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Resumen

Este estudio tuvo como propdsito describir los valores de las latencias, el umbral, la amplitud y
la asimetria, en los cVEMPs y los oVEMPs, por via aérea y por via dsea. Los datos normativos fueron
obtenidos de 10 personas sin compromiso vestibular. Se examinaron 30 sujetos con vértigo de origen
laberintico, retrolaberintico y trastornos del equilibrio. Se revisaron las historias clinicas, la evaluacién
previa de audiologia bdsica y el tamizaje vestibular. Para el registro de los VEMPs se utilizé un equipo
de Potenciales Evocados Auditivos Intelligent Hearing Systems. Se analizdé descriptivamente los
promedios de las latencias, amplitudes, umbrales y asimetrias de los VEMPs, se compararon los
registros obtenidos entre grupos de diagnostico vestibular y en comparacién con la normativa Las
mediciones realizadas presentan muchas diferencias entre grupos y dentro de los mismos grupos lo
que impide identificar una tendencia de los resultados hacia condiciones caracteristicas de un tipo de
patologia u otra. Las Unicas mediciones que podrian llegar a identificarse como diferenciadores
corresponden a la latencia mayor de P1 en cVEMPs en via aérea y la asimetria de la amplitud en via
aérea para vértigo retrolaberintico. Sin embargo, esto debe comprobarse con estudios mas profundos
que utilicen mayor nimero de sujetos.

Palabras clave: Vértigo, trastorno del equilibrio, potenciales miogénicos vestibulares.

Abreviaturas: Potenciales Evocados Miogénicos vestibulares cervicales (cVEMPs), Potenciales
Evocados Miogénicos vestibulares oculares (0VEMPs), Potenciales Evocados Miogénicos vestibulares
cervicales por via aérea (acVEMPs), Potenciales Evocados Miogénicos vestibulares cervicales por via
6sea (ocVEMPs), Potenciales Evocados Miogénicos vestibulares oculares por via aérea (aoVEMPs),

Potenciales Evocados Miogénicos vestibulares oculares por via 6sea (00VEMPs).



Problema de Investigacion

El diagndstico Audioldgico de los desdrdenes vestibulares, del vértigo y de las alteraciones del
equilibrio, al igual que el diagndstico de los desdrdenes auditivos, es esencialmente topografico y
descriptivo, pues la intencién principal se relaciona con la identificacién del posible sitio de lesion y
las caracteristicas de la disfuncién vestibular que pueden afectar la calidad de vida, la independencia
motriz y el normal desenvolvimiento en la vida laboral, social y familiar de la persona. Por ello el
establecimiento del impacto de la sintomatologia vestibular, el grado de discapacidad y la prevencion
de las secuelas producidas por caidas de altura corporal (fractura de fémur, fractura de cadera y
trauma craneo-encefdlico) se convierten en objetivos prioritarios en la intervencion de estos
pacientes (Jacobson & Shepard, 2008).

Para poder realizar el diagndstico de sitio de lesién de las vias vestibulares es importante
identificar si la lesién o la enfermedad compromete en alguna medida los principales reflejos
relacionados: El reflejo vestibulo-oculomotor (VOR) y el reflejo vestibulo-cdlico (RVC).
Tradicionalmente la valoracion del VOR se ha venido realizando con las pruebas de
Electronistagmografia (ENG) y mas recientemente con Video-oculografia (VOG). La evaluacion del
RVC no se venia realizando anteriormente. Se demanda entonces la aplicacidon de una bateria extensa
de pruebas que permitan conocer las deficiencias del sistema vestibular y del equilibrio en su sentido
mds amplio, para aplicar el concepto de chequeo cruzado.

Actualmente, empieza a cobrar importancia la aplicacidn clinica de los Potenciales Evocados
Miogénicos Vestibulares (VEMPs), empleando un equipo de Potenciales Evocados Auditivos, el cual
incluso puede ser de fabricacién antigua. Esta técnica electrofisiolégica permite medir de manera
objetiva la respuesta de las vias vestibulares periféricas, laberinticas y retrolaberinticas, puesto que
registra la latencia y la amplitud de los potenciales de accidn vestibulares. Existen dos técnicas
diferentes de los VEMPs con las que es posible medir especificamente los reflejos vestibulares: los
Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares Cervicales (cVEMPs) y los Potenciales Evocados
Miogénicos Vestibulares Oculares (0VEMPs).

Aunque en los Ultimos afios se han realizado numerosas publicaciones nacionales e
internacionales relacionadas con este tema (Garcia, A; Gonzalez, E; Morera, C; Pérez, H; Pérez, V;
Piqueras, A. (2005); Colebatch, J; Welgampola, M. (2005); Namakforoosh, M. (2005); Artieda, J;
Boleas, M; Pérez, N; Sanchez, N. (2007); Allende, T; Caceres, C; Gonzalez, D; Godoy, A; Suazo, P.
(2007); Adame, J; Galvan, J; Garcia, S; Mufioz, F; Puentes, D. (2008); Castelein, S; Deggouj, N; Wuyts,
F; Gersdorff, M. (2008); O'Neil, A. (2010); Colebatch, J; Rosengren, S; Welgampola, M. (2010); Chang,



C; Cheng, P; Wang, S; Young, Y. (2010); Burgess, A; Curthoys, I; Chihara, Y; Iwasaki, S; McGarvie, L;
Ushio, M. (2011); Grantham, S; Gruenwald, J; Jacobson, G; McCaslin, D; Piker, E; Tegel, L. (2011);
Hood, L; Jacobson, G; McCaslin, D; Piker, E. (2011); Lutkenh, B; Basel, T. (2011); McCaslin, D; Piker, E.
(2011); Rosengren, S. (2011).)

En la literatura consultada no hay reportes de publicaciones especificas que caractericen,
comparen o establezcan un paralelo entre las dos modalidades de los VEMPs en una misma muestra
poblacional. Asi, se formula esta investigacidn, con el propdsito de determinar si entre las dos
técnicas de Potenciales Miogénicos Vestibulares se encuentran relaciones de uso clinico aplicables a
la emisidn del diagndstico de sitio de lesidn del sistema vestibular. Esto es, la descripcion sistematica
en términos de latencia, amplitud, umbrales de onda, simetria interaural entre las dos técnicas de
potenciales y con estimulacién por via aérea y ésea, asi como esclarecer las posibles relaciones de las
respuestas electrofisioldgicas objetivas y el componente subjetivo dado por la observacion en el
tamizaje vestibular.

Este proyecto fue viable dado que la empresa donde laboran las investigadoras cuenta con los
equipos e instalaciones necesarias para desarrollar el proyecto, existe una politica de apoyo a la
investigacion relacionada con su visidn y su mision, y adicionalmente la poblacién objeto de estudio
fue seleccionada de las consultas de audiologia clinica basica, amplificaciéon y electrofisiologia
auditiva. Esta poblacién se evalud con la bateria subjetiva de tamizaje vestibular, para una
identificacion inicial del tipo de trastorno vestibular y desorden del equilibrio que presenta, y existe
bajo consentimiento informado escrito la intencién de participar voluntariamente en estudios
relacionados, con el objeto de obtener beneficio para su recuperacion.

El proyecto es pertinente puesto que la profundizaciéon en los desordenes vestibulares esta
dentro del accionar misional del especialista en audiologia, de las instituciones relacionadas con su
formacién académica y su vinculacion laboral. Conceptualmente, se justifica teniendo en cuenta el
objeto de estudio de la especializacién puesto que los cinco organos sensoriales del equlibrio:
utriculo, saculo y los tres canales semicirculares, que recogen la informacidn para ser procesada en
sistema nervioso central, se encuentran ubicados dentro del oido interno. Adicionalmente se
contribuye con la mejora de la calidad de vida del paciente ya que los desordenes vestibulares y del
sistema del equilibrio disminuyen la capacidad laboral y productiva, desestabilizan el equilibrio
emocional, limitan la independencia y autonomia, y en el caso del adulto mayor, constituyen un grave
problema de salud publica por las secuelas de las caidas de altura corporal, con las lesiones

osteomusculares y traumas (Jacobson, G., Newman, C., Kartush, J; 1997)



La utilidad practica, radica en poder posicionar con economia de tiempo y dinero una prueba
de evaluacién vestibular eficiente y practica, para evaluar en un mismo tiempo de consulta los dos
reflejos vestibulares mas importantes del sistema vestibular, estableciendo posibles relaciones con el
tipo de vértigo o desorden del equilibrio, la naturaleza de su etiologia y determinando las posibles
relaciones con las variables estudiadas. Los pacientes con estos desordenes en los cuales se han
agotado las alternativas médicas quirurgicas y farmacoldgicas para su tratamiento, deambulan por los
consultorios de los profesionales relacionados, sin recibir una ayuda especifica y contundente para
mejorar su calidad de vida. La informacion obtenida con el desarrollo de este estudio podria ser
utilizada en su beneficio porque al precisar un posible diagndstico se puede posteriormente plantear
un programa de rehabilitacion mas eficaz y correctamente direccionado. De hecho, como lo cita
Blanco (2008), la efectividad del tratamiento del vértigo depende de la identificacion o no de la
etiologia y sus factores precipitantes.

El impacto social y cientifico, radica en la propuesta de un modelo de evaluacién mas eficiente
y objetivo que pueda ser utilizado por los pares académicos, dado que en Colombia no existen
antecedentes de estudios similares.

Teniendo en cuenta las anteriores referencias y considerando los planteamientos de cada uno
de los estudios revisados se formula la siguiente pregunta de estudio:

¢Cuales son las caracteristicas de los potenciales Miogénicos vestibulares cervicales y oculares
en pacientes con diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio, mayores de 18 afios, quienes
consultan a Audiocom IPS, sede Lago en Bogotd, durante el mes de Enero de 2012?

La pregunta planteada anteriormente y la revision sistematica de la literatura reportada dirigen
otros interrogantes relacionados con las variables especificas que se pueden medir con las pruebas de
cVEMPs y oVEMPs:

¢Cudles son los valores en milisegundos encontrados en las latencias P1 y N1 de los cVEMPs y
P1, P2, N1y N2 de los oVEMPs, con estimulacion por via aérea y via ésea en pacientes con diferentes
tipos de vértigo y trastornos del equilibrio?

¢Cudles son los valores en microvoltios encontrados en la amplitud de los cVEMPs y de los
oVEMPs con estimulacién por via aérea y via dsea en pacientes con diferentes tipos de vértigo y

trastornos del equilibrio?



¢Cudles son los valores en decibeles nHL encontrados en el umbral de los cVEMPs y de los
oVEMPs, con estimulacidon por via aérea y via dsea en pacientes con diferentes tipos de vértigo y
trastornos del equilibrio?

¢éCudles son los valores porcentuales encontrados en la simetria entre el lado derecho y el lado
izquierdo de los cVEMPs y de los oVEMPs con estimulacién por via aérea y via ésea en pacientes con
diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio?

¢Cuales son las diferencias o semejanzas entre los valores de latencias, amplitud, umbral y
simetria en los cVEMPs y de los oVEMPs con estimulacion por via aérea y via ésea en pacientes con
diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio?

En sintesis y de acuerdo a los anteriores planteamientos el objetivo general de la investigacion
fue describir las caracteristicas de los Potenciales Miogénicos Vestibulares cervicales (cVEMPs) y
oculares (0VEMPs), realizados con estimulacion aérea y dsea en pacientes con vértigo y/o trastornos
del equilibrio, mayores de 18 afios, quienes consultan a Audiocom IPS, sede Lago en Bogotd, durante
el mes de Enero de 2012.

En aras de responder de manera integra al anterior propdsito, se plantean como objetivos
especificos:

Identificar los valores en milisegundos encontrados en las latencias P1 y N1 de los cVEMPs y de
los oVEMPs, con estimulacion por via aérea y via ésea en pacientes con diferentes tipos de vértigo y
trastornos del equilibrio.

Determinar los valores en microvoltios encontrados en la amplitud de los cVEMPs y de los
oVEMPs con estimulacién por via aérea y via dsea en pacientes con diferentes tipos de vértigo y
trastornos del equilibrio.

Hallar los valores en decibeles nHL encontrados en el umbral de los cVEMPs y de los oVEMPs,
con estimulacidn por via aérea y via 6sea en pacientes con diferentes tipos de vértigo y trastornos del
equilibrio.

Comparar los valores porcentuales encontrados en la simetria entre el lado derecho y el lado
izquierdo de los cVEMPs y de los oVEMPs con estimulacion por via aérea y via ésea en pacientes con
diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio.

Describir las diferencias o semejanzas entre los valores de latencias, amplitud, umbral y
simetria en los cVEMPs y de los oVEMPs con estimulacién por via aérea y via dsea en pacientes con

diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio?
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Marco de Referencia

En el marco de referencia se evidencian las bases tedricas y cientificas a partir de las cuales se
planted este estudio, partiendo de la revision de la anatomia, fisiologia y patologia del sistema
vestibular, periférico y central; la integracidn en el sistema nervioso central de las aferencias visuales,
vestibulares y somatosensoriales para mantener la postura y el equilibrio, en las técnicas
tradicionales e informales de evaluacién vestibular utilizadas en los consultorios médicos y
audioldgicos, en las modernas técnicas electrofisioldgicas como la electrococleografia, en las técnicas
de video-oculografia, posturografia, silla rotatoria y en los actuales planteamientos de
reentrenamiento vestibular. Finalmente, los investigadores centraron su atencién en la revision
tedrica y conceptual de los potenciales vestibulares miogénicos evocados (VEMPs), objeto especifico
de este estudio, los cuales indican la funcién dinamica otolitica y la integridad funcional
electrofisioldgica de la conduccidn de los estimulos por las vias nerviosas involucradas: los potenciales
evocados miogénicos vestibulares cervicales (cVEMPs) y los potenciales evocados miogénicos
vestibulares oculares (0VEMPs), ambos realizables con estimulo por via aérea (Colebatch et al, 1994)
y por via dsea (Halmagyi et al., 1995).

