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. MARCO TEORICO.
La HIl, fue descrita por Quinke en 1893 como "Meningitis Serosa”. En 1904 Nonne la
denomina "Pseudotumor cerebri” y Dandy en 1937 le da el nombre de “Sindrome de
hipertension intracraneal” a partir de cinco criterios, modificados posteriormente por Smith
en 1985. (8)

En 1955 Foley la describe como “Hipertension intracraneal benigna’, término que fue
abandonado por las secuelas secundarias potencialmente devastadoras y permanentes
tales como: déficit visual por atrofia del nervio 6ptico presente en 25% de los casos (11),
paralisis de nervios craneales, convulsiones, pérdida de funciones mentales y la muerte.
Por lo que, en 1969, Buchheit y Burtonen destacaron la ausencia de benignidad de esta
condicién y propusieron formalmente la definicion actual. (5)

Para su diagnostico definitivo se requiere de una PIC eleva, documentada por valores de
presion de apertura de LCR incrementado en la puncién lumbar, con composiciéon normal,
sin evidencia de alguna causa estructural o fisiolégica que la aumente y ausencia de
manifestaciones neuroldgicas focales, excepto paralisis del VI NC (puede estar ausente).

Dentro de la sintomatologia clasica se destaca, la cefalea de frecuencia diaria y el
papiledema, pero este ultimo puede estar ausente, complicando el diagnéstico ya que
puede ser indistinguible de otras causas de cefalea crénica primaria. Ademas de los
sintomas visuales (disminucion de agudeza visual y diplopia), pueden estar presentes: dolor
toracico posterior o radicular y sintomas cocleovestibulares en 32 a 85% de los pacientes,
de los cuales destacan: tinnitus pulsatil, plenitud aural, mareos, vértigo y discapacidad
auditiva (85%), principalmente en las frecuencias bajas y asimétrica. Teorizandose que
pueden deberse a compresién, estiramiento o edema del VIII nervios craneal, compresion
del tallo encefalico, alteraciones vasculares y transmision de la presion del LCR a la perilinfa
del oido interno a través del acueducto coclear, llevando a incremento de la tension en la
membrana basilar que impide la movilidad de la platina del estribo. (25, 5, 13, 28, 8)

LalRMy la TC, descartan lesiones ocupantes a nivel encefalico, trombosis del seno venoso
dural y muestran hallazgos radiolégicos sugerentes de craneo hipertensivo como,
aracnoidocele selar completo o parcial, estenosis de seno transverso, aplanamiento
posterior de globo ocular, expansién de foramen oval, protrusion o elongacion de la vaina
del nervio éptico, ensanchamiento del cavum de Meckel y alteraciéon en la permeabilidad
del canal de Dorello.

Por lo tanto, la busqueda de signos radiolégicos y neurootolégicos sirven como auxiliares
para el diagnéstico temprano de HIl; ya que la invasividad de la puncién lumbar y la
subjetividad del papiledema limitan el diagnéstico en etapas temprana (12, 5). Cabe sefalar
gue ninguno de estos signos es patognomaonico para la HIl ya que incluso se han descrito
en sujetos sanos. (26) Sin embargo se han utilizado los criterios de Friedman, quien divide
la HIl en dos subtipos: con papiledema y sin papiledema. En este Ultimo caso o en ausencia
de paralisis del VI nervio craneal, el diagnéstico de PIC elevada puede ser sugerido si estan
presentes al menos tres de los siguientes hallazgos radiolégicos, Aracnoidocele sellar,
Aplanamiento de la esclerética posterior del globo ocular, distencion del espacio
subaracnoideo periéptico con o sin tortuosidad del nervio éptico y estenosis del seno
transverso. (32)

Se ha planteado que la HIl es mas frecuente en mujeres en edad fértil que en hombres
(relacién 6:1), por una probable asociacion con hiperandrogenismo (32). La prevalencia es
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de 5.1-14.3 casos por cada 100,000 Hab. y la incidencia anual de 0.03-2.36 casos por cada
100,000 Hab. (22), esta se incrementa en mujeres obesas a 30 por 100,000 Hab. La edad
de inicio es entre los 3 y 58 afios, con una media de 30 afios; sin embargo, por su similitud
con la cefalea primaria, incluida la migrafa, se ha sugerido que el trastorno puede estar
subdiagnosticado. (5, 13, 16)

En la patogénesis de la HIl se ha propuesto, tres mecanismos, un aumento en la tasa de
produccion de LCR, edema cerebral y reducciéon de la absorcion de LCR que es
considerado el principal (11), basdndose en la existencia de una obstruccion relativa al flujo
de salida de las venas cerebrales (hipertension venosa intracraneal), que causa resistencia
y reduccion en la absorcion de LCR, requiriendo asi mayor presion para impulsar el liquido
a través de las meninges, lo cual provoca un aumento en la PIC y edema cerebral que
reducen a su vez la salida de LCR hacia el compartimento venoso, por depender de un
gradiente de presién transmural. (11, 25). También se ha descrito que la obstruccién relativa
del flujo venoso puede deberse a un aumento de las presiones de llenado de la auricula y
ventriculo cardiaco derecho, sin mayores detalles. (5)

Fischer y Wolfson en 1943, describen la sintomatologia 6tica en HIC, denominandolas “oido
interno congestivo™. Kaaber y Zilstorff fueron los primeros en realizar examenes otoldgicos
en 1978 a 34 pacientes, de los cuales 4 tenian tinnitus, 2 vértigo y 1 pérdida auditiva
neurosensorial idiopatica y en 19 pacientes encontraron afecciones en la ENG (disminucion
de respuesta a pruebas caldricas: 9, preponderancia direccional: 9 e hiperreactividad: 1); la
cual mejoro con la estabilizacion de las presiones de LCR. (24)

Un estudio realizado por Aristides S. y col. entre 1981 y 1996; en 145 pacientes con tinnitus
pulsatil observé incremento de presion de LCR y papiledema bilateral pero después de
realizar PL mejoraron los sintomas (3). Otro estudio realizado por este mismo autor en el
afio 1986 en 20 pacientes con HIl y sobrepeso, reporta 18 pacientes con umbrales de
pérdida auditiva neurosensorial de 20 dB 0 mas, de predominio en frecuencias bajas (250
y 500 Hz) y fue bilateral en 12 pacientes; el porcentaje de discriminacién de la palabra e
impedanciometria fueron normales y los reflejos estapediales estaban presentes. Dos
casos tenian prolongacion de las latencias de las ondas e interondas en los PEATC. (1)

En 1990 Aristides S. y col. Encontré en 28 pacientes con HIC prolongacion de las latencias
interonda de los PEATC, estos referian tinnitus pulsatil, plenitud aural y pérdida auditiva. (2)

Carrillo Pacheco Edna, Hinojosa Gonzalez Ramén y col. 2009, reportaron que de 8
pacientes con fistula de LCR, 28.57% fue a causa de Hll. (7)

Boleaga y Guzman. 2002, encontraron que, de 1,950 resonancias de craneo evaluadas,
902 tenian aracnoidocele selar y 40% de estos pacientes tenian asociado clinica de vértigo
0 mareo. (4)

Guitelman M. y cols. 2011, estudiaron a 115 pacientes con aracnoidocele selar
diagnosticado por RMN, siendo motivo mas frecuente por el que se indic6 el estudio la
cefalea (35%) y en 18,4% fueron otros motivos como, mareo, convulsiones, rinorrea,
pérdida de conciencia, traumatismo de craneo y galactorrea. (14)

Alheli D. y cols. 2015, estudiaron a 18 pacientes diagnosticados con aracnoidocele selar

por IRM y que manifestaban vértigo, hipoacusia y mareo, obteniendo los siguientes
resultados, aracnoidocele selar (como Unica evidencia clinica) 16.66%; vértigo 50%,
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hipoacusia 88.88%, donde la sensorineural fue la mas frecuente 77.77%. También
calcularon la interseccion entre las proporciones de aracnoidocele selar con la presencia y
el tipo de pérdida auditiva, asi para la hipoacusia sensorial, la proporcion fue = 0.6912 y
para la hipoacusia conductiva y mixta el valor fue = 0.0493 en ambos casos. (9)

Kibra C. y col. 2017, realizaron pruebas audio-vestibulares a 20 pacientes con Hll
comparados con 20 sujetos sanos, reportando en el primer grupo: mareo en 40% de los
casos, pérdida auditiva 30%, tinnitus 15%, plenitud aural 5% y afecciones en la ENG en
50%, con los siguientes hallazgos: asimetria optocinética 5 pacientes, prolongacion de
latencias sacadicas 4, anormalidades en la prueba de seguimiento 2, paresia canalicular 3,
preponderancia direccional 1. También encontraron alteraciones en los VEMPs en 8
pacientes (40%), de los cuales 3 tenian ausencia bilateral de VEMPs. Un altimo hallazgo
fue la ausencia de reflejos estapediales en 3 pacientes (8).

