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cHipoacusia subita y vértigo tras ejercicio?: A proposito de un caso

JM. Sala-Vivé Gallego, JF. Garcia Amabile, L. Acevedo Ortiz, M. Carboni Munoz, C. Moreno Galindo, P. Melgarejo Moreno
Hospital Universitario Arnau de Vilanova y Hospital Universitario Santa Maria, Lleida, Espana

Introduccion

La hipoacusia subita se define como la pérdida auditiva neurosensorial de 30 db o0 mas, en 3 frecuencias
consecutivas, en un periodo maximo de 72 horas. Existe entre un 7% a un 45% de los casos en que se
encuentra su factor etioldgico. Segun un metanalisis realizado por Chau et al. las causas identificables mas
prevalentes son la infecciosa (13%), otologica (5%) y traumaticas (4%). La presencia de vértigo ocurre en
30% de los casos y empeora su pronostico. La hemorragia en el oido interno es una causa poco frecuente.

Caso clinico

SO

Paciente varon de 29 anos, sin antecedentes de interés, que acudio a la consulta por hipoacusia brusca
izquierda con sensacion vertiginosa de 48 horas de evolucion tras realizar ejercicio fisico intenso. La otoscopia
no mostro alteraciones. La acumetria mostré un Weber hacia la derecha y Rinne positivo bilateral. Se evidencio
un nistagmo espontaneo hacia la izquierda grado Il. Head impulse test con sacadas correctoras y cover test
negativo. Barany y Romberg hacia la izquierda (irritativo). Se realizd una audiometria tonal que objetivo
normoacusia derecha e hipoacusia moderada (PTA de 67.5 dB) mixta izquierdo (Figura 1). Se inicio
tratamiento con corticoterapia oral e intratimpanica, sin observar mejoria a nivel auditivo. Para el vértigo se
aplicaron sedantes vesiculares y ejercicios de rehabilitacion vestibular. A las dos semanas el paciente tenia
menor inestabilidad y el nistagmo era derecho grado | (paralitico). Se realizd un vHIT evidenciando una
hipofuncion del canal semicircular horizontal izquierdo (Figura 2). Se solicitd una resonancia magnética (RM)
cerebral y de CAIS la cual mostré una hiperintensidad de senal en T1 y Flair en coclea, utriculo, saculo y
canales semicirculares izquierdo sin realce con la administracion de contraste lo que indicaba una hemorragia
a nivel de oido interno (Figura 3). Ademas, se realizé estudio de coagulacion sin evidenciar alteraciones. A los
dos meses el paciente no presentaba vértigo ni sensacion de inestabilidad pero la hipoacusia se mantuvo.
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Fig 1: Audiometria tonal liminar: Fig 3: RM. A. Flair con hiperintensidad en
normoacusia derecha e hipoacusia mixta Fig 2: vHIT: Hipofuncion CSH izquierdo. oido interno izquierdo. B. T1 con gadolinio
moderada izquierda. sin captacion de contraste.
Discusion

La hemorragia intracoclear e intralaberintica es un fendbmeno poco frecuente que puede causar hipoacusia
brusca y trastornos del equilibrio. Tiene una incidencia que oscila entre el 0.5% y 6% de los casos. Se ha
descrito en pacientes con enfermedades hematoldgicas, tras la toma de anticoagulantes, traumatismos
craneoencefalicos, hemorragias de neoplasias intracraneales o del oido interno, y también en cirugia de
shwannoma vestibulococlear. Existe muy poca literatura de este fendmeno al realizar ejercicio intenso como
es el caso de nuestro paciente. Patrick J. et al estudiaron a nivel anatomo-patoldgico las alteraciones del
oido interno en buceadores muertos durante una inmersion y encontraron varios casos de hemorragia
intracoclear y a nivel de saculo y utriculo, pero en ningun caso se vieron afectados los canales
semicirculares como ocurrio en nuestro paciente. Otros casos documentados de hemorragias idiopaticas
hallaron hemorragias intralaberinticas exclusivamente, no siempre acompanadas de pérdida auditiva. Dada
Su poca incidencia la literatura es controvertida en términos de la mejor prueba audiolégica para valorar la
hipoacusia, pero recomiendan los PEATC como la herramienta mas precisa. Tampoco existe un consenso de
cuando realizar pruebas de imagen de control. Xi-Hang Chen et al. observaron que la hemorragia se
reabsorbe a partir de los 4-6 meses de producirse, por ello recomienda realizar una RM de control a partir de
los 4 meses. No existen estudios comparativos del tratamiento de dicha patologia. La recuperacion auditiva
es muy pobre pese a realizar tratamiento con corticoterapia, aun asi no esta contraindicada. Se recomienda
no usar agentes vasoactivos ni tromboliticos. A nivel de recuperacion del equilibrio se recomienda realizar
ejercicios de rehabilitacion vestibular dado que si se ha evidenciado una mejoria de los pacientes afectados.

Referencias -
Kuhn M, Heman-Ackah SE, Shaikh JA, Roehm PC. Sudden sensorineural hearing loss: a review of diagnosis, treatment, and prognosis. Trends ~\
Amplif. 2011. 15(3):91-105. doi: 10.1177/1084713811408349. (@ ) RIO

Chau JK, Lin JR, Atashband S, Irvine RA, Westerberg BD. Systematic review of the evidence for the etiology of adult sudden sensorineural
hearing loss. Laryngoscope. 2010 May;120(5):1011-21. doi: 10.1002/lary.20873.

Yu, H., & Li, H . Association of Vertigo With Hearinck; Outcomes in Patients With Sudden Sensorineural Hearinglq Loss: A Systematic Review and
Meta-analysis. JAMA otolaryngology-- head & neck surgery, 2018. 144(8), 677-683. doi: 10.1001/jamaoto.2078.0648 Datos de contacto:

Chen XH, Zeng CJ, Fang ZM, Zhang R, Cheng JM, Lin C. The Natural History of Labyrinthine Hemorrhage in Patients With Sudden i i
Sensorinéural Hearing Loss. Ear Nose Throat J. 2019, 98(5) E13-£20. dor: 10.1177/014556 1319834862 jose.sv@uic.es
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PARALISIS FACIAL PERIFERICA SECUNDARIA A ICTUS ISQUEMICO EN
PEDUNCULO CEREBELOSO MEDIO 1ZQUIERDO ADYACENTE AL IV
VENTRICULO: A PROPOSITO DE UN CASO.

Victoria Diaz Sanchez, Luis Cabrera Pérez, Chiara Monopoli Roca, Guillermo Coronel Touma, Susana Marcos

Alonso, David Sdnchez Garcia, Angel Batuecas Caletrio.

Nuestro caso:

* Mujer de 74 anos. Antecedentes de diabetes,
hipertension arterial, obesidad, dislipemia vy
linfona extranodal; acude a Urgencias por
nauseas y vomitos y sensacion de mareo e
inestabilidad. Tras medicacion antiemética,
mejoria de la clinica y alta.

 Alos tres dias, vuelve por empeoramiento de la
clinica e hipoestesia e inmovilidad de Ia
hemicara izquierda. Ademds, comenzd con
disfagia.

* ORL:

Paralisis facial periférica izquieda grado IV de
House Brackmann.

Exploracion vestibular: sin signos de patologia
vestibular periférica. vHIT con baja ganancia
bilateral y simétrica.

Videoendoscopia de deglucién normal.

* Neurdlogo:

Exploracion neurologica aparentemente
normal. TAC wurgente normal. RMN foco
hiperintenso en pedunculo cerebeloso medio
izquierdo adyacente al IV ventriculo, sugerente
de una lesiéon isquémica aguda.

La paciente ingresa en Unidad de Ictus.

Coliculo facial

Nucleo del
abducens

Nucleo del

Nervio facial

abducens (VI) (Vi)

Discusion:
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El nervio facial (VIl) es un nervio mixto. Su funcidn principal es controlar la musculatura de la expresion

facial.

El nudcleo del nervio facial se localiza en el tronco del encéfalo. Las fibras motoras del nervio facial
generan una rodilla que rodea al nucleo del abducens ipsilateral (VI), generando una prominencia en el

suelo del cuanto ventriculo, denominada coliculo facial.

La arteria cerebelosa anterior inferior (AICA) irriga la parte anteroinferior del cerebelo. Su rama, la
arteria laberintica, es la que irriga al nucleo del facial y a sus fibras.
Una oclusion causaria una paralisis facial “periférica” ipsilateral.

« smmlmégenes: BlumenfeldpHal. (2010). Neuroanatemy through clinical cases (2.2 ed.). Sinauer Associates, Inc.

. Felten, David L.; Shetty, Anil Narsinha; Netter, Frank H. (Frank Henry), 1906-1991.2010

. Min YG, Jung KH. Patterns of pontine strokes mimicking Bell's palsy. BMC Neurol. 2019 Aug 27;19(1):208. doi: 10.1186/s12883-019-1440-1



USO DE 4-AMINOPIRIDINA EN PACIENTE CON ATAXIA Y DOWNBEAT
NYSTAGMUS, A PROPOSITO DE UN CASO
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Mendiguchia Simén, Maria (1); Martin Sanz, Eduardo ?; Rueda Marcos, Almudena ©)

(1) Residente de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario de Toledo Reunion de
. Hospital Universitario (2) Jefe de seccion Otoneurologia, Hospital Universitario de Getafe Invierno de
‘f’ de pGetafe (3) FEA Neurologia, Hospital Universitario de Getafe Otoneurologia
SaludMadrid

INTRODUCCION

El nistagmo vertical inferior o downbeat nystagmus se trata del nistagmo de fijacién adquirido mas comun. Por lo general, traduce
patologia del sistema nervioso central, debido a un defecto de las células de Purkinje del floculo y paraflaculo del cerebelo sobre las
neuronas de los nucleos vestibulares. El cuadro clinico consiste en oscilopsia vertical, trastornos del equilibrio y disminucion de la
agudeza visual. Las causas mas frecuentes son debidas a procesos degenerativos y dafio vascular a nivel del cerebelo o tronco encefalico,
aunqgue en un porcentaje significativo de los casos la etiologia es idiopatica. Se ha planteado el tratamiento con 4- aminopiridina
(Fampridina) debido a su mecanismo de accion aumentando la influencia inhibitoria fisiologica alterada en el control de los movimientos

verticales por parte del sistema vestibulocerebeloso.

CASO CLINICO
- Diciembre 2021 m

_— * Nistagmo vertical inferior que
N Vértigo con cierto componente postural L aumenta en mirada lateral
43 anos i ..
[elir £ * Seguimiento ocular alterado

o
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interés * Maniobra Dix Hallpike: nistagmo
Vomitos persistentes vertical inferior con componente
torsional geotrdpico

N Derivada para estudio de
sindrome vestibular epis()dico y * Dismetria en prueba talon-rodilla
1 nistagmo vertical inferior izquierda, con actitud distonica
asociado del miembro inferior
INICIO TRATAMIENTO CON
mEm 4-AMINOPIRIDINA DATOS DE PATOLOGIA CENTRAL
vHIT
(@ ] Dosis 10 mg/ 12 horas m e
Meiori . Diagndstico diferencial ) CEITE D GO L £
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u "
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intensidad del | Q Sindrome paraneoplasico VEMPS Pruebas caldricas
nistagmo vertica
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ATAXIA ESPINOCEREBELOSA

Seguimiento e

"]h'b'c':’_’t‘) | Delecion de significado incierto en el
visovestibular gen VWA3B, relacionado con SCA
alterada

autosdmica recesiva tipo 22

DISCUSION

* El nistagmo vertical inferior por lo general traduce patologia del sistema nervioso central, debido a una alteracion de la actividad
inhibitoria de las células de Purkinje a nivel del floculo y parafldculo cerebeloso sobre los nicleos vestibulares.
* Se manifiesta clinicamente como mareo, oscilopsia y alteraciones del equilibrio que pueden resultar incapacitantes para el

paciente.
* Una opcion de tratamiento médico es la Fampridina (4-aminopiridina) debido a su mecanismo de accion mejorando la excitabilidad

de las células de Purkinje a nivel del l6bulo floculonodular.
* En este caso, se ha demostrado mejoria subjetiva en relacion con los sintomas visuales y los trastornos de la marcha, asi como
cambios en la magnitud de algunos de los parametros analizados mediante videonistagmografia.

REFERENCIAS

1. Suarez, J. A. (2019). Reporte de caso: Fampridina en nistagmus vertical hacia
abajo posicional idiopatico. Revista ORL, 10(6), 2.22.
2. Dominguez-Duran E, Marmol-Szombathy |, Bafios-Roldan U, Sdnchez-Gémez

S. Clinical use of 4-aminopyridine in patients with downbeat nystagmus. Acta DATOS DE CONTACTO DEL AUTOR
Otorrinolaringol Esp (Engl Ed). 2020 Jan-Feb;71(1):40-44.
3. Cantillano P, Pablo, Garcia C, Karen, Olmedo G, Diego, & Délano R, Paul. mendiguchiasm@gmail.com

(2019). Nistagmo vertical hacia abajo. Revista de otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello, 79(3), 329-335.
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A PROPOSITO DE UN CASO f‘“ GUTIERREZ CASTILLO, CARMEN; MONERRIS GARCIA, ENRIQUE. HOSPITAL VINALOPO SALUD, ELCHE (ALICANTE).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de un varon de 39 afios que consulta por crisis vertiginosas episodicas de un mes de evolucion, sensacion de hipoacusia en oido
derecho y paralisis facial periférica derecha. En la exploracion destaca una maniobra oculocefalica positiva a la derecha; una hipofuncion vestibular con
presencia de sacadas en oido derecho (mediante V-HIT) y una hipoacusia neurosensorial moderada-severa de oido derecho.

Ante la sospecha de patologia cocleovestibular aguda el paciente recibe tratamiento corticoideo, a pesar del cual experimenta un empeoramiento en la
ganancia del lado derecho y persistencia de las sacadas, y de la audicién. Ademas, debuta con una hipoacusia de oido izquierdo. Sin embargo, la paralisis
facial periférica derecha se resolvié completamente, aunque dias después desarrolla una paralisis facial periférica contralateral.

Ante esta evolucion clinica se solicitan RMN de CAIS y TC de
pefascos, que no muestran hallazgos relevantes. Sin
embargo, entre los analisis plasmaticos realizados, destaca el
test de reagina plasmatica rapida (RPR) positiva, de 1:/128,
asociado a VIH no diagnosticado anteriormente.

Tras el diagnostico de sifilis, se inicia tratamiento con Penicilina G y terapia antiretroviral pertinentes. A pesar del cumplimiento del mismo, el paciente ha
seguido una evolucion torpida hacia cofosis del oido derecho e hipoacusia neurosensorial moderada en oido izquierdo, con arreflexia vestibular bilateral
que no se ha conseguido compensar a pesar de rehabilitacion vestibular.

DISCUSION
La neurosifilis se puede clasificar en formas tempranas y tardias; las tempranas involucran el liquido cefalorraquideo, las meninges y la vascularizacion.
Las formas tardias involucran el parénquima de la médula y el encéfalo '. La otosifilis se consideraria una forma temprana de la neurosifilis.
La neurosifilis produce una fibrosis proliferativa con obliteracién del espacio perilinfatico, cambios osteiticos difusos y una grave degeneracion del
neuroepitelio coclear y vestibular 2. También puede provocar un hidrops endolinfatico, que causaria un sindrome de Meniére secundario. Se estima que el
6% de los casos de enfermedad de Meniére es secundario a otosifilis 3.
En las series revisadas los sintomas mas frecuentes fueron: hipoacusia (90,6%), tinnitus (72,9%) y vértigo (52,9%) 4. Las crisis vertiginosas se describen de
forma episodica y recurrentes. La hipoacusia puede ser uni- o bilateral, fluctuante; de instauracion aguda o rapidamente progresiva, simulando enfermedad
autoinmune del oido interno.
En un paciente con disfuncion cocleovestibular, no explicable por otras causas, debe plantearse la posibilidad de infecciéon luética del oido, que se
confirmaria con serologia positiva para sifilis, prueba no treponémica (RPR) o treponémica, FTA-abs °.
El tratamiento con penicilina y corticoesteroides debe iniciarse cuanto antes para disminuir la respuesta inmunitaria y la fibrosis laberintica y del saco
endolinfatico. Normalmente, el prondstico es bueno; con frecuencia, se produce una mejoria de los acufenos y el vértigo o desequilibrio, pero la hipoacusia
responde algo peor °.

