
RESUMO

Introdução: O objetivo deste trabalho é destacar a utilidade
dos potenciais miogénicos vestibulares evocados para o es-
tudo da neurite vestibular.

Material e Métodos: Realizámos um estudo prospectivo
em 15 doentes com diagnóstico de neuritis vestibular. Nós
fizemos exame otoneurológico, audiometria, provas calóri-
cas, potenciais miogénicos vestibulares evocados (VEMPs) e
posturografia dinâmica computadorizada (PDC).

Resultados: Através do VEMPs, determinamos que em sete
doentes o nervo vestibular superior estava afetado, em qua-
tro, o nervo vestibular inferior, e nos quatro restantes, os
dois. De acordo com o ramo do nervo lesado não encon-
tramos diferenças estatisticamente significativas na pontua-
ção no teste de organização sensorial da PDC.

Discussão: Acreditamos que a neuritis vestibular inferior não
é uma condição rara. Além disso, o envolvimento do equilí-
brio que produz esta variedade é semelhante ao resto das
neuritis vestibulares.

PALAVRAS-CHAVE: Neuritis vestibular, Potenciais miogéni-
cos vestibulares evocados, Prova calórica, Posturografia di-
nâmica computadorizada.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this paper is to highlight the use-
fulness of vestibular myogenic potentials in the study of
vestibular neuritis.

Material and Methods: We made a prospective study in 15
patients diagnosed with vestibular neuritis. We have made
a neuro-otology exam, audiometry, caloric tests, vestibular
myogenic potentials (VEMPs) and computerized dynamic
posturography (CDP).

Results: Through the VEMPs, we determine that in seven
patients the superior vestibular nerve were affected; in four
patients the inferior vestibular nerve and in the remaining
four, both of them. According to the injured nerve branch
we do not find differences between scores in the sensory or-
ganization test of the CDP.

Discussion: We think that inferior vestibular neuritis is not
an uncommon pathology. Moreover, the involvement of the
balance that produces this variety is similar to the rest of
vestibular neuritis.

KEY-WORDS: Vestibular neuritis, Vestibular myogenic po-
tentials, Caloric tests, Computerized dynamic posturogra-
phy.
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: :
INTRODUCCIÓN
Podemos definir la neuronitis vestibular (NV) como un sín-
drome clínico caracterizado por la aparición súbita y prolon-
gada de una crisis de vértigo rotatorio, que se acompaña de
náuseas y vómitos, nistagmus espontáneo y desequilibrio pos-
tural, sin que se asocien síntomas auditivos ni neurológicos.(1)

La etiología de la NV era incierta, pero actualmente la mayo-
ría de los autores considera que es de origen viral, probable-
mente por el virus herpes simple I.(2,3)

En los últimos años, se ha añadido a la bateria de pruebas diag-
nósticas vestibulares los potenciales vestibulares miogénicos
evocados (VEMPs) que nos permiten estudiar la función del
nervio vestibular inferior mediante la exploración del reflejo
vestíbulo–cólico.(4) Además las pruebas vestibulares calóricas
nos permiten registrar y cuantificar la función del nervio vesti-
bular superior. Combinando ambos procedimientos, podemos
determinar cuál o cuáles son las ramas lesionadas.

Anteriormente al uso de los VEMPs las neuronitis vestibulares
(NNVV) selectivas del nervio vestibular inferior no se diagnos-
ticaban puesto que ante un cuadro clínico de vértigo rotatorio
súbito acompañado de manifestaciones vegetativas con au-
sencia de hipoacusia y pruebas calóricas normales, se atribuía
la crisis vertiginosa a patología central.(5)

Por otra parte se ha demostrado la importancia como factor
pronóstico del resultado de los VEMPs en las NNVV.(6) De estar
abolidos, el paciente no padecerá posteriormente de vértigo
posicional paroxístico del conducto semicircular posterior. Tam-
bién se ha observado que los VEMPs se recuperan más rápi-
damente que las pruebas calóricas en los pacientes con NV.(7)

El objetivo de este trabajo es determinar la incidencia de la le-
sión de cada una de las ramas del nervio vestibular en la NV, e
igualmente precisar el pronóstico según sea la que se afecte.