El sistema vestibular es mas complejo que el sistema auditivo, especialmente por su
componente motor (desencadenando los reflejos), adicionalmente son necesarias varias estructuras
para cumplir con el objetivo del equilibrio. El funcionamiento de este sistema consiste en multiples
impulsos de érganos sensoriales vestibulares, visuales, somatosensoriales y propioceptivos. Cada
impulso se trasmite como informacion a diferentes estructuras del Sistema Nervioso Central (SNC),
integrandose a nivel del tallo encefdlico y el cerebelo, con importante participacion de la corteza
cerebral en los Iébulos temporal, frontal, parietal y occipital (participando de la sensacién consiente
de movimiento de la cabeza). La informacion integrada provoca diversas reacciones motoras
estereotipicas de movimiento ocular (nistagmos), control postural e impulsos de salida perceptuales
(Carrillo, 2008).

Las funciones del sistema vestibular son:
1.- Informar al SNC sobre cualquier aceleracién o desaceleracidn angular o lineal.
2.- Ayudar en la orientacidn visual, mediante el control de los musculos oculares

3.- Controlar el tono de los musculos esqueléticos para el mantenimiento de la postura adecuada.
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Estimulos visuales
propioceptivos y

tactiles
Muwmlent'u de |a cabeza [Conductos _Cerel:_ntu: N
Aceleracidn angular semicirculares . - //) Orientacidn percibida
Sistema - -
MNerviasa Medula espinal y
Contral erebelo; control postural
Movimiento de |a cabeza

Aceleracion lineal \|Séculu v utriculo |7 \

-xSistema oculomotar:
kovimiento de los ojos
FPosicidn de |la cabeza

Gravedad

Figura 1. Fisiologia del sistema vestibular. Tomado de: Carrillo, 2008.

La capacidad del control del equilibrio corporal estatico y durante la marcha es dada gracias a la
interaccion de tres sistemas bioldgicos, el sistema vestibular, la visién y la propiocepcion. Esa
informacidon es modulada por la formacién reticular, el sistema extrapiramidal, el cerebelo y
finalmente integrada en el sistema nervioso central a nivel de la corteza.

El sistema vestibular es el aparato que registra los cambios en la aceleracidn lineal angular y de
la gravedad, haciendo posible el control cefalico y corporal en el espacio, traduciendo esta
informacidn en sefales eléctricas interpretadas por el cerebro. También tiene la capacidad de
controlar los reflejos relacionados con la postura y el movimiento; asi, ayuda en la orientacién visual
mediante su conexién con los musculos oculomotores y controla el tono muscular para el
mantenimiento de la postura (Pefaranda et al, 2007).

La composicion anatdomica esquematica del sistema vestibular estd definida en términos de las
estructuras 6seas y membranosas. Se definen dos macro estructuras: el laberinto éseo (lleno de
perilinfa, rica en Na+) que contiene al laberinto membranoso (lleno de endolinfa, rica en K+)
delimitado desde el saculo, seguido por el utriculo y terminando en los canales semicirculares. Las
estructuras del saculo y el utriculo contienen receptores vestibulares llamados maculas, que son
sensibles a la aceleracidn lineal de la gravedad. Los desplazamientos del sistema de otolitos en cada
macula activan el movimiento de los cilios en las células sensoriales vestibulares, lo que genera un
potencial eléctrico que mantiene la posicidn ocular y corporal mediante la activacién de los reflejos
maculo-oculares y maculo-espinales que contraen grupos musculares opuestos a la posicién de la

cabeza, manteniendo asi el equilibrio (Carrillo, 2008).
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En los receptores vestibulares de los canales semicirculares, las clpulas, estdn alojadas en las
ampulas de cada uno. Es importante mencionar la conexidon de los canales semicirculares laterales
(horizontales) con los nucleos oculomotores del Il y VI par craneano, conformando la via de
desencadenamiento del reflejo vestibulo-oculomotor (Garcia; Pefiaranda, 2007). Estos movimientos
oculares reflejos o involuntarios de los ojos se conocen como nistagmos, cuyo origen vestibular
resulta de un imbalance en la informacién aferente, producido por un estimulo calérico o rotacional,
o en casos de lesion laberintica, del nervio o de los nucleos vestibulares (Bartual, 1999).

En cuanto a la conexién nerviosa periférica del sistema vestibular, se debe relacionar la
conduccién del potencial de accién generado por las células sensoriales a través de la primera
neurona (ganglio de SCARPA), y por las fibras de los nervios vestibular superior e inferior (en estrecha
relacion con el conducto auditivo interno, el nervio facial y el coclear) recorren el angulo
pontocerebeloso llegando a los nucleos vestibulares en el cuarto ventriculo del tallo cerebral al nivel
bulbo-protuberancial (Garcia; Pefiaranda, 2007).

Existen cuatro nucleos vestibulares: superior, lateral, medial e inferior, que como antes se
menciond, comunican con los nucleos oculomotores del lll, IV y VI par craneal (via del reflejo
oculomotor) por dos vias diferentes:

- Fasciculo longitudinal medial

- Conexiones multisindpticas en la formacion reticular
Con la parte motora de la medula espinal, el sistema vestibular se comunica a través de:

- Las vias reticuloespinales

- Las vias vestibuloespinales

- Las vias de la parte inferior del fasciculo longitudinal medial (vias del reflejo vestibuloespinal).

Comunica también con las vias cerebelosas, con el sistema nervioso auténomo y la corteza
cerebral en el I6bulo temporal por vias multisindpticas. La modulacién de cada uno de los estimulos
dirigidos por las vias sindpticas son principalmente descritos por las proyecciones cerebelo-
vestibulares (mdas abundantes que las vestibulo-cerebelosas) y fibras comisurales entre los nucleos
vestibulares que cumplen funcién inhibitoria para las reacciones del vestibulo y son mecanismos de
compensacion central luego de una lesion.

Para efectos practicos, a nivel nervioso central, los sistemas vestibulares se conciben como dos
drganos, izquierdo y derecho, que estan en comunicacidon constante e informan sobre el balance
permitiendo al cuerpo adaptarse a diferentes situaciones (Garcia, 2007). De modo tal que cuando se

reduce la cantidad de impulsos sinapticos de forma unilateral (se altera el sistema vestibular en un
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lado), el cerebro concibe esta informacion como movimiento, manifestandose en la sensacion de
vértigo y desequilibrio.

Vértigo es el término usado para referir la ilusion de movimiento del entorno (objetivo) o de él
mismo (subjetivo), también es asociado a sintomas como lateropulsién o anteropulsién. Uno de los
principales objetivos de la evaluacidn de este tipo de alteracién, consiste en diferenciar el
desequilibrio de un mareo, este ultimo causado por la excesiva estimulacidn del sistema vestibular y
un conflicto entre las sefiales visuales y vestibulares, ademds subyace el acompafiamiento de

sintomas vdgales como nduseas, emesis y sudoracion.

Clasificacion de los tipos de vértigo

Vértigo laberintico postural otolitico (Gravedad). La entidad patoldgica que representa es el
vértigo postural paroxistico benigno (VPPB).

a. Teoria de la canalitiasis. Propone que existen particulas que flotan libremente en el interior
de los canales semicirculares, compuestas por un material denso que se desprenden desde el
utriculo. Se desplazan con los movimientos de la cabeza, provocando un estimulo desproporcionado
en el oido afectado.

b. Teoria de la cupulolitiasis. Propone que existen particulas adheridas a la cipula de la cresta
ampular, lo que le proporcionaria un mayor peso, con el consiguiente estimulo gravitacional (Dorado,
2004). La maniobra de Dix-Hallpike estudia el efecto de aceleracion cefalica en el canal semicircular
superior, sobre el que la estimulacion ampulifuga produce la activacién de los musculos oblicuo
superior ipsilateral y recto inferior contralateral, de forma que se forma un Nistagmo en el que el
movimiento lento tiene un componente horizontal diferente para cada ojo (Bartual, Pérez, 1998). La
prueba bdsica para su diagndstico es la maniobra de Dix-Hallpike, la cual es positiva cuando el
paciente presenta vértigo y Nistagmo persistente en la posicién evaluada.

Vértigo laberintico tensional (Presidon endolinfatica). La entidad patoldgica que representa es el
hidrops endolinfatico. Enfermedad del oido interno caracterizada por crisis recurrentes y espontaneas
de vértigo, hipoacusia, acufenos y plenitud dtica (Campos & cols. 2001). La Electrococleografia
(ECoG), es un método para adquirir respuestas evocadas auditivas de la céclea y el nervio auditivo a
partir de la estimulacion del oido del paciente por medio de un sonido. La actividad de los potenciales
en el nervio auditivo se conoce como el potencial de accion (AP). La respuesta del la coclea al
estimulo se conoce como potencial de Sumacién (SP). La prueba avanzada para su diagndstico es la

Electrococleografia, la cual es positiva cuando la latencia del Potencial de Accién es mayor a 1.9 msg,
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sugestivo de patologia retrococlear, cuando esta latencia es menor de 1.4 es sugestivo de
reclutamiento coclear y cuando el Delta SP/AP es mayor del 40% es sugestivo de aumento de la
presion endolinfatica.

Vértigo laberintico inespecifico (Velocidad). La entidad patoldgica que representa es la
Laberintitis, Sordera Subita y otros cuadros clinicos que afectan al oido interno en su porcidon
vestibular. Es la inflamacién originada por un proceso infeccioso que ha logrado penetrar en el
interior de la capsula otica que rodea al laberinto. Schuknecht (1974) describid tres tipos de
Laberintitis: serosa, supurada y crénica (Gil, 2007). Se mide mediante las pruebas oculomotoras
incluidas en el tamizaje vestibular (Nistagmo espontaneo, rastreo pendular y sacadas oculares). En la

evaluacidn avanzada puede utilizarse la video-oculografia (VOG) y la video-nistagmografia (VNG).

Los posibles diagndsticos, dependiendo del grado de severidad:

Arreflexia vestibular es el término utilizado en el caso de una paresia canalicular del 100% en la
que, al estimular el oido con agua helada no hay respuesta nistagmica. Indica una lesién destructiva
completa (Equivalente a anacusia). (Pérez & cols. 2003).

Hiporreflexia vestibular: signo de compromiso vestibular periférico como consecuencia de la
disminucion de las sefiales aferentes a los nucleos vestibulares.

Vértigo retrolaberintico postural cervical. Las entidades patoldgicas que representa son las
lesiones de columna cervical. Las pruebas avanzadas para su diagndstico son las imdgenes
diagnosticas (Radiografia de columna cervical) y la prueba basica es el tamizaje cervical, cuyo
resultado es positivo cuando durante la prueba el paciente presenta vértigo o Nistagmo.

Vértigo retrolaberintico postural vascular. Las entidades patoldgicas que representa son
hipertension arterial, asas vasculares, insuficiencia vertebro-basilar, accidentes cerebro-vasculares, y
otras enfermedades circulatorias. La prueba avanzada para su diagndstico es la arteriografia, un
método de diagndstico que combina técnicas de observacién radioldgicas con el uso de una sustancia
de contraste a través del sistema circulatorio. Resulta muy util para detectar: obstrucciones arteriales,
aneurismas, compresiones por tumores. La prueba bdsica es el tamizaje vascular, positivo cuando
durante la prueba el paciente presenta vértigo o nistagmo.

Vértigo retrolaberintico periférico neural. Las entidades patoldgicas que representa son los
tumores extra-axiales del dngulo pontocerebeloso y el conducto auditivo interno, Neurinoma del
acustico, del facial, del trigémino, Meningiomas, neuronitis, neuralgias del VIII par, (cuadros virales

resfriado comun, herpes, sarampidn, rubeola, sida, paperas, influenza, virus NH1) y otros cuadros
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clinicos que afecten al VIl par craneano. Se mide con reflejo estapedial y VEMPs, PEATCck sitio de
lesién, pruebas de laboratorio, imagenes diagndsticas, tamizaje vestibular y pruebas oculomotoras.

Los posibles diagndsticos pueden ser: Hiperreflexia vestibular (fallo del mecanismo inhibitorio
cerebeloso), Neuropatia (Dafio neuroldgico del VIII par), Desincronia (Trastornos de la sincronizacion).
Inversién de las ondas en el PEATC click, la cambiar la polaridad del estimulo.

Vértigo retrolaberintico central. Las entidades patoldgicas que representa son los cuadros
neuroldgicos: Epilepsia, Esclerosis Multiple, Tumores, entre otros cuadros clinicos que afecten al
sistema vestibular central. Se mide con VEMPs, PEATCck sitio de lesion, tamizaje vestibular (pruebas
oculomotoras), imagenes diagndsticas (tomografia axial computarizada y resonancia magnética),

pruebas de laboratorio.