En el 2018 Delgado Hernandez R. y col. estudiaron la caracterizacion radiolégica en 86
pacientes con enfermedad audiovestibular e HIC, en donde el aracnoidocele selar se
present6 en 44% de los casos, seguido de dehiscencia del canal semicircular 18%, fistula
del LCR 17%, cavum de Meckel y nervio 6ptico engrosado 8%, elevacion del quiasma 6ptico
(3%) y ademas aplanamiento y tortuosidad del nervio éptico 1 %. (10)

Sanchez G. Maria T. y col. 2019, report6é que de 7 pacientes postquirargicos de plastia por
dehiscencia de CSCS, s6lo uno tenia como comorbilidad previa HIl. (29)

II.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La hipertension intracraneal idiopética (HIl) inicialmente era infrecuente pero actualmente
tiene una relacion directa con el incremento de la incidencia de la obesidad, reportandose
gue mas del 90% de los individuos obesos tienen un craneo hipertensivo y 80% de estos
son mujeres en edad fértil, sin embargo, puede también afectar a personas no obesas y del
sexo masculino.

El diagnostico por lo general es tardio debido a su curso no bien definido, presentando
algunos individuos recaidas ocasionales y otros que desarrollan enfermedades progresivas
con secuelas a nivel de los nervios craneales, encefalicos y visuales que pueden potenciar
alta mortalidad (19). Sin embargo, hay manifestaciones a nivel neurootologico vy
neurorradiolégico que nos pueden orientar a una sospecha diagnostica temprana que
deben tomarse en cuenta para el diagnoéstico sugestivo inicial, ya que el diagnéstico
definitivo se realiza con el "estdndar de oro”, presion de apertura de LCR por puncién
lumbar. (17)

En la literatura se reporta ademas de los sintomas comunes de un craneo hipertensivo
como, cefalea (94%), obscurecimiento visual transitorio (94%), tinnitus (58%), fotopsia
(54%), dolor retroocular (44%), diplopia (38 %) y perdida visual (30%) (31), también se
presentan en etapas iniciales de esta patologia, vértigo, plenitud aural e hipoacusia
neurosensorial en frecuencias bajas. En un tercio de los pacientes hay incremento en las
latencias interonda de los PEATC, por compresion cerebral, ademas hay mimetizacién de
un sindrome de Meniere, desarrollo de fistulas de LCR a nivel 6ético y nasal. Todas estas
manifestaciones neurootoldgicas antes mencionadas a menudo no se consideran dentro
del espectro sintomatico de la HIl, por no estar dentro del grupo de sintomas clasicos y
muchas veces son las primeras manifestaciones que se presenten en esta enfermedad. En
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menor frecuencia estos pacientes pueden tener nistagmo, dolor facial y paralisis facial
(17,20).

Por otra parte, existen hallazgos neurorradiol6gicos descritos en la literatura que nos
pueden hacer sospechar el diagndstico de HIl tempranamente, pero carecen de suficiente
especificidad y sensibilidad al evaluarlos de manera independiente, al igual que ocurre con
la sintomatologia neurootoldgica. Ademas, que estos estudios radiolégicos (resonancia
magnética y tomografia computarizada) se han reportado normales en pacientes con HIl o
bien alterados en sujetos sanos. Entre los principales hallazgos en neuroimagen se
mencionan: protrusion de la papila de nervio 6ptico en el humor vitreo (90%), estenosis de
seno transverso (90%), aplanamiento de esclerética posterior (80%), silla turca vacia (70%),
espacio subaracnoideo peridptico distendido (45%) y tortuoso (40%). Existen otros menos
frecuentes que se enumeran a continuacion: ensanchamiento de foramen oval y cavum de
Meckel, amigdalas cerebelosas bajas, ventriculos laterales en forma de herradura, aumento
del espacio extraxial de LCR y estenosis o trombosis del seno dural. Para esta evaluacion,
la IRM debe de ser contrastada o tener una venografia, con secuencia de supresion grasa
para distinguir mejor de patologias de la 6rbita y el nervio Optico (15, 6, 31).
Tradicionalmente el rol de los estudios de imagen en la HIl ha sido para descartar causas
secundarias de hipertension intracraneal y papiledema, incluyendo las siguientes (pero no
limitandose a éstas): hidrocefalia, masa intracraneal, meningitis cronica y trombosis del
seno cavernoso (6). Por tanto es hasta hoy en dia que el rol de la neuroimagen se utiliza
para reconocer datos sugerentes de hipertension intracraneal idiopatica. (32)

Con base a lo anterior asumimos que si existiera una correlacion de ambas manifestaciones
neurootologicas y neurorradiolégicas se podria incrementar la utilidad de estas dos
herramientas en el diagnostico sugestivo y temprano de Hll, por tanto, nos planteamos la
siguiente pregunta de investigacion.

. JUSTIFICACION
La identificacién temprana de la HIl continda siendo un reto, se necesita cohesionar una
serie de manifestaciones clinicas, abordaje multidisciplinario y que el medico sea muy
juicioso en sopesar el diagndstico temprano, que le permita iniciar tratamiento para evitar
consecuentes comorbilidades.

Las manifestaciones neurorradiolégicos y neurootolédgicos asociadas a Hll se han evaluado
en trabajos anteriores por manifestarse tempranamente y orientar a un diagnostico
sugestivo de esta patologia a pesar de no ser patognomdnicos. Sin embargo, tienen
especificidad y sensibilidad baja, al evaluarlos individualmente, Por lo cual se busca conocer
si existe correlacién entre ambos hallazgos para optimizar el diagndstico sugestivo inicial.
No se omite manifestar que existe un trabajo publicado por Alheli Delgado Hernandez y
cols. en el 2015 donde describen hallazgos neurorradioldgicos, principalmente
aracnoidocele selar y manifestaciones audiovestibulares en individuos con HIl, encontrando
asociacién entre ambos, pero solo utilizaron la audiometria como estudio auxiliar. En el
resto de estudios encontrados en la revisién bibliografica abordaron estos hallazgos de
forma individual. En nuestro estudio se analizaran 5 tipos de estudios audiovestibulares que
objetivaran las manifestaciones neurootoldgicas, encontradas.



También es de interés mencionar que existe un rol poco conocido y detallado de las
manifestaciones neurootoldgicas en craneo hipertensivo y que a pesar de un incremento
en el uso de los signos neurorradioldgicos para el diagndstico de hipertensién intracraneal
idiopatica su especificidad y sensibilidad (6%-72%) es baja. (24) Excepto las manifestaciones
radioldgicas a nivel del globo ocular y nervio éptico que en conjunto pueden tener
especificidad de 95% siendo predictores de papiledema (6).

Este estudio pretende facilitar mas herramientas para un diagndstico sugestivo inicial de HlI
gue permita enviar al paciente a confirmacion de la enfermedad, ya que la puncién lumbar
sigue siendo el “estandar de oro” en el diagndstico, pero debido a su invasividad es muy
restringida y limita el inicio de tratamiento temprano, conduciendo a una serie de
afecciones a nivel visual, nervios craneales y encéfalo, que pueden llegar a ser irreversibles.

