AN ORL MEX VOL. 56, NUM. 2, 2011

Fistula perilinfatica en el canal semicircular
posterior, secundaria a bulbo de la vena

yugular prominente
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Ortega,** Joel Cruz Hernandez***

Resumen

Las fistulas perilinfaticas, que son comunicaciones anomalas
secundarias a alteraciones de la cdpsula otica, pueden deberse a
traumatismos craneoencefalicos u operaciones. Comunicamos el
caso clinico de una mujer de 39 afios de edad con fistula perilinfatica
de presentacion atipica; padecia vértigo y acufeno pulsatil constan-
tes de dos anos de evolucion y no tenia antecedentes traumdticos
ni quirurgicos. El defecto oseo, que se detecto mediante una TAC
del oido, se relacionaba con una fosa yugular amplia y un golfo
prominente. En la resonancia magnética nuclear de oido y en la
fleborresonancia de craneo se observo dilatacion de las estructuras
venosas derechas. Se realizé un abordaje retrosigmoideo derecho, con
ligadura del seno lateral, se accesé a la fosa yugular en la cual se
hallo el defecto dseo y se ocluyo. El golfo de la vena yugular puede
tener multiples variantes anatomicas, en la paciente se encontro un
golfo alto cuya pulsacion pudo condicionar el defecto éseo hacia el
canal semicircular posterior.
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Abstract

Perilymphatic fistulas are abnormal communications secondary to
otic capsule disruptions that have relationship with craneoencephalic
trauma and ear surgery. We report the case of a 39-year-old woman
who had a perilymphatic fistula with an atypical presentation. She
presented constant vertiginous sensation and pulsatil tinnitus of two-
year evolution without previous trauma or ear surgery. In CT scan,
we detected the bone defect in relationship with a prominent jugular
fosse and bulb. An asymmetric cranial venous system was observed
on IMR and fleboresonance. The patient underwent surgery by right
retrosigmoidal approach with occlusion of lateral sinus, we accessed
into the jugular fosse for defect occlusion. Multiple anatomic variants
can be observed in jugular bulb, in this patient we found a right high
bulb, it can be possible that its physiologic pulsation caused the bone
disruption in posterior semicircular canal.
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Introduccion

Las fistulas perilinfaticas son comunicaciones andmalas que
existen entre el espacio perilinfatico del laberinto y el oido
medio o mastoides, que son secundarias a un defecto 6seo
de la capsula otica, ventana oval o ventana redonda y que
condicionan la pérdida de perilinfa.! Esta afeccion predomina
en el sexo femenino y puede ser congénita o adquirida; esta
ultima se asocia con traumatismo craneoencefalico, barotrau-
matismo, infecciones y operaciones otoldgicas. En términos
clinicos, las fistulas perilinfaticas se manifiestan como vértigo
intermitente, paroxistico y de corta duracion; éste se acom-
pafia de actifeno ¢ hipoacusia neurosensorial progresiva que
puede agravarse con esfuerzo fisico.>* A la exploracion fisica
deben buscarse los signos de Tullio y Hennebert; este ultimo
signo es positivo hasta en 40% de los pacientes. Debido a que
es una afeccion poco frecuente, debe realizarse diagndstico
diferencial con vértigo por causas metabolico-vasculares,
infecciosas y autoinmunologicas, asi como con enfermedades
neoplasicas y enfermedad de Méniére.>* El golfo de la vena
yugular puede tener variantes anatémicas, como golfo alto,
golfo dehiscente y diverticulo yugular, y puede manifestarse
clinicamente con actfeno pulsatil o vértigo, aunque la mayor
parte son asintomaticos.>*

Caso clinico

Mujer de 39 afios de edad, quien sufri6 vértigo subito, inter-
mitente, exacerbado con movimientos cefalicos y de duracion
variable; el vértigo se acompafiaba de nausea, vomito y caidas
y posteriormente se torn6 constante. Acufeno derecho pulsatil
¢ intermitente y tonalidad grave que no interferia con el suefio.
Marcha lateralizada a la derecha intermitente. Hipoacusia
derecha de inicio subito y no progresiva, y sin alteraciones en
discriminacion fonémica. Cefalea holocraneana de intensidad
constante (7/10). La paciente tenia antecedentes heredofami-
liares de artritis reumatoide ¢ hipertension arterial sistémica.
Contaba con Combe positivo ocupacional. Los antecedentes
personales patologicos de la paciente eran rinitis alérgica
—tratada con antihistaminicos—, dos cesareas y disfuncion
de la articulacion temporomandibular, como secuela de la
extraccion de los terceros molares. A la exploracion fisica se
encontrd otoscopia sin alteraciones. Pruebas de Dix-Hallpike
y de Romberg negativas. Acumetria normal. Base de susten-
tacion amplia y marcha lateralizada a la derecha. No sufti6
dismetrias ni disdiadococinesia. Rinoscopia y cavidad oral
sin alteraciones.

Se realizaron examenes de laboratorio, como biometria
hematica, quimica sanguinea, pruebas de funcion hepatica y
perfil de lipidos, los cuales resultaron en parametros normales.
El VDRL, el TORCH vy el panel viral resultaron negativos.
No se identificaron bacilos acido-alcohol resistentes en la

baciloscopia. Los estudios de gabinete que se solicitaron
fueron audiometria tonal, que mostré normoacusia bilateral, y
timpanometria, que mostrd curvas bilaterales tipo A de Jerger.
También se solicitaron estudios de imagen. La TAC de oido
(simple y contrastada) mostré una soluciéon de continuidad
en el canal semicircular posterior derecho en relacion con
una fosa yugular ipsolateral amplia; las demas estructuras
del oido medio, interno y mastoides se encontraron normales
(Figura 1). La resonancia magnética nuclear de oidos mostrd
un golfo yugular prominente (Figura 2); se evidenci6 inte-
gridad de los trayectos canaliculares de los pares VII y VIII,
asi como ausencia de masas ocupativas en los conductos
auditivos internos, en los d&ngulos pontocerebelosos y en las
cisternas (Figura 3). La fleborresonancia evidencio asimetria
en los senos laterales, en los senos sigmoides y en el golfo
de la vena yugular debido a dilatacion de estas estructuras
del lado derecho (Figura 4).

