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Neuritis vestibular: Nuevas posibilidades de
localizacion del déficit vestibular

Nicolas Pérez-Fernandez,* Marta Martinez-Lopez,* Raquel Manrique-Huarte*

Resumen

Se presentan cuatro pacientes con neuritis vestibular (NV) en los que se realizé un diagnéstico topografico preciso fundamentado
en la valoracion de la motilidad ocular y en el reflejo vestibulo-oculomotor (RVO0). En un caso la afectacion es del nervio vestibular
superior e inferior, en otro es del inferior y en los otros dos es del superior: en uno es completo y en el otro es de la rama del
conducto semicircular horizontal. Los casos descritos presentan la posibilidad de hacer un diagnéstico diferencial preciso en la NV
que logra individualizar la afectacion a la de las diversas ramas del nervio vestibular.

Palabras clave: Reflejo vestibulo-oculomotor, prueba impulsiva cefalica, vestibulopatia aguda unilateral.

Abstract

We present four patients diagnosed by means of a careful oculomotor examination as well as of the vestibulo-ocular reflex with
the help of a new tool that allows to explore each of the 3 semicircular canals receptors in the inner ear. Patient 1 was diagnosed
of a vestibular nerve (VN) that affects both subdivisions (superior and inferior) of the vestibular nerve; patient 2 was diagnosed
of an inferior vestibular nerve neuritis; patients 3 and 4 were diagnosed of a vestibular neuritis of the superior vestibular nerve
complete and partial respectively. As shown here we are able to provide a precise diagnosis at bedside of vestibular neuritis and

localize the vestibular deficit in the different branches of the vestibular nerve.

Key words: Vestibular-ocular reflex, head-impulse test, acute unilateral vestibulopathy.

Introduccion

La vestibulopatia aguda unilateral es un sindrome cli-
nico caracterizado por la aparicion sibita en crisis de
vértigo con la presencia de nauseas, vomito, nistagmo
espontaneo y desequilibrio postural sin sintomas
auditivos ni neuroldgicos. La forma mas frecuente es la
neuritis vestibular (NV). El diagnéstico diferencial de la
fase aguda se basa en la exploracion clinica de la motili-
dad ocular y del nistagmo, asi como del reflejo vestibulo-
oculomotor o, por sus siglas, RV0 (Figura 1)."?

El objeto de este trabajo es presentar diversos tipos
de NV de acuerdo con la exploracién detallada del RVO
en cuatro pacientes con resonancia magnética cerebral
normal.

Casos clinicos

Paciente 1

Se trata de una mujer de 38 afos, sin antecedentes clini-
cos de interés salvo un episodio de cuadro gripal la se-
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mana anterior. Acudié al Servicio de Urgencias debido a
que presentaba una intensa sensacion de vértigo con dos
dias de inicio, la cual no cedia, con percepcion de dismi-
nucion del malestar al estar en deciibito supino y que se
agravaba con los movimientos. Se encontraba con nau-
seas y en tres ocasiones vomitd. No referia hipoacusia,
plenitud otica ni actfeno. Asimismo, no presentd diplopia
ni cefalea; podia mantenerse en pie con dificultad y la
deambulacién era muy inestable pero posible. La otosco-
pia fue normal. La desviacion de la vertical y horizontal
visual subjetiva eran consistentemente hacia la izquierda
(Figura 2A).

Se diagnostico a la paciente una neuritis vestibular iz-
quierda afectando a las subdivisiones superior e inferior.

Paciente 2

Atendimos a una mujer de 59 afos, acudidé por sensa-
cion de vértigo de dos dias de evolucién con importante
sintomatologia vegetativa que eventualmente se
agravaba, habiendo vomitado en una ocasién. La pa-
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ciente presentd inestabilidad de la marcha cuando se
incorporaba. Al acostarse y girar la cabeza en la cama,
empeoraba la sensaciéon de mareo. No present6 antece-
dentes de interés en su historia clinica reciente o pa-
sada. Se observd que en posicion de decibito supino y
lateral el nistagmo registrado fue espontaneo (izquier-
do) y que sdlo en el declbito lateral derecho aumentaba
en intensidad (9°/s). Debido a los datos ofrecidos en la
anamnesis, en dos ocasiones, se realizaron cambios de
decibito lateral derecho a izquierdo y viceversa rapi-
damente con el objeto de determinar si el nistagmo se
convertfa en un nistagmo de posicion de direccion cam-
biante, pero no fue asi, provocando sélo un aumento de
la sensacion de mareo de la paciente. En la figura 2B se
muestra el resultado del estudio del reflejo vestibulo-
oculomotor y del potencial vestibular miogénico evocado
(PVME) por el estimulo actstico y registrado en el mis-
culo esternocleidomastoideo ipsilateral. La desviacion de
la vertical y horizontal subjetiva fue normal. Finalmente,
le fue diagnosticada a la paciente una neuritis vestibular
derecha que afecta a la subdivision inferior.
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Figura 1. Resultado del estudio del reflejo vestibulo-oculomotor en un sujeto normal y en un paciente con un déficit vestibular unilateral com-
pleto (postoperatorio, laberintectomia). A la izquierda la representacion grafica de la velocidad inducida a la cabeza en un impulso y a la derecha
la representacion de los diversos impulsos realizados en el estudio. Se trata de impulsos en el plano horizontal, en ambos casos a la derecha,
estimulando y analizando la respuesta desde el conducto semicircular horizontal (CSH) de dicho lado.
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Paciente 3