Por tanto al ser este instituto un centro de tercer nivel de atencion en salud y referencia,
donde hay concentracién de las enfermedades relacionadas con las neurociencias y cuenta
con diferentes especialidades médicas y equipos para el diagnéstico, manejo
multidisciplinario y alto nivel de resolucién de esta entidad clinica, nos permitird estudiar
qué grado de correlacion puede existir entre los sintomas neurootolégicos y los hallazgos
neurorradiolégicos, que puedan contribuir en la sospecha diagndstica inicial de la
hipertension intracraneal idiopdtica. Favorecerd también en el personal médico saber
determinar cuando deben derivar de forma temprana estos pacientes con la especialidad
de neurologia para su confirmacion diagndstica oportuna y también, generard un desarrollo
en el conocimiento del personal de salud sobre el comportamiento de esta patologia,
contribuyendo en la reduccién de las morbilidades asociada a esta enfermedad, que surgen
generalmente por un retraso en su diagndstico.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
éCudl es el porcentaje en que se presentan y correlacionan las manifestaciones
neurootoldgicas y neurorradioldgicas en pacientes que fueron diagnosticados con
hipertension intracraneal idiopdtica en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez?

V. Hipbtesis
Las manifestaciones neurootoldgicas y hallazgos neurorradiolégicos se presentan y
correlacionan entre si, en pacientes con diagndstico de hipertensién Intracraneal Idiopatica.

VI.  Objetivo General

Determinar qué asociacién hay entre las manifestaciones neurootolégicas con los hallazgos
neurorradioldgicos para la sospecha diagndstica temprana de hipertension intracraneal
idiopatica en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez.



VIl.  Objetivos especificos
1. Describir la frecuencia en que se presentaron las manifestaciones neurootoldgicas y
hallazgos neurorradioldgicos en los pacientes en estudio y sus caracteristicas demograficas.

2. Establecer la presencia o ausencia de correlacion entre las manifestaciones
neurootoloégicas y los hallazgos neurorradiolégicos en los pacientes en estudio.

VIIl.  Justificacion

El diagndstico temprano de la HIl continda siendo un reto, se necesita cohesionar una serie
de manifestaciones clinicas, abordaje multidisciplinario y que el medico sea muy juicioso en
sopesar el diagndstico temprano que le permita iniciar tratamiento para evitar
consecuentes comorbilidades.

Las manifestaciones neurorradioldgicas y neurootolégicas asociadas a Hll se han evaluado
en trabajos anteriores por manifestarse tempranamente y orientar a un diagnostico
sugestivo de esta patologia a pesar de no ser patognomodnicos. Sin embargo, tienen
especificidad y sensibilidad baja, al evaluarlos individualmente, Por lo cual se busca conocer
si existe correlacidon entre ambos hallazgos para optimizar el diagndstico sugestivo inicial.
No se omite manifestar que existe un trabajo publicado por Alheli Delgado Hernandez y
cols. en el 2015 donde describen hallazgos neurorradiolégicos, principalmente
aracnoidocele selar y manifestaciones audiovestibulares en individuos con Hll, encontrando
asociacién entre ambos, pero solo utilizaron la audiometria como estudio auxiliar. En el
resto de estudios encontrados en la revision bibliografica abordaron estos hallazgos de
forma individual. En nuestro estudio se analizaran 5 tipos de estudios audiovestibulares que
objetivaran las manifestaciones neurootoldgicas, encontradas.

También es de interés mencionar que existe un rol poco conocido y detallado de las
manifestaciones neurootoldgicas en craneo hipertensivo y que a pesar de un incremento
en el uso de los signos neurorradiolégicos para el diagndstico de hipertension intracraneal
idiopatica su especificidad y sensibilidad (6%-72%) es baja. (23) Excepto las manifestaciones
radiolégicas a nivel del globo ocular y nervio dptico que en conjunto pueden tener
especificidad de 95% siendo predictores de papiledema (6).

Este estudio pretende facilitar mas herramientas para un diagndstico sugestivo inicial de HlI
gue permita enviar al paciente a confirmacion de la enfermedad, ya que la puncién lumbar
sigue siendo el "estandar de oro” en el diagndstico, pero debido a su invasividad es muy
restringida y limita el inicio de tratamiento temprano, conduciendo a una serie de
afecciones a nivel visual, nervios craneales y encéfalo, que pueden llegar a ser irreversibles.

Por tanto al ser este instituto un centro de tercer nivel de atencién en salud y referencia,
donde hay concentracién de las enfermedades relacionadas con las neurociencias y cuenta
con diferentes especialidades médicas y equipos para el diagndstico, manejo
multidisciplinario y alto nivel de resolucién de esta entidad clinica, nos permitira estudiar
qué grado de correlacion puede existir entre los sintomas neurootolégicos y los hallazgos
neurorradioldgicos, que puedan contribuir en la sospecha diagnéstica inicial de la
hipertension intracraneal idiopatica. Favorecera también en el personal médico saber
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determinar cuando deben derivar de forma temprana estos pacientes con la especialidad
de neurologia para su confirmacidon diagndstica oportuna y también, generard un desarrollo
en el conocimiento del personal de salud sobre el comportamiento de esta patologia,
contribuyendo en la reduccion de las morbilidades asociada a esta enfermedad, que surgen
generalmente por un retraso en su diagndstico.

IX. MATERIAL Y METODOS.
a) Disefio del estudio
Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
b) Poblacién de estudio

Pacientes que fueron diagnosticados con hipertension intracraneal idiopatica, que se les
valoré en el Departamento de consulta externa de Neurootologia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez, por haber referido sintomatologia
neurootoloégica y se les realizd algun estudio audiometrico y ademas contaban con estudios
de neuroimagen, realizados en el Departamento de Neurorradiologia de este Instituto.

c) Universo de trabajo

Pacientes con sospecha de Hipertension Intracraneal Idiopatica que acudieron a la
consulta externa del INNNMVS.

d) Método de muestreo
No probabilistico, por conveniencia o intencional.
e) Tamafo de muestra

El total de pacientes seleccionados de la poblacién en estudio por conveniencia
segun criterios de inclusion establecidos.

f) Numero total de sujetos
Total, de pacientes que cumplan criterios de inclusion.
g) Criterios de Inclusién

ePacientes que fueron valorados por sintomatologia neurootoldgica en el
Departamento de consulta externa de Neurootologia asociados a clinica craneo
hipertensivo.

eTener el diagndstico confirmado de hipertensidn intracraneal idiopatica segun
criterios de Dandy.



eContar con algun estudio de Neuroimagen.
eContar con algun estudio otoneurofisioldgicos.

eTener expediente clinico completo.
h) Criterios de exclusion

ePacientes que no cuenten con datos completos.
eCausas conocidas que provoquen hipertensidn intracraneal per se.

ePacientes con diagndstico de HII quienes tenian alguna otra patologia
neurootoldégica previa.

i) Criterios de eliminacion

Expedientes de Pacientes que reporten no completaron su proceso para realizar
estudios cocleovestibulares o de neuroimagen.

X. Analisis estadistico
a) Descriptivo

*Se tomaron los expedientes de los pacientes referidos a la Consulta Externa de
Neurootologia del INNN, diagnosticados con hipertension intracraneal idiopatica por la
clinica de hipertensién intracraneal.

* Se evaluo si presentaban como queja algun sintoma neurootoldgico y si contaban con
algun estudio otoneurofisioldgico y/o neurorradiolégico descrito en el expediente clinico.

e Se realiz6 una revision general de las variables de estudio, de datos faltantes y datos
incorrectos.

b) Analitico

Se realiz6 un analisis descriptivo para las variables estudiadas individuales identificando
cuales son cuantitativas y cualitativas, cruce de variables independientes y dependientes
segln objetivos en tablas de contingencia 2x2 en el programa SPSS. A las variables se les
determinaran las frecuencias absolutas y porcentajes. Para la correlacién entre dos
variables cualitativas y cuantitativas se usé chi-cuadrado. El umbral de significancia elegido
fue el valor P<0.05 y el nivel de confianza 95%. La paqueteria utilizada fue el programa SPSS
V28 para el andlisis de variables y programa Excel office 2013.