La evolucién de este paciente ha sido térpida a pesar del tratamiento correcto, hacia cofosis unilateral y arreflexia vestibular. Llama la atencién los
episodios de pardlisis facial alternante, sin alteraciones en las pruebas de imagen, que puedan sugerir arteritis o infartos. No se ha encontrado en la
bibliografia esta asociacion de paralisis facial periférica alternante asociada a crisis cocleovestibular.

Se revisa el estado del paciente 4 afos después, persistiendo la arreflexia vestibular, y se compara la concordancia entre las pruebas vestibulares de
VHIT, Videonistagmografia y Posturografia. Presentando discordancia en la percepcion del paciente que contrasta la inestabilidad presente en las
pruebas frente a la “escasa” sensacion de inestabilidad descrita por el paciente.
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CONCLUSION

No pensamos en otosifilis entre los primeros diagndsticos, pero ante una crisis cocleo-vestibular sin mejoria con el tratamiento y ausencia de otra etiologia,
hay que tenerla en cuenta, independientemente de la edad o de la existencia de factores de riesgo para adquirir la infeccion, mas en pacientes VIH
positivos. Existe un incremento de esta infeccién en los ultimos afos, especialmente en personas con conductas de riesgo.
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INTRODUCCION

La dolicoectasia vertebrobasilar es una rara enfermedad caracterizada por la expansion, elongacion y desarrollo de un recorrido tortuoso de la arteria vertebrobasilar. La
incidencia exacta en la poblacion general es desconocida, aunque un estudio japonés sefiala la afectacion en un 1.3% de su poblacion. Como posibles causas se proponen
la HTA, factores genéticos y otros (infeccion, vasculopatias sistémicas ...)!. Dicha enfermedad se ha documentado como causa de sintomas vestibulococleares como la
hipoacusia neurosensorial, paroxismo vestibular o tinnitus** pero, a nuestro entender, no existe ninglin caso clinico que relacione dicha enfermedad con un cuadro de

inestabilidad crénica con Nistagmo Downbeat (DBN).

MATERIAL Y RESULTADOS

Presentamos el caso clinico de una paciente mujer de 72 afios con HTA y dislipemia como antecedentes personales, que presenta una inestabilidad crénica (7 afios de
evolucidn) con oscilopsia y visién borrosa sin otros sintomas ORL ni neurologicos asociados. La valoracion neurologica fue normal con pruebas de imagen TC y RM,
serologia y estudio genético sin hallazgos concluyentes. La paciente fue valorada por nuestro servicio hace cuatro afios en la que lo tnico que encontramos fue un DBN
con minimo componente torsional en todas las posiciones de la mirada, empeorado en maniobras de hiperextension, lateralizacion de la mirada hacia la izquierda y
durante la convergencia (Codigo QR). El resto del estudio oculomotor no reveld ninguna otra alteracion. El estudio con audiometria, pruebas caloricas, V-HIT y VEMPs
fue normal. Se considero estudio radiologico vascular especifico del territorio cerebral posterior que evidencio la presencia de una dolicoectasia de la Arteria Vertebral
izquierda con compresion del floculo ipsilateral (Fig.1,2,3 y Codigo QR)). El tratamiento farmacologico ensayado con baclofen y fampridina no obtuvo un buen resultado
clinico. A la paciente se le propuso tratamiento de descompresion vascular microquirurgica que ha rechazado. El tratamiento con Rehabilitaciéon Vestibular no ha
conseguido ninguna mejora de la inestabilidad.

A. cerebral posterior

Hemisferio
cerebeloso

A. vertebral
Floculo D v Floculo 1

cerebelos:
superior

ventridulo

A. vertebral Floculo I

Vermis
cerebeloso

Figura 1 Figura 2 Figura 3

DISCUSION/CONCLUSION

Las causas de inestabilidad central pueden tener muchos origenes. La presencia de un solo trastorno oculomotor como es el Nistagmo Downbeat obliga a investigar
causas estructurales o no estructurales (Tabla 1)*. Las teorias para la génesis del DBN incluyen: (1) asimetria vertical del seguimiento lento (debido a una asimetria
heredada hacia arriba-abajo); (2) asimetria de la via otolitica; (3) pérdida de inhibicion de las vias del canal anterior. Este hallazgo oculomotor generalmente se asocia con
la disfuncion del fléculo/parafldculo, causando la sobreaccion de las vias del canal anterior (hacia arriba o antigravedad) en relacion con las vias del canal posterior (hacia
abajo o gravedad). Esto da como resultado una fase ascendente lenta y la posterior fase descendente rapida, causando el DBN.>(Fig 4). Aproximadamente en un 25-60%
de estos pacientes no se encuentra una causa y se consideran idiopaticos®, no existiendo un claro algoritmo diagnéstico (Fig.5)® y terapéutico® para esta patologia.
Describimos un caso de Nistagmo Downbeat generador de una inestabilidad cronica originado por la compresion vascular del floculo por una arteria dolicovertebral. Al
no encontrarse descrito en la bibliografia médica un caso como éste, ponemos en consideracion el uso de estudios vasculares del territorio vertebro-basilar como técnica

diagnostica util para la mejora en el diagndstico de esta patologia.

Causas de Nistagmo Downbeat

(Tabla 1) ‘
= Pacientes con Nistagmo Downbeat y vértigo
Malformacion Arnold-Chiari . Downbeating o
” ' o) nystagm us Videonistagmografia
Degeneracion cerebelosa 5 / = A Bhinaciis S .‘ )
! \ Movimiento ocular normal Movimiento ocular anormal
Ictus

Test posicional RMN cerebral, estudio de
perfusion cerebral, estudio de
\ LCR, estudio genético, etc.

Litio,Pregabalina, Quetiapina,

VPPB tipico o sospechoso | | No VPPB relacionado con nistagmo

Antiepilépticos,.. Slow Flocelus
. Phase - Reduccion V-HIT, VEMP, pru.cblas caloricas,
Enfermedad de Méniere nystagmus i | [ it
R BT, e S S
. a5 o . No Anormal Normal Anormal Normal
Ataxia episodica tipo II Extaton +. | i ‘ |
—lp " : ¥ ¥
Lateral View :
5,0 o VPPB Lesion vestibular de origen periférica Lesion vestibular de origen central Nistagmo Downbeat idiopati
Neuritis vestibular
Idiopatico
Figura 4 Figura 5
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INTRODUCCION

La estapedectomia es la técnica de eleccién en la cirugia de la otosclerosis y consiste en la extirpacidn total o parcial (estapedotomia) del estribo y
la sustitucién del mismo por una prétesis anclada al yunque y la introduccion de esta en la ventana oval. Durante la misma se perfora la plating, lo
que produce la exposicién total o parcial de la ventana oval. Es por esto por lo que laberinto puede quedar expuesto a microorganismos del oido
medio, aumentando la posibilidad de aparicion de complicaciones de otitis media aguda, como laberintitis aguda supurada o meningitis.

Mujer de 60 afios con AP de estapedectomia izquierda en el afio 2001 con colocacion de protesis incompatible con realizacion de
RM, con hipoacusia neurosensorial profunda desde el 2018 en dicho oido.
.. Acudié a Urgencias en 2020 con clinica compatible con sindrome vestibular periférico, siendo dada de alta con tratamiento con
‘ &3 Ih sedantes vestibulares. Sin embargo, 24 horas tras el alta hospitalaria consulté de nuevo por empeoramiento de la sintomatologia
O—'O- pese al tratamiento, a la que se habia afadido cefalea, fiebre elevada y ataxia.

v EXPLORACION OTOLOGICA: Timpanoesclerosis izquierda sin otros hallazgos.

v EXPLORACION VESTIBULAR: nistagmo grado Il horizontorrotatorio derecho, con impulso cefélico con sacadas correctoras al girar
hacia la izquierda, cover test normal, desviacién segmentaria a la izquierda y reaccién de inclinacion oculocefalica.

v TC URGENTE para descartar laberintitis: normal.

v EXPLORACION SISTEMICA: bajo nivel de consciencia, rigidez nucal y signos de Brudzinski y Kernig + — puncién lumbar — liquido
cefalorraquideo de aspecto purulento — meningitis bacteriana, pautdndose fratamiento antibiético, corticoideo y con sedantes
vestibulares. El cultivo de LCR fue positivo para S. pneumoniae.
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La paciente presentd mejoria paulatina durante el ingreso, dandose de alta domiciliaria a las dos semanas. Tras el alta hospitalaria se
solicitd una nueva TC de pefasco para poder realizar el diagnostico diferencial entre laberintitis sobre otosclerosis coclear versus neuritis
vestibular causada por meningitis aguda bacteriana. El hallazgo fue de laberintitis osificante izquierda. Este resultado, junto con el
aislamiento de S. pneumoniae en el LCR de la paciente, orientaron el diagnéstico hacia una laberintitis aguda izquierda complicada con
meningitis.

A los seis meses tras el ingreso se realizd extraccion de protesis de estapedectomia de oido izquierdo y obliteracion de la ventana oval con
grasa de lébulo auricular para evitar nuevos episodios similares secundarios a la exposiciéon de la ventana oval. Se mantiene estable
neuroldgicamente desde el alta hospitalaria, aunque persiste inestabilidad, por lo que la paciente se encuentra actualmente en proceso de
rehabilitacion vestibular.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La dificultad del diagnostico diferencial entre neuritis vestibular secundaria a meningitis o laberintitis aguda en esta paciente radica, en primer
lugar, en la contraindicacion de realizacion de resonancia magnética por la prétesis de estribo y, en sequndo lugar, en el antecedente de cofosis
de oido izquierdo, lo que no permitia valorar la afectacién auditiva en este diagnostico diferencial. De la misma manera, también se desconocia si
se trataba de una otosclerosis coclear, con una alteracién en la transmisién, con cVEMP no valorables. En un paciente con la ventana oval
expuesta, un primer episodio de laberintitis aguda izquierda predispone a episodios similares.

Aunque la estapedectomia es un procedimiento con una elevada tasa de éxitos, es importante tener en cuenta sus complicaciones.
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INTRODUCCION

La neuritis vestibular es la segunda causa mas frecuente de vértigo, con una fisiopatologia no conocida
totalmente y para la que no se dispone de protocolos establecidos de tratamiento. En algunos casos se puede
anadir la presencia de acufenos. Presentamos el caso de una paciente con sospecha de neuritis del nervio
vestibular |nfer|or derecho que consultd en nuestro centro, que destaca por el antecedente de hipoacusia

CASO CLINICO

Paciente de 51 afnos, con antecedente de hipoacusia
neurosensorial congénita bilateral, que refiere episodio
de vertigo rotatorio hace un afio y medio de una hora de
duracion.

Posteriormente explica inestabilidad cronica acompanada
en ocasiones de episodios de vértigo rotatorio de minutos
de duracion en relacion con los movimientos cefalicos,
orientados como un posible vertigo posicional paroxistico
benigno. Refiere tinnitus bilaterales de tiempo de
evolucion.

La exploracion fisica mostro nistagmo a la izquierda, con
la mirada a la izquierda. Las maniobras de Dix-Halpike y
McClure fueron negativas (en ese momento la paciente
negaba clinica sugestiva de VPPB).

Las pruebas complementarias de imagen (TC y RMN)
descartaron alteraciones. Audiometria con hipoacusia
neurosensorial severa ya conocida. EI vHIT mostro
hallazgos sugestivos de alteracion de la funcion
vestibular a nivel del canal semicircular posterior
derecho, que podrian corresponder a una neuritis del
nervio vestibular inferior derecho.

Por persistencia de inestabilidad residual intercrisis y los
acufenos, se indico realizar ejercicios de rehabilitacion
vestibular y tratamiento con Ginkgo biloba EGb761
durante 3 meses. En la visita de control la paciente refirio
inestabilidad leve que habia mejorado mucho con
EGb761 y los ejercicios de rehabilitacion, por lo que se
mantuvo el tratamiento y se continu6 seguimiento en
consultas externas.

CONCLUSION

El tratamiento de la inestabilidad secundaria a una neuritis vestibular realizado con EGb761 y rehabilitacion

vestibular puede ser de utilidad en pacientes con hipoacusia congénita bilateral
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DISCUSION

Presentamos un caso poco frecuente de una paciente con hipoacusia
neurosensorial congénita que presenta aparicion de neuritis del nervio
vestibular inferior derecho con inestabilidad residual. Ademas, la paciente
referia acufenos bilaterales de tiempo de evolucion, que tienen una
prevalencia entre el 5% y el 43%?2. Este caso ilustra el papel del extracto
de Ginkgo biloba EGb761 en el tratamiento de la inestabilidad residual
secundaria a una neuritis vestibular y de acufenos de larga evolucion.
Este extracto tiene un papel neuroprotectivo con efectos antioxidantes y
de disminucion de produccion de radicales libres®*. En la literatura se ha
estudiado su eficacia en el tratamiento de la neuritis vestibular junto con
los ejercicios vestibulares®’, y también se ha comparado su eficacia con
la betahistina® (sin diferencias estadisticamente significativas) o el uso
concomitante de metilprednisona’.

acufenos de larga evolucion.
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Introduction

USH1 Tip links
MYQO7A

USH1C
CDH23

SOD1E Usher’'s syndrome type Il (USH2) is a rare autosomal
Sere recessive ciliopathy classically characterized by moderate to
USH2 (eea o orofound congenital hearing loss, late onset of rod-cone

WHRN

%}é ADGRV1 dystrophy, and normal vestibular function (1).
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Recent studies investigating the vestibular function of USH2 patients suggested latent damage to

the otolithic vestibular receptors (2,3,4).

Obijective we intended to investigate otolithic dynamic function in USH2 patients.

Material and Methods
e Prospective study: 22 genetically confirmed USH 2 & 22 Controls

e Cervical (C-VEMPs) and ocular (O-VEMPs) USH2 (n=22) Control o value
vestibular evoked myogenic potentials 2010, Neurosoft™, ivanovo, Russia) (n=22)
e Dizziness Handicap Inventory (DHI) and Activities Balance ©enotype L(Jns_ﬂ%? U(ﬁ'jg)c A
Confident Scale (ABC)
e SPSS v27statistical software package Age 53.86+14 52.23+12.8 p=0.832
5
Results Female (n) 8 15 p=0.035"
VEMP: v v Retinopaty (n) 22 NA
T rrEEEreT | T red | Hearing loss 21 NA
Coom0 i 7 ' (n)
il D e = . :’,f Vertigo/ 14 NA
: ) | B desequilibrium
P C and o vemp from USH2 vew s s (n)
new S T | DHI (0-100) 50.12 (38.11-  5.59 (0.074- p=0.000!
R g 2  Jom— i ] 62.13)+ 11.25)
S e = RV ABC total score = 957.81 (742.15- 1481.18 p=0.000'
| Ty 1173.48) (1378.27-
¢ and o vemp from control 1584.09)

I Mann-Whitney test; "' Chi-square test

e14/22 (63,63%) USH2 and none CTRL had vertigo past complaints.

e In the total 88 ears cVEMPs were absent in 16 (36%) cases (in right ear and/or left ear) in USH?2
patients and in 4 (9%) in controls and oVEMPs were absent in 22 (50%) cases and 12 (27%) in
controls.

oA Mann-Whitney U test found statistically significant differences between USH2 and Controls for o-
VEMPs N1 latencies (median 11.60/ 10.40, p<0.010) and P1-N1 amplitudes on the right ear (median
5.15/10.10, p< 0.003), and o-VEMP P1-N1 asymmetry ratio (24.78/ 40.50, p<0.014) respectively.

eNoO significant correlations were identified between DHI or ABC total scores and o-VEMPs or c-VEMPs
amplitudes in individuals with USH2, except for a strong correlation observed between the o-VEMPs of
the right ear and total DHI score (Spearman coefficient 0.755, p = 0.007). No association was found
between the complaints of vertigo and ¢c-VEMPs or o-VEMPs absence/presence (p=0.251/0.119,
respectively).