Se trata de un hombre de 75 afios que acudid por sen-
sacion de vértigo de un dia de evolucion e inestabilidad.
Entre sus antecedentes personales proximos referia, dos
semanas antes de la consulta, un cuadro catarral de vias
respiratorias altas. El paciente a su llegada se encontrd
consciente y orientado, durante la anamnesis se comunic
perfectamente y colabord en la exploracion (Cuadro Iy Fi-
gura 3A). No se pudo hacer el estudio del PVME. La vertical
y horizontal subjetivas estaban desviadas consistentemen-
te hacia la izquierda. Se diagnostic6 al paciente una neuri-
tis vestibular izquierda que afecta a la rama superior.

Paciente 4

Hombre de 69 afios quien acudi6 por sensacion de inesta-
bilidad de cuatro dias de duracion, precedida durante 10
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dias por una otitis externa. La inestabilidad era intensa
durante la deambulacion y mejoraba con el reposo; si se
movia mucho la sensacién era similar al vértigo (Cuadro
I'y Figura 3B). La desviacién de la vertical y horizontal
subjetivas fue normal.

Se diagnosticd al paciente una neuritis vestibular de-
recha que afecta a la rama superior y dentro de ella a la
porcion que proviene del conducto semicircular horizontal.

Discusion

En los cuatro casos presentados, la combinacion de estu-
dios de la funcién vestibular nos permite hacer un diag-
nostico preciso de la localizacion del déficit funcional de
pacientes con neuritis vestibular, ademas de que amplia
notablemente la informacidon que obteniamos hasta ese
momento.
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Figura 2. (A) Paciente 1. Registros del reflejo vestibulo-oculomotor (oido izquierdo) y potencial vestibular miogénico evocado (PVME). Los valores de
ganancia del RVO por conducto semicircular son normales en el oido derecho (no se presenta). En el oido izquierdo son anormales para todos los
conductos explorados: superior: 0.4 = 0.1, horizontal: 0.25 + 0.06 y posterior: 0.42 + 0.09. En el PVME no hay respuesta con la estimulacion del oido
izquierdo (Ol)y es normal con la del oido derecho (OD). (B) Paciente 2. Los valores de ganancia del RVO (oido derecho) por conducto semicircular son:
superior: 1.01 = 0.05, horizontal: 0.97 + 0.05 y posterior: 0.36 = 0.06 (anormal). En el oido izquierdo (no se presenta) son todas normales. En el PVME
la respuesta es normal con la estimulacion del oido izquierdo (Ol) y ausente en la estimulacion del oido derecho (OD); el registro esta rectificado.
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El conjunto de pruebas realizadas hace posible, en
primer lugar, excluir un problema central y afirmar que
se trata de una afectacién periférica (nervio o laberinto).
Para la primera afirmacion, nos basamos en la ausencia
de dos signos fundamentales presentes en el ictus de
fosa posterior: el nistagmo evocado por la mirada y la
desviacion ocular oblicua en la prueba de oclusion alter-
nante.? La segunda afirmacion se fundamenta en la exis-
tencia de evidentes signos localizadores periféricos: nis-
tagmo espontaneo de direccion fija que aumenta con la
desviacion de la mirada en la direccion de la fase rapida
(ley de Alexander) y se suprime con la fijacién visual.* Las
caracteristicas clinicas y la ausencia de signos deficitarios
auditivos centran la sospecha a un problema en el recorri-
do de las diversas ramas del nervio vestibular.

A continuacion, en el mismo ambito de la consulta po-
demos precisar en qué rama o ramas nerviosas del nervio
vestibular se asienta el dafio: la forma clasica (rama supe-
rior e inferior o sélo superior) y las atipicas por afectacion

B o0
M

-1004 | 1 1 !
-140 0 200 400 560
Anterior izquierdo ms
B ob
300~ - Izquierdo

1
560

1
-140 0 200 400
Lateral izquierdo ms
I oo
300- -
Pl
200~
100~
0_
-1004 ] 1 ) 4
-140 0 200 400 560

Posterior izquierdo ms

CsS

CSH

csp

25

sblo de la rama inferior, las cuales muestran un perfil
clinico y de la exploracion ya descrito por otros autores,’
y por la afectacion aislada de la rama que proviene del
conducto semicircular horizontal.