Xl.  METODOLOGIA
Se seleccionaron de una base de datos facilitada por la clinica de HIC, departamento de
neurootologia y Neurorradiologia, los pacientes del estudio seglin cumplimiento de
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criterios de inclusién y exclusion; por ser un estudio retrospectivo se tomaron los
expedientes de estos, tanto electrénico como en fisico, para realizar recoleccién de los
datos de interés en la investigacion y vaciamiento en una base de datos en Excell, creada
por el investigador segln objetivos del estudio. Luego se revisaron de forma general las
variables en estudio, datos faltantes y datos incorrectos para limpieza de la base de datos y
codificacion.

Los estudios cocleovestibulares y neurorradioldgicos que se encontraron en el expediente
fisico y PACS, se revisaron y validaron por: tres subespecialistas neurootélogos y un médico
neurorradidlogo, sub especialista en Imagen en Cabeza y Cuello; todos cegados, ya que no
se les dio acceso a los datos clinicos del paciente, al momento de evaluar estos estudios.
Para las exploraciones neurorradioldgicas, se realizd la valoracion de las imagenes en
dependencia de las areas a estudiar, analizando la intensidad y patrones de representacién
anatémica de las estructuras encefdlicas mediante:

1. La resonancia magnética de oido, senos paranasales y craneo con cortes milimétricos 0.6
mm en secuencias axiales, coronales, sagitales y reconstrucciones ponderadas en T1, T2,
FLAIR (del inglés: FLuid-Attenuated Inversion Recovery), eco de gradiente, CISS (del inglés:
Constructive Interference in Steady State); asi como secuencia eco de gradiente multiplanar
potenciada a T1, con medio de contraste.

2. La tomografia computada de oido, nariz y senos paranasales, en fase simple, con cortes
milimétricos de 0.6 mm, sin contraste, planos axiales y coronales; proyecciones Stenvers y
de Poschl.

Para las evaluaciones de estudios otoneurofisioldgicos, se analizaron los hallazgos de 5 tipos
de estudios dirigidos a evaluar la funcién cocleovestibular.

1. ENG, se evalué 8 parametros, sacadas de busqueda, rastreo pendular, nistagmo
optocinético, busqueda de nistagmo espontaneo y a la hiperventilacién, pruebas posturales
Mc Clure y Dix Hall Pike, pruebas caldricas bitérmicas, y fijacion visual, para finalmente
determinar la diferencia de respuesta canalicular y valor de preponderancia direccional.

2. VEMPs, se evalué valores de latencia y diferencia de amplitud interaural, al igual que la
presencia o ausencia de ondas.

3. Audiometria de tonos puros, facilitdé el umbral de pérdida auditiva, tipo y grado de
pérdida, incluyendo reflejos estapediales ausentes, presentes o en reclutamiento,
Logoaudiometria que determinamos discriminacién fonémica, presencia de perfil
ascendente o regresidn fonémica y en la impedanciometria tipo de curvas de Jerjer.

4. PEATC (Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral) se evalud valores de latencia e
interlatencias.



5 EOA. (Emisiones Otoacusticas), segun la relacion del nivel sefial/ruido (> 6 dB) se
determind la presencia o ausencia de respuesta que representa la masa de CCE.

XIl.  Variables
Variable dependiente
Nombre Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de *Instrumento / unidad de
variable medicién
Identificacion del umbral auditivo | Cualitativa. *Audiometria de Tonos Puros.
de tonos puros en dB, resultante de Clasificacion de AAOCC.
la sumatoria de las frecuencias 500, | Ordinal. |
-| <
1000, 2000 Hz, luego dividida entre Normal €20 dB.
la constante 3. -Hipoacusia ligera: 21— 40 dB.
-Hipoacusia moderada:41-60 dB.
-Hipoacusia severa: 61- 80 dB.
-Hipoacusia profunda: >81dB.
Medicién de via auditiva (VIll nervio | Cualitativa. *PEATC.
craneal hasta el coliculo inferior) en
ms, identificando Latencias de | Nominal. -Normal.
ondas, interondas e interlatencias Politémi
. . - olitémica. -
(diferencias derechas e izquierda). Prolongadas
Pérdida auditivao | Disminucion de la audicion, puede ser de
hipoacusia. origen conductivo, neurosensorial o mixto. -Ausentes
Funcionamiento de las CCE, por la | Cualitativa. *EOA por productos de
relacién nivel sefial/ruido (> 6 dB). distorsion.
No se toman en cuenta las | Nominal.
frecuencias menores a 1000 hz por L -Presentes o normal
. - A Dicotémica.
su inestabilidad y susceptibilidad al
ruido. -Ausente.
Identificacion del porcentaje de | Cualitativa. *Logoaudiometria.
discriminacién fonémica maxima,
representado en la curva de | Nominal. -Discriminacion fonémica
inteligibilidad L normal.
Politémica.
-Discriminacién fonémica con
perfil ascendente.
-Discriminacion fonémica con
regresion.
Medicién de la Impedancia acUstica | Cualitativa. *Impedanciometria.
por la membrana timpdnica y la
cadena osicular. Se determinara | Nominal. -Curva A de Jerjer.
tipo de curva segun valor normal de L
Politémica.

compliance (0.35 mla 1.4 ml) y la
morfologia.

-Curva As de Jerjer.
-Curva Ad de Jerjer.
-Curva B de Jerjer.
-Curva C de Jerjer.

-Curva D de Jerjer
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Variable dependiente (continuacién)

Definicion Definicion operacional Definicion operacional Definicion Definicion operacional
operacional operacional
Umbral del Reflejo Acustico por | Cualitativa. *Reflejos Estapediales.
Contraccién refleja del musculo del
estribo por intensidades actsticas | Nominal. -Normal.
elevadas de forma consensual, Politémi
olitémica.
normalmente presentes: 70-100 dB, -Ausente.
se considera reclutamiento si es < )
70 dB. -En Reclutamiento
Tinnitus. Percepcién involuntaria de un sonido, no | Queja de un paciente de forma | Cualitativa. *Expediente Clinico.
engendrado por una vibracion externa. subjetiva, pulsatil, no pulsatil.
Nominal. -Si/No.
Dicotémica.
Queja de un paciente de forma | Cualitativa. *Expediente clinico
subjetiva.
Nominal. -Si/ No.
Dicotémica.
Objetivacion del vértigo mediante la | Cualitativa. *ENG.
evaluacion de los siguientes
pardmetros: sacadas de busqueda, Nominal. -Normal.
Vértigo Percepcidn ilusoria de un movimiento rotatorio mirada de  rastreo  pendular, Politomi
. ) ) olitémica. ; .
) nistagmo OKN, nistagmo -Nistagmo positivo.
de nuestro cuerpo o del ambiente que nos . .
rodea espontaneo, nistagmo  mirada . .
' horizontal 30°, pruebas de Dix -Nistagmo negativo
Hallpike y Mc Clure/ . B
Posicionamiento de la cabeza, -Hipermetrias.
nistagmo con hiperventilacion . ,
N - P . Y -Hipometria.
pruebas térmicas para determinar
. . o
paresia c?anahllcula?r >30%, _Asimetria de NOK.
preponderancia direccional >25%,
-Hipoexitabilidad canalicular.
-Hipoexitabilidad canalicular
con agua de deshielo.
-Preponderancia Direccional.
Fistulas de LCR. | Fuga continua o intermitente de LCR por | Evidencia clinica y radiolégica de | Cualitativa. *Otomicroscopia,  Rinoscopia,
(nasal u ética) disrupcién de aracnoides y duramadre, a través | fistula de LCR. Maniobras de Valsalva, descritas
de dos areas: -Oido, solucién de continuidad en Nominal. en el expediente.
huesos de base de craneo lateral —Fosas .
Dicotémica.

Nasales, defecto de base de craneo anterior.