Discussion and Conclusion

Our investigation exposed variations in otolithic organ function, indicating diminished saccular and
utricular dynamic function in USH2 compared to age-matched controls, especially in o-VEMPs.
Moreover, these dysfunctions do not appear to correlate with heightened reports of dizziness or vertigo.
These results suggest that USH2 encompasses not just cochlear but also vestibular otolithic impairment,
aligning with and expanding upon recent studies. (2,3,4).

Incorporating vestibular tests into the diagnosis and monitoring of USH2 may provide additional insights
for characterizing individuals with USH disease.
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SINDROME DE LINDSAY-HEMENWAY,
UN RETO AGTUAL EN OTONEUROLOGIA

Autores: Marin Penialver, Ana; Riera Tur, Laura y de los Rios de la Pena, Ricardo.

INTRODUCCION

* El Sindrome de Lindsay-Hemenway es una entidad que se caracteriza por la sucesion de dos formas clinicas de vértigo

periférico, una primera fase en la que el paciente presenta una crisis compatible con un episodio de neuritis vestibular aguda,

seguida de una segunda fase compuesta por episodios de vértigo paroxistico benigno.

« Su fisiopatologia consiste en la oclusion de la arteria vestibular anterior, que causa isquemia en el territorio irrigado por la

misma (utriculo y canal semicircular anterior y horizontal), Io que ocasiona el primer cuadro vertiginoso. Ademas, se sucede de

una necrosis isquémica que conlleva la degeneracion posterior de la macula utricular y la dispersion otoconial en la cupula del

canal semicircular posterior ipsilateral, lo que se traduce en la persistencia de episodios de vertigo posicional paroxistico benigno.

CASO CLINICO

 Paciente hombre de 65 anos, hipertenso en tratamiento, consulta por clinica vertiginosa aguda de horas de duracion
acompafnado de cortejo vegetativo y nistagmo compatible con vestibulopatia unilateral aguda derecha. Tras recibir
tratamiento con corticoterapia y minimos sedantes vestibulares, el cuadro agudo remite y durante el seguimiento el paciente

presenta clinica compatible con vértigo posicional paroxistico benigno.

* La exploracion Otoneuroldgica se aprecia un Hallmagy con sacadas correctoras con los giros cervicales hacia la derecha, Dix

Hallpike con nistagmo horizontorrotatorio antihorario con Mc Clure negativo. Se completa estudio con Video Head Impulse

Test, revelando una hipofuncion del canal semicircular lateral derecho junto con sacadas Covert/Overt.

« El paciente continua en seguimiento por nosotros y Medicina Interna con control de factores de riesgo cardiovascular y tras

descartar centralidad, se plantea tratamiento con maniobras de reposicion vestibular (Epley y Semont) y ejercicios de

rehabilitacion vestibular.

Acceso a video:
nistagmo
horizontorrotatorio
antihorario

DISCUSION

* Analizando el sindrome presentado, se trata de una entidad compleja puesto que el diagndstico diferencial involucra dos

entidades clinicas de vértigo periférico.

« La exclusion de lesién central es imperativa junto con una anamnesis dirigida, exploracion neurologica y pruebas
complementarias, ya que se ha descrito en la literatura consultada que hasta el 16,3% de los pacientes cuyo motivo de consulta

es vertigo posicional paroxistico benigno, en realidad sufren de dicho sindrome.

 En cuanto a la etiopatogenia, en la literatura concuerda una mayor prevalencia en pacientes de edad y caracteristicas al caso

presentado, prevalece la afectacion del oido derecho (66%) sin embargo, aparece mas en el sexo femenino (73%) y en zonas

rurales.

« Su tratamiento supone un reto en el campo de Otoneurologia, por lo que es preciso un adecuado enfoque terapéutico basado en

una compensacion vestibular central temprana.
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ACUFENO UNILATERAL E INESTABILIDAD PERSISTENTES A )t 4
Invierno de EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

Carlota Gonzalez Lluch, Angela Callejo

Castillo, Susana Lareo Copa, Fernando Orera Pérez, Paula

Martinez Lopez, Emilio Amilibia Cabeza. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

El acufeno persistente se asocia a la presbiacus
en pacientes de edad avanzada se manifiesta
psicoldgica y social asociadas, asi como un m
conllevan.

ia y al trauma auditivo. Por otra parte, el sindrome vestibular cronico

como inestabilidad y alteracion de la marcha con la discapacidad
ayor riesgo de caidas frecuentes, con las complicaciones que éstas

PRESENTACION DEL CASO EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Paciente varon de 72 afos, con antecedentes de

HTA y DLP. Acude a urgencias por hipoacusia brusca
izquierda acompafiada de un acufeno izquierdo mal

tolerado e inestabilidad, que se tratan con
corticoterapia oral sin mejoria.

- Otoscopia normal. Nistagmo horizontal izquierdo evocado. Romberg
negativo, Uterberger y Barany centrados. Sin dismetrias ni

disdiadococinesias.
- cHIT: sacada con giro cefalico hacia la izquierda.

-VHIT:

AC: Supra-Aural AC: Supra-Aural
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o  OD: Sin sacadas. Valor de ganancia normal en todos los canales
semicirculares (CS).

o  Ol: Reduccion de los valores medios de las ganancias en todos los
CS. Sacadas overt en CS anterior y posterior. Sacadas overt vy

covert en CS lateral.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

La orientacion diagnostica mas probable seria una neuritis cocleo-
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TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Se inicia tratamiento con Tavonin 120 mcg 1¢/24 horas durante 12 semanas junto a rehabilitacion vestibular.
En la consulta de seguimiento a los 4 meses se objetivo mejoria de la inestabilidad y el acufeno izquierdo, con mejor tolerancia,

pero sin mejoria auditiva.

DISCUSION

Estudios experimentales recientes demuestran los efectos beneficiosos del EGb 761 tras un dafo vestibular al

favorecer los mecanismos de compensacion vestibular. Es un tratamiento con un perfil riesgo-beneficio favorable, sin

evidencia de interaccidon con farmacos como a
edad avanzada, muchas veces polimedicados.
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Doctora, la gente me pregunta si voy borracha

Encarnacion Antunez Estudillo, Laura Riera Tur, Ingrid Marquez Estefenn

Introduccion:

Se presenta el caso de una mujer de 43

anos con antecedentes familiares de
adenocarcinoma de colon, alergia a pelo
de gato y perro, insomnio, y un episodio
previo de Vertigo Posicional Paroxistico

benigno. Consulta por inestabilidad,
lateropulsion 'y vértigo no rotatorio

persistente. A pesar de tratamientos
previos, persisten los sintomas. Las

exploraciones, pruebas audiometricas e
impedanciometria son normales. Se

Blantea el diagnostico de Mareo Postural
erceptual Persistente (PPPD) y se inicia

tratamiento con rehabilitacion vestibular y
Tavonin. La paciente muestra mejoria en la

revision a los 2 meses. La discusion
destaca la complejidad del PPPD, entidad

poco conocida, y su tratamiento desafiante.
Se concluye que el PPPD es frecuente en
mujeres de 40-60 anos, con dificultades en
el manejo, pero nuevas alternativas
terapéuticas muestran eficacia.

Juicio clinico y tratamiento:

Posible mareo postural perceptual
persistente o “Persistent postural —

perceptual  dizziness” (PPPD)

Tratamiento: Se entregan vy
explican ejercicios de rehabilitacion
vestibular. Junto con _ Tavonin
120m? 1 comp. cada 24 horas
durante 6 semanas. Seguimiento

La paciente acudio a consulta de
revision en 2 meses habiendo
remitido los sintomas con buen
cumplimiento  del  tratamiento
pautado

\

Caso clinico:

Paciente de 43 afios que refiere

Inestabilidad en relacion con la
marcha y lateropulsion hacia
ambos lados. Niega giro de objetos.
Con nauseas _ocasionales sin
vomitos.  Refiere esta
sintomatologia desde hace unos
meses. NoO otra sintomatologia
asociada. Ha estado en tratamiento
con sulpirida 5,0m8 y betahistina
16mg sin mejoria. Otoscopia: Oido
derecho ( DC): canal  auditivo
externo (CAE) permeable
membrana timpanica (MT) _sin
alteraciones normocoloreada. QOido
izquierdo (Ol): CAE permeable MT
integra normocoloreada.

Exploracion  neurologica: pares
craneales  conservados no
diadococinesias.

Exploracion vestibular: No

nistagmos ni espontaneo_ni con
fijacion e la_ mirada. Romberg
neggatlvo. Barany: negativo.
Unterberger Fukuda negativo.

Test de Babinsky negativo. Dix-

Hallpike:  negativo. ¢ Clure:
negativo.
Conclusiones:

El PPPD ha demostrado ser una
entidad frecuente en mujeres de

entre 40 y 60 anos. De dificil
tratamiento en el que deben
evitarse los sedantes vestibulares.
Las nuevas alternativas de
tratamiento estan siendo una buena
solucion.

Datos de contacto de los

autores

Email: |
antunezeae@gmail.com




Sindrome de Méniere pediatrico: Un desdfio
diagnostico, a proposito de un caso

Autores: José Garcia Amabile, José M. Sala-Vive, Laura Acevedo, Mariela Carboni, Carla Moreno Galindo, Pablo
Melgarejo, Xavier Galindo

Introduccion:

El 5,3% de los pacientes pediatricos presentan vértigo. Aunque las causas del vértigo han sido bien descritas en adultos, los criterios
diagnosticos en niflos no han sido bien establecidos 1 La enfermedad de Méniére (EM) se caracteriza por ataques idiopaticos de vértigo y
sintomas auditivos. Los criterios diagndsticos de EM definitiva consensuados por el Classification Committee of the Barany Society, the
European Academy of Otology and Neurotology, et al., se basa en criterios clinicos y requiere de la observacion de un episodio de vértigo
asociado a hipoacusia neurosensorial en frecuencias medias y graves y sintomatologia otologica fluctuante 2. Los sintomas suelen
comenzar entre los 30 y los 50 anos en adultos. La mayoria de los nifios reportados tienen 10 anos o mas, sin embargo, articulos
recientes incluyen a ninos menores de 5 afos con sintomas y hallazgos auditivos que sugieren EM 3.
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Varon de 9 anos que refiere episodios recurrentes de sensacion de giro objetos de minutos/ ” -
horas de duraciéon con mal estado general, nduseas y vémitos, taponamiento 6tico en oido ,: 1 .
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izquierdo (Ol) y acufeno intermitente en Ol que no se modifica durante las crisis. Presenta
alrededor de 2-3 crisis por mes. En dos oportunidades requiere de tratamiento corticoideo B
endovenoso, con mejoria clinica sin  requerir hospitalizacion. No presenta alteraciones L rear
visuales, cefalea, fotofobia, sonofobia u otros sintomas neuroldgicos. Niega antecedentes de R e
1 [P [ . . | "L ..-:-q.\ . - .
traumatismos. En el examen fisico (EF) durante las crisis se observa nistagmo horizontal e S S O S
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se observa hipoacusia neurosensorial moderada en Ol de predominio en frecuencias bajas. l '----'——--'—--~--'-~-‘-“~-'—----?F--3-~«\'._,“"7l¥ﬁl
Impedanciometria: curva tipo A con reflejo estapedial presente. PEACT: Persistencia de la s T ".'_'f'}'.:?-".?.”-..._'f::f:lff;_—:f:'_-.ﬂ:ﬁ%‘é’ﬁ&
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hallazgos patologicos. EI VHIT durante crisis vertiginosa muestra hipofuncion del canal °"w*@®«“sana —
horizontal izquierdo con sacadas over y covert pero intercrisis los parametros estan dentro de
la normalidad. Se decide iniciar profilaxis con cinaricina/dimenhidrato y se adapta audioprotesis e ——r
en el Ol. Posteriormente, en la ultima visita de control refiere no presentar nuevas crisis desde C

hace un mes y esta pendiente de realizar pruebas caloricas y nueva audiometria.

LY XA AnyweaTy
FOACSA N Roior o Rerwp

Harizantal plane

Discusiéon/ Conclusion e

La causa mas frecuente en nifios es el vértigo benigno recurrente de la infanciay se creeque .| , ‘

estd relacionado con la inmadurez del sistema nervioso, caracterizado por ataques Y e 0T Y eew

espontaneos y de corta duracion. El diagnéstico diferencial de vértigo en nifios es esencial, €5 etimsewwas 82 | et inpkeo dommere 1A
importante descartar una causa del sistema nervioso central, como los tumores de la fosa
posterior, ya que, en esta edad hay una mayor incidencia de estos tumores en comparacion
con los adultos 4. En niflos pequenos con veértigo inducido por cambios posicionales, también
hay que solicitar neuroimagen, porque el vertigo posicional paroxistico benigno es ..l .. % . .. :
extremadamente raro en nifos. “moe i pALP plane Wamps 1
La EM rara vez se presenta en nifios y la literatura al respecto es escasa. La frecuencia es soélo adimpe e dommenrd 2
del 0,4 al 7,0 % con respecto a los adultos. Diagnosticar esta enfermedad en nifnos puede
resultar aun mas desafiante debido a las dificultades para realizar pruebas neurootoldgicas,
especialmente en nifnos pequefos, y la dificultad de comunicar los sintomas. Incluso en
ausencia de cierta informacién, es razonable considerar que los pacientes pediatricos con
ataques recurrentes espontaneos de vertigo que duran mas de 20 minutos y presenten
hipoacusia neurosensorial unilateral y fluctuante en bajas frecuencias pueden presentar EM56,
En cuanto al tratamiento no hay consenso, los medicamentos habitualmente usados para los
adultos como la betahistina y la azetazolamina no estan aprobados en nifios, por los que es
importante el reporte de casos para documentar la evolucion y respuesta a los medicamentos.
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Polineuropatia Craneal por Herpes Simple

Autores: Mesa-Marrero M, Alvarez-Roger A, Labeaga-Sanchez M, de Frias-Berzosa B.

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital de Viladecans (BARCELONA)

INTRODUCCION

El virus herpes simple tipo 1 (VHS-1) puede generar diversas manifestaciones clinicas del sistema nervioso. Después de la primera
infeccion queda latente en los ganglios sensoriales nerviosos. Normalmente, en el ganglio geniculado. Durante su reactivacion
suele migrar a la piel o mucosas de la zona de la primo-infeccion y causar lesiones vesiculares. Mas raramente, causa conjuntivitis y
vesiculas en el trayecto de la primera rama del V par craneal. La queratitis epitelial por VHS-1 es la causa mas frecuente de ceguera
corneal en el mundo. La necrosis aguda de la retina se asocia normalmente a encefalitis herpética. Se acepta que es la causa mas
frecuente de paralisis facial periférica y se postula como la causa principal de neuritis vestibular y de hipoacusia brusca. Sin
embargo, no existe ninguna referencia en la literatura al VHS -1 como causa de polineuropatia de pares craneales.