Diagndstico del vértigo y los trastornos del equilibrio
Varios autores refieren la utilidad de la historia clinica como eje primordial de la deteccién y
diferenciacidn de la etiologia del vértigo o del compromiso vestibular subyacente a la manifestacion

subjetiva y verbal del paciente (Garcia, 2007; Bartual, 1999; Carrillo, 2008; Nadeau, 2009). De hecho

el interrogatorio exhaustivo debe referirse a los sistemas cardio-vasculares, metabdlicos, oculares y
psiquiatricos, como lo define Garcia (2007) y especificando las circunstancias bajo las cuales aparece
el sintoma, esto con el fin de diferenciar el mareo del vértigo y de los trastornos del equilibrio.

Las pruebas de tamizaje vestibular que inducen un primer acercamiento a la alteracidn
mencionada son indicadas como curso légico y coherente en la deteccion de lesiones vestibulares
laberinticas y retrolaberinticas.

Evaluacion subjetiva del paciente con vértigo (tamizaje vestibular). La correlacion de signos y
sintomas clinicos es fundamental en la determinacion de un diagndstico audioldgico y/o vestibular,
en este sentido es necesario con una bateria completa de pruebas tanto objetivas como subjetivas
que den cuenta del estado de salud del sujeto (Hall, 1976). La evaluacion vestibular debe tener como
precedente una valoracion audioldgica basica (audiometria, logoaudiometria e Inmitancia acustica),
ademas es indispensable diligenciar una historia clinica vestibular con informacién especifica acerca
de las caracteristicas del vértigo y otoscopia mediante al cual se verifica el estado del oido externo y
la membrana timpdnica. El tamizaje vestibular propiamente dicho evalua los diferentes componentes

del sistema del equilibrio mediante pruebas oculomotoras, tamizaje de arteria vertebral, tamizaje

cervical, pruebas otoliticas, y pruebas de marcha, equilibrio y coordinacién.
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Evaluacion instrumental del paciente que refiere vértigo. Enseguida debe procederse a la
evaluacion vestibular especializada, insistiendo, una vez sea descartado el compromiso de los demas
sistemas. Se especifica desde el punto de vista audiolégico, la evaluacidn clinica basica, con el
objetivo de descartar patologias que puedan causar el sintoma vertiginoso, como punto de partida al
seguimiento clinico diagndstico. Es en este punto, en el cual habitualmente trasciende la evaluacion
del paciente, sin que pueda definirse un diagndstico certero y por ende la intervencién apropiada. Se

plantean entonces los VEMPs como pruebas consecuentes.

Clasificacion de los VEMPs

Estos potenciales pueden clasificarse: segun el reflejo evaluado, el estimulo y el transductor
utilizado. Segun el reflejo evaluado se dividen cervicales y oculares. Los cervicales evaltan el reflejo
vestibulo- cdlico y los oculares el reflejo vestibulo-oculomotor.

Cervicales. Evaluan el reflejo vestibulo célico (la via desde el saculo, el nervio vestibular
inferior, la sinapsis con los ndcleos vestibulares laterales, los haces que descienden por el tallo
cerebral hacia los nucleos del par craneano Xl, llamado espinal, y sus terminaciones con las
motoneuronas de los musculos del cuello y de los hombros).

Los Potenciales Miogénicos Vestibulares (VEMPs), se ha convertido en un enfoque bien
establecido para la exploracién de las vias sdculo-célicas. Esta prueba tiene considerables ventajas en
comparacién de otras pruebas otoliticas, pues estudia la funcidn sacular y las vias saculo-cdlicas
selectivamente. Para realizarlos se requiere un equipo estandar de Potenciales Evocados auditivos,
para producir los sonidos y la funcién de electromiografia.

El trazado cVEMPs consiste enun pico positivoen aproximadamente 13 msyun pico
negativo en aproximadamente 23 msy representa la respuesta del saculo al sonido (Colebatch 1994.;
Murofushi y Curthoys, 1997; Todd, Cody & Banks, 2000; Welgampola & Colebatch, 2001).

Oculares. Evalian el reflejo vestibulo ocular (la via desde el utriculo y los canales
semicirculares, el nervio vestibular superior, los nicleos vestibulares medial, superior e inferior, que
ascienden por el tallo cerebral para conectarse a nivel del mesencéfalo con los nucleos de los pares
oculomotores patético, motor ocular comin y motor ocular externo).

Los musculos extraoculares inferiores son los que se activan en mayor medida cuando los ojos
estdn en mirada superomedial (Chihara 2007;. Govender 2009; Rosengren 2005;. Wanget 2009,
Welgampola, 2009). Mientras que los pardmetros normativos del estimulo yelumbral para esta

prueba han sido estudiados, los efectos de la posicién del cuerpo son aln poco conocidos. Govender
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(2009) estudié los efectos de la posicion del cuerpo, la rotacién de la cabezay la fijacidn visual
del oVEMPs, estos investigadores no encontraron resultados significativos con los cambios en
la rotacién de la cabeza o la visién. Sin embargo, ellos descubren que la posicién del cuerpo con el
tronco en un dngulo de 302 afecta la amplitud, lo cual esta en contraste con la tipica posicion sedente
durante los oVEMPs en estudios previos. Mediante la manipulacién de la posicidn del cuerpo, puede
lograrse una diferenciaciéon entre el sdculoy el utriculo durante las pruebas oVEMPs, debido a
la anatomia de orientacién ortogonal de la macula de otolitos, una gravedad especifica diferencial de
potenciales de reposo debe surgir durante la colocacion especifica del cuerpo como resultado de las
fuerzas gravitacionales en las membranas otoconial, sacular y utricular.

Segun el estimulo se encuentran los VEMP inducidos por alta intensidad de sonido (click o tono
burst) y los VEMP inducidos por estimulacidon eléctrica. Ambas técnicas activan las aferencias
vestibulares en diferentes formas y son complementarias. En los primeros, un sonido de alta
intensidad induce un impulso inhibitorio en el musculo esternocleidomastoideo (ECM) ipsilateral. Los
click y los tonos monoaurales a alta intensidad dan lugar a respuestas bifasicas de latencia corta (pico
positivo=P13 y pico negativo N=23) en el ECM ipsilateral si este se encuentra en actividad tdnica.
Estas respuestas se conservan en sujetos con pérdida auditiva neurosensorial y ausente en pacientes
con neurectomia vestibular (Castelein, 2008).

El principio de la segunda prueba es la aplicacidon de corrientes galvanicas transmastoideas
colocando en un lado el catodo y en el otro lado el dnodo, de una intensidad de unos 8 mA y de una
duracién breve, 1 ms, a una frecuencia de 5 Hz. La corriente es aplicada mediante dos electrodos de
superficie colocados retroauricularmente a la vez que se registran los potenciales miogénicos en los
dos musculos ECM mediante electrodos superficiales colocados en el tercio medio de estos dos
musculos.

El registro de estos potenciales se hace en dos tiempos:

- Primero en decubito dorsal con la cabeza apoyada. En esta posicidon se puede registrar el
artefacto de estimulacion.

- Luego con la cabeza levantada para que los musculos ECM estén en contraccion. Asi se
registran, a la vez, el artefacto de estimulacion y los potenciales evocados del musculo ECM ipsilateral
al estimulo eléctrico del catodo (Garcia, 2007).

En la figura 2 se exponen los potenciales miogénicos registrados con cinco estimulos diferentes:
A. sonido a 145 dB SPL por un click en el oido derecho; B. Tonos por via aérea (123.5 dB SPL/500 Hz/7

ms); C. “taps” en la frente producen respuestas miogénicas bilaterales y simétricas por la activacidn
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de ambos laberintos; D. Tonos por via ésea (112 dB SPL/500 Hz/7 ms), puede resultar en una
respuesta bilateral, la respuesta ipsilateral es mas larga y aparece antes; E. estimulacién galvénica

transmastoidea, evoca una respuesta ipsilateral y otra contralateral.

Air conducted click
(145 dB SPL)

A ___L_jUme

0.1 ms

Air conducted tone
(500 Hz/ 123.5 dB SPL)

—annn— 2V pp
7ms

Forehead tap
-

Bone conducted tone
{500 Hz/ 112 dB SPL)

D —!UW‘—W V p-p

7 ms

4mA pulsed DC
E ——

2 ms

*SCM: musculo esternocleidomastoideo. ** R: derecho. *** L: izquierdo

Figura 2. Caracteristicas de los cVEMPs segun el estimulo. Tomada de: Colebatch, Welgampola
(2005).

Segun el transductor, los VEMP pueden realizarse por via aérea y por via ésea. La utilidad
clinica de los potenciales por via dsea ha sido demostrada principalmente para la evaluacién de
pacientes con hipoacusia conductiva e hiperacusia (Sheykholeslami, 2000). Ambos
organos otoliticos (es decir, el saculo y el utriculo) son activados cuando se estimula a través de la
conduccién dsea (Brantberg Tribukait, & Fransson, 2003). Hay diferencias notables en las
caracteristicas de respuesta entre los VEMP con ambos tipos de trasductores, los VEMP por via ésea

se obtienen mejor en las frecuencias graves en comparacién con los obtenidos por via aérea. Los
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umbrales por via dsea son ademds 40-50 dB menores que los de via aérea, lo cual puede estar

relacionado con la activacién de fibras aferentes tanto utricular como sacular (Curthoys, 2006).

Parametros

Son aquellas condiciones técnicas especificas a la estimulacién y registro del equipo utilizado
en la prueba que deben ser consideradas a la luz de la evidencia cientifica disponible en aras de
obtener las respuestas deseadas con un maximo de confiabilidad.

Los parametros de estimulacién, se relacionan con los cambios de intensidad del estimulo, se
recomienda iniciar a alta intensidad (105dBnHL) y descender de a 5 6 10 dB hasta hallar el umbral.
Dentro del grupo también se considera el ritmo o la tasa a la cual se presenta el estimulo, aspecto
que influye en la latencia de la respuesta; la polaridad recomendada para la estimulacion es
alternante.

Por otro lado, los pardmetros de registro abarcan la influencia de los filtros altos y bajos vy las

vias estimuladas (ipsilateral y contralateral).

Estado del arte

Para delimitar la revision bibliografica, conceptual e investigativa a continuacidén se presenta
una corta profundizacion en el tema, orientada principalmente a los aspectos tedricos mas relevantes
y a las conclusiones de los resultados presentados por autores representativos, con reconocimiento
internacional.

Los VEMP proporcionan un medio para evaluar la funcidn de los otolitos y de las vias
vestibulares relacionadas, puesto que la estimulacidn del sistema vestibular por medio de sonidos por
via aérea activa predominantemente las aferencias saculares, mientras que la conduccién por via
Osea activa establece una combinacién de aferencias saculares y utriculares, y estas aferencias deben
ser conducidas por los haces neuronales hasta los centros de integracion centrales. EI método
convencional para su registro implica la medicién electromiografica de la actividad de los electrodos
de superficie colocados sobre los musculos esternocleidomastoideos y musculos extraoculares en
contraccion tdnica. Los VEMPs de origen cervical son una manifestacion del reflejo vestibulo-cdlico
(RVC) vy vestibulo-espinal (VER) y las investigaciones recientes han demostrado que los VEMPs
también pueden ser registrados en los musculos extraoculares, estos son los denominados oVEMPs,
los cuales son una manifestacion del reflejo vestibulo-oculomotor (VOR) (Rosengren, Welgampola &

Colebatch; 2010).
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Un antecedente significativo a nivel nacional es el que describen Paez y Cols (2007) en su
estudio “Comparacion de los VEMPs en pacientes con vértigo asociado a enfermedad de Meniere,
VPPB, enfermedad ocupante y enfermedad desmielinizante”, realizado como actividad de docencia
con alumnos del posgrado de la Escuela Colombiana de Rehabilitacidon, en el cual se registra la
aplicacién de la técnica cervical con estimulacidon por via aérea, estableciendo importantes relaciones
entre latencia- amplitud con los cuadros clinicos ya mencionados.

En el estado del arte de la evaluacidn con cVEMPs y oVEMPs, cabe mencionar ciertas
publicaciones internacionales que han centrado su interes en la caracterizacion de diferentes grupos
de pacientes con desordenes vestibulares y/o trastornos crénicos del equilibrio como es el caso del
estudio titulado “Potencial Evocado Miogénico Vestibular en poblacidn infantil Otolégicamente sana”
publicado en Chile en el afio 2007, en el que se encontrd que las latencias de p13 y n23 mantienen un
comportamiento mas estable en el grupo de niflos de 9 a 11 afos que en los grupos de nifios
menores. En relacién a la intensidad para toda la muestra, existe mayor frecuencia de aparicion del
VEMP a 95 dB HL. Las caracteristicas de los resultados no varian segun el oido estimulado.

En la investigacion “Potencial vestibular miogénico evocado: pardmetros en una poblacion
normal y en patologia vestibular” (2008), se reporta que el 30% de los sujetos sin patologia vestibular
presentaron latencias prolongadas de p13. La latencia n23 fue normal en todos a excepcidon de un
paciente. No hubo diferencia significativa en la latencia p 13 ni de la latencia n 23 del grupo control
con el grupo casos. La amplitud no es un pardmetro confiable de anormalidad ya que mostré una
desviacidn estandar muy amplia. La sensibilidad de p13 fue del 47%, la especificidad del 80%, valor
predictivo positivo 70% y negativa de 56%. La sensibilidad de n23 fue de 21%, pero con una
especificidad del 95% y un valor predictivo positivo y negativo de 80% y 55% respectivamente.