: :
MATERIAL Y MÉTODOS
Hemos realizado un estudio prospectivo de los pacientes diag-
nosticados de NV en nuestro Servicio desde el 1 de octubre de
2007 hasta el 31 de agosto de 2009.

Excluimos del estudio a los pacientes que vimos en un periodo
de tiempo posterior al mes después de sufrir la crisis inicial de
vértigo (dado que con el paso del tiempo las pruebas vesti-
bulares pueden normalizarse).(7) Excluimos igualmente a los
de etiología no fue idiopática (herpes zóster del ganglio ge-
niculado) o hubiese datos de patología central.

A los pacientes estudiados se les realizó una anamnesis, ex-
ploración clínica otoneurológica, audiometría tonal liminar,
pruebas calóricas registradas mediante videonistagmografía,

VEMPs y test de organización sensorial (SOT) de la posturo-
grafía dinámica computerizada.

La muestra comprende 15 pacientes (ocho varones y siete mu-
jeres) con edad media de 46.93 años (rango de 14 a 78 años)
y una media de 19.8 días (rango de 4 a 30 días) desde el ini-
cio de la crisis de vértigo hasta que fueron estudiados.

Para el estudio videooculográfico utilizamos un videonistag-
mográfo computerizado Veonys modelo IMV de la marca Bio-
digital®. En las pruebas calóricas utilizamos 50 cc de agua a 44
ºC y a 30ºC, con un tiempo de estimulo de 40 segundos y si-
guiendo la secuencia indicada por Bartual:(8) primero, oído de-
recho con agua a 44º; segundo, oído izquierdo con agua a
44º; tercero, oído izquierdo con agua a 30º; y cuarto, oído
derecho con agua a 30º. El intervalo fue de cinco minutos
entre cada irrigación y el paciente se colocó en la posición de
Hallpike. Consideramos que no hubo preponderancia labe-
ríntica cuando en la fórmula de Jongkees(9) la cifra fue menor
del 25%. La arreflexia vestibular cuando no se obtuvo res-
puesta con agua helada (parálisis canalicular del 100%).

En el estudio de los VEMPs utilizamos el sistema SmartEP de
la marca Intelligent Hearing System®. Colocamos el electrodo
de tierra en la frente, el de referencia a nivel de la unión es-
ternoclavicular y el activo en el tercio medial del esternoclei-
domastoideo. El paciente estuvo sentado para la realización
de la prueba y con el mentón girado hacia el lado contrario al
lado estimulado procurando tensar la musculatura cervical. El
aparato dispone de un feedback visual que indica si la inten-
sidad de la contracción muscular es satisfactoria (entre 50-
-200µV). Realizamos un promedio de 150 estímulos en cada
oído con clicks a 99 dB y con una duración de 0.1 ms. Estu-
diamos las latencias absolutas de las ondas de p13 y n23, así
como la asimetría interaural de la amplitud (AR) según de la
fórmula siguiente: AR = 100 [Amplitud mayor – Amplitud
menor) / (Amplitud mayor + Amplitud menor]. Consideramos
normal la AR inferior a 35%.(10)

También se les determinó a los enfermos el SOT por medio
de la posturografía dinámica salvo a dos (casos 14 y 15 de la
Tabla I). Usamos par ello un posturógrafo Smart Balance Mas-
ter, de Neurocom®. El SOT expone los desplazamientos del
centro de gravedad del paciente en seis condiciones diferen-
tes de información sensorial:

• Condición 1: superficie y entorno visual estables y ojos
abiertos.

• Condición 2: superficie estable y ojos cerrados.

• Condición 3: superficie estable, ojos abiertos y entorno
visual móvil.

• Condición 4: superficie móvil, ojos abiertos y entorno
visual fijo.

• Condición 5: superficie móvil y ojos cerrados.

• Condición 6: superficie móvil, ojos abiertos y entorno
visual móvil.