CASO CLiNICO

Mujer de 28 afios, inmunocompetente, que presenta lesiones cutaneas vesiculares en el ala nasal derecha con dolor, parestesias

faciales ipsilaterales y pérdida de vision y audicion derechas, sin vértigo. Se confirma un déficit visual derecho sin lesiones oculares.
La audiometria muestra una hipoacusia neurosensorial derecha sin lesiones cutaneas auriculares. En la infancia habia sido

diagnosticada de herpes zoster cutaneo frontal derecho, por unas lesiones vesiculares en esa localizacion, por lo que se oriento y
tratd como Herpes Varicela Zoster (VVZ) con polineuropatia craneal. Las lesiones cutaneas se resolvieron, pero persistieron los
déficits neurologicos. Las vesiculas nasales recurren a los pocos meses y sobrepasan la linea media facial, con anestesia de Ia

segunda rama del trigémino derecha y aumento de la hipoacusia ipsilateral. Se realiza PCR de las vesiculas que es positiva a VHS-1
y negativa a VVZ y VHS-2. La clinica recurre hasta en 2 ocasiones mas por lo que se decide el tratamiento crdonico con valaciclovir

que, de momento, ha evitado la recaida en 6 meses. Los déficits neuroldgicos visual y auditivo se mantienen estables.

DISCUSION
LA o e o TS Se ha demostrado la latencia del VHS-1 en el ganglio de Scarpa y en el
DR 5‘ v ganglio vestibular. Este hallazgo apoya la hipétesis de la neuritis vestibular
! B 0 TR o la hipoacusia brusca por su reactivacion. La primera infeccion por VHS-1
0 [_/f:;fi:} {LVO g o[ TOT07 ocurre normalmente en el ganglio geniculado. Desde ahi se puede
e ™ extender a otros pares craneales por anastomosis anatomicas. Las
. 90 polineuropatias herpéticas por VVZ estan bien descritas, pero no por el
. o = VHS-1, donde son discutidas. La recurrencia de las lesiones en nuestro
120 5

100

caso hace sospechar que no es un VVZ. La PCR confirma el VSH-1. El
empeoramiento auditivo con la recurrencia de las lesiones cutaneas
confirma la relacion de la hipoacusia con |a reactivacion por VHS-1.

d25 2% 5751152 34 638
750 1500 3000 6000

Abril 2023: deficit OD Septiembre 2023: déficit
24% OD 40%

CONCLUSIONES

Bajo nuestro conocimiento describimos el primer caso de polineuropatia de pares craneales por VHS-1.

Bibliografia:

. Digthil T, Arbusow V, Derfuss T, Strupp M, Pfeiffer M, et al. Prevalence of HSV-1 LAT in Human Trigeminal, Geniculate, and Vestibular Ganglia and Its Implication for Cranial Nerve
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* Hengstman GJD, Gons RAR, et al. Delayed cranial neuropathy after neurosurgery caused by herpes simplex virus reactivation: report of three cases. Surg Neurol 2005 Jul;64(1):67-9

* Theil D, Horn AK, Derfuss T, Strupp M, Arbusow V, Brandt T.Prevalence and distribution of HSV-1, VZV, and HHV-6 in human cranial nerve nuclei III, IV, VI, VI y XIL. J Med Virol.
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Fistula arteriovenosa dural: Una causa infrecuente de acufeno

Aguilera Quezada M', Tomasello A%, Hernandez D?, Rojas Baez C', Companyo M', Garaycochea O".
' Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, Hospital Universitario Vall d'Hebron
2 Servicio de Neurorradiologia intervencionista, Hospital Universitario Vall d’Hebron

Introduccidén
El acufeno, segun McFadden, es la percepcion de sonido originado dentro de la cabeza o los oidos. Se estima una prevalencia mundial en
torno al 22%. Sin embargo, menos del 10% de pacientes, manifiesta un acufeno de tipo pulsatil, que suele ser tipicamente unilateral. La causa

mas frecuente de acufeno pulsatil es la presencia de una fistula arteriovenosa dural, existiendo otras etiologias menos frecuentes como
las causas no vasculares y la idiopatica. La incidencia de las fistulas arteriovenosas durales se estima en un 0.17 por 100.000 personas.

Caso clinico
Varon de 54 anos

AMP: HTA, Dislipidemia.
Habitos toxicos: Alcohol + Ex consumidor de cocaina.

Motivo de consulta

Acufeno holocraneal, continuo, no fluctuante, de tipo pulsatil
(descrito por el paciente como “aspas de ventilador”) en oido
izquierdo, de aproximadamente 1 afo de evolucion. No otros
sintomas auditivos ni vestibulares asociados.

Figura 1. A: Arteriografia cerebral 3D,
FAVd tipo | (circulo). B: Arteriografia
cerebral, FAVd tipo | (circulo). C:
Arteriografia cerebral post-
embolizacién de FAVd, observandose
ausencia de replecion de la vena de
drenaje ocluida con microcoils (circulo)

Exploracién otolégica: Conducto auditivo expedito, membrana
timpanica integra, sin signos de ocupacion ni retracciones

timpanicas. o
1. Seno sigmoide

i . _ 5 v e dural
Exploracion audiolégica: Umbral tonal medio dentro de la 3 Afeggc?gﬁgfle dura

normalidad (sin caida en frecuencias agudas). 4. A. auricular
5. A. faringea ascendente

Embolizacién de FAVd: Se realizan controles por via arterial y
desde un acceso venoso se microcateteriza la vena de drenaje

Tratamiento ambulatorio que se ocluye con 4 microcoils (Figura 1: C).

Tavonin 1 comprimido / dia
+

AngioRM: Signos de fistula arteriovenosa (FAV) con Arteriografia cerebral: FAV dural de tipo I, segun la

arterializacion de la sefal de flujo a nivel del golfo de la yugular'y
seno sigmoide izquierdos, asociando pequefios vasos arteriales
anomalos y prominentes (probablemente ramas meningeas de
la arteria faringea ascendente).

clasificacion de Cognard, con aferencias de ramas de la arteria
carétida externa (ACE) izquierda (A. faringea ascendente, A.
auricular y A. occpital) que drenan al seno sigmoide a través de
una pequenfa vena dural unica (Figura 1: A, B).

Discusion

Las fistulas arteriovenosas durales representan entre el 10-15% de los shunts arteriovenosos intracraneales. Se trata de lesiones
adquiridas que suelen presentarse entre los 50-60 afos. Se definen como comunicaciones andmalas entre las arterias meningeas y los senos
venosos durales, venas meningeas o venas de la corteza cerebral. El seno sigmoideo y transverso representan localizaciones frecuentes.

Entre los factores involucrados en su etiologia se encuentran: hipertension y trombosis venosa, estados de hipercoagulabilidad, traumatismos,
inflamacion y antecedentes quirurgicos. La clinica mas frecuente consiste en cefalea y acufenos. El acufeno pulsatil es el sintoma inicial mas
comun y esta frecuentemente asociado a fistulas de alto flujo localizadas a nivel del seno sigmoideo / transverso.

El Gold Standard para su diagnostico es la angiografia por sustraccion digital, sin embargo, la angio-TAC y la angio-RM muestran
beneficios Optimos. En cuanto al tratamiento, para las lesiones asintomaticas 0 minimamente sintomaticas, se prefiere observacion, dado que
la regresion espontanea es frecuente. En las demas situaciones, el tratamiento de eleccion es el manejo endovascular a través de una
embolizacion selectiva, el cual ha mostrado altas tasas de curacién. El riesgo de no tratar las FAVd puede llevar a la produccion de
hemorragias intracraneales por ruptura espontanea.

Conclusiones

El acufeno es un sintoma presente en multiples enfermedades, por lo que requiere un enfoque diagndstico adecuado, y en muchas
ocasiones multidisciplinar. En cuanto a las malformaciones arteriovenosas durales, el otorrinolaringélogo puede ser el primer profesional
que permita su sospecha. Es importante saber guiar el proceso diagnoéstico e instaurar el tratamiento mas adecuado, sobretodo cuando el
acufeno puede reducir significativamente la calidad de vida del paciente que lo padece. Los métodos terapéuticos endovasculares actuales
representan una opcidn segura y con altas tasas de curacion para estos pacientes.

Referencias
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A proposito de un caso: La sedestacion como
exploracion esencial en el SVA.

Marina Godas Nunez. Vicente Pino Rivero. Hospital Campo Aranuelo. marina.godas@gmail.com

Introduccion: El sindrome vestibular agudo (SVA) es una causa muy frecuente de atencion en
urgencias, englobando patologias de curso benigno como Ila neuritis y patologias
potencialmente graves como ICTUS.

Caso clinico: ¢ 80 afos

AP: Alergia al nolotil. HTA, AQS, FA, pluripatologia valvular + IC

Mareo de horas (en urgencias extrahospitalarias tratamiento con dogmatil y primperan)

En Urgencias esta estable hemodinamicamente, muy sintomatico, con nistagmo
horizontorrotatorio derecho, PPCC normales, fuerza y sensibilidad conservados. Reflejos
conservados. TAC cerebral normal. Al estar sintomatico, con nistagmo y TAC normal, desde
urgencias contactan con ORL de guardia para valoracion de vértigo periférico con mal control
sintomatico con tratamiento.

x @ x

®
)

X

Mareo con giro de objetos de horas con vomitos. No cefalea. No clinica audioldgica ni auditiva.
Dudoso episodio autolimitado de disartria (no podria articular palabra bien).Es el primer
episodio de vértigo que ha presentado.

Otoscopia normal bilateral. Nistagmo horizontorrotatorio grado Il derecho, una maniobra
oculocefalica negativa bilateral y un cover test negativo. No dismetria ni disdiadococinesia. En
el romberg, aumento de la base de sustentacion, imposible de realizar con caida derecha.

Medicina Interna.
Ingreso y RM— ICTUS PICA

Conclusion: El HINTS es una de los protocolos de exploracion de SVA mas extendidos en las
urgencias, con mayor sensibilidad y especificidad para detectar causas centrales de veértigo.
Pero no es el unico, existen otros protocolos con sensibilidad y especifidad similares que
engloban otros items, tales como STANDING (incluye sedestacion) o HINTS Plus (incluye
hipoacusia). En el caso expuesto, la historia clinica ya era dudosa, y el HINTS no permitia
descartar centralidad, pero la imposibilidad de sedestacion estable fue un signo inequivoco de
la necesidad de completar estudio.
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Uso de EGb-761° en un caso de platina flotante

Natalia Arango !, Marta Sandoval 12

1. Departamento de Otorrinolaringologia. Hospital Clinic. Barcelona. Espafia. 2. Unidad de Otologia. Hospital Clinic. Barcelona. Spain

Introduccion:

La manipulacion de la platina se considera el maximo exponente de dafio vestibular en la cirugia del oido medio. La platina flotante es una de
las situaciones mas estresantes para el otélogo, su incidencia oscila entre el 2 y el 5,8% de los casos. La complicacion mas importante es Ia
sordera postoperatoria, estimada en un 16% [1], siendo significativamente superior a la incidencia de la sordera post-estapedotomia sin

platina flotante (1%)[2].

Caso Clinco:

Mujer de 52 afios con antecedentes familiares de otosclerosis no intervenidos
quirdrgicamente, se presentd a consulta con hipoacusia de oido izquierdo de 5
afios de evolucion sin otra sintomatologia asociada. La audiometria del oido
izquierdo mostraba hipoacusia de transmision con PTA de 55dB y GAP de
25dB, normoacusia en el oido derecho. La tomografia computarizada era
sugestiva de otoespongiosis antefenestram izquierda, realizando el diagndstico
de otosclerosis. Por eleccion de la paciente se sometid a una estapedotomia
izquierda.

La cirugia se realizd bajo anestesia general, abordaje transcanal mediante
ortostatico tipo Prades. Se obtuvo y reservo pericondrio tragal. Se procedio
hasta la exposicion de la platina. Se realizd platinotomia con un perforador de
Fisch (Storz, Alemania), sin embargo, se evidencid la movilizacion de la platina
y el hundimiento de ésta hacia el vestibulo (Figura 1y QR).

Una vez evidenciada la platina flotante en la ventana oval, se realizaron las maniobras oportunas y necesarias
para evitar la lesion del vestibulo, no obstante, se introdujo un gancho de 452 en la region mas posterior
posible del vestibulo para extraer toda la platina luxada. Finalmente se cubrid la ventana oval con el
pericondrio y se adaptd una protesis de Soft Clip Piston Stapes de 0,6x4,75mm (Kurz, Germany). Se repuso el
colgajo timpanomeatal y se tapond el conducto auditivo externo con espongostan.

En el postoperatorio, se administrd corticoterapia y se adiciond EGb-761 120mg (Tavonin®) 1 comprimido al
dia durante 1 mes. Clinicamente present6 inestabilidad y sensacion de rotacion de objetos durante los
primeros 7 dias, con recuperacion progresiva hasta lograr mejoria sintomatica completa al mes de Ia
intervencion, momento en el cual retomo sus actividades fisicas habituales.

Discusion/ Conclusion:
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La otosclerosis es una enfermedad compleja de la capsula dtica, caracterizada por una remodelacion 6sea andmala en el hueso temporal
(resorcion Osea, osteogénesis y proliferacion vascular) [3]. El tratamiento se basa en la mejora auditiva con audioprotesis o con cirugia, pero
ninguna de las dos puede frenar la afectacion de la capsula ética. Se considera la cirugia como la opcidn terapéutica mas efectiva [4,5].

La cirugia del estribo ocasiona dafio vestibular agudo en el 30 al 77% de los casos. El vértigo postoperatorio puede durar entre 9 y 33 dias

postquirurgicos, aunque se han descrito casos de meses de duracion [6].

La rehabilitacién vestibular permite una pronta compensacion vestibular, asi como los corticoides perioperatorios disminuyen
significativamente el vertigo durante la cirugia del oido medio [7]. El EGb-761® ha demostrado ser eficaz en la compensacion del dafio
vestibular agudo, mejorando la perfusion vascular al tejido cerebral. El beneficio de la ingesta crdnica de EGb-761 se centra, por un lado, en
su efecto en el sistema colinérgico que esta implicado en el proceso de recuperacion del dafio vestibular unilateral gracias a la plasticidad
neuronal con mayor efecto en individuos ancianos, y por otro lado se ha visto en ratas una mayor utilizacién de la glucosa y desoxiglucosa

generando un incremento del nivel de ATP cerebral [8].

Proponemos el uso del EGb-761® como tratamiento médico adyuvante en el postoperatorio de la estapedotomia en casos complejos en los

que se prevé mayor riesgo de desarrollar vértigo u otra sintomatologia otoldgica de dificil control.

1.Gierek, T et al. Results of stapedotomy in the cases of «floating footplate». Otolaryngol Pol.59(2):263-6.

2.Alzhrani F et al. Effectiveness of stapedotomy in improving hearing sensitivity for 53 otosclerotic patients: retrospective review. Ann Saudi Med. 49-55.

3. Alicia M Quesnel, et al. Otosclerosis: Temporal Bone Pathology. Tolaryngol Clin North Am. 51(2):291-303.

4. John T McElveen Jr, et al. Controversies in the Evaluation and Management of Otosclerosis. Otolaryngol Clin North Am. 51(2):487-99.
5.Rudic, et al. The pathophysiology of otosclerosis: Review of current research. Hear Res, 330:51-6.