En cuanto a las caracteristicas acusticas del estimulo empleado para cada técnica se ha
establecido que la provocacién de oVEMPs y cVEMPs a través de un estimulo por via ésea con
estimulos a una tasa de 20 Hz, toma poco tiempo de registro y puede provocar grandes amplitudes de
onda lo cual puede ayudar a que el paciente no deba realizar una excesiva tensién ocular ni tenga
fatiga muscular del cuello durante la prueba (Chih-Ming Chang, Po-Wen Cheng, Shou-Jen Wang, Yi-Ho
Young; 2010). En algunos otros estudios (Lwasaki, 2009; Manzari, 2010; Cheng et al, 2009, Park,
2010) se refiere a la evocacion del componente n10 en los oVEMPs entre el 80% y el 90% de las veces
con el estimulo por via aérea, mientras que el estimulo por via ésea lo evoca el 100% de las veces, lo
cual indica que esta respuesta estda mediada en gran parte por la funcién del nervio vestibular

superior y los receptores utriculares.
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Los estudios de Burgess, A; Curthoys, |; Chihara, Y; Iwasaki, S; McGarvie, L; Ushio, M (2011)
muestran que durante el ataque agudo de Meniére hay una disociacién entre los oVEMPs y cVEMPs,
en respuesta al estimulo éseo a 500 Hz: la amplitud de la n10 de la oVEMPs debajo del ojo
contralesional es mayor y el aumento medio es significativo, mientras que la amplitud de la p13-n23
de la cVEMPs es significativamente menor en el musculo esternocleidomastoideo ipsilesional. Taylor y
sus colaboradores, detectaron mayor cantidad de anormalidades en los VEMP por via aérea, lo que
sugiere una importante participacién del saculo en el Meniére; por lo tanto ellos recomiendan utilizar
el estimulo por via aérea tanto para la prueba ocular como para la cervical, ademas de la aplicacion
de las pruebas caldricas estandar. Las aferencias saculares muestran sensibilidad a los estimulos por
via aérea (McCue and Guinan, 1994; Murofushi and Curthoys, 1997) y las aferencias utriculares al
estimulo por via dsea (Curthoys et al., 2006) Sobre la base de la evidencia disponible, se interpreta
gue los cVEMPs por via aérea y los oVEMPs por via dsea representan predominantemente la funcién
sacular y utricular respectivamente, aunque ambos tipos de pruebas dependan en cierta medida de
los dos tipos de aferencias.

O'Neil (2010), describe que el rango normal de los umbrales en los oVEMPs es de 80 a 90 dB
nHL. La posicién mas adecuada para el registro es con el paciente sedente, debido a la ubicacién de
los otolitos en esta condicidn. Este estudio sugiere la necesidad de amplificacidn de la visualizacidon de
las ondas en los oVEMPs puesto que su tamafio es significativamente menor que las de los cVEMPs.

Hood, Jacobson, McCaslin & Piker (2011), encontraron que la amplitud de la respuesta
disminuye significativamente con la edad, mientras que el umbral aumenta, estos efectos sobresalen
en los sujetos mayores de 50 afios. Ellos concluyen que los oVEMPs pueden ser utilizados como una
herramienta de diagndstico complementario junto con los cVEMPs en la evaluacidén de pacientes con
sospecha de trastornos vestibulares periféricos. Mccaslin & Piker (2011) concuerdan con Curthoys, al
afirmar que los oVEMPs tienen una estrecha relacién con el mecanismo del utriculo.

A continuacién se exponen algunos resultados reportados que pudieran tener gran
significancia clinica e impacto en nuestro medio, por la forma como debiera modificarse e
implementarse la evaluacion vestibular de los pacientes con vértigo y trastornos del equilibrio:

- Las conclusiones de Lwasaki 2009; Manzari, 2010; Cheng et al, 2009 y Park, 2010 referentes a
la evocacién del componente n10 en los oVEMPs entre el 80% y el 90% de las veces con estimulacidn
aérea, y la evocacion en el 100% de las veces con estimulo por via ésea, confirman la necesidad de

realizar siempre los oVEMPs por via ésea, para aumentar la confiabilidad de la prueba, puesto que no
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se realizan de rutina y en las reducidas ocasiones en las que se emplea esta técnica diagndstica se
prefiere estimular por via aérea.

- lgualmente, la importancia de los registros utilizando la estimulacidn por via dsea se
confirmaria con los resultados de los estudios de Burgess y cols (2010) que muestran que durante el
ataque agudo de Meniére hay una disociacién entre los oVEMPs y cVEMPs, en respuesta al estimulo
d0seo a 500 Hz. La estimulacidn por via dsea raramente utilizada adquiere gran importancia y se
convierte en un gran impacto caracterizar en nuestra poblacién las respuestas correspondientes.

- Los resultados reportados por Hood, Jacobson, McCaslin & Piker (2011), relacionados con que
la amplitud de la respuesta disminuye significativamente con la edad, mientras que el umbral
aumenta, efectos que segln este estudio sobresalen en los sujetos mayores de 50 afios, podrian
correlacionarse con el fendmeno del reclutamiento vestibular caracteristico del deterioro normal del
oido interno, no solo en su porcién auditiva, sino también en la laberintica.

La anterior revisién bibliografica y de antecedentes investigativos realizada en relacién con el
tema, aumentan las expectativas de poder dar respuesta a los vacios de conocimiento planteados por
los investigadores en el presente estudio, dado el interés en el drea y la necesidad de mejorar la
atencién directa de los pacientes quienes en el dia a dia consultan a la institucién donde laboran,

esperando una ayuda real y eficiente para la solucién de su discapacidad.
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Método

El disefio de investigacion puede clasificarse como descriptivo puesto que se basa en las
caracteristicas de los resultados de los oVEMPs y los cVEMPs en un grupo de personas con vértigo y
problemas del equilibrio. Ademas como lo establece Lerma (2007) se pretende encontrar relaciones
entre el objeto de estudio que en este caso son los VEMPs y otros objetos, es decir los tipos de
vértigo y trastornos del equilibrio. De acuerdo a lo expuesto por Namakforoosh (2005) en su
metodologia de la investigacidn, los resultados de esta investigaciéon puede servir como base para
profundizar en investigaciones futuras de cardcter causal, y en por otro lado para la toma de
decisiones en la préctica clinica.

En los VEMP cervicales se toma como variable la actividad del reflejo vestibulo-cdlico y en los
oculares la del reflejo vestibulo-oculomotor, los cuales se califican teniendo en cuenta los pardmetros
de latencia entendida como el tiempo que transcurre desde la estimulacién acustica hasta que
aparece el valor mas positivo o negativo de las ondas, que en este caso se nominan P1y N1 para los
cVEMP y P1, N1, P2 y N2 para los oVEMPs, asi como la amplitud o diferencia de valores entre el punto
mas positivo de una onda y el mas negativo de otra; el umbral tomado como el nivel de intensidad
minimo al cual se registra la onda del potencial reproducible. Se mide en decibeles nHL (Gil, 2007) y la
asimetria de la amplitud calculada como la diferencia entre los valores de amplitud del lado derecho y
el lado izquierdo.

La evaluacién del vértigo puede realizarse de forma instrumentada y/o sin instrumentos,
permitiendo de esta manera emitir calificaciones tanto cualitativas como cuantitativas del vértigo.
Para efectos de esta investigacion, el vértigo se mide por la revisién de la historia clinica especifica
para el paciente con vértigo y por la revisién de los resultados del tamizaje vestibular que consta de
pruebas oculomotoras como el nistagmo espontaneo, sacadas oculares y rastreo pendular, tamizajes
posturales de columna cervical, de arteria vertebral y otolitico, las pruebas de equilibrio estatico y
postura comprendidas por pruebas de Romberg simple y sensibilizado y prueba de Tandem vy las
pruebas de equilibrio dindmico y marcha: Fukuda y Babinsky.

Para el estudio fue seleccionada una muestra de 30 sujetos, quienes cumplieron con todasy
cada una las siguientes caracteristicas:

1. Consultaron a Audiocom IPS, sede Lago en Bogotd, durante el mes de Enero de 2012 con

sintomatologia auditiva y vestibular asociada,
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2. Se les realizé la evaluacion audioldgica clinica basica (Otoscopia, Diapasones, Audiometria,
Logoaudiometria e Impedanciometria)

3. Les fue realizado el tamizaje de la funcidn vestibular para categorizarlos en cada grupo de
acuerdo al sitio de lesién.

4. Posteriormente asistieron a la evaluacion vestibular con los VEMPs cervicales y oculares, por via
aérea y por via dsea.

Cada uno de los sujetos fue convocado por los investigadores para asistir a la realizacién de
los VEMPs para verificar los registros del comportamiento del reflejo vestibulo-oculomotor y el
reflejo vestibulo-espinal.

La recoleccién de datos de los VEMP fue llevada a cabo con ayuda de un equipo de potenciales
Intelligent Hearing Systems (IHS) con un computador portdtil marca Compag.

Los instrumentos utilizados incluyeron:

- Otoscopio marca Heine.

- Electrodos de superficie.

- Cremas, abrasiva Nupred y conductora Ten 20.

- Cinta adhesiva micropore.

- Transductores de insercion de espuma.

- Silla con espaldar y apoya-cabeza

A cada participante se le explicod el objetivo de las pruebas realizadas, se le inspecciond de
forma visual los conductos auditivos externos y membranas timpdanicas. Posteriormente, se realizé la
respectiva limpieza en la piel de acuerdo a los puntos pertinentes para cada prueba, se colocaron los
electrodos, se indicaron las instrucciones y se ubicaron los transductores ya fuese de insercién o de
vibracién ésea dependiendo de la prueba, para asi iniciar la adquisiciéon de los registros de los VEMP.
En las siguientes figuras y en las siguientes tablas se explica el montaje de los electrodos y

transductores, la forma de la instruccién dada al sujeto y los parametros del estimulo utilizados en las

pruebas
e~ \
comdn /'?’I ,.\'
\ \\\ @/ =

Figura 3. Montaje de electrodos para la adquisicion de los Potenciales Miogénicos Vestibulares

Cervicales con estimulo por via aérea (acVEMPs) y por via ésea (ocVEMPs)
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Instruccidn para la obtencién de los acVEMPs
» . ., .

A continuacidn va a escuchar un ruido fuerte, cada vez que lo escuche va a agachar la cabeza 'y
luego la va a girar hacia el lado que se le indique haciendo tensién en el cuello y se va a mantener en
esa posicion todo el tiempo que suene el ruido, cuando ya no esté sonando puede descansar”
Instruccidn para la obtencion de los ocVEMPs

“" . . . 7’ .

Ahora, va a escuchar el mismo ruido anterior pero un poco mas suave, de igual manera cada
vez que lo escuche va a agachar la cabeza y luego la va a girar hacia el lado que se le indique haciendo
tension en el cuello y se va a mantener en esa posicion todo el tiempo que suene el ruido, cuando ya
no esté sonando puede descansar”.

La tabla 1 precisa las caracteristicas del estimulo para provocar la respuesta cervical miogénica

utilizando estimulaciéon por via aérea y por via 6sea.

Tabla 1.
Pardmetros de Estimulacion para el registro de los cVEMPs

ESTIMULO Transductor Intensidad Frecuencia del Tasa Polaridad
POR ViA estimulo
AEREA Insercion Descendente en 500Hz 5.1/seg Alternante

tasas de 10dB
desde 105 dB nHL
hasta el umbral

Filtros Ganancia Modo Ventana Promediaciones
30-1500 5 Ipsilateral Desde 5 Alrededor de 80
hasta 50
msg
ESTIMULO Transductor Intensidad Frecuencia del Tasa Polaridad
POR ViA estimulo
OSEA Vibrador éseo Descendente en 500Hz 5.1/seg Alternante

tasas de 10dB
desde 65 dB nHL
hasta el umbral

Filtros Ganancia Modo Ventana Promediaciones
30-1500 5 Ipsilateral Desde 5 Alrededor de 80
hasta 50

msg
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Figura 4. Montaje de electrodos para la adquisicion de los Potenciales miogénicos vestibulares

oculares con estimulo por via aérea (aoVEMPs) y por via ésea (0oVEMPs).

