace del surco colateral posterior del bulbo, por debajo del fléculo
del cerebelo que le separa de la salida del pediculo medio acustico-facial; por
detras del corddn lateral del bulbo y por delante del cuerpo restiforme en el limite

posteroinferior del espacio bulbo-protuberancial.(3)

El espacio pontocerebeloso es muy rico en vasos que son inconstantes en sus

relaciones y su presencia, se describen a continuacion.

— Arteria cerebelosa anteroinferior o cerebelosa media: ACAI. Es la arteria mas
voluminosa de este territorio, Es inconstante pudiendo faltar en un lado y sus
variantes anatdmicas son multiples. Es muy anfractuosa en su recorrido,
atravesando el espacio pontocerebeloso de adelante a atrds. Nace de la parte
media del tronco basilar, penetra en el espacio pontocerebeloso después de un
corto recorrido prepontico en el que cruza al sexto NC. En su conjunto describe
una curva de concavidad postero-interna cuya convexidad esta proxima al CAl.
Luego cruza primero el quinto NC, bastante abajo, y después aborda el pediculo
medio a una distancia variable de su origen cruzando bien la cara inferior del
octavo NC o la cara inferior del séptimo NC en la convexidad de su curvatura.

Estas relaciones tan estrechas entre la arteria el pediculo acustico-facial son muy



variables. Curvandose hacia atras alcanza el borde inferior del pedunculo
cerebeloso medio y termina en el floculo cerebeloso mediante numerosas ramas

qgue forman el ramillete precerebeloso.

Su rama colateral mas importante es la arteria auditiva interna. Lo mas frecuente
es que nazca de la cerebelosa media un poco por delante del cruzamiento con el

pediculo acustico-facial y mas raramente nace directamente del tronco basilar.

— Arteria cerebelosa posteroinferior. Es una arteria voluminosa y solo se encuentra

en el espacio pontocerebeloso una parte de su trayecto.

— Arterias protuberanciales. Son multiples que nacen del tronco basilar y que son

muy dificiles de sistematizar.

— Venas del espacio pontocerebeloso. Son muy numerosas formando un plexo de
amplias redes diseminado a lo largo del trayecto de las arterias cerebelosas,
constituyendo junto a las paredes O&seas auténticos lagos venosos.
Esquematicamente se diferencias en venas cerebelosas anteriores, o floculares, e
inferiores. La mas significativa de las anteriores es la vena del V, o vena petrosa
de Dandy, que junto con el resto desemboca en el seno petroso superior. Las

inferiores desembocan en el seno petroso inferior. (3)
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Figura 1. Principales arterias ubicadas en el dngulo pontocerebeloso.

ANATOMIA DEL VII Y VIII NERVIO CRANEAL POR IMAGEN DE

RESONANCIA MAGNETICA.

VIl par craneal (facial)

Sus cuatro segmentos son: — Intraaxial: el origen parte de tres nucleos localizados

en el puente, uno motor y dos sensitivos:

* Nducleo motor del nervio facial, el cual da lugar a una impresion en el piso del
cuarto ventriculo, el coliculo facial, inerva los musculos de la expresion facial, el

estapedio, el estilohioideo y el vientre posterior del digastrico.

* Ndcleo salivatorio superior, que proporciona inervacion parasimpatica a las

glandulas submandibulares, sublinguales y lagrimales.



* Nducleo del tracto solitario, cuya funcién esta relacionada con la percepcion
gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua; sus cuerpos neuronales se

ubican en el ganglio geniculado y sus fibras viajan dentro del nervio intermedio.

— Cisternal: emergen de la porcion lateral de la union ponto bulbar a manera de
dos raices: la anterior, motora y la posterior, sensorial (nervio intermedio); se unen
y cruzan la cisterna del angulo pontocerebeloso para después ingresar en el

conducto auditivo interno (CAl).

— Base del craneo: aqui el nervio se divide en cuatro segmentos: segmento del
CAlI; laberintico, que se extiende hasta el ganglio geniculado; timpénico, que pasa
por debajo del canal semicircular lateral, y mastoideo, que le da direccién hacia el

foramen estilo mastoideo.

— Extracraneal: deja el foramen estilo mastoideo y entra al espacio parotideo,
sigue el curso de la vena retro mandibular y se bifurca en el interior de la glandula

parotidea.

Posee varias ramas importantes:

* Nervio petroso mayor superficial: se origina en el ganglio geniculado e inerva la

glandula lagrimal.

* Nervio estapedio: proviene del segmento mastoideo e inerva el muasculo

homoénimo.