El estudio del RVO video-asistido e inducido por el
impulso cefalico (vHIT) expande las posibilidades de
diagnostico clinico de la prueba impulsiva clinica.® Los
aspectos fisiolégicos puestos en evidencia son dos. En
primer lugar, la corriente endolinfatica de inercia gene-
rada por el impulso producido a la cabeza que, al ser
de alta velocidad en el plano y direccion adecuados,
logra la despolarizacion en el receptor estudiado y la
inhibicion del receptor en el conducto situado en el
mismo plano, pero en el oido contrario, de acuerdo con
la segunda ley de Ewald para el conducto semicircular
horizontal y la tercera para los verticales (superior y
posterior). En segundo lugar, dado que el periodo de
analisis se extiende desde el mismo momento de ini-
cio del impulso cefalico y durante 150-200 ms, otros
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Figura 3. (A) Paciente 3. Los valores de ganancia del RVO por conducto semicircular en el oido derecho son normales (no se presenta).
En el oido izquierdo son: superior: 0.45 *+ 0.06, horizontal: 0.45 =+ 0.12 y posterior: 0.84 = 0.04. (B) Paciente 4. Registros del reflejo vestibu-
lo-oculomotor y potencial vestibular miogénico evocado (PVME). Los valores de ganancia del RVO por conducto semicircular son en el oido
derecho los siguientes: superior: 1 + 0.01, horizontal: 0.5 + 0.04 y posterior: 0.8 + 0.04. En el oido izquierdo son normales (no se presen-
ta). En el potencial vestibular miogénico evocado (PVME), la respuesta es normal con la estimulacion del oido derecho (OD) e izquierdo (Ol).
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Cuadro I. Resumen de la exploracion oculomotora de los cuatro pacientes.

Paciente 1

Motilidad ocular Normal

Oclusion alterna Sin desviacion ocular
Nistagmo evocado por No

la mirada

Nistagmo espontaneo Horizonto-rotatorio

derecho (VFL 6.5°/s)

Paciente 2

Normal
Sin desviacion ocular
No

Horizonto-rotatorio
izquierdo (VFL 1.3%/s)

Paciente 3

Seguimiento sacadico
Exoforia
No

Horizonto-rotatorio
derecho (VFL 129/s)

Paciente 4

Normal
Sin desviacion ocular
No

Horizonto-rotatorio
izquierdo (VFL 10°/s)

Ley de Alexander Cumple Cumple Cumple Cumple
Supresion visual Si Si Si Si

Agitacion cefdlica Incrementa Incrementa Incrementa No incrementa
Nistagmo de posicion No registrado Direccion fija izquierdo Direccion fija derecho NR

Prueba de Dix-Hallpike No registrado No nistagmo NR NR

Horizontal visual -5.4° 1.2° - 12.5° 0.2°

Vertical visual -9.2° 0.9° -7.2° 1.2°

VFL= Velocidad de Fase Lenta.

elementos implicados en la estabilizacion de la mirada
durante el movimiento cefalico (sacadas, seguimien-
to, reflejo cérvico-ocular, preprogramacion) no estan
activos. Asi pues, los impulsos cefalicos en el plano
adecuado son los estimulos especificos del sistema
vestibular periférico y la respuesta depende sélo de
él y de las conexiones que crean el reflejo vestibulo-
oculomotor.’

El PVME a un estimulo auditivo y registrado en el mas-
culo esternocleidomastoideo contraido del mismo lado
estimulado es una prueba que aporta informacion acerca
de la actividad funcional de la macula del saculo,® la cual
sigue la aferencia por la rama inferior del nervio vestibular.
La percepcion de la vertical/horizontal visual subjetiva es
una prueba que permite analizar la funcion de la macula
del utriculo que discurre fundamentalmente por la rama
superior del nervio vestibular,? y en particular, si se realiza
como en nuestro trabajo con el paciente inclinado 30° a la
derecha e izquierda con el fin de reducir al maximo la apor-
tacion funcional de los conductos semicirculares superior y
posterior.” Ambas pruebas confirman los hallazgos obteni-
dos en el estudio del RVO con la prueba impulsiva.

Conclusion

El estudio vestibular actual se basa en la determinacion
exacta de la funcion del reflejo vestibulo-ocular y vesti-
bulo-espinal, permitiéndonos hacer un diagndstico topo-
grafico como se demuestra en los casos publicados. Es
oportuno realizar estudios de seguimiento para determi-
nar la relevancia de estos hallazgos y su repercusion en el
tratamiento de los pacientes.
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