El diagnostico inicial, que fue el de un probable paragan-
glioma yugular derecho, se descarto gracias a los estudios de
imagen, los cuales mostraron una solucion de continuidad
en el canal semicircular posterior que era compatible con
fistula perilinfatica. La paciente tuvo fenomeno de Tullio
positivo ante el sonido del resonador. Se decidio realizar un
abordaje retrosigmoideo, en el cual se ligd el seno lateral
(Figura 5) y se freso el hueso temporal hasta abordar la
fosa yugular, en la que se hall6 un defecto 6seo con gasto
activo de liquido transparente. Se cerr6 el defecto 6seo con
fascia temporal y Gelfoam® (Figuras 6 y 7). La paciente
fue manejada con diurético y antibidtico durante 10 dias

Figura 1. La TAC del oido muestra el defecto dseo en el canal semicircular
posterior en relacion con el golfo yugular prominente.
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Figura 2. La resonancia magnética nuclear del oido muestra el golfo pro-  Figura 4. Fleborresonancia que muestra dlatacion de las estructuras ve-
minente de la vena yugular derecha. nosas derechas.

Figura 3. La resonancia magnética nuclear del oido muestra integridad  Figura 5. Ligadura del seno lateral.
de los trayectos canaliculares de los pares VII y VIII y ausencia de masas
ocupativas en los angulos pontocerebelosos.

posquirargicos. Los sintomas de la paciente remitieron en Djscusion

forma completa e inmediata después de la operacion, sin | as fistulas perilinfaticas son defectos de la capsula Gtica,
recidiva alguna. La TAC de control del oido mostro ausencia  ventana oval o ventana redonda que condicionan una co-

de defecto o0seo en el canal semicircular posterior y en la  municacion entre el espacio perilinfatico y el oido medio o
fosa yugular prominente. mastoides con pérdida de perilinfa.' Estas afecciones pueden
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Figura 6. Fosa yugular derecha.

Figura 7. Defecto 6seo en la fosa yugular.

ser congénitas o adquiridas; estas ultimas se relacionan con
traumatismo craneoencefalico previo, operaciones otoldgicas
—como la estapedectomia—, barotraumatismo e infecciones.?
El sitio afectado con mas frecuencia es la ventana oval, ya
que es un sitio débil. El cuadro clinico incluye crisis ver-
tiginosas acompafiadas de sintomas vasovagales intensos;
ademas, puede ocurrir actifeno no pulsatil e hipoacusia. Estos
sintomas pueden aparecer de manera intermitente y pueden

ser desencadenados por cambios de presion en el oido. La
otoscopia puede ser normal. El signo de Hennebert, también
presente en sifilis congénita, es positivo hasta en 40% de los
pacientes; también debe buscarse de manera intencional el
fenomeno de Tullio; sin embargo, también es poco especi-
fico.? Nuestra paciente inicié con vértigo intermitente y éste
se torno constante seis meses después del inicio; el vértigo se
acompafiaba de vomito importante y pérdida de peso secun-
daria; nuestra paciente fue tratada con multiples frenadores
laberinticos, pero no mostré mejoria. El actifeno fue pulsatil
en todo momento y la hipoacusia no fue progresiva. Dada la
poca especificidad de los sintomas de la paciente, se decidio
realizar de manera intermitente examenes de laboratorio
y de gabinete. Se descartaron enfermedades metabolico-
vasculares como causa de vértigo; también se realizaron
VDRL, TORCH, panel viral y ELISA con el propdsito de
descartar causas infecciosas, ya que la paciente trabaja en un
area de infectologia. También se descartaron enfermedades
autoinmunolégicas. Se descartd alteracion de la audicion
y se tomo6 una TAC del oido, la cual mostrdé una pequeiia
solucion de continuidad en el canal semicircular posterior,
sitio donde no es frecuente que se produzca una fistula pe-
rilinfatica; también se observo que la fosa yugular y el seno
lateral eran prominentes; sin embargo, no se hallaron datos
de paraganglioma yugular en la resonancia magnética nuclear
ni en la fleborresonancia; la paciente sélo tenia dilatados en
forma importante los senos lateral y sigmoides y la vena yu-
gular interna derecha. Los golfos yugulares altos son los que
se observan en el giro basal de la céclea y a la exploracion
pueden hallarse por arriba del anillo timpanico; pueden ser
asintomaticos o acompafiarse de actfeno pulsatil o sensacion
vertiginosa cuando estan en contacto con el vestibulo,>!
como en el caso de nuestra paciente. Se realizd un abordaje
retrosigmoideo —con el propoésito de ligar el seno lateral—, se
accedio a la fosa yugular y al desplazarse el bulbo se hallo el
defecto 6seo —con gasto activo de 2 mm aproximadamente—,
que comunicaba a la fosa con el canal semicircular posterior.
Una vez cerrado el defecto, no volvieron a manifestarse los
sintomas. Dada la relacién de ambos hallazgos anatomicos, no
se descarta que el pulso fisiologico de la vena yugular —cuya
variante anatémica era prominente— haya erosionado la fosa
yugular, con lo cual se cre6 una fistula que comunicaba a la
fosa con el canal semicircular posterior.
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