*TC de nariz y senos paranasales
y TC de oido en el PACS

-Si/ No.
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Variable dependiente (continuacién)

Definicion Definicion operacional Definicion operacional Definicion Definicion operacional
operacional operacional
Dehiscencia de | Solucién de continuidad ¢sea sobre la | Sintomas cocleo  vestibulares | Cualitativa. *TC (proyeccion Poschl y
canal semicircular | superficie del canal semicircular superior, | secundarios a la presencia de una Stenvers)
superior. secundario a pulsaciones constantes del I6bulo | tercera ventana mévil. Nominal.
temporal o granulaciones aracnoideas que Politémi -Normal.
i . olitémica.
erosionan las estructuras 6seas. En cVEMP y OVEMP se considera:
) ) -Delgado.
-Umbral bajo en frecuencia de 500
Hz si es <75 dB. -Casidehiscente.
-Potenciales deben de estar .
-Dehiscente.
normalmente ausentes en 3000 y
4000 Hz. Y normalmente presentes *cVEMPy OVEMP
en 1000 y 2000 hz.
. -Normales.
-Las latencias en cVEMP P;= 13.67-
18.33. N4=23.33-28.33. -Ausentes.
OoVEMP N;= 8.67-11.33 y P;= 13.33- -Umbral bajo
16-67.
" g ltud i | -Presencia de potenciales
-Diferencia g amplitud interaura anormalmente.
240%. Se considera anormal.
-Presencia de potenciales
normalmente.
-Ausencia de potenciales
normalmente.
-Diferencia de  Amplitud
interaural aumentada.
-Latencia de onda
prolongada.
Silla turca vacia Herniacion del espacio subaracnoideo | Clasificacion del aracnoidocele | Cualitativa. *IRM
intraselar, por efecto pulsatil del LCR a alta | sellar, determinado por la extension
(Aracnoidocele presion de larga data, asociado con elongacion | de la ocupacién intraselar del | Ordinal. -Normal
sellar). del tallo y aplanamiento de la glandula por | espacio subaracnoideo y la relacién .
presion ejercida del LCR sobre esta contra la | con la porcidn visible de la hipdfisis -Grado I: 25%.
cisterna supraselar. en el plano sagital de IRM.
P P & -Grado II: 50%.
-Grado Ill: 75%.
-Grado IV: 100%.
Senos durales | Conductos venosos revestidos por endotelio, | Valoracidn subjetiva de Colapso o | Cualitativa. *IRM yTC
(seno transverso). | sin valvulas, localizados entre las capas | estrechamientoyaumento delaluz )
periodstica y meningea de la duramadre. Son el | venosa de los senos durales. Nominal. -Estendtico.
seno sagital superior e inferior, seno recto, S
) ) Dicotomica. | _Normal
seno transverso, seno sigmoide y seno petroso :
-Aumentado
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Variable dependiente (continuacién)

Definicion Definicion operacional Definicion operacional Definicion Definicion operacional
operacional operacional
Foramen oval Orificio que sirve de pasaje para Vs en la fosa | Medicidn de los espacios | Cualitativa. *TC
craneal media. aracnoideos si estdn aumentados )
mas alld de los pliegues durales a Nominal. -Si/No.
través del foramen oval hacia la silla Dicotémica.
turca.
Cavum de Meckel | Diverticulo en la fosa craneal media formado | Medicion del porcentaje de | Cualitativa. *IRM
entre las dos capas de divisiéon de la duramadre | duramadre y aracnoides distendida )
y ubicado posterolateralmente a ambos senos | del ganglio del V NC. Nominal. -No.
cavernosos, cont.lene en s.u’totalldad al ganglio Dicotémica. 1 25%
de Gasser, conocido también como cueva del V :
nervio craneal o trigémino.
& -Il: 50%
-1: 75%
-1V: 100%
Descenso de las | Extension de las Amigdalas cerebelosas por | Medicion en milimetros de la | Cualitativa. *IRM
amigdalas debajo del foramen Magno mdas de 5 mm, osi | extension de las amigdalas )
cerebelosas colindan con este. cerebelosas Nominal. -Normal <5 MM
Dicotomica. | _pescendidas > 5MM
Volumen de los | Cavidad anatéomica, mds voluminosa en el | Deteccién volumétrica mediante | Cualitativa. *TC
Ventriculos cerebro, ubicados en la profundidad de cada | indice de Evans (didmetro de
laterales. hemisferio cerebral, por los que circula el LCR. | cuernos frontales entre digmetro | Nominal. -Normales.
maximo  biparietal), con valor Politémi
olitémica.
normal de 0.3. -Colapsados.
-Aumentados
Canal de Dorello Pasaje intracraneal corto para el nervio | -Medicidn del diametro del canal de | Cualitativa. *IRM
Abducens y seno petroso inferior hacia el seno | Dorello con valor normal de 1-2
cavernoso, conectando el segmento cisternal | mm. Nominal. -Normal
de VI NC con el segmento cavernoso. Dicotmi
icotomica. | _pjstendido > 2mm
-Estrecho < 1 mm-
Tamaiio del APC Espacio situado en la parte posterior de la base | Deteccién de la Amplitud de la | Cualitativa. *IRM
del craneo, donde se relaciona intimamente el | cisterna pontocerebelosa, se
cerebelo y el puente, ubicado entre el tronco | tomara como valor normal: 4.7 EJE | Nominal. -Normal.
cerebral y el pefiasco. A-P en emergencia de poros Dicotémi
acusticos. icotomica. -Disminuido.
-Aumentado.
Profundidad de | Espacio subaracnoideo formados entre los | Valoracion subjetiva de la | Cualitativa. *IRM
las Cisuras o | ldbulos cerebrales, con contenido de LCR. profundidad del espacio
surcos cerebrales. subaracnoideo entre los I8bulos | Nominal. -Normal.
cerebrales. Dicotémi
icotomica. | _Aymentado
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Folias cerebelosas | Circunvoluciones transversas, que van desde el | Medicion de la profundidad de las | Cualitativa. *IRM
borde externo de cada hemisferio cerebeloso | folias segin su relacion con el | Nominal.
hasta el vermis. parénquima Cerebeloso. Dicotémica. | SI/No.
Principales variables independientes.
Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de Instrumento y unidad de
variable medicién
Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento del | Tiempo transcurrido en afios. Cuantitativa | Expediente clinico
paciente hasta el inicio del estudio.
Intervalo. 20-30 afios.
31-40 afios.
41-50 afios.
51-60 afios.
61-70 afios.
71 afios a mas.
Genero. Grupo al que pertenecen los seres humanos de | Femenino o masculino de acuerdoa | Cualitativa. Expediente clinico
cada sexo. las caracteristicas fenotipicas del
paciente. Nominal. -Masculino.
Dicotémica. | _Femenino.
IMC. Herramienta  utilizada para identificar | Unidad de cdlculo del peso en | Cualitativa. Expediente clinico
problemas de peso corporal. kilogramos entre la estatura en
) . . 2
metros cuadrados del paciente. Ordinal. -Bajo Peso: <18.5 kg/m”.
-Normo peso: 18.5-24.9 kg/m?.
-Sobre peso: 25-29.9 kg/m?2.
-Obesidad grado 1: 30-34.9
kg/m?2.
-Obesidad grado 2: 35-39.9
kg/m?2.
-Obesidad grado 3: > 40 kg/m?.
Presion de | Medicion mediante puncién lumbar del LCR | Medicion en mmH,O por simple | Cualitativa. Expediente Clinico
apertura de LCR | adaptando un mandmetro a la aguja. lectura de la altura que alcanza la
por PL. columna de LCR durante la pL, | Nominal. -Normal
intervalo normal 70-180 mmH,0. .
Dicotémica.

-Presién intracraneal elevada.

14




Xlll.  Recursos materiales
Se trata de un estudio retrospectivo, donde se utilizaron los siguientes equipos para los
examenes audiovestibulares y neurorradiolégicos registrados en expediente y PACS.

1. Audidmetro MADSEN ITERA II.
2. Timpandmetro MADSEN-ZODIAC 901.
3. Camara sono amortiguada.

4. Plataforma ECLIPSE INTERACOUSTICS que procesa: Emisiones Otoacusticas, potenciales
auditivos de tallo cerebral y VEMPs.

5. Resonadores magnético 1.5 Tesla General Electric Excite HDxT; y 3.0 Tesla Philips Skyra.
6. Tomdgrafo multicorte Siemens Somathom Sensation 64.