Instruccidn para la obtencion de los aoVEMPs

“Va a escuchar un ruido fuerte, cada vez que lo escuche va a mirar bien hacia arriba, moviendo
los ojos, no el cuello y se va a mantener en esa posicidon todo el tiempo que suene el ruido, cuando ya
no esté sonando puede descansar”
Instruccidn para la obtenciéon de los 0o0VEMPs

“Ahora, va a escuchar el mismo ruido anterior pero un poco mas suave, de igual manera cada
vez que lo escuche va a mirar bien hacia arriba, moviendo los ojos, no el cuello y se va a mantener en

esa posicion todo el tiempo que suene el ruido, cuando ya no esté sonando puede descansar ”

Tabla 2.
Parametros de Estimulacion para el registro de los oVEMPs

ESTIMULO  Transductor Intensidad Frecuencia del Tasa Polaridad
POR ViA estimulo
AEREA Insercion Descendente en 500Hz 5.1/seg Alternante
pasos de 10dB
desde 105 dB
nHL hasta el
umbral
Filtros Ganancia Modo Ventana Promediaciones
10-1000 100 Contralateral Desde 5 Alrededor de 60
hasta 50
msg
ESTIMULO  Transductor Intensidad Frecuencia del Tasa Polaridad
POR ViA estimulo
OSEA Vibrador 6seo  Descendente en 500Hz 5.1/seg Alternante
pasos de 10dB
desde 65 dB nHL
hasta el umbral
Filtros Ganancia Modo Ventana Promediaciones
10-1000 100 Contralateral Desde 5 Alrededor de 60
hasta 50

msg
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Antes de tomar los datos sobre los usuarios se establecieron los valores normativos de las
pruebas de cVEMPs y oVEMPs por via aérea y por via ésea, aplicando las cuatro pruebas en 10
personas sin antecedentes familiares ni personales de alteracién vestibular y/o patologia otoldgica.
Lo anterior con el fin de garantizar los valores promedio del equipo con el cual se realizaria la
evaluacion de la poblacidn seleccionada para el estudio y de esta manera garantizar la calidad de los
datos obtenidos, otorgando caracteristicas de validez a la investigacion.

Para el andlisis estadistico de las medidas recolectadas en los 30 sujetos patolégicos se
tomaron medidas de tendencia central: promedio, mediana y desviacion estandar, los resultados se

presentan por grupos de poblacidn segun la condicién de diagndstico vestibular.
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Resultados

Esta investigacion tiene por objeto describir los valores de las latencias, umbral, amplitud y
asimetria de la amplitud registrados en cuatro modalidades de los potenciales Miogénicos
vestibulares, siendo estos los cVEMPs por via aérea y por via ésea y los oVEMPs por via aérea y por
via 6sea. Estas pruebas se realizaron inicialmente en sujetos sin patologia vestibular para
determinar los valores normativos y posteriormente se efectuaron en sujetos con vértigo y
trastornos del equilibrio.

De los registros tomados en las 10 personas sin alteraciones vestibulares se calcularon los
promedios respectivos a cada pardametro y se aplicaron 3 desviaciones estandar, resultando asi los

siguientes rangos:

Tabla 3.
Valores normativos de los cVEMPs y los oVEMPs

cVEMPs
LATENCIA P1 AMPLITUD UMBRAL ASIMETRIA
(msgs) (mV) (dB nHL) (%)
Via aérea 6.77 - 10.46 9.08 -90.22 65 86
Via 6sea 5.17-13.90 2.65-41.71 25 92
oVEMPs
LATENCIA P1 LATENCIA P2 AMPLITUD UMBRAL ASIMETRIA
(msgs) (msgs) (mV) (dB nHL) (%)
Via aérea 5.43-10.80 13.39-18.94 3.01-10.78 65 75
Via dsea 492-11.99 6.89-23.14 0.12-4.23 35 58

Los resultados de las evaluaciones a pacientes con audicién normal muestran un rango muy
amplio de asimetria para los cVEMPs vy los oVEMPs con estimulacién aérea y dsea, igualmente la
amplitud de los cVEMPS por via aérea, esto podria indicar que estas medidas no son confiables para
discriminar la presencia o ausencia de una patologia de origen vestibular, ni el tipo de patologia,
dado que cualquier resultado podria interpretarse dentro del rango de normalidad.

Las medidas de umbral fueron tomadas iniciando en 105dB nHL, en la medida que se
disminuia la intensidad no se evidencid desplazamiento de la latencia de p1y de nl, sin embargo al

llegar a 65 dBnHL en estimulacidén por via aérea deja de aparecer el pico y el valle esperado como



respuesta. En estimulacion por via dsea se comenzd por 65 dB nHL y los resultados muestran que
deja de aparecer respuesta a los 25 dBnHL en cVEMPs y a 35 dB nHL en oVEMPs. Estas medidas
indican que si en un paciente deja de aparecer el pico y el valle en valores inferiores a los valores
mencionados se consideraria que la respuesta es indicativa de patologia, particularmente se asume
una dehiscencia de algin canal semicircular, en muchos de las casos superior (Hood, Jacobson,
McCaslin, & Piker, 2011).

Una vez registrados los valores de calibraciéon de la prueba se comenzé la toma de datos
propiamente dicha. La muestra de esta investigacidon estuvo constituida por 17 mujeres y 13
hombres (30 personas), con un rango de edad de 28 a 83 afios. El resultado de la evaluacion
audioldgica describid a cinco sujetos quienes presentaron sensibilidad auditiva periférica dentro de
pardmetros normales de forma bilateral, tres sujetos con hipoacusia mixta bilateral y 22 sujetos con
hipoacusia neurosensorial bilateral. De los participantes, 13 obtuvieron audiometrias simétricas y
17 resultaron con caracteristicas asimétricas. De acuerdo a los resultados de sitio de lesion
arrojados por el tamizaje de la funcidn vestibular se distribuyd la muestra en tres grupos; este
tamizaje fue aplicado con anterioridad a la evaluacién y se encontraba registrado en la historia
clinica del paciente. Con base en los datos recopilados se identifican los grupos Laberintico,

Retrolaberintico y Trastornos del Equilibrio.

De acuerdo al diagnostico vestibular, los participantes se clasifican asi:

B LABERINTICO

O RETROLABERINTICO

B TRASTORNOS DEL
EQUILIBRIO

Figura 5. Distribucién de los sujetos del estudio de acuerdo al diagndstico vestibular.
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Resultados de la evaluacion con cVEMPs y oVEMPs seguin diagndstico vestibular
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A continuacidn se presenta la descripcidon de los resultados de la evaluacidn vestibular con

Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares de origen cervical, aplicada a 30 sujetos con patologia

de tipo laberinticas, retrolaberintica y trastorno del equilibrio.

La evaluacion vestibular fue analizada inicialmente en términos de los valores de la latencia P1

(pico) y N1 (valle), en algunos pacientes no se presentd respuesta ante la estimulacidn con la maxima

intensidad por lo que se registr6 como No Responde (NR) y los datos estadisticos no tuvieron en

cuenta estas respuestas. La tabla 4. Muestra el analisis estadistico.

Tabla 4.
Estadisticas descriptivas de la latencia P1 y N1 de los cVEMPs.

cVEMPs
VIA AEREA VIA OSEA
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
g LATENCIA  LATENCIA LATENCIA  LATENCI  LATENCIA  LATENCI  LATENCI  LATENCIA
s P1 (msg) N1 (msg) P1 (msg) A P1 (msg) A AP1 N1 (msg)
N1 (msg) N1 (msg) (msg)
MINIMO 7,600 12,400 8,400 12,200 8,600 11,400 7,200 9,200
g MEDIANA 9,300 13,400 9,900 13,600 10,500 13,800 9,500 14,100
5 MAXIMO 12,000 17,800 15,000 21,000 14,000 18,000 12,800 16,000
é PROMEDIO 9,417 13,617 9,833 14,709 9,950 14,727 9,750 13,683
3
D.E. 1,339 1,483 2,387 2,571 1,964 2,195 1,552 2,014
MINIMO 8,000 11,800 7,600 12,200 7,000 9,600 7,000 9,400
og MEDIANA 9,000 12,600 9,600 13,200 12,000 14,600 10,600 14,400
Eé MAXIMO 13,000 16,200 13,000 16,800 15,400 18,600 18,800 23,600
&« é PROMEDIO 9,491 13,073 9,855 13,600 11,636 14,873 10,880 14,560
3
D.E. 1,623 1,278 1,674 1,417 2,897 3,272 3,397 3,876
= MINIMO 7,600 11,600 7,600 12,400 7,200 10,000 8,000 10,400
8% MEDIANA 9,300 12,700 8,300 12,900 11,400 15,400 9,600 14,000
ES MAXIMO 11,000 13,400 15,600 20,600 14,800 17,200 13,800 16,000
5 ._.aJ PROMEDIO 9,233 12,567 9,600 14,133 11,200 14,500 10,000 13,743
= D.E. 1,169 0,686 3,033 3,179 3,593 3,380 1,970 2,006

Anadlisis de la latencia de los cVEMPs por via aéreay via osea.

Via aérea. Los cVEMPs fueron observados a partir del promedio de la latencia de P1 y N1 por

via aérea y 6sea. En todos los tipos de diagndsticos vestibulares se observa una mayor latencia por via

aérea en oido izquierdo de P1. En la patologia de origen retrolaberintico se observa mayor latencia de
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P1 que en el resto de las patologias. La desviacién estandar de P1 es amplia en el grupo de trastorno
del equilibrio lo que refleja un rango que abarca personas con y sin alteraciones del equilibrio.

En las medidas de N1 por via aérea se evidencia que los promedios de latencia de oido
izquierdo son mayores que las del oido derecho en todas las patologias, siendo el trastorno del
equilibrio en el cual se presenta mayor asimetria, seguido del vértigo laberintico. La patologia que
reporta mayor latencia en N1 es la de origen laberintico. La mayor latencia que se registra
corresponde al vértigo laberintico de oido izquierdo y la menor latencia corresponde al trastorno del
equilibrio en oido derecho. En los valores de N1 el menor valor se registra en el caso de trastorno del
equilibrio de oido derecho y el maximo se registra en el caso de vértigo laberintico de oido izquierdo.

La literatura indica que en lesiones de tipo retrolaberintico se desplazan las latencias, sin
embargo al comparar las latencias promedio la diferencia no es evidente.

Via osea. En los resultados de promedios de latencia de P1 y N1 se observa tendencia de ser
mayor el promedio de la latencia en oido derecho, aunque las diferencias son minimas. No se
observan diferencias estadisticas entre los resultados de las latencias de P1 y N1 en las diferentes
patologias. Lo que podria indicar que este valor no discrimina entre tipo de patologia. Como valor
minimo de latencia P1 se registra el valor de retrolaberintico ambos oidos y el valor maximo en
retrolaberintico de oido izquierdo, en N1 el valor menor se registra en laberintico de oido izquierdo y
el mayor el retrolaberintico de oido izquierdo.

En términos generales, el trastorno de origen retrolaberintico tiene respuestas con mayor
latencia de P1 por via aérea y el de origen laberintico tiene respuestas de mayor amplitud de N1 por
via aérea, mientras que por via dsea no hay diferencias significativas. Al comparar los hallazgos por
via aérea y por via 6sea se observa que las latencias son mayores cuando se estimula por via ésea que
cuando se estimula por via aérea, excepto en el caso del vértigo laberintico. Este tipo de hallazgos
pueden deberse al tipo de estimulo utilizado. Por otro lado, al analizar el tipo de diagndstico
audioldgico se observa que coincidentemente de los 4 casos con hipoacusia mixta, tres corresponden
a vértigo laberintico, lo que podria relacionarse con la mejor respuesta ante estimulos éseos dado
que al estimular por este medio se evita el componente conductivo de la pérdida auditiva.

Los datos analizados se basan en la informacion de aquellos usuarios que obtuvieron
respuestas ante los estimulos realizados. Sin embargo al analizar los datos en conjunto se observan
datos atipicos que se registran como puntos extremos dentro de la gréfica. Esta informacion se

muestra en la figura 6.
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¢VEMP, DERECHO c¢VEMP, IZQUIERDO
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Figura 6. Diagrama de caja para la Latencia P1 (mseg) en cVEMPs

Segun la figura 6 se observa que en los cVEMP del oido derecho el grupo retrolaberintico tiene
una mediana levemente menor que en los demas grupos, lo cual implica que la existencia de los dos
resultados atipicos tienden a elevar el promedio en este grupo. Al eliminar estos dos datos la
desviacidn presentada seria minima. Situacién semejante se presenta el oido derecho en los casos de
trastornos del equilibrio y de retrolaberintico. Por otro lado, se presentaron casos de ausencia de
respuesta al estimulo en los diagndsticos de laberintico y trastornos del equilibrio, lo que no sucedio
en los casos de retrolaberintico.

Comparaciéon con normativa. La informacién recolectada fue comparada con los datos de la
normativa tomados a partir de 10 sujetos con audicidn normal y sin reporte de vértigo. De acuerdo a
los valores normativos se establecid la cantidad de casos segun diagndstico vestibular por via aérea
que se acercaban o no a los valores de la normativa en términos de porcentaje de pacientes. La figura

7 muestra los resultados.
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LABERINTICO B

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
Z
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L4 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 0% 8%
k4 AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 0%
41 ACORTADA IZQUIERDO 0% 0% 0%
i ACORTADA DERECHO 0% 0% 0%
H DESPLAZADA IZQUIERDA 14,29% 36,36% 25%
i DESPLAZADA DERECHO 14,29% 18,18% 16,67%
4 NORMAL IZQUIERDO 71,43% 63,64% 66,67%
H NORMAL DERECHO 71,43% 81,82% 83,33%

Figura 7. Latencia P1 cVEMPs via aérea en relacion con los valores normativos.

Los resultados evidencian que ningln tipo de patologia se caracteriza por presentar respuestas
acortadas en términos de latencias de P1 ante la estimulacion, en el trastorno de equilibrio se
presentan algunos casos de ausencia de respuestas, otros casos de desplazamiento y en la mayoria de
los casos (71,4%) se evidencia latencias P1 dentro de rangos de normalidad. Los casos de vértigo
retrolaberintico se caracterizan por presentar casos de desplazamiento de la latencia P1 al igual que
los casos de vértigo laberintico. Los resultados pueden ayudar a diferenciar los diferentes tipos de
vértigo aunque hay un alto porcentaje en cada caso que se asocia a valores de normalidad. Lo que
indica que este tipo de prueba no es definitiva para realizar un topodiagndstico vestibular.