+ Chorda tympani: se origina también en la porcion mastoidea y cruza el oido
medio, provee de sensacion gustativa a los dos tercios anteriores de la lengua, se

une a la rama lingual de V3 en el espacio masticador.
* Ramas motoras terminales: inervan los musculos de la expresion facial. (4)
VIl par craneal (vestibulococlear, acustico o auditivo)

Es un nervio puramente sensitivo, que consta de dos porciones principales: el
nervio coclear, encargado de la audicion, y el nervio vestibular, encargado del

equilibrio.

— Nervio coclear: tiene su origen en el ganglio espiral, localizado en el Modiolo,
deja la lamina espiral en la habénula perforata y, posteriormente, las fibras se
unen para formar el nervio coclear propiamente dicho, el cual, a través de la
apretura coclear, entra al CAIl, donde viaja hacia la cisterna del angulo
pontocerebeloso inferior al nervio facial y anterior a las dos ramas del vestibular, y
entra al tallo cerebral en la union ponto bulbar para terminar en dos nucleos, el

coclear dorsal y el coclear ventral.

— Nervio vestibular: tiene su origen en el ganglio de Scarpa, localizado en el CAl,
posee fibras periféricas que van al utriculo, el saculo y los canales semicirculares;
las fibras centrales se unen para formar los nervios vestibulares superior e inferior
que corren por la porcion posterior del CAl separados por un tabique 0seo, la

cresta falciforme; asi mismo, el nervio vestibular superior esta separado del nervio



facial por una segunda lamina Osea, la barra de Bill. Durante su recorrido por el

CAl.

Ambos nervios vestibulares se unen, y cerca del poro acustico se fusionan con el
nervio coclear para entrar al tallo cerebral en la porcion lateral de la union
pontobulbar y terminar en el complejo nuclear vestibular, que esta localizado
préximo al piso del cuarto ventriculo y se compone de cuatro nucleos: superior,

inferior, medial y lateral. (4)

Figura 2. Nervios craneales VIl y VIIl. Se muestran ambos pares craneales en el plano axial (A), donde el
nervio facial (flechas blancas) es anterior al vestibulococlear (cabezas de flecha); en el plano sagital
oblicuo (B) es dificil distinguir entre ambos nervios, y en la representacién coronal (C) el facial es interno al
VIll par. D: la imagen muestra ambos nervios en su paso a través del CAl, donde se muestran el nervio
facial per se (flecha blanca) y las ramas cocleares, vestibular superior e inferior del VIl par (cabezas de

flecha). (4)



CONTACTOS NEUROVASCULARES.

Los sindromes de compresidn neurovascular, propuestos por Janetta en 1975,
describen una entidad clinica caracterizada por la compresion de uno de los
nervios craneales por un vaso sanguineo. Janetta fue la primera en realiza una

descompresion microvascular por vértigo intratable.

Desde entonces, muchas cirugias han sido realizadas por compresion vascular
que generan una variedad de condiciones clinicas como espasmo hemifacial,

neuralgia del trigémino, y neuralgia del nervio geniculado.

La compresion del octavo nervio craneal (octavo NC) por estructuras vasculares
se ha propuesto como causa de tinnitus. Sin embargo, se han reportado
resultados controvertidos en la literatura médica sobre la relacion entre la
compresion neurovascular del octavo NC vy diversidad de sintomas

audiovestibulares.

Una hipétesis es que se cree que la compresion continua o pulsatil causa
desmielinizacion focal, reorganizacion e hiperactividad axonal en la unién entre la
unién glial central y la unién no glial periférica. La otra hipétesis es que el flujo
sanguineo deteriorado por una compresion neurovascular puede resultar en una

reduccion de la perfusiéon vascular.

Estas hipotesis, sin embargo, no explican todos los sintomas observados en los

sindromes de compresion vascular. Aunque el concepto de compresion vascular



ha sido ampliamente aceptado para el espasmo hemifacial y la neuralgia del
trigémino, su relacion con los sintomas audiovestibulares como el vértigo y el

tinnitus no esté clara. (5)

La introduccion de la Imagen por Resonancia Magnética (IRM) ha permitido una
mejor visualizaciéon del Angulo Pontocerebeloso (APC) y el Conducto Auditivo
Interno (CAIl) y es el método de eleccion para evaluar el octavo nervio craneal
(NC) en pacientes con sintomas audiovestibulares. Los avances en las técnicas de
imagen por RM y la aplicacion de secuencias especiales han permitido aumentar
la resolucién espacial y un analisis mas detallado del APC La secuencia 3D-
FIESTA es un método de alta resolucion fuertemente ponderado por T2 y es
capaz de delinear perfectamente las estructuras vasculares y los nervios del LCR.
El curso anatomico y las complejas relaciones vasculares de las partes cisternal y
canalicular del octavo CN se han visualizado con éxito mediante el uso de la

secuencia 3D-FIESTA.