Cada una de las seis condiciones fue repetida tres veces con-
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secutivas en cada paciente, haciendo por tanto, un total de
18 pruebas por registro. El tiempo que establecimos para
cada una de las condiciones fue de 20 segundos. Conside-
ramos el análisis de los siguientes parámetros:

• El porcentaje para cada una de las condiciones (consi-
derado como la media aritmética de los tres registros
realizados en cada condición).

• El equilibrio global medio, que se obtiene calculando la
media aritmética de las puntuaciones obtenidas en los
18 registros de cada test de organización sensorial.

• El aprovechamiento en la utilización de la información
somatosensorial, que es el valor porcentual resultado
de la aplicación de la siguiente fórmula: (puntuación
media de la condición 2/puntuación media de la condi-
ción 1) X 100.

• La eficacia en el uso de la información visual, calculada
como el resultado de: (puntuación media de la condi-
ción 4/puntuación media de la condición 1) X 100.

• La utilización de la información vestibular, obtenida a
partir del cálculo: (puntuación media de la condición 5/
/puntuación media de la condición 1) X 100.

• La capacidad de asumir informaciones visuales erró-
neas, asignándoles una puntuación resultado del si-
guiente cálculo realizado con los valores obtenidos en
las condiciones: [(3+6)/(2+5)] X 100.

Marcamos como caída en cada una de las condiciones
cuando fue necesario sujetar al paciente por el arnés du-
rante la realización de la prueba, obteniendo, por tanto, una
puntuación de 0 en ese intento.

Consideramos que estaba afectado la rama superior del ner-
vio vestibular cuando hubo una preponderancia laberíntica
en las pruebas calóricas y una afectación del nervio vestibu-

lar inferior cuando los VEMPs estaban ausentes o presenta-
ban una disminución cuantificable de la amplitud.

Para el estudio estadístico utilizamos el programa SPPS 12.0
paraWindows. Para analizar las diferencias entre dos grupos
independientes en relación a una variable cualitativa nomi-
nal de dos categorías, utilizamos la prueba exacta de Fisher
(debido a que el tamaño muestral no ha permitido utilizar la
prueba de Chi-cuadrado). Cuando analizamos las diferen-
cias entre tres grupos independientes en relación a una va-
riable cuantitativa usamos la prueba de Kruskal Wallis.

: :
RESULTADOS
De los 15 pacientes que estudiamos, observamos que en
siete se produjo una lesión aislada de la rama superior del
nervio vestibular, en otros cuatro fue selectiva de la inferior y
en los cuatro restantes estaban afectadas ambas (Tabla I).

Como antecedentes personales de interés, recogimos que un
paciente padecía diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión ar-
terial (caso 10) y otra paciente sufría una leucemia (caso 14).

En la exploración otoneurológica observamos la presencia de
nistagmo espontáneo o provocado por la agitación cefálica
hacia el lado sano con lateropulsión hacia el contralateral,
excepto en los casos 2, 6, 8, 10 y 14 puesto que en ellos los
vimos tres semanas después de que debutara el cuadro clí-
nico.

No encontramos diferencias significativas entre los tres gru-
pos (pacientes con afectación de ambos nervios vestibulares,
selectivo del nervio vestibular superior o del nervio vestibular
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Sexo Pruebas calóricas VEMPs Nervio afectado

Caso 1 V Arreflexia OD Ausente OD Superior e inferior

Caso 2 V Hipofunción OI Ausente OI Superior e inferior

Caso 3 V Arreflexia OI Menor amplitud OI Superior e inferior

Caso 4 M Hipofunción OI Normal Superior

Caso 5 V Arreflexia OI Normal Superior

Caso 6 M Normal Ausentes OI Inferior

Caso 7 M Hipofunción OI Normal Superior

Caso 8 M Normal Menor amplitud OD Inferior

Caso 9 V Normal Ausente OD Inferior

Caso 10 M Hipofunción OD Normal Superior

Caso 11 M Hipofunción OI Normal Superior

Caso 12 V Arreflexia OI Ausente OI Superior e inferior

Caso 13 V Normal Menor amplitud OD Inferior

Caso 14 M Hipofunción OD Normal Superior

Caso 15 V Hipofunción OI Normal Superior

DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS DE LAS PRUEBAS CALÓRICAS Y LOS VEMPS EN LOS PACIENTES CON NEURONITIS VESTIBULAR. OI:
OÍDO IZQUIERDO, OD: OÍDO DERECHO.



inferior) en relación con la edad o con el tiempo desde que
se hizo el diagnóstico inicial (p >0.05, prueba de Kruskal Wa-
llis).