Ademads, dentro de los materiales utilizados fue: el expediente clinico del paciente tanto en
fisico como electrénico, PACS de registro de estudios de imagenes, lap-top marca DELL,
inspiron 143000, CORE i3, decima generacion.

XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion resguarda el anonimato y la confidencialidad de los pacientes
participantes en el estudio. Se respeta la autonomia, beneficencia, justicia y no
maleficencia, principios de la Bioética de normas nacionales e internacionales. Se apega a
los lineamientos éticos institucionales y a la Ley de Salud, asi como a la Declaracion de
Helsinky (2013), Declaracidon de Taipéi (2016), de la Asociacién Médica Mundial, sobre
principios éticos en bancos de datos de salud y biobancos y Guias internacionales éticas
para investigacion relacionada en salud en seres humanos (2016) del Consejo de
Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS). La obtencién de la
informacién se realizé haciendo una revisidon del expediente clinico de cada paciente y
analizando los resultados

Es un estudio retrospectivo donde no se realizd ninguna intervencién o modificacién
intencionada de las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio. No se trataron aspectos sensitivos de su conducta, por lo tanto,
no se solicitd consentimiento informado al paciente ya que no se trabajé directamente con
el sujeto de investigacidn, sino con los datos de sus estudios que se encuentran en el
expediente clinico y PACS del Instituto.

El estudio fue aprobado con el consentimiento del comité de investigacion del Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez.
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XV. Conflicto de intereses:
No existe conflicto de interés dentro del equipo de colaboradores.

XVI.  Consideraciones Financieras

a) Estudio patrocinado: No se recibié aporte financiero de ninguna persona particular o
juridica, tampoco de ninguna organizacién interna o externa para la realizacion del estudio
de investigacion.

b) Recursos econdmicos con los que se cuenta o se solicitara: No se programé
ningun recurso econdmico para llevar a cabo la investigacién, ya que el disefio de
estudio permite realizar el estudio sin depender de recursos econémicos.

c) Andlisis de costo por paciente: Por ser un diseiio de estudio retrospectivo nos
limitamos a exponer que el costo de los estudios fue en base al nivel que se otorgaba
como resultado del estudio socio econdmico en esta institucion. Ya que actualmente
por aprobacién de gratuidad no se agrega ningun costo a la cartera de servicios del
instituto.

XVII. RESULTADOS.

Se revisaron 27 expedientes de pacientes con diagndstico de Hipertensién intracraneal
idiopatica que cumplieron los criterios de inclusidn, presion de apertura de LCR por puncién
lumbar mayor de 180 mmH,0, la cual se presenté en un rango entre 200 mmH,0 y 370
mmH,0 (promedio 230 mmH,0), ausencia de enfermedad de base aparente, tener al
menos un estudio neurorradiolégico y neurootolégico y que consultaron en la clinica de
neurootologia por alguna sintomatologia relacionada a esta especialidad. De estos 27
pacientes, 23 (85.18%) eran del sexo femenino representando el grupo mas frecuente y solo
4 (14.81%) correspondieron al sexo masculino.

Figura 1: Distribucion Porcentual
por Genero.

B Sexo Masculino B Sexo Femenino

85.18%

Exnediente Clinico

El rango de edad fue entre los 32 a 77 anos, con una media de 54.5 ainos, el grupo etareo
entre 51-60 afios fue el mas afectado, 9 pacientes (33.33%), seguido del grupo de 41-50
afios con 7 pacientes (25.92%), 6 pacientes (22.22%) se encontraban entre 61-70 afios, 3
(11.11%) entre 31-40 y el grupo menos afectado fue en mayor de 71 con 2 sujetos (7.40%)
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Figura 2: Edad.
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Fuente: expediente clinico

El 96.29% (26 pacientes) tenian algun grado de obesidad, el mas frecuente fue grado | en
13 pacientes (50%), seguida de obesidad grado Il en 8 pacientes (30.76%), 3 estaban en
sobrepeso (11.53%), 2 (7.69%) tenian obesidad grado Ill y solo un paciente (3.70%) fue
normopeso.

Figura 3: Obesidad
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Fuente: expediente clinico

En cuanto a la sintomatologia dtica que aquejaban los pacientes, el tinnitus lo presentaron
23 sujetos (85.18%) en dos modalidades, pulsatil 12 pacientes (52.17%) de estos 7 (58.3%)
fueron bilateral y 5 (41.66%) unilateral y no pulsatil 11 pacientes (47.82%), 6 (54.54%)
unilaterales y 5 (45.45%) bilaterales. 17 pacientes (62.96%) refirieron hipoacusia, 11
(64.70%) fueron bilaterales, y 6 (35.29%) unilaterales. El vértigo fue encontrado en 16
pacientes (59.25%).

Ademas de los sintomas oOtico también se encontraron otros sintomas de interés en
neurootologia como es la presencia de fistulas de LCR de piso de fosa anterior en 8
pacientes (29.62%).
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Aunque no es objetivo de esta investigacién la busqueda de pacientes con otros sintomas
no neurootoldgicos, es de interés mencionar que se encontrd en 3 pacientes (11.11%)
papiledema bilateral y 22 pacientes consultaron por cefalea (81.48%).

Figura 4: Sintomatologia.
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Los hallazgos neurorradioldgicos que se lograron identificar en los pacientes de acuerdo al
interés de los objetivos fueron los siguientes, se valoré la cobertura 6sea del domo del canal
semicircular superior y se observé que 13 pacientes (48.14%) tenian dehiscencia de canal
semicircular superior, 11 fueron unilaterales (84.61%) y 2 bilaterales (15.38%), 13 (48.14%)
casidehiscencias se evidenciaron de estas 12 (92.30%) fueron unilaterales, 1 bilateral
(7.69%) y en 5 individuos (18.51%) la cortical estaba delgada de forma unilateral, cabe
mencionar que en un mismo paciente se presentd en ocasiones dos tipos de afeccion, por
ser el oido un dérgano bilateral. El aracnoidocele selar estuvo presente en los 27 pacientes
(100%), 11 (40.74%) tenian grado 4, 5 (18.51%) grado 2, 3 (11.11%) grado 3, 8 (29.62%)
grado 1. El Cavum de Meckel se encontré distendido en 25 pacientes (92.59%) de los cuales
solo 2 (8%) eran unilateral. En 15 pacientes (68.18%) se logrd ver que los senos durales
estaban distendidos unilateralmente y solo en 7 (31.81%) de forma bilateral, para un total
de 22 pacientes con esta afeccidn (81.48%). La profundidad de las folias estaba aumentada
en 25 pacientes (92.59%). También se encontré que 20 pacientes (74.07%) tenian un
aumento del angulo pontocerebeloso. En 21 pacientes (77.77%) se encontrd incremento de
la profundidad de los surcos cerebrales parietales, 13 frontales (48.14%), 8 temporales
(29.62%). 9 pacientes (33.33%) presentaron imdgenes patoldgicas a nivel del canal de
Dorello en 6 estaba distendido (66.66%), 3 estrecho (33.33%), todos unilateral. Al igual otro
orificio de la base de crdaneo con afecciones vistas a nivel radioldgicas fue el foramen oval
en 5 pacientes (18.51%) que se logro evidenciar distendido: 4 unilaterales (80%) y 1 bilateral
(20%). En menor frecuencia se encontraron las alteraciones neurorradiolédgicas a nivel de
ventriculos laterales solo un estudio (3.70%) se reportdé con aumento de estos, el resto
estaban normales, de igual forma solo en dos pacientes (7.40%) se demostrd que tenian un
descenso de las amigdalas cerebelosas.
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También se investigd en este estudio las alteraciones en las pruebas audiofisiolégicos, asi
se encontro en la electronistagmografia que de 8 parametros estudiados, solo se observd
anomalias en la provocacién de nistagmo por hiperventilacion en 3 pacientes (11.11%) que
presentaron nistagmo horizontal, 7 pacientes (25.92%) cursaron con Hipoexitabilidad
canalicular, 6 (85.71%) de presentaciéon unilateral y 1 bilateral (14.28%), hubo
preponderancia direccional en 3 pacientes (11.11%) hacia oido derecho. Los reportes de
VEMPS tenian las siguientes alteraciones, en 8 pacientes (29.62%) las latencias de oVEMP
estaban ausentes y en cVEMP fue en 7 individuos (25.92%), solo en los oVEMP se
presentaron latencias prolongadas en 7 pacientes (25.92%), 9 pacientes (33.33%) tenian un
umbral bajo en los cVEMP y 8 en los oVEMP (29.62%), en los cVEMP 6 sujetos (22.22%)
presentaron potenciales en frecuencias mayores de 2000 Hz, y 7 (25.92%) en oVEMP. La
audiometria se reportd alterada en 9 sujetos (33.33%), 6 eran de tipo neurosensorial
(66.66%), una conductiva (11.11%) y dos mixta (22.22%), 13 pacientes (48.14%) tenian
alterada la discriminacion fonémica en la Logoaudiometria con un perfil ascendente, 9
(69.23%) eran bilateral, solo uno tenia regresion fonémica (3.70%), 10 individuos (37.07%)
tenian ausencias de reflejos estapediales y 5 presentaron reclutamiento (18.51%), en
cuanto a la impedanciometria segun clasificaciéon de Jerjer, en 5 individuos (18.51%) se
reporto curvas As y 2 (7.40%) tenian curva D, el resto 20 individuos (74.07%) eran curvas A.
En 18 pacientes (66.66%) se encontraron ausencia de OEA, 13 pacientes (72.22%) fueron
bilaterales. También se investigd si los pacientes seleccionados presentaron alguna
alteracién en los PEATC, encontrando que 7 pacientes (25.92%) tenian alguna afeccion, en
un estudio (14.28%) reportd ausencia de ondas | y Il, los otros 6 sujetos (85.71%)
presentaron prolongacion de las ondas Il y IV, ademas un paciente tenia prolongacion de
interondas I-lll y |-V e interlatencias I-1lI, -V, V-V.