La compresién neurovascular del octavo NC puede producir vértigo, tinnitus o
trastornos auditivos o varias combinaciones de ellos, a diferencia de la compresion
vascular del nervio trigémino o facial. Esta complicada sintomatologia hace que los
sindromes de compresion vascular del octavo NC sean dificiles de entender. Otro
conflicto sobre las compresiones vasculares de este NC se debe principalmente a

los estudios cadavéricos y radiologicos que proporcionaron discrepancias



considerables con respecto a la aparicion y los efectos de las asas vasculares en

el APC.

Segun los estudios cadaveéricos, los bucles de la arteria cerebelosa anteroinferior
(ACAI) se encuentran dentro del CAI en el 12,3% de los huesos temporales
humanos. Sin embargo, se ha afirmado que los hallazgos en el cadaver después
de la fijacion de formaldehido podrian ser diferentes de los que estaban en el
estado viable. En los estudios de imagen por RMN, la incidencia de asas ACAI en
contacto con el NC fue casi la misma en pacientes sintomaticos y asintomaticos
(25% vy 21,4%, respectivamente). Por lo tanto, la presencia de asas vasculares
dentro del CAl puede no ser una indicacién definitiva de sindromes de compresion

vascular del octavo NC. (6)

EPIDEMIOLOGIA.

Aunque varias enfermedades estdn asociadas con sintomas audiovestibulares
como el tinnitus, la causa no se identifica en casi el 60% de los pacientes. En
algunos casos, se cree que la etiologia implica un asa vascular en la ACAI,

insinuando se encuentra en el CAl.

La prevalencia estimada de estos sintomas audiovestibulares en la poblacion
sudamericana es de aproximadamente el 22% para el tinnitus, 9% para hipoacusia

y 42% para el vértigo, y esas tasas aumentan con la edad avanzada. (6)



En México la incidencia de vértigo es de casi 20 mil casos por cada 100 mil
habitantes en nuestro pais. También se estima que alrededor de 10 millones de
personas tienen algun tipo o grado de problema auditivo. A pesar de su alta
prevalencia en México, no hay estudios epidemiolégicos de la poblacién en

general para determinar la frecuencia de acufeno hasta el momento.

La prevalencia de asas vasculares que afectan a los nervios séptimo y octavo NC
en la zona de entrada radicular (REZ, zona desde la que el nervio sale del angulo
pontocerebeloso (CPA) y la estructura neural no esta cubierta por lamina de

mielina) y el CAl es extremadamente variable y oscila entre el 7 y el 23%. (7)

ZONA DE CONTACTOS NEUROVASCULARES EN EL OCTAVO NERVIO

CRANEAL Y SU FISIOPATOLOGIA.

Los nervios craneales estan rodeados por una vaina de mielina, que proporciona
apoyo aislante y metabdlico para el axon. Los oligodendrocitos forman la mielina
en el sistema nervioso central, mientras que las células de Schwann forman la
mielina en el sistema nervioso periférico. La zona de transicién (TZ) entre la
mielina central y periférica es un &rea anatomica con mayor vulnerabilidad
mecanica, que es de particular interés en el contexto de los contactos

neurovasculares sintomaticos.

La longitud y la ubicacion de la TZ varia entre los nervios craneales, con el octavo

NC que tiene una TZ larga y distal en comparacién con los nervios craneales



quinto, séptimo y noveno. El término "zona de entrada/salida de la raiz" (REZ) se

usa a menudo en el contexto de contactos neurovasculares.

En algunas publicaciones, el término "REZ" se usa como sinénimo de TZ, mientras
que, en otras publicaciones, el término "REZ" se usa para definir la porcion del
nervio que incluye la TZ, la porcidon de la raiz central de mielina y la superficie
adyacente del tronco encefalico; por lo tanto, los 2 términos no deben usarse
indistintamente. La TZ parece ser la estructura anatdbmica mas relevante y
vulnerable, y no siempre se encuentra en la misma posiciéon que la REZ. Por
ejemplo, en el nervio vestibulococlear (octavo NC), la TZ es claramente distal a la
REZ. El conocimiento anatémico exacto de la posicion y morfologia de la TZ es de
fundamental importancia para la interpretacion de los hallazgos de neuroimagen

en la sospecha de contactos neurovasculares. (2)

La zona de entrada de la raiz (REZ) de un nervio craneal, que es la zona de
transicion del segmento del nervio periférico al segmento del nervio central, es
mas susceptible a la lesién y, por lo tanto, un contacto neurovascular en el REZ
posiblemente tenga mas probabilidades de ser sintomatico que cuando el contacto

neurovascular se encuentra en el segmento del nervio periférico. (7)

Ademas, el tipo de sintomas o el tipo de compresion puede ser un indicador de
que un contacto neurovascular es sintomatico. En la neuralgia del trigémino y los

espasmos hemifaciales, se ha demostrado que el grado o la gravedad de la



compresion y la atrofia del nervio se correlacionan con un buen resultado clinico
después de la cirugia de descompresion. Esto sugiere que, en estos casos de
compresion mas profunda, un contacto neurovascular es la patologia subyacente
correcta. Este también podria ser el caso de los pacientes con contacto

neurovascular del nervio vestibulococlear. (8)