De otro lado, al comparar los resultados de las respuestas de la normativa por via dsea con las

respuestas de cada tipo de patologia se obtienen las respuestas que se muestran en la figura 8.
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LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO

L1 AUSENTE IZQUIERDO 0% 9% 0%

i AUSENTE DERECHO 42,86% 0% 8,33%

L1 ACORTADA IZQUIERDO 0% 0% 0%

i ACORTADA DERECHO 0% 0% 0%

H DESPLAZADA IZQUIERDO 0% 9,09% 0%

E DESPLAZADA DERECHO 14% 27,27% 8,33%

4 NORMAL IZQUIERDO 100% 81,82% 100%

H NORMAL DERECHO 42,86% 72,73% 83,33%

Figura 8. Latencia P1 cVEMPs via dsea en relacidn con los valores normativos.

Los resultados muestran que no existen respuestas acortadas en ningun tipo de patologia
vestibular, en el trastorno vestibular se evidencia un 42, 9% de casos con respuestas ausentes, un
14,3% de respuestas desplazadas y un gran nimero de casos con respuestas dentro de pardmetros de
normalidad. Asi mismo el caso de vértigo retrolaberintico muestra un caso de ausencia de respuesta,
algunos casos de desplazamiento y la mayoria tiende a tener respuestas normales, lo mismo sucede
en el caso de vértigo laberintico, los que indica que las respuestas por via 6sea no son contundentes

a la hora de realizar diagndsticos diferenciales.
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LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L1 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 0% 8,33%
i AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 0%
L1 ACORTADA IZQUIERDO 0% 0% 0%
i ACORTADA DERECHO 0% 0% 0%
H DESPLAZADA IZQUIERDO 14,29% 9,09% 25%
E DESPLAZADA DERECHO 0% 9,09% 8,33%
M NORMAL IZQUIERDO 71,43% 90,91% 66,67%
#H NORMAL DERECHO 85,71% 90,91% 91,67%

Figura 9. Latencias N1 cVEMPs via aérea en relacién con los valores normativos.

Comparando los valores de las latencias de N1 de los cVEMPs por via aérea con la normativa ,
como se aprecia en la figura 9, se evidencia que ningun tipo de patologia se caracteriza por presentar
respuestas acortadas en términos de latencias de P1 ante la estimulacién. En los casos de vértigo
retrolaberintico no se evidencian respuestas ausentes y las latencias N1 en general se encuentran
dentro de rangos de normalidad bilateral. Los trastornos del equilibrio se caracterizan por presentar
casos de desplazamiento de la latencia N1 y pocas respuestas ausentes al igual que los casos de

vértigo laberintico.
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LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L1 AUSENTE IZQUIERDO 0,00% 9% 0,00%
i AUSENTE DERECHO 42,86% 0% 8%
L1 ACORTADA IZQUIERDO 0% 0% 0%
i ACORTADA DERECHO 0% 0% 0%
H DESPLAZADA IZQUIERDO 0,00% 9,09% 0%
E DESPLAZADA DERECHO 0% 36,36% 8,33%
4 NORMAL IZQUIERDO 100,00% 81,82% 91,67%
H NORMAL DERECHO 57,14% 63,64% 83,33%

Figura 10. Latencias N1 cVEMPs via dsea en relacion con los valores normativos.

Como se demuestra en la figura 10, en ninguno de los grupos se registraron respuestas
acortadas de la latencia N1. Los tres grupos muestran una alta proporcién de latencias normales,
encontrandose la mayor cantidad de estas en el grupo de trastornos del equilibrio en el lado
izquierdo aunque se evidencia una alta asimetria en comparacién con el lado derecho en donde
Unicamente el 57,14% de los sujetos obtuvieron respuestas normales, adicionalmente, la mayor
cantidad de respuestas ausentes se encuentran en el grupo de trastornos para el oido derecho y los

desplazamientos se concentran principalmente en el grupo retrolaberintico.
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Anadlisis de la latencia de los oVEMPs por via aérea y via dsea.

Tabla 5.
Estadisticas descriptivas de la latencia P1, P2, N1 y N2 de los oVEMPs por via aérea.

OVEMPs ViA AEREA

G DERECHO IZQUIERDO
5 LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA  LATENCIA
p P1 (msg) N1 (msg) P2 (msg) N2 (msg) P1 (msg) N1 (msg) P2 (msg) N2 (msg)
0

MINIMO 6,200 10,600 12,800 14,800 7,600 9,800 11,600 13,000
§ MEDIANA 8,300 10,900 15,500 20,400 8,200 10,900 15,500 20,800
2 MAXIMO 10,200 14,000 18,800 23,200 13,200 15,800 19,400 23,800
§ PROMEDIO 8,540 11,200 15,680 20,160 9,150 11,800 15,750 20,100
|

D.E. 1,219 1,398 1,705 2,251 1,982 2,009 2,361 3,326

MINIMO 7,000 10,600 13,400 16,600 6,800 9,600 11,400 14,600
o § MEDIANA 8,600 11,000 15,000 20,600 9,200 11,400 16,600 17,800
E £ MAXIMO 11,800 14,400 18,400 22,400 13,000 16,000 20,200 22,400
e« § PROMEDIO 8,745 10,800 15,855 19,981 9,000 11,709 15,855 18,563

~ DE. 1,505 3,275 1,893 1,986 1,826 1,191 2,800 2,947

~  MINIMO 7,200 9,400 10,800 15,600 8,600 11,600 14,400 17,400
8 O MEDIANA 9,200 13,200 16,400 21,600 9,400 11,800 18,200 22,200
Z 2 MAXIMO 15,800 19,200 23,200 27,400 16,800 20,800 25,600 28,600
g g PROMEDIO 9,543 12,142 14,943 18,942 8,486 10,571 14,086 16,571
,Et_c “DE 5,249 6,241 7,629 9,151 6,367 7,850 10,228 11,799

Via aérea. Al comparar los promedios y los valores maximos de las latencias P1 registradas
por via aérea se encuentra que los mayores corresponden al grupo de trastornos del equilibrio, la
latencia minima registrada en esta modalidad fue la del lado derecho en el grupo laberintico. En los
valores de la latencia N1 se evidencia que el minimo es el del lado derecho del grupo de trastornos
del equilibrio, al igual que los maximos en ambos lados.

Para la latencia P2 ocurre una situacion contraria, pues el valor y los promedios menores se
encuentran en el grupo de trastornos. Las latencias N2 del lado derecho tienden a ser mayores que
las del lado izquierdo en todos los grupos, y los mayores promedios son los del grupo laberintico;
los valores minimos se sitlan en el grupo laberintico mientras los mayores se ubican en el grupo de
trastornos. Las desviaciones estandar del grupo de trastornos son las mas amplias en todas las

latencias P1, N1, P2 y N2, de todos los grupos.



Tabla 6.

Estadisticas descriptivas de la latencia P1, P2, N1y N2 de los oVEMPs por via dsea.
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oVEMPs VIA OSEA

G DERECHO IZQUIERDO
5 LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA LATENCIA
p P1 (msg) N1 (msg) P2 (msg) N2 (msg) P1 (msg) N1 (msg) P2 (msg) N2 (msg)
o]

MINIMO 8,000 10,000 11,200 16,600 8,200 9,600 12,400 18,600
§ MEDIANA 11,700 14,800 18,400 22,200 10,600 12,400 16,600 23,200
g MAXIMO 15,200 18,200 21,000 27,600 13,600 18,200 20,800 24,800
§ PROMEDIO 11,540 14,480 17,600 21,020 10,543 13,629 17,029 22,429
S

D.E. 2,417 2,783 3,080 3,416 1,931 2,851 2,820 2,453

MINIMO 8,000 10,000 13,600 17,000 8,000 10,800 13,000 17,600
o § MEDIANA 9,100 11,800 15,600 18,900 10,000 12,800 17,800 22,200
E g MAXIMO 12,000 15,800 18,800 23,200 14,400 17,200 21,800 27,200
< é PROMEDIO 9,450 12,300 15,775 19,950 10,686 13,857 17,971 22,114

S

D.E. 1,273 1,965 1,678 2,614 2,172 2,675 3,338 3,905
] MINIMO 8,000 11,400 14,200 19,000 6,800 9,600 14,400 16,400
8 g MEDIANA 9,400 13,400 17,400 20,400 9,100 11,500 16,500 20,300
% % MAXIMO 12,200 15,400 18,200 23,800 13,400 16,400 21,800 24,000
5 8 PROMEDIO 9,971 13,543 16,686 20,600 9,667 12,167 17,200 19,867
E D.E. 1,503 1,394 1,492 1,596 2,551 2,480 2,937 2,700

Via dsea. Se evidencia que en general los promedios y las desviaciones estandar de las

latencias P1 son similares en los tres grupos al igual que los valores minimos, en cuanto a los

valores maximos se encuentra como mayor el del lado derecho del grupo laberintico. Los mayores

valores de la latencia N1 se registraron en el grupo laberintico, mientras que los demas parametros

tuvieron valores semejantes entro oidos y entre grupos.

Las minimas latencias de P2 se registraron en el grupo laberintico, en términos del promedio

la mayor asimetria se presentd en el grupo retrolaberintico seguido del grupo de trastornos. El

valor mas bajo del promedio de la latencia N2 lo obtuvo el grupo de trastornos del equilibrio.

De acuerdo a los valores normativos, las latencias anteriormente descritas se comportan de la

siguiente manera:
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LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
4 AUSENTE 1ZQ P2 28,57% 0% 33,33%
L4 AUSENTE DER P2 14,29% 0% 16,67%
L1 ACORTADA 1ZQ P2 0% 9,09% 8,33%
L4 ACORTADA DER P2 14,29% 0% 0%
L1 DESPLAZADA 1ZQ P2 28,57% 9,09% 8,33%
i DESPLAZADA DER P2 42,86% 0% 8,33%
H NORMAL 1ZQ P2 42,86% 81,82% 50%
@ NORMAL DER P2 28,57% 100% 75%
4 AUSENTE 1ZQ P1 28,57% 0% 33,33%
M AUSENTE DER P1 14,29% 0% 16,67%
4 ACORTADA I1ZQ P1 0% 0% 0%
M ACORTADA DER P1 0% 0% 0%
H DESPLAZADA 1ZQ P1 42,86% 9,09% 8,33%
@ DESPLAZADA DER P1 28,57% 9,09% 0%
M NORMAL 1zQ P1 28,57% 90,91% 58,33%
H NORMAL DER P1 57,14% 90,91% 83,33%

Figura 11. Latencias P1y P2 oVEMPs via aérea en relacidn con los valores normativos
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LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNOS

0%

20%

40% 60%

80%

100%

TRASTORNOS

RETROLABERINTICO

LABERINTICO

i AUSENTE 1ZQ N2

29%

0%

33%

L4 AUSENTE DER N2

14%

0%

17%

LIACORTADA 1ZQ N2

0%

27%

0%

14 ACORTADA DER N2

14%

0%

0%

LI DESPLAZADA IZQ N2

29%

0%

8%

i DESPLAZADA DER N2

29%

0%

8%

H NORMAL 1ZQ N2

43%

73%

58%

M NORMAL DER N2

43%

100%

75%

L4 AUSENTE 1ZQ N1

29%

0%

33%

B AUSENTE DER N1

14%

0%

17%

L4 ACORTADA IZQ N1

0%

0%

0%

B ACORTADA DER N1

0%

0%

0%

H DESPLAZADA 1ZQ N1

29%

9%

8%

M DESPLAZADA DER N1

29%

0%

0%

M NORMAL IZQ N1

43%

91%

58%

H NORMAL DER N1

57%

100%

83%

Figura 12. Latencias N1y N2 oVEMPs via aérea en relacion con los valores normativos

Via aérea. Como se ilustra en las figuras 11 y 12 la descripcién del comportamiento de los

oVEMPs en relacion con la normativa evidencia que la mayoria de desplazamientos de P1, N1, P2y

N2 se concentré en el grupo de trastornos del equilibrio y gran parte del grupo retrolaberintico
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obtuvo latencias P1, N1, P2 y N2 dentro de limites normales, adicionalmente este grupo fue el

Unico sin respuestas ausentes. En ninguno de los tres grupos se registraron respuestas de P1 ni N1

acortadas mientras que si se encontraron latencias P2 debajo del limite minimo de la normativa

principalmente en el grupo de trastornos y N2 se encontré acortada en los grupos de trastornos y

retrolaberintico.