Se realizd cruce de variables segun interés del estudio, para determinar que si por relaciéon
anatdmica hubiesen podido tener correlacién algunas variables neurootolégicas y
neurorradiolégicas en las cuales no se encontré ninguna asociacion de estas variables, ni
significancia estadistica, segln pruebas estadisticas valor p (p=>0.05), y prueba de x>. En
cuanto al Volumen de APC se buscd correlacién con audiometria, PEATC, ENG y VEMPs, 6
pacientes (22.22%) tenian aumentado el volumen de APC y presentaron hipoacusia, en
cambio 14 pacientes (51.8%) se encontré volumen de APC aumentado y normoacusia (p=
0.4142, X?= 0.666735, grados de libertad= 1). 7 pacientes (25.92%) tenian un aumento en
volumen de APCy alguna alteracién en las ondas de PEATC, 13 pacientes no tenian aumento
de APCy PEATC sin alteraciones (p= 0.3016, X?= 1.06706, grados de libertad=1). 8 pacientes
(29.6%) se encontré aumento de APC y ENG alterada, en 12 pacientes no presentaron
alteraciones en la ENG (p= 0.2142, X?= 0.54286, grados de libertad= 1). 16 pacientes
(59.25%) tenian aumento de APC vy alteracion de VEMPs, sin embargo 4 pacientes sus
reportes VEMPs fueron normales (p= 0.6387, X?= 0.220408, grados de libertad= 1). En
cuanto al cruce de la profundidad de folias cerebelosas con audiometria, PEATC, ENG. 7
paciente (25.9%) tenian profundidad de las folias cerebelosas e hipoacusia y 18 tenian
normoacusia (p=0.5121, X*>= 0.429868, grados de libertad=1). Igual en 7 pacientes (25.9%)
las folias cerebelosas tenian su profundidad aumentada y tenian alteraciones en los
reportes de PEATC y 18 pacientes era normal los PEATC (p= 0.5121, X?= 0.429868, grados
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de libertad= 1). 8 sujetos (29.62%) reportaron profundidad de folias cerebelosas
aumentadas y ENG alterado (p= 0.6033, X?>= 0.27, grados de libertad= 1). La profundidad de
los surcos cerebrales al correlacionarla con audiometria, PEATC, ENG, 9 pacientes (33.3%)
tenian hipoacusia y aumento en la profundidad de los surcos cerebrales, 15 sujetos
presentaron resultados de normoacusia (p= 0.1939, X?= 1.6875, grados de libertad= 1). 8
pacientes (29.62%) tenian aumento en la profundidad de los surcos cerebrales y alguna
alteraciéon en los PEATC, en cambio 16 individuos (p= 0.2332, X?= 1.42105, grados de
libertad= 1). Otros 9 pacientes (33.3%) tenian aumentado los surcos cerebrales y
alteraciones la ENG, sin embargo en 15 estaba normal el reporte de la ENG (p=0.1939, X?=
1.6875, grados de libertad=1). El hallazgo neurorradioldgico aracnoidocele selar, se le busco
correlacién con los siguientes estudios neurootoldgicos, audiometria, potenciales y ENG,
evidenciando que en 9 pacientes tenian aracnoidocele e hipoacusia, pero 18 tenian
normoacusia (p= 0.1939, X?= 1.6875, grados de libertad= 1), 8 pacientes tenian un PEATC
alterado (p=0.2332, X>=1.42105, grados de libertad= 1) y 9 de estos pacientes presentaron
alteracién en la ENG (p= 0.1939, X?= 1.6875, grados de libertad= 1). Por ultimo se compard
si existia alguna correlacién entre el grado de descenso de amigdalas cerebelosas y estudios
neurootolégicos, no presentaron significancia estadistica, ni asociacién entre estos
resultados, solo dos pacientes presentaron descenso de las amigdalas cerebelosas sin tener
afecciones en los estudios audiémetricos, por el contrario en sujetos con tamafio de
amigdalas cerebelosas normal, 9 pacientes tenian ENG alterada (p= 0.2987, X?>= 1.08
, grados de libertad= 1). Igual 9 individuos tenian una audiometria alterada (p= 0.2987, X?=
1.08, grados de libertad= 1). En 8 sujetos se reportaron alteraciones en los PEATC (p=
0.3403, X?>= 0.909474, grados de libertad= 1).

XVII.  Discusion:

El estandar de oro para el diagndstico de la Hll es el valor de la presion de apertura por PL,
sin embargo por ser un método invasivo, retrasa el diagndstico temprano de esta patologia,
se suma a este inconveniente que los sintomas iniciales y comunes son inespecificos. Por lo
tanto es necesario de disponer de otras opciones diagnosticas efectivas, para disminuir la
morbilidad, por lo que se ha utilizado los hallazgos neurorradioldgicos y neurootolégicos
para optimizar diagndstico temprano de esta patologia en algunas series de investigacion.
El presente trabajo se realizé con intencién de busqueda de nuevas herramientas
diagnosticas en etapas tempranas en pacientes con sospecha de Hill.

En esta serie de caso el 96.29% de los pacientes tenian algin grado de obesidad, siendo el
mas frecuente el grado | con 37.03% y solo 1 paciente (3.70%) fue normopeso, lo cual
coincide con las investigaciones realizadas por otros autores, Ahmet O. y col. estudiaron los
factores etioldgicos, caracteristicas clinicas y pronostico en la HIl, y encontraron que la
obesidad fue el factor de riesgo mds comun (20.3%).

Los hallazgos en la sintomatologia neurootolégica referida de los paciente, se evidencid que
el tinnitus fue el mas frecuente 85.18%, seguido de la hipoacusia 62.96% y el vértigo en
59.25%. Sin embargo el porcentaje de hipoacusia en estos pacientes al realizar audiometria
fue menor (33.33%). Serdar O. y col. reportaron en una serie de 28 pacientes con Hll, que
el tinnitus fue el sintoma neurootolégico mas comun en 21 sujetos (75%) principalmente
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fue de tipo pulsatil 15 (71.4%) seguido de la hipoacusia en 20 (35.7%), otro estudio que
reporto estos mismos sintomas neurootolégicos con similar frecuencia fue el de Kiibra C. Y
col. que realizo un estudio en 40 pacientes, 20 con HIl y 20 sujetos sanos, reportd que los
sintomas encontrados en pacientes con Hll fueron principalmente, mareo 8 (40%), seguido
de pérdida auditiva 6 (30%), tinnitus 3 (15%).