La fisiopatologia del sindrome de compresion neurovascular incluye la
descomposicion de la mielina y la transmision efaptica. Como la descomposicion
de la mielina es el resultado del contacto fisico, las estructuras anatomicamente

cercanas pueden ser afectadas simultdneamente. (9)

Otra teoria es que las asas vasculares se presentan desde el nacimiento, y
pueden ser asintométicas o hacerse notorios clinicamente con el envejecimiento
debido a la aterosclerosis, cuando las paredes, al ser mas gruesas y rigidas,
pueden llegar a comprimir el nervio. De igual forma, los nervios craneales se
estiran con el envejecimiento por disminucion del liquido cefalorraquideo y por
atrofia cerebral, llevando a un contacto anatomico entre una arteria y el nervio.

(10)
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Figura 3. El dibujo en el lado izquierdo de la figura ilustra la zona de entrada del techo (REZ) y el canal

auditivo interno (CAl). En el lado derecho de la figura, las mismas estructuras que se observan en la

resonancia magnética (RM) (7)

CLASIFICACION DE CONTACTOS NEUROVASCULARES

Los bucles vasculares consisten en cruces vasculares secundarios,
fundamentalmente por un trayecto redundante de la arteria cerebelosa
anteroinferior (ACAI) o de algunas pequefias venas. Estos bucles pueden producir
compromiso de diferentes nervios craneales (NC), principalmente del octavo NC.
Aunque en unos casos puede tratarse de un hallazgo incidental, también pueden
ser causa de acufenos o de mareo, aunque se han publicado articulos que no han
demostrado la relaciébn entre el cruce vascular y algunos sintomas como los

acufenos. (10)
Segun la clasificacion anatémica Chavda las asas vasculares son de 3 tipos:

e Tipo I: situada sélo en el angulo pontocerebeloso, pero no entra en el CAL.
e Tipo II: entra, pero no se extiende a >50 % de la longitud de la CA.

e TIPO lll: s e extiende> 50 % de la CAl. (10, 11)



Figura 4. Esquemas grdficos que representan los tipos de rizos vasculares: A) Tipo 1, B) Tipo Il, C) Tipo Ill (11)

Otra forma de clasificar

los contactos neurovasculares es describiendo la

trayectoria del VIII par con los que se valora la relacion anatémica entre

estructuras vasculares (arteria cerebelosa anteroinferior)
vestibulococlear. (1)
TIPO DE CONTACTO
1. No loop /sin contacto
]
2. Contacto puntiforme —
3. Loop sin contacto Sin Loop / sin contacto Contacto puntiforme
4. Loop con contacto
5. Paralelo sin contacto
6. Paralelo con contacto
7. Indentacion
8. No valorable Loop sin contacto Loop con contacto
LEEEaeET
o] [ B
Paralelo sin contacto Paralelo con contacto Indentacién

Figura 5. Esquema de las distintas relaciones anatomicas encontradas entre AICA (rojo) y VIl

par (amarillo) (1) [Loop=bucle]

y
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nervio



Debido a la facilidad de interpretacion y popularidad, en este estudio se empleara

para clasificar los contactos neurovasculares la escala de Chavda.

SINTOMAS AUDIOVESTIBULARES.

Los sintomas audiovestibulares que mayormente se describen en la literatura de
los contactos neurovasculares son hipoacusia, vértigo, acufeno, los cuales se

definirdn a continuacion.

La Hipoacusia se define segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es
cuando alguien no es capaz de oir tan bien como una persona cuyo sentido de la
audicién es normal, es decir, cuyo umbral de audicién en ambos oidos es igual o

menor que 20 dB.

El acufeno o tinnitus es una queja comun definida como un sonido en la cabeza u
oidos que ocurre en ausencia de cualquier fuente acustica externa. Puede ser
escuchado dentro o fuera de la cabeza y en uno o ambos oidos. Acufeno es el
nombre dado por Gelle en 1882, a los ruidos de oido y se impuso en algunos
paises. Etimolégicamente deriva del griego “ak”. agudo, y “faino”; aparecer o de
“akonein”; entender + “phainein”. aparecer. El término acufeno lo define Gelle
como “sensacion auditiva que no es el resultado de una excitacidn exterior del

oido.”



Vértigo segun la sociedad Internacional de Barany como la sensacion de
movimiento propio cuando no se produce ningn movimiento propio o la sensaciéon

de movimiento propio distorsionado durante un movimiento normal de la cabeza.