LABERINTICO

RETROLABERINTICO

n 1

e

—_—

—
TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO

i AUSENTE 1ZQ P2 14,29% 36% 41,67%

L4 AUSENTE DER P2 0% 27% 16,67%
L1ACORTADA 1ZQ P2 0% 0% 0%

14 ACORTADA DER P2 0% 0% 0%

L1 DESPLAZADA 1ZQ P2 0% 0% 0%

i DESPLAZADA DER P2 0% 0% 0%

H NORMAL 1ZQ P2 85,71% 63,64% 58%

@ NORMAL DER P2 100% 73% 83%

4 AUSENTE 1ZQ P1 14,29% 36% 41,67%

H AUSENTE DER P1 0% 27% 16,67%

4 ACORTADA 1ZQ P1 0% 0% 0%

M ACORTADA DER P1 0% 0% 0%

H DESPLAZADA 1ZQ P1 28,57% 18,18% 8,33%

M DESPLAZADA DER P1 14,29% 9,09% 33%

M NORMAL 1zQ P1 57,14% 45,45% 50%

H NORMAL DER P1 85,71% 63,64% 50%

Figura 13. Latencias P1y P2 oVEMPs via dsea en relacion con los valores normativos
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En los grupos de trastornos y retrolaberintico se presentaron latencias P1 normales en el lado
derecho, no se registra ninguna latencia acortada y el grupo con menor cantidad de respuestas
ausentes fue el de trastornos. En cuanto a la latencia P2 la mayor concentracidon de casos normales
se encuentra en el grupo de trastornos. No se registran latencias P2 desplazadas ni acortadas. La

mayoria de respuestas ausentes se ubicaron en los grupos laberintico y retrolaberintico.

a 1 I
LABERINTICO e
RETROLABERINTICO
TRASTORNOS
0% 20% 40% 60% 80% 100%
TRASTORNOS RETROLABERINTICO LABERINTICO

k4 AUSENTE 1ZQ N2 14% 36% 42%

L4 AUSENTE DER N2 0% 27% 17%

L1 ACORTADA 1ZQ N2 0% 0% 0%

L4 ACORTADA DER N2 0% 0% 0%
LIDESPLAZADA 1ZQ N2 0% 9% 0%

i DESPLAZADA DER N2 0% 0% 8%

H NORMAL 1ZQ N2 86% 55% 58%

E NORMAL DER N2 100% 73% 75%

L4 AUSENTE 1ZQ N1 14% 36% 42%

B AUSENTE DER N1 0% 27% 17%

14 ACORTADA IZQ N1 0% 0% 0%

i ACORTADA DER N1 0% 0% 0%

H DESPLAZADA 1ZQ N1 14% 27% 17%

E DESPLAZADA DER N1 0% 9% 42%
MNORMAL IZQ N1 71% 36% 42%

H NORMAL DER N1 100% 64% 42%

Figura 14. Latencias N1y N2 oVEMPs via 6sea en relacién con los valores normativos



No se registran latencias N1 ni N2 acortadas, la mayoria de respuestas normales de N2 se
encontraron en el grupo de trastorno, este grupo fue el Unico que no presentd desplazamientos. La

mayoria de respuestas ausentes se concentro en el grupo retrolaberintico.

Analisis de la amplitud de los cVEMPs por via aérea y via dsea.
Otro de los pardmetros estudiados en los registros de estos tres grupos, fue la amplitud

medida en microvoltios, encontrando los siguientes valores:

Tabla 7.
Estadisticas descriptivas de la amplitud de los cVEMPs.

cVEMPs
VIA AEREA VIA OSEA

o DERECHO IZQUIERDO DERECHO  IZQUIERDO

é AMPLITUD AMPLITUD  AMPLITUD  AMPLITUD
O (mV) (mV) (mV) (mV)
o _MiNIMO 7,660 12,000 3,100 2,000
S MEDIANA 23,740 26,065 7,830 10,725
2 MAXIMO 89,940 106,55 36,800 53,200
§ PROMEDIO 30,010 26,065 11,073 15,548
~ DE 25,170 29,425 10,984 14,395
o _MINIMO 4,420 7,120 1,050 1,560
o 2 MEDIANA 30,960 19,110 11,970 9,640
E 2 MAXIMO 58,480 50,440 75,650 45,300
o § PROMEDIO 28,803 20,631 19,048 14,231

S

D.E. 19,419 12,118 21,119 15,003
Z  MINIMO 13,050 12,490 3,510 1,240
o 2 mepiana 19,390 22,990 3,510 9,330
% % MAXIMO 35,860 56,000 19,780 28,020
5 8 PROMEDIO 18,502 26,798 6,138 11,084
£ DE 10,983 19,292 7,537 9,054

Via aérea. Los valores minimos de la amplitud de los cVEMPs por via aérea se registraron en
el grupo retrolaberintico y los maximos en el grupo laberintico, en los tres grupos se evidencia una
desviacidn estandar amplia lo cual implica que sujetos sean incluidos en la medida.

Via dsea. Los datos no demuestran tendencias especificas en los grupos por tipo de

patologia o por lateralidad.
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Anadlisis de la amplitud de los cVEMPs por via aérea y via dsea.
Tabla 8.
Estadisticas descriptivas de la amplitud de los oVEMPs.

oVEMPs
- VIA AEREA ViA OSEA

o DERECHO IZQUIERDO DERECHO  IZQUIERDO
% AMPLITU  AMPLITUD  AMPLITUD  AMPLITUD
(G] D (mV) (mV) (mV) (mV)

MINIMO 0,080 1,580 0,950 1,070
§ MEDIANA 2,065 1,740 1,545 1,195
£ MAXIMO 15,710 6,230 5,830 4,190
o
©  PROMEDIO 2,738 2,248 1,752 1,290
!

D.E. 4,228 2,258 1,520 1,443

MINIMO 0,780 0,500 0,260 1,640
o § MEDIANA 2,620 1,850 1,120 1,690
E £ MAXIMO 17,510 16,740 4,490 3,840
&« § PROMEDIO 3,868 3,122 1,367 1,528

S

D.E. 4,671 4,614 1,422 1,339
= MINIMO 1,020 1,770 1,350 0,600
8 S MEDIANA 1,560 1,880 2,840 1,150
% g MAXIMO 6,740 8,590 24,700 17,990
5 O PROMEDIO 2,648 2,692 7,901 3,550
£ DL 2,324 2,983 9,665 6,411

Via aérea. Los valores maximos de la amplitud de los cVEMPs por via aérea se registraron en
el grupo retrolaberintico, al igual que las mayores desviaciones estandar.

Via ésea. Las mayores amplitudes, promedios y desviaciones estandar se encuentran en el
grupo de trastornos del equilibrio.

De acuerdo a los valores normativos, las amplitudes anteriormente descritas se comportan

de la siguiente manera:



RETROLABERINTICO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNOS RETROL/? ERINTIC LABERINTICO
L1 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 0% 8,33%
i AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 0%
L1 REDUCIDA 1ZQUIERDO 0% 18,18% 0%
M REDUCIDA DERECHO 0% 27,27% 25%
H AUMENTADA IZQUIERDO 0% 0% 8,33%
H AUMENTADA DERECHO 0% 0% 0%
4 NORMAL IZQUIERDO 85,71% 81,82% 83,33%
E NORMAL DERECHO 85,71% 72,73% 75%

Figura 15. Amplitud cVEMPs via aérea en relacidn con los valores normativos
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En todos los grupos se encontré la mayoria de las amplitudes dentro de pardmetros

normales, lo cual puede estar relacionado con el amplio rango de este pardmetro en la normativa.

La Unica amplitud aumentada se ubicé en el grupo laberintico y las reducidas tanto en el laberintico

como en el retrolaberintico. El Unico grupo que presentd respuestas presentes en todos los casos

fue el retrolaberintico.

(-
LABERINTICO E
) —
RETROLABERINTICO | S— |
i-
TRASTORNO
0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO|  LABERINTICO
L1 AUSENTE IZQUIERDO 0% 9% 0%
i AUSENTE DERECHO 42,86% 0% 8%
14 REDUCIDA 1ZQUIERDO 14% 9% 8%
i REDUCIDA DERECHO 0% 9% 0%
®AUMENTADA IZQUIERDA 0% 18,18% 8%
M AUMENTADA DERECHO 0% 9,09% 0%
i NORMAL IZQUIERDO 85,71% 63,64% 83,33%
M NORMAL DERECHO 57,14% 81,82% 91,67%

Figura 16. Amplitud cVEMPs via dsea en relacidn con los valores normativos
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Dentro de las respuestas de amplitud normales, se ubica la mayoria en el grupo laberintico.
El Unico grupo que no presenta respuestas aumentadas es el laberintico aunque también es el que

presenta la mayor cantidad de respuestas ausentes.

LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO

Z

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L1 AUSENTE IZQUIERDO 28,57% 0% 33%
i AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 17%
L1 REDUCIDA IZQUIERDO 0% 9% 33%
M REDUCIDA DERECHO 43% 55% 67%
H AUMENTADA IZQUIERDA 42,86% 81,82% 0%
M AUMENTADA DERECHO 0% 9,09% 8,33%
4 NORMAL IZQUIERDO 28,57% 9,09% 33,33%
# NORMAL DERECHO 42,86% 36,36% 8,33%

Figura 17. Amplitud oVEMPs via aérea en relacién con los valores normativos

En el grupo retrolaberintico no se presentan oVEMPs ausentes por via aérea. Los sujetos con
vértigo de caracteristicas laberinticas presentaron amplitudes aumentadas en menor medida que

los demas grupos.
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LABERINTICO :

RETROLABERINTICO

l

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO

L1 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 36% 42%

i AUSENTE DERECHO 0% 27% 17%

L1 REDUCIDA IZQUIERDO 0% 0% 0%

M REDUCIDA DERECHO 0% 0% 0%

H AUMENTADA IZQUIERDA 14,29% 0% 0%

H AUMENTADA DERECHO 28,57% 9,09% 8,33%

4 NORMAL IZQUIERDO 71,43% 63,64% 58,33%

H NORMAL DERECHO 71,43% 63,64% 75%

Figura 18. Amplitud oVEMPs via ésea en relacidn con los valores normativos.

En ninguno de los tres grupos se registraron amplitudes reducidas. En los casos de trastornos

del equilibrio se presenté mayor concentracion de amplitudes aumentadas que en los otros

grupos.

Analisis del umbral para los cVEMPs y los oVEMPs por via aérea y por via dsea.

De la misma manera los cVEMPs y los oVEMPs fueron observaron en la variable umbral,

medido en decibeles nHL, tanto por via aérea como por via ésea encontrando los siguientes valores

en los registros realizados:




Tabla 9.
Estadisticas descriptivas del umbral de los cVEMPs.

cVEMPs
VIA AEREA ViA OSEA

o DERECHO IZQUIERDO  DERECHO  IZQUIERDO
§ UMBRAL  UMBRAL UMBRAL UMBRAL
© (dB) (dB) (dB) (dB)

MINIMO 75,000 75,000 35,000 25,000
§ MEDIANA 90,000 85,000 65,000 55,000
2 MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
o
@ PROMEDIO 90,833 80,417 52,083 52,500
S

D.E. 10,836 26,753 20,277 13,568

MINIMO 85,000 75,000 45,000 45,000
o § MEDIANA 95,000 95,000 55,000 55,000
E £ MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
e« § PROMEDIO 94,091 94,091 56,818 52,727

S

D.E. 7,006 9,439 7,507 18,623
= MINIMO 85,000 85,000 55,000 45,000
8 S MEDIANA 95,000 95,000 60,000 55,000
% 3 MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
5 § PROMEDIO 82,857 80,000 34,285 56,428
£ DE 37,623 35,940 32,330 8,997

Para este caso los cVEMPs fueron analizados a partir del promedio del umbral por via aérea 'y
por via dsea. De manera general se verifica un mayor promedio para el oido derecho para el grupo
laberintico y para el grupo de trastornos del equilibrio, tanto para la estimulacién por via aérea
como por via ésea. El comportamiento de esta variable para el grupo retrolaberintico no tiene
tendencia a ser mejor para alguno de los oidos con ambos tipos de conduccion del estimulo. El
mayor valor del umbral promedio se observa en el grupo de trastorno del equilibrio en oido
derecho y el menor valor se registra en el grupo laberintico para el oido izquierdo tanto por via
aérea como por via dsea. La deviacion estandar en el grupo laberintico es alta cuando se considera

la estimulacion por via dsea por lo que esta medida no es confiable.



Tabla 10.
Estadisticas descriptivas del umbral de los oVEMPs.

oVEMPs
VIA AEREA ViA OSEA

o DERECHO IZQUIERDO DERECHO  IZQUIERDO
§ UMBRAL  UMBRAL UMBRAL UMBRAL
© (dB) (dB) (dB) (dB)

MINIMO 65,000 75,000 25,000 25,000
§ MEDIANA 85,000 80,000 50,000 40,000
£ MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
i
2  PROMEDIO 70,833 60,833 44,166 32,083
S

D.E. 34,956 45,916 23,82 30,185

MINIMO 85,000 75,000 45,000 35,000
o § MEDIANA 95,000 95,000 65,000 55,000
E £ MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
e« § PROMEDIO 95,000 90,454 44,545 52,142

S

D.E. 7,745 11,281 29,279 28,042
= MINIMO 75,000 85,000 45,000 55,000
8 S MEDIANA 95,000 95,000 65,000 65,000
% S MAXIMO 105,000 105,000 65,000 65,000
5 § PROMEDIO 82,8571 95,400 58,000 53,000
£ DE 38,063 47,337 9,291 23,867

El umbral tanto por via aérea y por via dsea desaparece en el grupo laberintico luego de 3
decrementos de intensidad y para los demas grupos luego de 2 disminuciones en la intensidad del
estimulo, aproximadamente, lo cual se correlaciona con lo reportado en la literatura de acuerdo a
Colebatch, Rosengren y Welgampola (2010).