6.De Vilhena D, et al. Vestibular Disorders after Stapedial Surgery in Patients with Otosclerosis. Int J Otolaryngol. 2016:1-4.

7.NeculaV, et al. Vertigo Associated with Otosclerosis and Stapes Surgery—A Narrative Review. Medicina (Mex);59(8):1485.

8.Lacour M, et al. Plasticity mechanisms in vestibular compensation in the cat are improved by an extract of ginkgo biloba (EGb 761). Pharmacol Biochem Behav. 40(2):367-79.
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Introduccion:

Paciente con cuadro de inestabidad-mareo con varios signos de centralidad , muy
sintomatico se realiz6 el estudio completo ingresado.

Caso clinico:
Nino de 10 anos con cuadro de inestablidad -mareo de 3 dias de evolucion.

Inestabilidad importante sin clara sintomatologia giratoria, con sensacion vegetativa
acompanante y vision borrosa y diplopia en mirada extrema.

No presenta presion aural ni hipoacusia subjetiva..

Nistagmus bidireccional y una inestablidad muy marcada. VHIT, audiometria,
timpanometria y las pruebas caldricas son normales.

Nistagmus de en mirada extrema bidireccional.

El paciente recibe corticoterapia a miligramo por kilogramo y antiheméticos con
mejoria tras 48 horas con tratamiento Intravenoso y desaparicion de la diplopia y el
nistagmo. En la RMN aparecen placas de esclerosis en zona temporal.

Realiza tratamiento con Tavonin 120 mg cada 24 horas durante 2 meses. Permanece
asintomatico hasta la fecha.

Discusion y conclusiones:

Muchas veces el ORL es el que mejor puede orientar el diagnéstico y tratamiento de
estos procesos.
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“GENTA LOW II\!TRATIMPANICA". TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS DE
VERTIGO EN LA ENFERMEDAD DE MENIERE

Ainhoa Arrondo Insausti, Vania Makarena Guzman Zapata, Vicente Pifieiro Possé, Liliana Ramos Valencia, Hind Bennis XX

INTRODUCCION
La enfermedad de Méniére es una patologia idiopatica que afecta al oido interno que se caracteriza por ©:

- Crisis de vértigo recurrentes

- Hipoacusia neurosensorial fluctuante del oido afecto (caida en las frecuencias de 125-1000 Hz) que con posterioridad se
convierte en progresiva

- Acufeno ipsilateral

Su incidencia acumulada es de entre 4-513 casos por 100.000 habitantes y se considera la 32 causa mas frecuente de vértigo
tras el VPPBy la migrafia vestibular ©).

El objetivo del tratamiento de dicha enfermedad consiste en controlar las crisis de vértigo de la manera mas conservadora
posible @'ya que constituye la manifestacion mas incapacitante.

El tratamiento es fundamentalmente médico a base de sedantes vestibulares, vasodilatadores, diuréticos, dieta baja en sal,
etc. La mayoria de los pacientes responde a dicho tratamiento, sélo el 3-5% de los enfermos son resistentes a este (4. Para
estos ultimos casos, la gentamicina intratimpanica ha demostrado ser una opcion aceptable, ya que produce una ablacion de
grado variable del sistema vestibular (2,

El esquema de tratamiento con gentamicina intratimpanica es bastante variable y no existe un consenso claro®). Sin embargo,
con las dosis clasicas de dicho tratamiento la hipoacusia neurosensorial y la inestabilidad residual son efectos adversos
frecuentes, por lo que existe una tendencia hacia buscar vias menos toxicas. @

MATERIALES Y METODOS

En este poster se presentan los resultados de un seguimiento prospectivo de 3 pacientes afectos de enfermedad de Méniere
unilateral definida, con las caracteristicas reflejadas a continuacion (Tabla 1). A todos ellos se les infiltrd genamicina
intratimpanica diluida: 0,2 ml de gentamicina 80mg diluidas en 0,8ml de agua inyectable por parte de nuestro servicio de

farmacia hospitalaria.
CONTROL DEL VERTIGO NUMERO (%)
PACIENTE |EDAD  |SEXO |LATERALIDAD [EMITOTAL 2 (66%)

64 afios  Femenino Oido derecho PARCIAL 1(33%)

_54 anos  Masculino Oido derecho NULO 0
_64 afos  Masculino Oido izquierdo Tabla 2

Tabla 1 i
EFECTOS ADVERSOS NUMERO (%)

INESTABILIDAD RESIDUAL 0

RESULTADOS

Tal y como se ilustran los resultados de este
pequefio estudio, los 3 pacientes han mostrado un [T TR 1201 oL 3 Lqol: T\ 1
aceptable cqntrol d_e. las crisis de vértigo (Tabla 2) Empeord >10dB 1(33%)
con menor inestabilidad compensatoria y menor -
pérdida auditiva residual (Tabla 3). Mejoro > 10dB :

Sin cambios 2 (66%)

CONCLUSIONES Tabla 3

Segun nuestra pequefia muestra, la gentamicina intratimpanica ha mostrado un aceptable control de las crisis, con menor
pérdida auditiva y menor inestabilidad compensatoria que los pacientes tratados con gentamicina intratimpanica a dosis
tradicionales.

Por lo tanto, podemos concluir que la gentamicina intratimpanica a dosis bajas constituye un método seguro, eficaz, de
bajo coste y con bajo riesgo de hipoacusia e inestabilidad residual. Por lo tanto, podria considerarse el tratamiento de
eleccién en el manejo de la enfermedad de Méniére resistente a tratamiento médico ).
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‘ El fendmeno del envejecimiento de la poblacién global representa una relevante transformacion demografica en la
G Resumen actualidad (el 14,44% de la poblacion tiene mas de 70)

El envejecimiento es un proceso normal que se caracteriza por modificaciones de modo gradual en las funciones
fisiolégicas de los diferentes sistemas y dentro de esos procesos, la pérdida de la funcion vestibular va unida al proceso
normal de envejecimiento y de forma progresiva pueden producirse diversos sintomas como mareos, desequilibrios,
debilidad facial y de extremidades, confusion o dolor de cabeza.

El deterioro vestibular es por tanto un factor de riesgo conocido de las caidas. La fisioterapia vestibular se ha demostrado

eficaz para la mejora del equilibrio y para reducir el riesgo de caidas en personas cognitivamente intactas sin deterioro
vestibular, siendo los ejercicios de fisioterapia vestibular un enfoque especifico de la rehabilitacion vestibular para la
reduccion de mareos y desequilibrios, pues facilita la compensacion del Sistema Nervioso Central.

Por otro lado, el gjercicio fisico terapéutico es una estrategia no farmacolégica eficaz para mejorar la condicion funcional de
los mayores y aunque se sabe que son diversas las modalidades de ejercicio que mejoran la funcion fisica y la calidad de

vida, las Guias de Préctica Clinica enfatizan la importancia del ejercicio multicomponente / multimodal para este grupo
poblacional.

7D o Determinar si existe diferencia de la eficacia de los ejercicios vestibulares frente al ejercicio multicomponente para la
Objetivo mejora de capacidad funcional de mayores de 70 afos.

E;/’ Disefio Estudio piloto de ECA 2 grupos paralelos Aleatorizacion simple

2 sy . 00 . N o ®
aad Poblacion ERE Centro Geriatrico Fundomar A 2° 16 EV 13 EV Edad media 85,97 afios ’ﬁ‘ 22 /H\ 7

v Criterios de inclusion X Criterios de exclusién
» Pacientes > 70 afos. = Pacientes con puntuacion SPPB >10 y <4.

= Puntuacién SPPB < 10 (Puntuacion entre 4 y 9). = Pacientes polimedicados (uso combinado de
betablogueantes, sulpirida o betahistina.

LT; Comparacion Ejercicios vestibulares (EV) S Ejercicio multicomponente (EM) \
Supervisados por fisioterapeuta: VS » Programa de ejercicio fisico multicomponente.
» Movimientos de cabeza y 0jos y cabezay = Segun guia ministerial. —
cuerpo, en sedestacion y en bipedestacion. I = Segun consenso VIVIFRAIL.
. Ejel’C/ICIOS de eqU|I|k3r|o estatico y ldllnamlco CON ¢ jas/semana
obstaculos y peldarfios, en superficies estables 6 semanas

e inestables. e
= VOR x1y VOR x2. + il F

= 20 minutos al dia.

&g{ Resultados En los dos grupos, en la variable de funcién fisica, los valores T,
aumentaron significativamente en el postest respecto al pretest. B

EXCLUIDOS (N=27)
NO CUMPLEN CRITERIOS N= 14
RENUNCINA PARTICIPAR N= 13
OTRAS RAZONES N=0

Por otro lado, en la variable velocidad y en el equilibrio dindmico
medido con la prueba Time Up and Go en ninguno de los dos

grupos hubo diferencias entre los valores pre-intervencion y los post-

RECLUTAMIENTO

intervencion.. RESEIES

En el caso de la variable del estado funcional fisico, hubo diferencias ‘ 1 )

significativas entre los dos grupos, tanto en la diferencia como en el isEvoos TR T s

porcentaje de cambio, resultando mayores en el grupo EM frente al NORECIBERON (MOTNOS) (-0 T NOSUPERO S0 PARTIPACION

grupo de EV. I

Por el contrario, en la variable marcha dindmica y medida de NSO | | RO
9 1 LESION ULCEROSA MMII -1 CAIDAY 1 FRACTURA

equilibrio dindmico mediante en el Test TImed Up and Go, ni en la
diferencia, ni en el porcentaje de cambio, hubo diferencias L L

N B H ﬁ ANALIZADOS N=16 ANALIZADOS N=13
Slgnlflcatlvas entre am bOS gru pOS- ‘2( EXCLUIDOS N=0 EXCLUIDOS ANALISIS N=0
<
VARIABLE GRUPO DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDICIONES SIGNIFICACION VARIABLE GRUPO DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDICIONES SIGNIFICACION
EM Mediana (Q1;Q3) EV Mediana (Q1;Q3) EM Mediana (Q1;Q3) EV Mediana (Q1;Q3)

. . . ‘ b = 0072 ) ) _ _ b= .0072

Buricien fdes: Diferencia 2.00(2.0 ; 3.00) 1.00(0.00; 1.50) r = 0.50 Funcién fisica: Diferencia 2.00(2.0 ; 3.00) 1.00(0.00; 1.50) r =050
SPPB 0-12 — 0122 SPPB 0-12 — 0122
% de cambio | 50.00 (33.33 ; 66.67) | 15.48 (0.00;32.50) | P '814% % de cambio | 50.00 (33.33 ;66.67) | 15.48 (0.00;32.50) | b= '814%

. . b= 9150 ) ) b= 915

Capacidad marcha: Diferencia 0.01 (0.21)b 0.00 (0.21)b d =004 Capacidad marcha: Diferencia 0.01 (0.21)b 0.00 (0.21)b d=004
Velocidad m/s ) =. c Velocidad = c
f % de cambio 233 (25.94)b 3.78 (26.86)b A8 %836 elocidad m/s % de cambio 233 (25.94)b 3.78 (26.86)b " :'%8516

Diferencia -0.48 (4.90)b -0.09 (4.04)b R=E1e" Diferencia -0.48 (4.90)b -0.09 (4.04)b p =.816°

%inbrio dinamico: d=009 Equilibrio dindmico: d=0.09
) = 9302 TUG —930¢

% de cambio | 3.19(-17.25;16.08) | 7.06(-15.79;16.44) | K= 7 % de cambio | 3.19(-17.25 ;16.08) | 7.06 (-15.79 ; 16.44) | P = %

= Existen indicios de la eficacia de las intervenciones de ejercicio multicomponente y ejercicios
vestibulares para mejorar las capacidades funcionales medidas segun SPPB, si bien la
fisioterapia vestibular no demuestra en este estudio ser superior en resultados funcionales al
ejercicio multi componente.

» | a velocidad de la marcha mejora si se realizan ejercicios de caracter multicomponente y
vestibulares.

= Se hacen necesarios conforme a la evidencia nuevos estudios que comparen la efectividad
de un grupo que realice ambas intervenciones de modo conjunto frente a otros ejercicios
programados.

/= Conclusiones
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Otoneurologia

patologica como diagndstico diferencial.

%scendente y metoclopramida 1/8 horas si ndusea o vomito.

Hombre de 62 afos de edad acude al hospital con una historia de 5 dias de otalgia izquierda, cefalea frontoparietal y sensacion de néusg
Una semana después del inicio de los sintomas, muestra una otalgia severa con aparicion de erupcion vesicular en pabelldn auricular, crisis
de vértigo agudo de 24 horas de duracion y debilidad facial. Presenta desdibujamiento de pliegues frontales izquierdos, dificultad para cierre
ocular completo ojo izquierdo y desviacion de la comisura bucal. Se considerd un diagndstico clinico de sindrome de Ramsay Hunt con
paralisis facial grado Ill (clasificacion House-Brackmann). Dias posteriores a la crisis de vértigo incapacitante, aparecio un acufeno pulsatil en
oido izquierdo que interfiere el descanso nocturno. El examen de laboratorio mostrd: un aumento del valor de leucocitos, neutrofilos y
proteina C reactiva; disminucion de los valores de los linfocitos y sodio. Se le realizd una resonancia craneal, sin alteraciones de significacion

El tratamiento aplicado fue aciclovir 800 mg 1/8 horas durante 7 dias, prednisona 50 mg 2/24 horas durante 10 dias con posterior pauta

EVALUACION VESTIBULAR (CLINICA Y FUNCIONAL)

*En la exploracion fisica posterior a la crisis Unica de vértigo el paciente
presenta inestabilidad y mareo con aumento de la base de sustentacion.
Romberg inestable sin caida con leve lateralizacion a la izquierda (no
sensibilizado) . El paciente manifiesta que la sintomatologia empeora con los
movimientos cefalicos. En el test de Unterberger-Fukuda se observo una
desviacion de 102 hacia la izquierda.

* Nistagmo espontaneo unidireccional sin desviacidn vertical con componente
horizontal/torsional derecho. El nistagmo aumentaba en amplitud cuando
miraba a la derecha y disminuye con la fijacion visual. La direccion del nistagmo
no se vio afectada por las maniobras de posicionamiento (Dix-Hallpike).

* La evaluacidn neuroldgica y las pruebas oculomotoras descartaron signos de
focalidad neuroldgica.

*La prueba de impulso cefalico fue normal cuando su cabeza se giro
rapidamente hacia la derecha. Se observo un claro movimiento sacadico de
recuperacion cuando su cabeza se gird rapidamente hacia la izquierda. VHIT: Ol
hipofuncion de 0,22 con sacadas dispersas con PR de 28; OD con ganancias de
0,82 sin sacadas.

* Agudeza visual dinamica (DVA) > 0,20 logMAR medida con carta de Snellen

* Audiometria: OD normal; Ol caida en las frecuencias 4000 y 8000Hz hasta 80
dB. Resto de frecuencias conservadas.

*SVV: La prueba realizada muestra una desviacion significativa >2,5 grados
hacia el lado hipofuncional.

* DHI puntuacion total 70/100 puntos; para la subescala funcional mostro
26/36 puntos, en la escala fisica se obtuvo 16/28 puntos y la escala emocional
mostro 28/36 puntos.

 Dynamic Gait Index : 20/24 puntos interpretado como con riesgo bajo de
caida.
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DISCUSION .

Liao et al. demostrd que |a terapia basada en RV mejoraba
el equilibrio y eliminaba significativamente los mareos
incluso 1 afio después del inicio de la enfermedad.

En el estudio de Tokle et al. con la prednisolona como
tratamiento estandar para la neuritis vestibular, mas VR
da como resultado una disminucion significativa en la
puntuacion de mareo percibido (DHI).