En esta unidad centro de referencia de la delegacion norte del Instituto Mexicano
del Seguro Social, se envian pacientes de las unidades hospitalarias del norte
como son los HGZ 24, 29, 27, 2-A, 25, 53, 197 quienes no cuentan con el servicio
de audiologia en esas unidades. En el servicio de audiologia se realizan alrededor
de 1000 consultas por mes, de los cuales se envia a valoracion por estudio de
resonancia magnética alrededor del 1% al encontrar sintomatologia y estudios

paraclinicos sugerentes de una lesion retrococlear.

En este estudio, evaluamos por medio de imagenes de resonancia magnética a
pacientes con contactos neurovasculares con el resonador Philips Ingenia 1.5

teslas, se observaron en secuencia fiesta milimétrico con reformateo multiplanar.

Se clasificaron de acuerdo con la clasificacion de Chavda y su asociacion con

sintomas audiovestibulares.

Jannetta et al., por ejemplo, sugieren que los contactos neurovasculares pueden
intervenir con el nervio vestibulococlear (octavo NC), dando como resultado
sintomas audiovestibulares. Multiples estudios se han enfocado al estudio de este
sindrome de compresién neurovascular, dando diferentes resultados y siendo

incierta su etiologia. (12)



Los sintomas audiovestibulares que esta entidad presente, son muy frecuentes en
nuestra poblacion, en ocasiones llegando a ser incapacitantes lo que no les
permite llevar una vida adecuada. Ademas, que durante su estudio se llegan a
identificar por estudio de resonancia magnética Unicamente contactos
neurovasculares los cuales con llevan a un tratamiento complejo e

interdisciplinario.

Los datos obtenidos nos podran orientar a los clinicos a establecer un diagndstico

etiologico para poder ofrecer un abordaje y manejo mas especifico.

Nuestro hospital es una unidad de concentracion por cual los eventos
relativamente raros, son casos que con mayor frecuencia podemos encontrar a
diferencia de los pequefios centros hospitalarios, durante la practica clinica diaria
se han encontrado sintomas no referidos por la literatura en estos casos, lo que

hace importante describir su espectro clinico.

Nuestro objetivo fue identificar la sintomatologia de los pacientes con contactos
neurovasculares por imagen de resonancia magnética en la UMAE HG Dr. GGG

CMN La Raza durante el periodo de enero del 2021 a enero del 2022.

A pesar de ser un centro de concentracion, no se conocia con exactitud la
descripcion de los sintomas como acufeno, vértigo e hipoacusia en nuestros
pacientes. Por lo que en este estudio buscé describir a estos pacientes afectados

por contactos neurovascu lares.



Durante la recoleccion de datos se observo que los hallazgos clinicos durante la
exploracion del paciente también debian ser considerados para su descripcion por

lo que se incluyeron en el estudio.

MATERIAL Y METODOS.

Una vez aprobado por el comité de investigacion 3502 y el comité de ética 35028
del hospital se realiz6 una busqueda de expedientes que contaban con estudio de
imagen de resonancia magnética con contactos vasculares durante el periodo de
enero de 2021 a enero del 2022, y se buscaron los sintomas audiovestibulares

con la que se llenara la base de datos en SPSS expresa para este fin.

Los estudios de imagen fueron interpretados por la Dra. Ruth Vanessa Espinosa
Martinez con amplia experiencia en interpretacion de estudios de imagen por

resonancia magnética de angulo pontocerebeloso.

Una vez recolectados los datos se realizd estadistica descriptiva considerando
frecuencia, moda y mediana y se realizaron graficos en barras y pastel que

explicaron estos mismos.



El objetivo fue describir los signos y sintomas audioldgicos y otoneurolégicos de
los pacientes con contactos neurovasculares por estudio de imagen (resonancia
magnética) en el servicio de Audiologia y Otoneurologia de la UMAE HG Dr. GGG
CMN La Raza. Para el objetivo de este estudio solo se necesitd este tipo de
analisis, dependiendo de los hallazgos se consider6 realizar estadistica descriptiva
por grupos de patologia, asi como describir algunos casos particulares por

hallazgos en la exploracion audioldgica y vestibular.

El tipo de estudio que se realiz6 fue observacional, descriptivo, transversal,

retrospectivo.



La poblacién que se seleccion6 fueron pacientes con contactos neurovasculares
por resonancia magnética en el Servicio de Audiologia y Otoneurologia en la

UMAE HG Dr. GGG CMN La Raza.

Los criterios de inclusion fueron los expedientes de pacientes de 20 a 80 afios con
resonancia magnética que contaban con contactos vasculares y un interrogatorio y
exploracion audiologica y otoneurologica en el servicio de Audiologia de esta
unidad, durante el periodo de enero de 2021 a enero de 2022. Los criterios de
exclusion fueron los expedientes de pacientes que se encontraron incompletos.
Por ultimo, los criterios de eliminacion fueron los expedientes con demanda laboral
0 que los pacientes estén bajo tratamiento psiquiatrico o no se cuente con el

estudio de imagen por falla del sistema.