En la literatura se ha descrito la asociacidon de incremento de PIC y defectos en la base de
craneo, Gabriel Martinez-Capoccioni y col. reportaron en una serie de 35 casos, fistula de
LCR nasal espontanea con evidencia de sintomas de HIl. En este estudio una alteracién
neurootolégica también encontrada fue la afeccidon en fosa anterior (fistula de LCR) en
29.62% de los casos.

Un pequefo porcentaje 11.11% de los pacientes presentaron papiledema, a diferencia de
la mayoria de las investigaciones donde este es un sintoma comun. Si en este estudio se
encontré que la cefalea fue una de las quejas principales de los pacientes en un 81.48% de
los casos, dato que es reportado en los estudios previos, como es el caso de la serie
publicada por Serdar O. y col. quienes encontraron que el sintoma mas comunmente visto
fue la cefalea en 22 pacientes (78%)

En esta investigacion se identificé que el principal hallazgo neurorradiolégico fue el
aracnoidocele selar en el 100% de los sujetos, siendo el grado 4 el mas frecuente con 40.7%,
en segundo lugar con 92.5% se presenté el aumento de la profundidad de las folias
cerebelosas, seguido de la profundidad de los surcos cerebrales con 77.7% en cuarto lugar
se encontré el aumento de volumen del angulo pontocerebeloso 74%, luego las afecciones
en los senos durales 55.5%. Kwee R. y col. realizaron una revision sistematica y meta-analisis
de los sighos de IRM en el diagndstico de HIl, en el cual reportaron que el signo mas
frecuentemente encontrado fue la silla turca vacia en 11 estudios, seguidos de afecciones
del nervio 6ptico como son vaina del nervio 6ptico distendido, tortuosidad del nervio
Optico, protrusion de la cabeza del nervio éptico y también aplanamiento posterior del
globo ocular.

Aristides S. y col. reportaron anomalias en los PEATC en 9 pacientes con sintomas otolégicos
secundarios a Hll, asumiendo que se debian a compresion del nervio coclear o tallo cerebral
por PIC elevada, estos hallazgos mejoraron posteriormente al uso de tratamiento, también
Kibra C. Y col. en su estudio que compard 20 pacientes con Hll y 20 sujetos sanos, reporté
ausencia de reflejos estapediales en 3 pacientes (15%), en 10 individuos (50%) tenian
alteraciones en la ENG (prolongacién de latencias sacadicas, asimetrias en el nistagmo
optocinético, prolongacion de latencias sacadicas, pruebas posicionales anormales). 8
pacientes (40%) tuvieron signos patolégicos en los VEMPs (prolongacién de latencias,
incremento de amplitud, disminucién de amplitud, ausencia de respuestas). Aristides S. y
col. estudio 20 pacientes con HIl y reporté pérdida auditiva en 18 pacientes con umbrales
de pérdida neurosensorial de 20 dB o mas, de predominio en frecuencias bajas (250 y 500
Hz) y fue bilateral en 12 pacientes; el porcentaje de discriminacion de la palabra e
impedanciometria fueron normales y los reflejos estapediales estaban presentes. Dos casos
tenian prolongacion de las latencias de las ondas e interondas en los PEATC. Kaaber and
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Zilstorff evaluaron la funcién vestibular en 34 pacientes con HIl con ENG (19 pacientes con
afeccion de la funcién vestibular, 9 pacientes con disminucidn de las respuestas caldricas y
9 pacientes con preponderancia direccional). En la presente serie se identificaron
alteraciones en todas las pruebas audiofisiolégicos, 66.6% de las OEA estaban ausentes, en
la electronistagmografia se observd anomalias principalmente de tipo Hipoexitabilidad
canalicular 25.9% y en 11.11% se reportd nistagmo por hiperventilacion y preponderancia
direccional. Los VEMPS se reportaron con las siguientes alteraciones, ausencias de latencias
en oVEMP 29.6% y en cVEMP 25.9%, el 25.9% de los oVEMP presentaron latencias
prolongadas, 33.3% de los pacientes tenian un umbral bajo en los cVEMP y 29.6% en los
OVEMP, en los cVEMP 22.2% de los sujetos presentaron potenciales en frecuencias mayores
de 2000, y 25.9% en oVEMP. En cuanto a la audiometria se reporté alterada en 33.3%
sujetos, 22.2% eran de tipo neurosensorial. 48.14% de las logoaudiometrias presentaron
alteracion en la discriminacion fonémica, 37.03% tenian ausencias de reflejos estapediales
y presentaron reclutamiento, en cuanto a la impedanciometria 18.51% tenian curvas As y
7.4% curva D, el resto eran curvas A. Alteracién en los PEATC, encontrando que 25.9%
pacientes tenian alteraciones, ya sea ausencia de ondas | y Il o prolongacién de las ondas I
y IV, solo en 3.7% se encontrd prolongacion de interondas I-lll y I-V e interlatencias I-1lI, |-V,
V-V.

Alheli D. y col. analizaron 18 pacientes con aracnoidocele selar y que referian hipoacusia
16/18 (88.8%) tenian hipoacusia en la audiometria, siendo la de tipo neurosensorial la mas
frecuente, como objetivo de esta investigacion se encontraba correlacionar variables
neurootoloégicas y neurorradioldgicas por lo que se realizd cruce de variables segun interés
del estudio, tomando en cuenta la relacién anatédmica que puede tener las variables
neurorradiolégicas para influenciar en un posible resultado anormal de estudios
audiémetricos, dentro de estas variables estan las siguientes volumen de APC, profundidad
de folias cerebelosas, profundidad de surcos cerebrales, aracnoidocele selar y amigdalas
cerebelosas con audiometria, PEATC, ENG, VEMPs, cuya correlacion no presentaron
significancia estadistica ya que su valor p fue >0.05, ni hubo ninguna asociacién entre este
grupo de variables, ya que se evidencié independencia y discrepancia de estas con el uso
de la prueba de chi-cuadrado (x?), en la cual su valor obtenido fue mayor que 0.

Esta ausencia de correlacion y asociacidn entre ambos grupos de variables se puede afirmar
gue se debe al nimero de muestra recolectada.

XIX.  Conclusiones:

En esta serie de casos no se logré encontrar significancia estadistica, ni asociacidon entre
hallazgos neurootoldgicos y neurorradiolégicos, puede estar relacionado con el tamafio de
la muestra. Sin embargo se evidencié que los hallazgos neurootoldgicos estaban presentes
en mayor frecuencia y porcentaje que los sintomas comunes que se describen en la Hll en
otras investigaciones, siendo el mas frecuente el tinnitus 85.18%, la hipoacusia 62.96% vy el
vértigo 59.25%, superando al papiledema (11.11%), y con similar frecuencia de
presentacion en el caso de la cefalea (81.48%).
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También se afirma que dentro de los signos neurorradiolégicos encontrados en esta serie
de casos el aracnoidocele selar fue el mas comun (100%) con sus diferentes grados, a como
se menciond en otras investigaciones revisadas.

En cuanto a los sintomas comunes que se lograron evidenciar, la cefalea (81.48%) es el
sintoma mas frecuente que se presentd, al igual que en las series de estudios consultadas.

Se encontraron afecciones en los estudios audiofisiolégicos, siendo la mas frecuente la
hipoacusia en la audiometria, y entre otros se evidencio ausencia de reflejos estapediales y
Otoemisiones acusticas y en la electronistagmografia Hipoexitabilidad canalicular,
nistagmo por hiperventilacion y preponderancia direccional.

A pesar de no encontrar asociacion y significancia estadistica entre las variables
neurootolégicas y neurorradioldgicas, se puede afirmar que los sintomas neurootolégicos y
hallazgos neurorradioldgicos son frecuentes encontrarlos en pacientes con Hll e incluso los
sintomas comunes pueden estar ausentes, Por lo cual se recomienda que el personal de
salud tome en cuenta este reporte para que el paciente tenga un manejo multidisciplinario
y se reduzca la morbilidad por HII.
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