Yoo et al. observaron mejoras significativas en los
parametros tanto subjetivos (DHI) como objetivos (prueba
caldrica, VHIT y prueba de organizacion sensorial (SOT)) en
comparacion con las caracteristicas iniciales de los
sujetos.

Ejercicios de estabilizacion dinamica Ejercicio VOR X1, VOR X2
(domicilio: 3 veces al dia/12 minutos)

Ejercicios para agudeza visual dinamica | Se le pidio la lectura de la carta Snellen mientras realizaba movimientos de cabeza horizontales y verticales.
Con diferentes demandas posturales (pies juntos, posicion tandem, caminando, bosu). Se realizd movimientos
cefalicos selectivos hacia el lado hipofuncional.

OAy OC segun tolerancia.

y lanza objetos.

Ejercicios propioceptivos/equilibrio * Equilibrio estdtico: Mantener equilibrio en posicidon de pies juntos, apoyo monopodal, posicion tandem con
* Equilibrio dindmico: Mantener equilibrio sobre diferentes superficies (filball, bosu) mientas el paciente coge

* Caminar mientras realiza movimientos de giro cefalico.

Ejercicios de doble tarea Caminar hacia delante y hacia atras. Marcha tandem. Caminar saltando obstaculos y en circulo con OA'y OC,
incluyendo movimientos de giro cefalico, lanzar y capturar una pelota, contar de forma decreciente de 3 en
tres y nombrar palabras con letra determinada.
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Ejercicios de habituacion Movimientos de flexion, extensiony rotacion cervical con OA 'y OC.
(el paciente realizd estos ejercicios de | Levantarsey sentarse en una silla dando una vuelta sobre si mismo.
forma domiciliaria 1 vez al dia) Pasar una pelota de una mano a otray de arriba abajo. Seguir con la mirada
Estimulacion optocinética. Realidad | Se comenzd por una experiencia de flujo dptico de segundos de duracion hasta minutos segun tolerancia del
virtual. paciente. Posteriormente se expuso a ejercicios optocinéticos en sentido contrario al nistagmo,
(sesiones de maximo 2 minutos por | posteriormente se realizd para todas las direcciones. Se inici6 en direccion horizontal, posteriormente vertical
experiencia) y por ultimo torsionales. Se realizaron en estatico con gomaespumay de forma dinamica caminando.
Ejercicios para estimular las sacadas Mirar de un lado a otro, sin movimiento cefalico dos letras colocadas a derecha e izquierda. Aumentar

velocidad sin perder la mirada segun tolerancia del paciente.




. RIO PATOLOGIA ISQUEMICA DEL LABERINTO: SINDROME DE LINDSAY-HEMENWAY Z
Reunion de e

Javier Morales Dominguez, Fco. Javier Cogolludo Pérez, Mireya Bonet Loscertales, Abel Bogoya

Invierno de . , . . , — >
, Castafo, Asier Blanco Goii, Maria Pilar Benavent Marin g Ui UNdacion
Otoneurologia B Jiménez Diaz
erupo A'quironsalud

INTRODUCCION

El sindrome de Lindsay-Hemenway se caracteriza por la isquemia de la arteria vestibular anterior con posterior desarrollo de una crisis
vertiginosa aguda, con clinica similar a la neuritis vestibular. Tras la resolucion del cuadro inicial, en un intervalo corto aparecen nuevos
episodios vertiginosos de caracteristicas posicionales. El canal semicircular mas frecuente afectado es el posterior. Entre 1,8-22% de los
pacientes con diagndstico inicial de vértigo posicional paroxistico benigno presentan en realidad dicho sindrome.

CASO CLINICO

Varon de 66 afos exfumador con antecedentes de hipertension y dislipemia que acude al Servicio de Urgencias por mareo e inestabilidad con
giro de objetos de 48 horas de evolucion. La anamnesis y la exploracion otoneuroldgica sugieren un cuadro de hipofuncion vestibular aguda
izquierda. La audiometria realizada durante el ingreso revela normoacusia para frecuencias graves y medias, con caida leve en agudos en oido
izquierdo y severa en derecho. La resonancia magnética con contraste de ambos CAIS no identificé alteraciones significativas. VHIT y pruebas
caldricas ambulatorias compatibles con déficit del 90% izquierdo, y ganancias izquierdas alteradas (0.2) con sacadas overt y covert patoldgicas.
En los meses siguientes, el paciente refiere crisis recurrentes de caracteristicas posicionales. Se realizan maniobras diagnosticas objetivando de
forma repetida, un nistagmo horizonto-rotatorio izquierdo con la maniobra de Dix-Hallpike, con una respuesta parcial a las maniobras de
reposicionamiento de Epley y Semont. Ante los hallazgos exploratorios compatibles con un sindrome de Lindsay-Hemenway, realizamos un
vHIT de 6 canales y VEMPs cervicales y oculares que confirmaron nuestra sospecha diagndstica.
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con normalidad del posterior izquierdo y los tres derechos.

Vascularizacion del oido interno:

A. cerebelosa anteroinferior

A. auditiva interna

A. coclear

A. vestibular anterior

A. coclear propia

Rama coclear de la a. vestibulo-coclear
Rama vestibular de la a. vestibulo-coclear

NouswNRE

) RMN CAIS sin hallazgos destacables.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El sindrome de la arteria vestibular anterior es consecuencia de la isquemia de las maculas del oido interno, sobre todo del utriculo, con
degeneracion de éstas y posterior desprendimiento de las otoconias hacia las ampulas de los canales semicirculares, principalmente el canal
posterior. Esto justificaria la clinica inicial de caracteristicas idénticas a una neuritis vestibular con resolucion, pero seguidamente aparicion de
crisis posicionales con respuesta parcial a las maniobras de recolocacion. Este sindrome se definira por antecedentes de vértigo intenso y
agudo, seguido de episodios vestibulares en consonancia con los movimientos cefalicos, sin sintomas cocleares, maniobra de Dix-Hallpike
positiva y ausencia o reduccion de la respuesta caldrica.

Resulta imprescindible en estos casos, descartar la presencia de una lesion central, comprobando clinicamente las caracteristicas periféricas del
vértigo, y mediante la realizacion de una RMN de CAIS y cerebral. Otras pruebas de imagen como la angio-TAC y angio-RMN no muestran
alteraciones de sefial en el distrito carotideo y vertebral. Con estas limitaciones diagnosticas, en el momento actual, no somos capaces de
diferenciar si la hipofuncion vestibular aguda se debe a la isquemia de la arteria vestibular anterior o si se trata de un proceso inflamatorio del
propio nervio vestibular. Una buena anamnesis y exploracion junto con las pruebas instrumentales disponibles nos permiten orientarnos a un
diagnostico con alta sospecha y definir la topografia de la lesion a la par que descartar otras patologias que afectan al laberinto.
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Caracteristicas de los pacientes con mareo residual tras
vertigo posicional paroxistico benigno que acuden al
servicio de rehabilitacion vestibular.

Laura Flix Diez, Melissa Blanco Pareja, Ruth Escudero Medina, Nicolas Perez Fernandez
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El vertigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es una de las
causas mas frecuentes de vertigo. La gran mayoria estos
casos se resuelven de forma satisfactoria con una o varias
maniobras de reposicionamiento de particulas, pero
aproximadamente un 30% de los pacientes presentan mareo
residual una vez que el vértigo posicional se ha resuelto. La
recomendacion terapeutica para este perfil de situaciones
suele ser la rehabilitacion vestibular (RV).

Material y metodos

Objetivos

El objetivo del presente
estudio es definir las
caracteristicas clinicas y de
la funcion vestibular de los
pacientes con mareo
residual tras VPPB que
acuden al servicio de RV.

Estudio observacional retrospectivo de la informacion clinica y de la funcion vestibular de los
pacientes que acudieron al servicio de RV diagnostico de mareo residual tras VPPB desde

noviembre de 2019 a diciembre de 2023.

Resultados

. 64.70 SD 17.14 anos
210 paC|enteS o4 pOSt *sin diferencias por sexo
to’.ca.lesddeév —> Z\QD;?/ 74,07% mujeres
SEIgio el ol S0 25,93% hombres
Test funcionales
Limites de estabilidad 81,82% reducidos
T .
est de orgamzac.:lon 65.22% alterado
somato-sensorial
Velocidad de marcha 1,3 SD 0,36 m/s
Timed Up and Go 9,2 SD 3,46 segundos

Discusion

74,07% con diagnostico de
VPPB definitivo en el centro (Vs
11,11% VPPB probable /14,815
referidos por el paciente)

Principalmente VPPB
posteriores (46,30%)

46,30% dos o mas maniobras
previas (40,74% una maniobra /
12,96% sin maniobras)

53,70% canal litiasis (Vs 12,96%
cupulo / 33,33% no conocido)

40,74% oido derecho / 31,48%
oido izquierdo

70,59% VHIT normal / 44,44%
VEMPs normales

57.,4% con comorbilidades
vestibulares o del sistema
nervioso central

Los pacientes con sintomas residuales de VPPB que acuden a RV tienen en gran medida otras
comorbilidades de ambitos relacionadas (vestibulares o neurolégicos) y/o han necesitado de dos
O mas maniobras de reposicionamiento.

En su valoracion funcional parecen encontrarse de media valores de velocidad de marcha y del
test de Timed Up and Go dentro de valores fuera de los limites que predecirian riesgo de caida.
Por otro lado, parecen encontrarse con mayor frecuencia alterados los test de equilibrio mas
analiticos como los limites de estabilidad y el test de organizacion somato-sensorial.

Datos de contacto:

Iflix@unav.es



Evolucion y control de la
Enfermedad de Ménieére

Unilateral Definitiva
asociada a Migrana

Autores: Villarraga Cova Vanessa Rosalyn (1), Maria Rosana Rodriguez Villalba (2), Trinidad Ruiz Gabriel (3), Caballero Borrego Miguel (4)

Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa (1,2) , Complejo Hospitalario U

Introduccion
La Enfermedad de Méniere (EM) y la migrafia son entidades que se asocian con

frecuencia, aunque su fisiopatologia es compleja, algunos elementos pueden ser
compartidos y en los casos en los que coexisten, diferentes circunstancias podrian

condicionar la escalada en los tratamientos de la propia EM.

Objetivo
Determinar si la asociacion con migrafia condiciona cambios en la evolucion
o en la necesidad de IT en pacientes con EM..

Material y método

Estudio retrospectivo, analitico y descriptivo. Se incluyeron 82 pacientes que
cumplian con los criterios de EM unilateral definitiva segln la Sociedad Barany.
Se analizaron las variables de sexo, edad, nimero de crisis al afo , tiempo de
evolucidn, antecedentes de migraia y necesidad de tratamiento transtimpanico con
dexametasona y/o gentamicina.

Resultados

De los 82 pacientes incluidos (41 hombres y 41 mujeres) con una edad
mediana de 64 anos. El 48,8 % (40 pacientes) se trataron con IT de
corticoides y al 9,8% (8 pacientes) se les realizo laberintectomia quimica. El
18,8% (15 pacientes) tenian diagnostico de migrafa, siendo mas
frecuente en el sexo femenino(12 pacientes) P<0,02. El 73,3% de
pacientes con migrana se trataron con IT de corticoides, mientras que
solo el 43,3% de los pacientes que no asociaron migrafia lo necesitaron
P<0,04. Sin embargo no existieron diferencias para el resto de las variables
relacionadas con la gravedad o la evolucion de la EM entre los pacientes con
y sin migrana asociada. Tampoco hubo diferencias entre los tratamientos
ablativos realizados

DISCUSION Y CONCLUSION




EIT

Estudio otoneurolégico comparativo entre
familiares afectos de sindrome de CANVAS
(Cerebellar ataxia, Neuropathy and Vestibular
Arreflexia Syndrome)

Inés Tortajada Torralba, Santiago Almanzo, Teresa Sevilla Mantecon, Ana Belén Castilla Jiménez,
Miguel Armengot Carceller, Vanesa Pérez Guillén

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia

El sindrome de CANVAS se manifiesta como una ataxia
progresiva que combina la afectacién de diversos sistemas
involucrados en el equilibrio con la presencia de
neuropatia sensitiva, arreflexia vestibular y ataxia
cerebelosa. La etiologia de la enfermedad ha sido
recientemente descrita y se atribuye a la herencia en
homocigosis de wuna mutacion con expansion del
pentamero AAGGG a nivel del intrén 2 de la subunidad 1

O
=

Caso indice (flecha): varén 68 afios con hipofuncion vestibular bilateral y

del factor de replicacién C (RFC1). disminucién de ganancias en VHIT. Hermano de 60 afios con hipofuncién

vestibular bilateral y disminucién de ganancias en VHIT.

Comparar las diferencias observadas a nivel de la funcién
vestibular en individuos de una misma familia con
diagnostico genético de la enfermedad, mediante
evaluacion de resultados de VHIT y la prueba caldrica.

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en el que se

incluyen 3 familias que presentan individuos afectos de R .

enfermedad de CANVAS diagnosticados genéticamente. En

. . . Caso indice (flecha): mujer 61 afios con arreflexia vestibular bilateral y
total se estudian 10 paC|enteS- A los paC|enteS disminucién de ganancias en VHIT. Sus dos hermanos presentaron valores
seleccionados se les realiza una  exploracion  normalesenVNGY VHIT.
otoneuroloégica completa, la prueba de VHIT y un test
calérico. Posteriormente se compara la afectacion a nivel

de la funcidn vestibular entre los individuos de la misma ( )

familia.

En VHIT el 66.7% presentd normalidad para canales

laterales. Un 22.2% ganancias disminuidas de forma

bilateral. El VNG fue normal en el 44.4% de los pacientes, R

un 33.3% presenté arreflexia bilateral y un 22 .20 Caso indice (flecha): varon 73 afios con arreflexia vestibular bilateral y

) o, ) disminucién de ganancias en VHIT. Sus dos hermanos presentaron valores
hipofuncion bilateral. normales en VNG Y VHIT.

En la bibliografia se describe un 91% de casos de arreflexia vestibular con una edad media al diagndstico de 72 afos. En
el caso de nuestros pacientes un 55.7% de ellos presentd afectacion vestibular con una edad media al diagndstico de
61.2 afos. En nuestros resultados observamos como la edad de diagnostico de los pacientes con CANVAS es cada vez
mas temprana, lo que se refleja en una menor afectacion clinica en la exploracion otoneurolégica. Sin embargo, existen
diferencias en el estudio otoneurolégico entre individuos afectos con la mutacion en homocigosis pertenecientes a la
misma familia, por lo que podemos concluir que a pesar de los recientes avances descritos todavia quedan incognitas
que resolver en cuanto al espectro de presentacion de la enfermedad.

1.Cortese A, Tozza S, Yau WY, Rossi S, Beecroft SJ, Jaunmuktane Z, et al. Cerebellar ataxia, neuropathy, vestibular areflexia syndrome due to RFC1 repeat expansion. Brain
[Internet]. 2020;143(2):480-90. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1093/brain/awz418.

2.Cortese A, Curro’ R, Vegezzi E, Yau WY, Houlden H, Reilly MM. Cerebellar ataxia, neuropathy and vestibular areflexia syndrome (CANVAS): genetic and clinical aspects.
Pract Neurol [Internet]. 2022;22(1):14-8. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1136/practneurol-2020-002822
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Efectos de la rehabilitacion vestibular y |a terapia manual en pacientes con

disfuncion vestibular unilateral: un ensayo clinico aleatorizado doble-ciego.