Se cumplié la normativa del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas. Se
realizd6 de manera retrospectiva revisando expedientes por lo que se incluy6é una

solicitud de excepcion de carta consentimiento, por lo que este estudio no implico



ningun riesgo. La seleccion de los expedientes fue por conveniencia durante el

lapso seleccionado en este estudio.

El presente estudio nos brindé informacion importante sobre, edad género y la
sintomatologia audiovestibulares que pueden presentar los pacientes con

contactos neurovasculares en nuestra UMAE.

A los participantes de este estudio no obtuvieron ningun beneficio. Para los
participantes no existid ningun riesgo ya que los estudios que revisaron fueron

hechos como parte de su evaluacion clinica.

Durante el estudio se asignaron numeros a cada expediente con la finalidad de
no exponer sus datos personales, durante el informe tampoco se identificé a
ningan paciente. Debido a las caracteristicas del estudio no se realiz6 carta de
consentimiento informado por lo que se anexd una carta de excepcioén para el

consentimiento informado.

Los investigadores declararon no contar con ningan conflicto de intereses para la

realizacion de este proyecto.

Se contd con los recursos fisicos y expedientes clinicos y de imagen para la

realizacion de este proyecto.



RESULTADOS.

Se incluyeron 69 expedientes de pacientes de 20 a 80 aflos de edad con

resonancia magnética que contaban con contactos vasculares y un interrogatorio y

exploracion audioldgica y otoneurolégica en el servicio de Audiologia de esta

unidad, durante el periodo de enero de 2021 a enero de 2022.

Se eliminaron 5 expedientes por no contarse con el estudio de imagen por falla del

sistema.

De los 64 pacientes que se incluyeron con contactos neurovasculares por imagen

de resonancia magnética se encontraron pacientes de 27 a 88 afios, con una

media de 59.62, mediana de 63 afios con una desviacion estandar de 14.26.

A continuacion, se muestra la frecuencia de los pacientes por grupos de edad.
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Grdfica 1. Frecuencia de pacientes por grupo etario.



Dentro de los pacientes evaluados, el 23% del total fueron pacientes de 60-a 69

afos, siendo el grupo mas prevalente.

Por género el mayor de pacientes evaluados fueron mujeres, siendo el 52% de los

pacientes evaluados.

FEMENINO m MASCULINO

Grdfica 2. Distribucion de pacientes por género.

Dentro de la sintomatologia que se encontré6 en los pacientes evaluados se
encontraron: acufeno (tinnitus), hipoacusia y vértigo como sintomas principales,
dentro de los cuales podia tener la presencia de uno solo, dos o los tres sintomas
en el momento de la evaluacion, asi como no tener ningin sintoma. A su vez,

estos sintomas se dividieron en izquierdo y derecho para saber el lado afectado.



Al examinar su estudio por imagen de resonancia magnética, de igual forma los
contactos neurovasculares presentes, se clasificaron de acuerdo con la

clasificacion de Chavda, asi como de lado afecto ya sea derecho o izquierdo.

Encontrando de esta forma en el lado derecho que uno de los pacientes tenia un
conflicto en el angulo pontocerebeloso, el cual de acuerdo con la clasificacion de
Chavda se tom6 como grado 1, sin embargo, se mantiene como un clasificado por
separado. En el lado derecho pudimos encontrar que el sintoma principal
encontrado en los pacientes afectos es el acufeno, siendo el mas predominante en

todos los tipos de contactos encontrados.
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Grdfica 3. Principal sintomatologia presentada por los pacientes al momento de la evaluacion, agrupada por contacto

neurovascular y su tipo de contacto.



Se describié de igual manera el tipo de hipoacusia de lado derecho encontrando
en estos pacientes y se clasifico de acuerdo con el tipo de contacto neurovascular
ipsilateral, en donde se observa que el tipo de hipoacusia neurosensorial fue el

mas prevalente.

Durante la revision encontramos que los pacientes mostraban una serie de signos
hallados durante la exploracién fisica, dentro de la evaluacién audiovestibular:
audicion normal, hipoacusia neurosensorial, anacusia y se clasificaron de acuerdo
con el tipo de contacto hallado de forma ipsilateral. Se observa que el tipo

hipoacusia neurosensorial fue el mas prevalente hasta en un 35% en todos los
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Grdfica 4. Hallazgos audioldgicos de lado derecho de acuerdo con el tipo de contacto neurovascular.



tipos de contacto.