Respecto a los registros obtenidos con estimulacion por via dsea, no aplica la desaparicion
del umbral a una intensidad mayor del limite superior pues segun la normativa el umbral puede o
no desaparecer con la primera estimulacidon. Sin embargo, se verifica un paciente del grupo
laberintico con respuesta por debajo del valor inferior para el oido izquierdo. Para el grupo
retrolaberintico no se evidencia ningun caso de arreflexia vestibular con estimulo dseo mientras
que para el grupo de trastorno del equilibrio se encuentras 3 registros en oido derecho.

De acuerdo a los valores normativos, los umbrales registrados en las pruebas se comportan

de la siguiente manera:



LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L4 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 0% 8%
M AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 0%
H REDUCIDO IZQUIERDO 0% 0% 0%
M REDUCIDO DERECHO 0% 0% 0%
4 NORMAL IZQUIERDO 85,71% 100,00% 91,67%
# NORMAL DERECHO 85,71% 100,00% 100,00%

Figura 19. Umbral cVEMPs via aérea en relacion con los valores normativos

LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
J J
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L4 AUSENTE IZQUIERDO 0,00% 9% 0%
M AUSENTE DERECHO 42,86% 0% 8%
H REDUCIDO IZQUIERDO 0% 0% 0%
@ REDUCIDO DERECHO 0% 0% 0%
4 NORMAL IZQUIERDO 100,00% 90,91% 100,00%
H NORMAL DERECHO 57,14% 100,00% 91,67%

Figura 20. Umbral cVEMPs via dsea en relacién con los valores normativos
Via aérea. En las figuras 19 y 20 se observa que el comportamiento de los registros del
promedio del umbral por via aérea se acercan al limite superior del intervalo de datos, exceptuando

el promedio del oido izquierdo para el grupo laberintico y el valor que se sale del rango establecido



por la normativa se registro para el oido derecho en el grupo de trastorno del equilibrio tanto para
via aérea como para la via ésea.

Al considerar cada resultado de los sujetos examinados, de acuerdo al grupo de diagndstico
vestibular se evidencia que el umbral desaparece en varios casos a la primera intensidad con la cual
se provoca la respuesta (105 dB nHL) con estimulacion por via aérea asi: grupo laberintico 2
personas en oido derecho y 1 en oido izquierdo, grupo retrolaberintico 2 personas para el oido
derecho y 3 personas en oido izquierdo y del grupo de trastorno del equilibrio 3 personas en oido
derecho y 1 en oido izquierdo. No existe registro de alguna persona cuya respuesta hubiese
desaparecido a una intensidad menor debajo del limite inferior establecido en la normativa (debajo
de 75dB nHL), pero si existen registros atipicos indicativos de arreflexia vestibular 1 para el oido
izquierdo en el grupo laberintico, ninguno para el grupo retrolaberintico y 2 para el caso del

trastorno del equilibrio en cada oido.

De igual manera que el analisis realizado para el umbral en los cVEMPs, el comportamiento
de los oVEMPs fue descrito para esta variable teniendo en cuenta la estimulacién por via aérea, por

via 6ésea y en comparacién con los valores normativos antes descritos.

Como se evidencio anteriormente en la tabla 10 muestra un mayor promedio para el oido
izquierdo cuando el estimulo se conduce por via aérea y para el oido derecho cuando el estimulo se
conduce por via 6sea ambos en el grupo de trastorno del equilibrio. Los valores del umbral
promedio se registran notablemente menores para el grupo laberintico, incluso menor para el oido
izquierdo en ambos casos de estimulacidn aérea y ésea. Los valores de la desviacion estandar para
los grupos laberintico por via aérea y 6sea y trastorno del equilibrio por via aérea son demasiado
amplios por lo que estos registros no son confiables.

Via dsea. Al analizar los resultados con estimulo por conduccion ésea se observa que en el
grupo en el grupo laberintico presentd umbrales por debajo del limite inferior determinado en la
normativa (65dB nHL). La mayoria de ausencia de respuesta se registra en el oido izquierdo para el
oido izquierdo siendo el grupo laberintico el que presenta el mayor numero de sujetos con este tipo
de respuestas; para los grupos de trastorno del equilibrio y retrolaberintico no se registran
respuestas por debajo del limite inferior. La mayor concentracidn de valores dentro del rango

normal se evidencia para el grupo de trastorno del equilibrio.

51



LABERINTICO

RETROLABERINTICO

TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L4 AUSENTE IZQUIERDO 28,57% 0% 33%
M AUSENTE DERECHO 14,29% 0% 17%
H REDUCIDO IZQUIERDO 0% 0% 0%
H REDUCIDO DERECHO 0% 0% 0%
4 NORMAL IZQUIERDO 71,43% 100,00% 66,67%
H NORMAL DERECHO 85,71% 100,00% 83,33%
Figura 21. Umbral oVEMPs por via aérea en relacidn con la normativa
|
LABERINTICO
RETROLABERINTICO
TRASTORNO
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
TRASTORNO RETROLABERINTICO LABERINTICO
L4 AUSENTE IZQUIERDO 14,29% 36% 42%
M AUSENTE DERECHO 0,00% 27% 17%
H REDUCIDO IZQUIERDO 0% 0% 8%
H REDUCIDO DERECHO 0% 0% 8%
4 NORMAL IZQUIERDO 85,71% 63,64% 50,00%
H NORMAL DERECHO 100,00% 72,73% 75,00%

Figura 22. Umbral oVEMPs via ésea en relacidn con la normativa.
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Anadlisis de la asimetria para los cVEMPs y los oVEMPs por via aérea y por via 6sea.

Finalmente, la Ultima variable analizada corresponde a la asimetria. Esta variable fue analizada
en dos aspectos, el primero a la asimetria de la latencia de cada via vestibular y el segundo la
asimetria de la amplitud. A continuacion se describen los resultados de la asimetria de latencia.

La tabla 8 muestra la frecuencia de individuos que presentan asimetria en latencia, se puede

ver que la mayoria de personas en los oVEMPs del grupo laberintico presentan asimetria de la

latencia P1.s
Tabla 11.
Frecuencias de asimetria de latencia en cada grupo.

Frecuencias absolutas Frecuencias relativas

cVEMPs oVEMPsP1 oVEMPsP2 cVEMPs oVEMP P1 oVEMP P2
LABERINTICO 1 6 5 8,30% 50,00% 41,70%
RETRO LABERINTICO 0 1 2 0,00% 9,10% 18,20%
TRASTORNO DEL EQULIBRIO 0 0 4 0,00% 0,00% 57,10%

Se observa gran variabilidad en la respuesta de P2 de oVEMPs para todos los grupos de
patologia. Este resultado indica que las respuestas ante P2 de oVEMPs no permiten discriminar
entre una patologia y otra. Mientras que las respuestas de P1 podrian llegar a discriminar entre
trastorno del equilibrio y vértigo laberintico.

Para determinar el comportamiento de la asimetria entre los valores de la amplitud oido
derecho y oido izquierdo en cada grupo se restaron los valores de la amplitud. Los valores
porcentuales encontrados en la asimetria de la amplitud entre el lado derecho y el lado izquierdo
de los cVEMPs y de los oVEMPs con estimulaciéon por via aérea y via ésea en pacientes con

diferentes tipos de vértigo y trastornos del equilibrio, fueron:
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Tabla 12.
Estadisticas descriptivas de la asimetria de la amplitud de los cVEMPs y los oVEMPs

ASIMETRIA DE LA AMPLITUD

cVEMPs oVEMPs

o via VIAGSEA  VIAAEREA  VIiA OSEA
2 AEREA
O

MINIMO 2,120 16,600 12,100 15,500
§ MEDIANA 16,950 24,500 19,595 15,550
2 MAXIMO 78.900 56,800 78,400 44,500
w
@ PROMEDIO 24,410 29,344 30.940 17,633
3

D.E. 25,798 15,497 30.794 17,822

MINIMO 13,700 0,720 4,390 14,400
° § MEDIANA 37,900 31,800 35,900 14,400
E £ MAXIMO 65,300 64,050 76,100 63,900
= § PROMEDIO 39,472 27,136 39,335 20,789

3

D.E. 19,371 21,149 23,955 23,017
=  MINIMO 4,290 11,200 18,600 27,100
o S MEDIANA 5,040 32,550 18,600 36,800
% S MAXIMO 66,900 87,400 55,900 89,600
5 § PROMEDIO 19,195 40,925 18,471 45,000
£ DE 24,350 35,523 21,029 31,085

Via aérea. El vértigo retrolaberintico presenta mayor asimetria tanto en cVEMPs como en
oVEMPs, asi mismo, el trastorno del equilibrio presenta menor promedio de asimetria en cVEMPs y
en oVEMPs. Sin embargo, la desviacidn estdndar en todos los casos es muy alta. Esto puede indicar
que el trastorno del equilibrio es una patologia de tipo mas bilateral mientras que un vértigo
retrolaberintico tiene a ser mas unilateral, es decir, afecta mas una via vestibular que otra
generando mayor asimetria en las respuestas ante la evaluacién con VEMPs.

Via 6sea. Contrario a lo presentado en la via aérea, el grupo de trastorno del equilibrio
presentd mayor asimetria, mientras que los otros grupos presentaron un comportamiento similar.
Estos resultados se oponen a los hallazgos por via aérea.

Comparacion con la Normativa. Dado que los valores de la normativa para la asimetria son
demasiado amplios, todas las respuestas obtenidas en los diferentes grupos poblacionales tanto en
cVEMPs como en oVEMPs presentan valores que corresponden a la norma. Por tanto, este valor no
puede considerarse de relevancia para asociar la presencia o no de vértigo o trastornos del

equilibrio.
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Conclusiones y Recomendaciones

La investigacién realizd la evaluacion de 30 sujetos con diferentes tipos de patologia
vestibular, a los cuales se les evalud con Potenciales Evocados Miogénicos Vestibulares Oculares y
Cervicales, con el fin de describir los resultados en las variables de latencia, amplitud, umbral y
asimetria de latencia y de amplitud.

En primer lugar, se evaluaron 10 sujetos con audicion normal. Los resultados de las
evaluaciones a pacientes con audicidon normal muestran un rango muy amplio de asimetria para los
cVEMPs y los oVEMPs con estimulacidén aérea y dsea, igualmente la amplitud de los cVEMPs por via
aérea. Las medidas de umbral llegar a 65 dBnHL en estimulacién por via aérea y a los 25 dBnHL en
cVEMPs y a 35 dB nHL en oVEMPs en estimulacion por via ésea.

Con relaciéon a las latencias por via aérea se identifica que en la patologia de origen
retrolaberintico se observa mayor latencia de P1 que en el resto de las patologias. La patologia que
reporta mayor latencia en N1 es la de origen laberintico. No se observan diferencias estadisticas entre
los resultados de las latencias de P1 y N1 en las diferentes patologias al evaluar con cVEMPs por via
dsea. Muchas de las respuestas de las diferentes patologias vestibulares se acercan a los resultados
de la normativa recolectada. Al aplicar la evaluacién con oVEMPs se evidencia que en general los
promedios y las desviaciones estandar de las latencias P1, P2, N1 y N2 son similares en los tres grupos
al igual que los valores minimos, con respuestas similares a las obtenidas en la normativa.

Las respuestas obtenidas en la amplitud de la normativa fueron tan variables que todas las
respuestas de los diferentes grupos de patologias se asemejaban a la norma. En la amplitud de los
cVEMPs y de los oVEMPs con estimulacidén por via aérea y via ésea en pacientes con diferentes tipos
de vértigo y trastornos del equilibrio, no se evidencia ningun tipo de tendencia que fuese significativa
para el estudio.

Los umbrales de todas los tipos de patologia vestibular en cVEMPs y oVEMPs con
estimulacién por via aérea y via ésea no tuvieron tendencias estadisticas significativas y los
resultados se acercan a la normativa realizada.

La asimetria de latencia presenta valores muy variables por lo que no es representativa
estadisticamente. En la asimetria de la amplitud el vértigo retrolaberintico presenta mayor asimetria
en via aérea tanto en cVEMPs como en oVEMPs, asi mismo, el trastorno del equilibrio presenta
menor promedio de asimetria en cVEMPs y en oVEMPs. Sin embargo, al realizar la evaluacién con via
dsea se evidencia que el grupo de trastorno del equilibrio presentéd mayor asimetria, mientras que los

otros grupos presentaron un comportamiento similar.
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En general, las mediciones realizadas presentan muchas diferencias entre grupos y dentro de
los mismos grupos lo que impide identificar una tendencia de los resultados hacia condiciones
caracteristicas de un tipo de patologia u otra. Las Unicas mediciones que podrian llegar a identificarse
como diferenciadores corresponden a la latencia mayor de P1 en cVEMPs en via aérea y la asimetria
de la amplitud en via aérea para vértigo retrolaberintico. Sin embargo, esto debe comprobarse con
estudios mas profundos que utilicen mayor nimero de sujetos.

Aungque el estudio procurd controlar todas las variables es necesario controlar el nimero de
casos y el niUmero de vias vestibulares evaluadas para realizar comparativos mas amplios.

Existen otras variables como la patologia de base que podrian estar influyendo en la
variabilidad de los resultados, por lo que se recomienda clasificar proximos estudios por otro tipo de
variables.

El promedio de edad de la poblacién evaluada en la normativa fue menor que el promedio de
edad de la poblacién con patologia, esto podria estas influyendo en los datos seleccionados por lo

que se recomienda comparar contra condiciones de edad similar.
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