Autores y Filiacion: Maria de Alharilla Montilla Ibafez 1, Ana Sedefio Vidal 2.
1: Hospital Universitario de Jaén, 2: Universidad de Jaén. alharillamontilla@gmail.com

OBJETIVO

INTRODUCCION

La hipofuncidn vestibular unilateral . Determinar el efecto de un programa de terapia de
es la pérdida parcial o completa de |a Reunlon de rehabilitacion vestibular dirigida (RVD) con terapia
funcién de uno de los érganos | i d manual (TM) sobre la discapacidad relacionada con el

. . g nvierno ae ) o ,
sensoriales vestibulares periféricos 0 , mareo Y los sintomas de desequilibrio entre pacientes
y/o de los nervios vestibulares. toneurologia con disfuncion vestibular unilateral periférica.

MATERIAL Y METODOS Terapia manual

80 pacientes de ambos sexos y mayores de edad (54,75 £ 1,34 afos)
fueron asignados de forma aleatoria a los dos grupos de estudio. El grupo Técnica de alta velocidad/baja amplitud
control ( n = 40), se sometid a un programa de rehabilitacion vestibular
dirigido, y el grupo experimental ( n = 40), recibid el mismo programa de
RV mas terapia manual una vez por semana durante 4
semanas. Evaluamos su nivel de discapacidad (Dizziness Handicap
Inventory, DHI), confianza en el equilibrio (escala de confianza en el
equilibrio especifica de actividades, ABC 16), equilibrio postural
(plataforma estabilométrica estatica) y la frecuencia e intensidad de los
sintomas de mareo (escala visual analdgica).

Se realizaron mediciones de los resultados tras finalizar la rehabilitacion,
pasado 1 mesy a los 6 meses.

El protocolo de terapia manual se basé en la aplicacion de la técnica de
alta velocidad/baja amplitud sobre el segmento cervical del eje
atlantooccipital y una técnica de inhibicion y liberacién miofascial de la
musculatura suboccipital. La RV dirigida consistio en un programa con
ejercicios de estabilizacion de la mirada (ejercicios de adaptacion y
sustitucion), ejercicios de habituacion y ejercicios destinados a mejorar el
equilibrio y la marcha y la marcha.

Algunos ejercicios de rehabilitacion vestibular

C-0C -

=l RESULTADOS
Se observaron mejoras entre los grupos después de
[]

la intervencion con respecto a la puntuacion total del
DHI y la intensidad del mareo en el grupo experimental
(p <0,001), asi como cuatro semanas después. Seis
meses después, el grupo experimental mostré mejoras
en el centro de velocidad de presion con los ojos
abiertos ( p = 0,019), puntuacion total DHI ( p = 0,001) y
subescalas (todas p < 0,05), e intensidad ( p = 0,003) y
frecuencia ( p = 0,010) del mareo. Se observaron
mejoras en la confianza en el equilibrio 1 mes (p =
0,035) y 6 meses ( p = 0,038) después de la
intervencion.

CONCLUSIONES

La RV dirigida mas terapia manual es una intervencion segura y beneficiosa que acelera la recuperacion de los pacientes

que sufren mareo e inestabilidad derivados de la disfuncion vestibular unilateral.

PARA MAS INFORMACION: Sedefio-Vidal A, Hita-Contreras F, Montilla-Ibafiez MA. The Effects of Vestibular Rehabilitation and Manual Therapy on
Patients with Unilateral Vestibular Dysfunction: A Randomized and Controlled Clinical Study. Int J Environ Res Public Health. 2022 Nov 16;19(22):15080.
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Introduccion La enfermedad de Méniére (EM) es una patologia OTAL DE PACIENTES u‘
vestibular que afecta al oido interno dando como :

y Ob.let’ VOS.  (jinica episodios recurrentes de vertigo, plenitud otica,
acufenos y perdida de audicion del oido afecto. Este
estudio busca valorar como los factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, hipertension o dislipemia)
pueden afectar a la evolucion clinica de la enfermedad
de Meniere.

&

FRCV SIN FRCV

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyen 61 pacientes diagnosticados de EM y
en seguimiento en nuestro hospital en los ultimos 3 anos. Los pacientes incluidos en el estudio
fueron diagnosticados segun los criterios de la Sociedad Barany y se valord si en los 3 meses
posteriores al diagnostico presentaban o no crisis.

Se excluyeron pacientes con enfermedad de Méniére probable, diagnosticados en otro centro,
pacientes con alguna cirugia otologica y pacientes en seguimiento por migrana o enfermedad
psiquiatrica.

. PACIENTES CON FRCV De los 61 pacientes el 42,6% eran mujeres y el
Resultados. 57.4 % hombres, con una media de edad de
62 anos. El 52,5 % tenia al menos un factor de
Q riesgo cardiovascular (FRCV). El 73 % de los
pacientes tuvieron crisis de Méniere en los 3
meses después del diagnostico.
= Existe una diferencia  estadisticamente
significativa en el numero de crisis en los
pacientes con FRCV respecto a aquellos sin
PACIENTES SIN FRCV FRCV. El 90,6% de los pacientes con FRCV
presento al menos una crisis en los siguientes
3 meses, mientras que, de los pacientes sin
0 4 factores de riesgo, solo el 35,5 % presento
crisis. Ademas, se observa que el hecho de
= presentar algun FRCV aumenta un 7,85 veces
mas el riesgo de presentar crisis que el grupo
que no los tiene.

Crisis

No crisis

Conclusiones: Nuestros resultados concuerdan con la literatura en cuanto a la mayor frecuencia de crisis en
aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular.

Se puede observar que estas comorbilidades pueden tener un efecto considerable en el curso
de la enfermedad, asociado a peor pronostico.

Asi seria posible plantear el abordaje médico para un buen control de los factores de riesgo
cardiovascular de estos pacientes.

B ’b Ii 0 raﬁa . Rego AR, Dias D, Pinto A, Sousa E Castro S, Feliciano T, Almeida E Sousa C. The cardiovascular aspects of a Méniére's disease population -
g . A pilot study. J Otol. 2019 Jun;14(2):51-56. DOI: 10.1016/j.j0t0.2019.01.004. Epub 2019 Jan 30. PMID: 31223301; PMCID: PMC6570641.

Foster CA, Breeze RE. The Meniere attack: an ischemia/reperfusion disorder of inner ear sensory tissues. Med Hypotheses. 2013;81(6):1108-

1115.

Molnar A, Stefani M, Tamas L, Szirmai A. [Possible effect of diabetes and hypertension on the quality of life of patients suffering from

Méniere's disease]. Article in Hungarian. PMID: 30661384. DOI: 10.1556/650.2019.31256.

Filipo R, Ciciarello F, Attanasio G, et al. Chronic cerebrospinal venous insufficiency in patients with Méniére's disease. Eur Arch

Otorhinolaryngol. 2014 Jun;271(6):1491-1496. PMID: 24318422. DOI: 10.1007/s00405-013-2841-1.

Espinosa-Sanchez, J.M., Lopez-Escamez, J.A., 2016. 137 Handbook of Clinical Neurology Meniere’s Disease, first ed. Elsevier B.V




SINDROME VESTIBULAR
PROLQNGADO EN GESTANTE

A. Codina, D.P tene, J. Remacha, F. Larrosa. Hospital Clinic de Barcelona.
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* Audiometria: Hipoacusia Neurosensorial D
* VHIT: ganancias bajas y aumento de sacadas

* RM: Schwannoma vestibular (SV) 3cm.

L DISCUSION Y CONCLUSION

T -y
s

ki
* Audiometria: normoacusia éﬂ' F_.:,%“I Casos
S| ._"

literatura solo hay 30
TR ~de S ! stlcados durante el embarazo , de los cuales
* VHIT sacadas en CafdlE -"-é'.-""ﬁg{«.;j"-‘,:i"-‘--' solo 6 rec esecuon quirdrgica prewa al parto por

Gl s R
* RM: Schwannoma vestibular (SV) 2cm. R pecs i iy (o) -.. puede ser debido a un
Uy - el factor de

EVOLUCION F-A) v el factor de

crecimiento pla centarlo (PIGF) que aumentan su expresion
Inicialmente se consigue un control sintomatico con  durante el“embarazo. El tratamiento debe basarse en

Dimenhidrato y corticoides por lo que se decide esperar a €l estado de gestacion y la sintomatologia de Ia
término para el tratamiento. Sin embargo, a las 34 SG la  paciente para minimizar los riesgos de madre (en el 3¢
paciente empieza con vémitos incoercibles e imposibilidad ~ Trimestre) y feto (en el 12 Trimestre). Si la paciente esta
para la ingesta, por lo que se decide ingreso y cesarea electiva  estable el mejor momento esperar al parto, en

tras maduracion pulmonar. Dada la ausencia de mejoria clinica
posterior a la cesarea se decide reseccion quirurgica de la
lesion.

caso contrario hay que plantear una cirugia durante el 29
trimestre, ya que en el 32 el riesgo para la madre es mucho
mayor.

Brown CM, Ahmad ZK, Ryan AF, Doherty JK. Estrogen receptor expression in sporadic vestibular schwannomas. Otol Neurotol 2011;32(1):158-162

Kachhara R, Devi CG, Nair S, Bhattacharya RN, Radhakrishnan VV. Acoustic neurinomas during pregnancy: report of two cases and review of literature. Acta Neurochir
(Wien) 2001;143(6):587-591

Shah KJ, Chamoun RB. Large Vestibular Schwannomas Presenting during Pregnancy: Management Strategies. J Neurol Surg B Skull Base. 2014 Jun;75(3):214-20.
Ichimura S, et al. Molecular investigation of brain tumors progressing during pregnancy or postpartum period: the association between tumor type, their receptors, and
the timing of presentation. Clin Neurol Neurosurg. 2021 Aug;207:106720.




THE ROLE OF COMPUTED TOMOGRAPHY ANGIOGRAPHY OF

THE HEAD AND NECK IN THE EVALUATION OF VERTIGO

Barbara Rebelo Rodrigues', Marcia Mourdo!, Gongalo Quadros! , Joana Silval e Sérgio Raposo?
! Otorhinolaryngology, Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

INTRODUCTION:

Vertigo and acute dizziness are one of the top 10 reasons for seeking medical attention in the emergency department
(ED). Approximately 10-25% of cases of acute vestibular syndrome are caused by a stroke. This may manifest various
pathologies, requiring caution, especially regarding central nervous system and cerebrovascular etiology. Central vertigo
can be differentiated from peripheral vertigo through history, neuro-otological examination, and imaging findings. Most
common causes of central vertigo are stroke, transient ischemic attack (TIA), vertebrobasilar insufficiency, multiple
sclerosis, medication-induced and posterior fossa tumors.

OBJECTIVES: r

39 Reunion de Invierno
de OTONEUROLOGIA

The objective of this study was to evaluate the utility of computed tomography angiography (CTA) of the
head for investigating vertigo in the ED, aiming to detect significant acute findings that lead to a change in
clinical management.

Figure 1. Cerebral arterial circle.

MATER'ALS AND METHODS: Anterior cerebral

" Retrospective observational study conducted at the Tondela-Viseu
Hospital Center in Portugal, between 2019 and 2022. Middle

" Patient selection was performed using a diagnostic code system reoral artery
related to vertigo, followed by analysis of patients who underwent
cranial computed tomography with contrast in ED.

» Were excluded patients with focal neurologic symptoms (focal
weakness, aphasia, vision loss).

* The variables under study include demographic data, presence of

nternal carotid
artery

Posterior cerebral
artery

asilar artery

Vertebral
cardiovascular risk factors (CVRF), and imaging exams performed. artery
RESULTS:
Among 2,473 patients presenting with vertigo or dizziness in Characterization of the sample:

the ED, a subset underwent a computed tomography (CT) scan;
however, only 29 received CTA.

B/

2473 CT Sample n=29 CTA

Age range between
19 and 94 years.

Mean age: 63.4 (+ 19.4) years.

- 57% of patients who underwent
CTA had CVRF;

- Significant abnormalities in CTA:
50% with hypertension, 42% with
dyslipidemia and only 8% with
diabetes.

Tablel. Results from the CTA modality.

Slgnlflcar'mt In5|gn|f|ca.nt TOTAL
abnormality | abnormality
CTA 11 7 11 29
—  37.93% 24.14%  37.93% 100%

M

Occlusion and hypoplasia of the vertebral artery; Occlusion of the basilar
artery; Absence of filling in the cerebellar artery; Vertebral artery dissection.

In one case, despite a normal CTA, :
ischemic stroke of the posterior |
circulation was diagnosed on MRI. |

f
1
1
1
1
\

DISCUSSION AND CONCLUSION:

The GRACE-3 guidelines for acute vertigo in ED recommend CTA or MRI angiography if suspecting TIA, and/or consulting
neurology. The literature regarding the role of CTA in vertigo/dizziness varies across different studies. Guarnizo et al.
concluded that head/neck CT has limited diagnostic value in cases of central dizziness, and they found no advantage in
using ED CTA for investigating isolated dizziness. In contrast, a study involving two hundred twenty-eight examinations
found that CTA may be helpful in clarifying the link between abnormal vertebral artery CTA findings and central vertigo.

Further research is needed to validate and delve into the benefits of CTA in the approach to
vertigo in clinical practice. E q

@ barbararebelorodrigues@gmail.com
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9] (MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON VERTIGO POSICIONAL
PAROXISTICO BENIGNO DEL CANAL SEMICIRCULAR POSTERIOR TRAS LA MANIOBRA

DE EPLEY, LA MANIOBRA DE SEMONT O LA MANIOBRA DE SEMONT PLUS.

Rocio Andreu Abeledo, Shweta Ashok Daswani Chotrani, Iballa Romero Sanchez, Maria Soledad Cabrera Ramirez, Mercedes Valido Quintana, *Iris Delgado Duque,
*Maria Elvira Santandreu Jiménez, Jests Benitez del Rosario.

Servicio de Otorrinolaringologia del H.U de Gran Canaria Dr. Negrin. * Servicio de Rehabilitacion del H.U. Insular de Gran Canaria

INTRODUCCION

El vértigo es un sintoma muy comun entre la poblacion
general'. El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es la
causa mas comuln entre los pacientes con vértigo periférico,
representando el 28-40% de los casos'. Dentro de ellos, la
afectacion del canal semicircular posterior (VPPBCSP) muestra una
mayor incidencia y prevalencia en comparacion con los canales
semicirculares laterales o superiores. Su diagnéstico se realiza
atendiendo a los Criterios de la Barany Society234 y su tratamiento
es mediante Maniobras de Reposicion de Particulas (Epley, Semont
y Semont Plus son las actualmente descritas)°6

Igual que otros tipos de vértigo, el VPPBCSP causa una gran
discapacidad y alteracion de la calidad de vida en los pacientes, no
existiendo una objetivacion actual en castellano de la misma acorde
a los criterios de la Clasificacién Internacional de la Discapacidad
(CIF) de la OMS’. Se han publicado en inglés medidores de la
discapacidad centrada en los pacientes con patologia vestibularé.10

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio de investigacion observacional prospectivo
multicéntrico, descriptivo y analitico, en los que se hace un
seguimiento a 88 pacientes mediante autoencuestas sobre su
percepcion de la calidad de vida con un autocuestionario validado
internacionalmente y trasladado a la lengua castellana" (Vestibular
Activities and Participation “VAP” Scale) basado en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) en un grupo de pacientes a los que se le ha diagnosticado de
VPPBCSP vy se les ha aplicado de forma aleatoria tres posibles
tratamientos.