Ademas, se encontr0 durante la exploracion vestibular y la realizacion de
Potenciales Evocados Auditivos de Tallo Cerebral (PEATC), los siguientes
hallazgos: sin datos de lesion vestibular, hiporreflexia vestibular, arreflexia
vestibular y PEATC normales o alterados. Se observa que dentro de los hallazgos
mas comunes son la hiporreflexia vestibular en un 34.5% y los PEATC alterados

en un 23% en todos los tipos de contacto neurovascular.
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Grdfica 5. Hallazgos vestibulares y de PEATC de lado derecho clasificados de acuerdo con el tipo de contacto neurovascular.



Con respecto al oido izquierdo se realizé el mismo procedimiento para la
sintomatologia encontrada: acufeno (tinnitus), hipoacusia y vértigo como sintomas
principales, dentro de los cuales podia tener la presencia de uno solo, dos o los
tres sintomas en el momento de la evaluacion, asi como no tener ningun sintoma
observando que el acufeno (45%) fue el sintoma mas frecuente en todos los tipos

de contactos.
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Grdfica 6. Sintomas izquierdos agrupados de acuerdo con el tipo de contacto neurovascular ipsilateral.

Asimismo, se realiz6 la busqueda de signos encontrados durante la exploracion

fisica del mismo modo que el lado derecho. Dentro de los hallazgos audioldgicos,



se encontrd que la hipoacusia neurosensorial fue el signo mas prevalente en un

36% en todos los tipos de contactos neurovasculares de forma ipsilateral.
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Grdfica 7. Principal sintomatologia audioldgica encontrada de lado izquierdo clasificada de acuerdo con el tipo de
contacto neurovascular ipsilateral.

Se clasificaron los hallazgos de la exploracion vestibular de lado izquierdo como
sin datos de lesién vestibular, hiporreflexia vestibular, arreflexia vestibular; también
los resultados de los PEATC como normales o alterados. Igualmente, que el lado
derecho se observa que el hallazgo mas frecuente son los PEATC alterados en un
32%, sin embargo, el no tener una afeccion vestibular fue lo mas prevalente para

el lado izquierdo en un 12% en todos los tipos de contacto neurovascular.
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Grdfica 8. Hallazgos de exploracion vestibular y PEATC clasificados de acuerdo con el tipo de contacto neurovascular de

lado izquierdo.

Se encontrd durante la revisidn que algunos pacientes presentaron movimientos
anormales de los ojos durante la exploracion otoneurolégica conocido como
nistagmo y se enlistaron de acuerdo con su clasificacién por eje de trayecto, y el
lado afectado a continuacidon se enlistan los mismos y se clasifican por contacto
neuro vascular de acuerdo con su clasificacion de Chavda, el nistagmo podalico
fue el mas prevalente en ambos en un 40% en todos los tipos de contacto

neurovascular.
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Grdfica 9. Chavda derecho y tipo de nistagmo ipsilateral.
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Grdfica 10. Chavda izquierdo y tipo de nistagmo ipsilateral.



Del total de pacientes evaluados (N=64), encontramos que el 65.5% de los
pacientes coincidia la sintomatologia referida con el hallazgo en la evaluacion, asi
como encontrar un contacto neurovascular ipsilateral, el 22% coincidian la
sintomatologia con los hallazgos, pero no asi con el tipo de contacto por
encontrarse en ocasiones de forma unilateral cuando la sintomatologia era
bilateral y el 8% de los pacientes no coincidia la sintomatologia con los hallazgos
en la evaluacion audiologica.
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Grdfica 11. Sintomatologia referida por el paciente y los hallazgos encontrados en la evaluacion, asi como concordar con

contacto neurovascular concordante.



DISCUSION.
Podemos concluir que tal como lo describié Jannetta en 1975, los contactos
neurovasculares pueden llegar a dar lugar a una entidad con una serie de

sintomas y signos que puede llegar a ser complejos para tratar en el paciente. (12)

De acuerdo a Gultekin en 2008, realizo una correlacion de acufeno como unico
sintoma en los pacientes con contactos neurovasculares, siendo su muestra 53
pacientes,(5) en nuestra muestra encontramos 64 pacientes todos contaban con

sintomatologia que podia ser acufeno, hipoacusia y vértigo.

Por encontrarnos en un centro de referencia podemos observar que el nimero de
pacientes evaluados son mayores que los reportados en la literatura, ya que
contamos con mas de la mitad que los reportados previamente, en 2019 por
Samitier, en Espafia donde realiz6 un reporte de 33 pacientes en quienes busco
la correlacion entre sintomas con el contacto neurovascular sin evidenciarla, solo
pudo reportar que los sintomas que presentaban estos fueron hipoacusia y
acufeno (1), en nuestra muestra los sintomas mostrados fueron hipoacusia,

acufeno y vértigo.

Dentro de la sintomatologia reportada en la literatura, pudimos observar que la
hipoacusia es el sintoma mas prevalente, tal como lo reporta Jiménez en 2016, en
Veracruz quien encontro una incidencia de 32.1% en su muestra (11); en nuestra

muestra se encontré que el acufeno fue mas prevalente en un 45%.



Los contactos neurovasculares se encuentran en un sitio complejo de examinar
de manera directa, el uso de resonancia magnética con sus nuevos avances y
sumado a la sintomatologia se puede establecer un diagnéstico de certeza, sin
embargo, influyen de manera directa las distintas causas de fisiopatologia como
es la zona REZ de transicion (7), asi como la fisiopatologia de la esclerosis del asa
vascular involucrada, los cuales no hemos podido determinar en este estudio ya
que no se cuenta con un resonador de 3.5 teslas. En el hospital se utiliza un
resonador de 1.5 teslas con cortes multiplanares, en ocasiones eso pudiera
producir un sesgo en la evaluacion de estos pacientes. Sin embargo, si se puede
llegar a inferir que esta sintomatologia pudiera estar dada por esta asa debido a la
alta incidencia de esta y a la mayor cantidad de pacientes involucrados en este

estudio. (13)

De acuerdo con la clasificacion empleada, la clasificacion de Chavda, al ser la mas
conocida, ofrece una forma sencilla y objetiva de demostrar por medio de imagen
de resonancia magnética el involucro del asa y en ocasiones pudiera
correlacionarse con la sintomatologia del paciente (1, 14), nosotros encontramos

gue en ocasiones un tipo 1 presenta mayor sintomatologia que los demas grados.

Es importante recalcar que aun no es posible caracterizar cada sintoma ya que no
existe una correlacion exacta para identificar el tipo de contacto neurovascular,

pero si es de vital importancia evaluar de forma adecuada al paciente y no



soslayar los estudios de imagen para poder determinar la presencia o0 no de
contactos neurovasculares lo que nos dara una pauta para ayudar al paciente a

recibir una adecuada rehabilitacion y tratamiento.

Ademas, hay que sefialar que los pacientes pueden aquejar de ciertas
enfermedades y factores de riesgo no tomados en cuenta en este estudio que

pudieran modificar la sintomatologia y los signos encontrados del VIl par craneal.

En este estudio llama la atencién que encontramos diferentes tipos de nistagmos
encontrados en los pacientes y el tipo de contacto neurovascular, pudiendo ser
posteriormente una causa de estudio en estos pacientes, cabe mencionar que en

los reportes de caso no existen registro sobre estos.



CONCLUSION.

Los contactos neurovasculares que se identifican en la resonancia magnética
presentan diversa sintomatologia en nuestra muestra se encontré al acufeno en
45% de los pacientes, seguido por hipoacusia en un 28%, y el vértigo en un 10%

de los pacientes afectados.

De acuerdo con la clasificacion de Chavda de contactos neurovasculares el
contacto tipo 1 fue el mas prevalente en un 85% de cada lado, seguido por el tipo
3 y posteriormente el tipo 2. Solo en un paciente se presentd un conflicto de lado

derecho, pero se clasificé tipo 1 debido a la zona que se presentd el mismo.

Dentro de los signos encontrados en los pacientes afectos son hipoacusia
neurosensorial, audicion normal, anacusia, de los cuales el mas prevalente es

hipoacusia neurosensorial en un 51%.

De igual forma, dentro de la exploraciéon otoneurolégica se observan arreflexia
vestibular, hiporreflexia vestibular, sin datos de lesion vestibular, de los cuales el

mas predominante fue hiporreflexia vestibular.

Dentro de los nistagmos encontrados se describen podalico, cefalico, nistagmo de
direccibn cambiante, nistagmo horizontal no fatigable, y nistagmo torsional

antihorario no fatigable.
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ANEXOS.

Cronograma de Actividades.

Actividad Septiembre

2022

Noviembre
2022

Octubre
2022

Diciembre
2022

Enero 2023

Elaboracion | x
de proyecto

Evaluacion
por comités

Recoleccion
de datos

Realizacion
de tesis

Publicacion
y difusion
de los
resultados
del
proyecto.

Instrumento de recoleccion de datos

Numero de Expediente

Grado de contacto
vascular

Grado 1 Grado 2

Grado 3

Sintomas
audiovestibulares

Sl

NO

Vértigo

Acufeno

Hipoacusia

Edad

Género

Fecha:




SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de anotar el
nombre de la Unidad Médica que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion titulo del
protocolo propuesto, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Sintomatologia recabada en historia clinica, edad, género y contactos
neurovasculares en imagen por resonancia magneética.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacidbn que sea necesaria para la
investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo titulo del protocolo propuesto cuyo propdésito es producto comprometido
(tesis, articulo, cartel, presentacion, etc.)

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Laura Alejandra Villanueva Padrén
Categoria contractual: Medico no familiar
Investigador(a) Responsable