Material: Para la medicion de la calidad de vida se utilizd el
cuestionario VAP traducido al espafiol® antes y después del
tratamiento. El Cuestionario VAP utilizado en este estudio recoge 12
variables de discapacidad para la realizacion de alguna actividad
autovaloradas por el paciente en 5 niveles (Ninguna, Media,
Moderada, Severa, Imposibilidad de hacer) tal y como aparece en el
Anexo . Durante el proceso del diagndstico del VPPBCSP se utilizd
la prueba de provocacion de Dix-Hallpike y se comprobd la aparicién
de un nistagmo congruente visualizado mediante camaras oculares
infrarrojas (Videonistagmdgrafo Ullmer de la casa comercial
Sinapsis). Las maniobras terapéuticas también se realizaron con
control con dichas camaras.

Tras confirmar el diagndstico?, después del consentimiento,
los pacientes diagnosticados con VPPBCSP completaron el
cuestionario VAP previo al tratamiento. Después del tratamiento, los
pacientes fueron programados para una cita de seguimiento a los 7
o 15 dias para reevaluar su progreso. El numero de citas de
seguimiento varié segun el curso clinico. Durante la consulta final
antes del alta clinica, que ocurri6 cuando el paciente informé
subjetivamente la resolucion de los sintomas y el médico confirmo la
desaparicion del nistagmo registrado previamente, el cuestionario
VAP se administrd nuevamente y se registrd como el cuestionario
posterior al tratamiento.

Analisis Estadistico: Las variables categoricas se resumieron en
frecuencias y porcentajes y las numéricas en medias y desviaciones
estdndar o en medianas y rangos intercuartilicos (IQR=25-75
percentil) segun se dieran o no los supuestos de normalidad. Los
porcentajes se compararon usando el test de Chi-cuadrado (x2).
Para comparar las medias se hizo mediante ANOVA vy test de
Kruskal-Wallis segun se dieran las condiciones de normalidad y
homocedasticidad. Las pruebas post hoc que se utilizaron fueron
Scheffe y Conover segun la prueba fuera paramétrica o no
paramétrica. La significacion estadistica se establecio en p <0,05 y
el software estadistico que se utilizd fue R2.

ANEXO 1

Va usted s responder una encuesta en relacidn a su mareo o vértigo que le llevars de 5-10 minutos.
dando uns puntuacién de O (ninguna ). 1 leve). 3
(dificultad severs). © 4 (imposible de hacer)

A csuss de su vértigo/msreo ;Cusnta
ha tenido para

R Imposible
Ninguna | Leve Moderada [ Severa | [PROST0E

Mantener la
(concentracién/memoria)

stencién| o 4 2 3 B

Tumbarse en ia cams

Cambiar la posicidn de sentado a de pié

Inclinerse o recoger objetos Gel suelo

ol of o] o
NI
ol o] o]
o o af &

Levantar y transportar objetos

Deportes  (participsr  en ‘uegos

)
N
w
»

informalas. reakzados 30l & an grupo)

Caminar largss distancias. o 1 2 3 4

Escalar (subir y bsjar escsleras.
ascensor. escalers mecénica)

Correr o 1 2 3 <

Desplazarse dentro de edificios que no
son Is propia viviends

Utilizacién de medios de transporte
(visjes en trsnsporte privado o publico.|0 1 2 3 4
siendo un passjero)

Conducir: conducir un automdvil © andsr|
en biciciets

RESULTADOS

Tipo de Maniobra

SEMONT

N=28
32%

BEPLEY ©SEMONT mSEMONT PLUS

DISTRIBUCION DE TIPO DE MANIOBRA POR EDAD

TOTAL
N=88

Variable MANIOBRA P-VALUE
Semont Plus

N=29

Semont

N=28

Epley
N=31
EDAD 56(48;61) 57(51:60) 0.1211

51(44;59)  58(50;62)

DISTRIBUCION DEL TIPO DE MANIOBRA POR SEXOS

Variable TOTAL

N=8

MANIOBRA P-value

Semont Plus

N=29

Semont

N=28

Epley
N=31

Sexo 0.5798

M 22(250%) 6(194%)  7(250%)  9(31.0%)

F o 66(75.0%) 25(80.6%) 21(75.0%)  20(69.0%)

RESULTADOS TESTANOVA CON DEMOSTRACION DE
MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA CON LAS TRES
MANIOBRAS

Overall
N =88

Variable MANEUVER P-value

EPLEY
N=31

SEMONT
N=28

SEMONTP
N=29

Difference 8.5612.58 9.27+297 8821166 7.59+2.67 0.0339

MEJORA DEL VAP CASTELLANO CON LAS 3 MANIOBRAS

T+

2 3

Epley Semont SemontPlus

PRE VAP POST VAP PRE VAP POST VAP PRE VAP POST VAP

Las pruebas post hoc con la prueba de Scheffé nos indican que
entre la maniobra de Epley y la de Semont no habia diferencias
significativas en la variacion de la puntuacién del VAP (p= 0.7967),
entre las maniobras de Semont y Semont Plus no hubo tampoco
diferencias significativas (p- valor de 0.1843); sin embargo si se
determind diferencia con significacion estadistica entre la Maniobra
de Epley y la Maniobra de Semont Plus a favor de la primera
(p=0.0415).

DISCUSION

Hasta ahora la literatura ha valorado los resultados de
estos tratamientos mediante diferentes autoencuestas que
intentan acercarse a la medicion de la calidad de vida™; sin
embargo, este trabajo aporta la utilidad de la traslacion de la
clasificacién de la CIF en espafiol (cuestionario VAP) para una
efectiva y més adecuada medicion de la resolucién de la
discapacidad de los pacientes afectos atendiendo a un standard
internacional’. Sélo existe en la literatura actual un trabajo en
lengua inglesa que busca los mismos objetivos que nosotros's
pero comparando tres maniobras distintas a las nuestras,
aportando nuestro trabajo la aplicacion de dicha metodologia
pero en lengua espafiola por primera vez en la comparacion de
las maniobras que en la literatura médica mejor validadas
estan’3.14,

Mediante este cuestionario VAP se determina por primera
vez la discapacidad y deterioro en la calidad de vida de los
pacientes afectos de VPPBCSP en espafiol, siendo
especialmente significativa dicha discapacidad en las primeras 6
preguntas relacionadas con los movimientos en los que se
produzca un movimiento cefalico y afectando menos a otros
dominios como son el desplazamiento en vehiculos, moverse en
espacios abiertos o caminar en la oscuridad

Tal y como recoge la literatura’314 las tres maniobras de

reposicion de particulas (la maniobra de Epley, la maniobra de
Semont y la maniobra de Semont Plus) son eficaces en la
resolucion clinica de esta patologia, lo que se evidencia también
en nuestros resultados tras registrar la ausencia clinica de
nistagmo provocado por las maniobras diagnosticas. No
obstante, nuestros resultados evidencian ademas una diferencia
significativa en la media pre-tratamiento y post-tratamiento del
VAP Score!" lo que significa una mejora en la discapacidad y
calidad de vida de los pacientes segun la clasificacion CIF7.
De nuestro trabajo se extrae la necesidad de incorporar en la
valoracién de los tratamientos médicos de la patologia vestibular,
y quizas de las mayorias de las enfermedades, la evaluacion de
la discapacidad con la metodologia propuesta por la OMS? (CIF)
como complemento a la valoracion de otras validaciones
clasicamente asumidas (supervivencia, resolucién clinica, etc).

1.-La calidad de vida de los pacientes con VPPBCSP mejora tras la
realizacion de cualquiera de las tres maniobras de reposicion de
particulas.

2.- La Maniobra de Epley presentd mejores resultados en la mejora
de la calidad de vida de los pacientes con VPPBCSP.

3.- El uso de la VAP se muestra util para medir la mejora en la
discapacidad de los pacientes con VPPBCSP.

4.-Se necesita ampliar este estudio en el grupo etario superior a los

70 afos para comprobar si en ellos se replican estos resultados.
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PERFIL CLINICO, RESULTADOS AUDIOVESTIBULARES Y MANEJO DEL VERTIGO E INESTABILIDAD
EN EL PACIENTE PEDIATRICO: CUANDO NO TODO ES CULPA DE LA ANSIEDAD

Joan Lorente-Piera, Raquel Manrique-Huarte, Carla Rodriguez-Zanetti
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espaiia

INTRODUCCION
4 )

Los trastornos audiovestibulares en la infancia aparecen con una frecuencia considerable. Sin embargo, la dificultad de la anamnesis, la inespecificidad de los sintomas y
la poca colaboracion durante las pruebas complementarias, suelen ser una causa importante de sesgos diagnosticos atribuyendo su clinica a trastornos psicosomaticos e
incluso recibiendo medicacion para ello. Con este trabajo, pretendemos caracterizar las enfermedades vestibulares mas frecuentes, sus pruebas complementarias y
proponer un manejo terapéutico adecuado. Valoraremos la utilizacion de un cuestionario como e/ MSSQ-Short para valorar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados del test, la duracion de los sintomas vestibulares y la clinica ansiosa-depresiva en los nifios en funcion del diagnostico. )

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional de cohortes retrospectivo en un centro de atencion terciaria. Se realizo la recopilacion de datos clinicos de sujetos en edad pediatrica que acudieron
al departamento de otorrinolaringologia de nuestro centro por clinica de vértigo e inestabilidad desde 2016 hasta 2023 a los que, ademas, se les realizaron pruebas

audiovestibulares.
0 No”Aplica-Nunlca Nunca Casi nunca A veces Con frecuencia
42 pacientes con sintomas E‘u’i 3 - u este o
de vértigo o inestabilidad <5 oo
88|
+ 16 de ellos (38,09%) con  [Es] | E—— -
diagndstico  previo de o~ otes peqets
. . &0 Embarcaciones, por ejemplo,
enfermedad psicosomatica =Sl | ESETTYGGY it
d 12 de ellos (75%) con oFo) HINTS PLUS il B
. wn A Juegos infantiles de plaza
tratamiento antidepresivo <0 ExT—————
que no cormigid la clinica 5 ; TC 0 RM Cerebral s i s
a a cirugia o dudas
[

diagnosticas Cuestionario MSSQ-Short empleado a modo predictivo en nifios <12 afios con vértigo
posicional benigno de la infancia (VPBI).

RESULTADOS
AUDIOVESTIBULARES RS _ PACIE NTES 25
Migraiia vestibular T({16.67%)
— 37 ) | DIAGNOSTICO INCIAL Neuritis vestibular 7(16.67%) £
| Audio. Tonal | Cereberal Paroxismia vestibular 7(16,67%) :5
(9,05%) 6.67% VPBI 4(9.52%) 2 15
__(6,67%) Hipoacusia severa 1 (238%) .
—— VPBI 20 (47,61%) R0
VHIT + RM Hydrops Migraiia vestibular 19 (45,23%) g
i (;gE%I(;:) 7| (1333%) | | DIAGNOSTICO FINAL [ Enfermedad de Ménire 2(4.76%) 5
— 7 — Tumor cerebral [ (2,38%)
0
1 gltitﬁ,gi%ss El modelo de regresion lineal aportd un valor de 0,28, lo que sugiere que ! : ! Dumi;ﬂ dntomas u:mm, " . "
45.23%) hay un aumento esperado en la duracién de los sintomas a medida que
— " aumentan las puntuaciones del MSSQ-Short. El coeficiente de
determinacion (R,) fue del 78%, lo que implica una relacion fuerte entre las
dos variables, la puntuacion del cuestionario y la duracion de la clinica. COMPARATIVA SINTOMAS PRE Y POST INTERVENCION
T RAT AMIENT O S B Pretratamiento M Postratamiento
UTILIZADOS TRATAMIENTO DE ELECCION 0
33 »
* VPBI-> Antihistaminicos o 30 »
vigilancia activa 5
= Antihistaminicos 2 -
* Migraiia vestibular-> « Flunarizina s
Flunarizina o vigilancia Y »*
Acetazolamida . %* »*
* Enfermedad de Méniére> ) = »
Acetazolamida y/o cirugia = Cirugia v e "
. ® Vigilancia activa w® éw“@ﬁb ‘x‘*"’&b o o ., & w""ﬂo o
* Tumor cerebral-> Cirugia A W o

TAKE HOME MESSAGES

* Los trastornos vestibulares que producen mareo y vértigo en la infancia estn infradiagnosticados.

* Las dificultades para diagnosticarlo por las peculiaridades que implica la poblacion pediatrica generan que, en muchas ocasiones, se atribuyan todos los sintomas a trastornos psicosomaticos y
no a sus causas mas frecuentes, como la migrafia vestibular o el VPBI.

* El cuestionario MSSQ-Short puede ser un buen predictor para prevenir situaciones que generen mas sintomas en los pacientes y poder vaticinar la posible duracion de los sintomas de
forma estadisticamente significativa.

* Un 30-50% de estos pacientes puede presentar hallazgos exploratorios otoneurologicos patologicos y/o en pruebas audiovestibulares, no hay que dejar nunca de realizarlos con tal de que
no pasen desapercibidas entidades, que una vez tratadas como es debido, pueden tener un minimo impacto en la calidad de vida de los pacientes.
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INTRODUCCION

oidos con perforacion timpanica.

Los aminoglucosidos constituyen un grupo de antibioticos entre cuyos efectos secundarios mas
importante esta la ototoxicidad. Habitualmente esta aparece tras el tratamiento administrado por via
parenteral sistémica, pero ocasionalmente pueden provocar ototoxicidad utilizados por via topica en

MATERIALY METODO

Identificar y caracterizar clinicamente a los
pacientes atendidos en una Unidad de
Otoneurologia con toxicidad vestibular secundaria
al uso de aminoglucosidos de forma topica en
brotes de sobreinfeccion de otitis media cronica.

SERIE DE CASOS

N2/AGE/SEX TIPO DE UNI/BILATERAL | PATOLOGIA DURACION EVOLUCION
AMINOGLUCOSIDO TRATAMIENTO
1/62/hombre | Gentamicina Bilateral oMC 1 mes Persiste
intensa
inestabilidad
2/69/mujer Gentamicina Unilateral omC 1 semana Buena
3/71/hombre | Gentamicina Bilateral oMC 1 semana Persiste
intensa
inestabilidad
4/33/mujer Gentamicina Unilateral omC 1 semana Buena
5/57/hombre | Gentamicina Unilateral oMC 10 dias Buena
6/70/mujer Gentamicina Unilateral oMC 1semana Buena
Impulso cefdlico
Prueba de impulso lateral: 03/10/2022 13:54 Prom recuento de mowmentos sacidicos laquenda, Derecha) Manfiestos 11,1 Encubierios 0,0 Totales 1.1
Operador de la prueba: Default Administrator  Lzquierda Media: 0,36, 0:0,11 Derecha Media: 0,39, 0:0,1
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Sin  cambios
en 2 ahos

Normal

Mejoria
parcial

Sin cambios
en 1 anos

RESULTADOS

Durante el periodo de
estudio, seis pacientes, con
edades comprendidas entre
33 y 71 anos, desarrollaron
toxicidad vestibular tras el
uso de gotas topicas de
aminoglucosidos debido a
brotes de infeccion en otitis
media cronica. Todos los
casos involucraron el uso de
gentamicina.  Dos  casos
fueron bilaterales y cuatro
fueron  unilaterales.  La
aparicion de los sintomas se
produjo entre una y cuatro
semanas después del uso de
las gotas. Todos ellos
presentaron inestabilidad sin
ataques de vertigo. Después
de suspender las gotas vy
someterse a rehabilitacion
vestibular, cuatro pacientes
experimentaron secuelas y
dos pacientes (ambos con
hipofuncion vestibular
bilateral) sufrieron un

deterioro significativo en su
calidad de vida.

DISCUSION/CONCLUSIONES

otitis media cronica es poco frecuente.

 La ototoxicidad vestibular resultante del uso topico de aminoglucésidos en los brotes agudos de

« Debido a sus posibles consecuencias graves, los profesionales sanitarios deberian considerar
agentes antibacterianos alternativos con eficacia similar.
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