Separando a los pacientes en los que la lesión se localizaba
en la rama superior del nervio en función de si en la prueba
calórica existía arreflexia o hipofunción vestibular, pudimos
observar que en el 75% de los que tenían arreflexia se pre-
sentaba asociada una alteración en los VEMPs. Por el con-
trario esto sólo ocurría en el 14.28% de los casos que sufrían
una parálisis canalicular. A pesar de lo que pueda parecer
esta diferencia no llega a ser estadísticamente significativa
(p=0.088, prueba exacta de Fisher).

Analizando a los trece pacientes a los que se les hizo el SOT
según la rama del nervio afectada, no hallamos diferencias
estadísticamente significativas en las puntuaciones del análi-
sis sensorial del SOT (p >0.05, prueba de Kruskal Wallis)
como mostramos en la Figura 1. Durante la realización del
SOT en cinco pacientes se marcaron caídas (tres casos de
afectación del nervio vestibular superior, uno del inferior y
otro de ambos). Tampoco pudimos establecer una relación
estadísticamente significativa entre dichos grupos y la pre-
sencia de caídas en alguna de las condiciones del SOT
(p >0.05, prueba de Kruskal Wallis).

Durante el seguimiento de los pacientes, en dos casos (casos
10 y 14 de la Tabla I) se presentó posteriormente un vértigo
posicional paroxístico benigno del conducto semicircular pos-
terior homolateral, que desapareció con las maniobras de re-
colocación.

: :
DISCUSIÓN
Aunque para el diagnóstico de la patología vestibular la
anamnesis y la exploración otoneurológica sigue siendo el
pilar fundamental, actualmente disponemos de pruebas ins-
trumentales tales como los VEMPs que nos ayudan a preci-
sar el diagnóstico, como es el caso de la NV de la rama
inferior, cosa que antes no era posible.

Algún estudio anatómico(11) ha puesto de manifiesto que el
canal óseo del nervio vestibular superior es más largo y estre-
cho que el del inferior (lo que le haría más susceptible a la
compresión). Esta particularidad anatómica, probablemente
sea la responsable de que esta rama se afecte con mayor fre-
cuencia; esto lo confirman algunos estudios.(12,13) Un trabajo
realizado recientemente sobre una serie de nueve casos, indica
que en cinco la lesión afectaba a las dos ramas y en cuatro
sólo a la superior. No observaron los autores ningún caso de
neuronitis vestibular inferior.(14)

El hallazgo más relevante de nuestro estudio, según nuestro
criterio, es que en nuestra área sanitaria la prevalencia de las
lesiones selectivas del nervio vestibular inferior alcanza hasta
un 26.66%, porcentaje nada despreciable.

En otras series se presentan solamente dos o tres casos de
probables casos de neuronitis de la rama vestibular inferior
aislada.(5,15) Otros estudios encuentran que entre un 34% y
un 49% de los casos se afectan ambas ramas afectadas.(6,7)

En nuestra serie la lesión de las dos ramas no se correlaciona
con una mayor alteración del equilibrio (medido por el SOT),
si se compara a cuando sólo se afecta una. Esto coincide con
otros estudios que consideran que la afectación total del ner-
vio se comporta clínicamente igual a cuando lo hace sólo una
de ellas, si se evalúan criterios objetivos tales como el tiempo
de ingreso hospitalario o la inestabilidad residual.(14)

Por lo tanto, ante los hallazgos mencionados, consideramos
que la NV inferior es una patología más frecuente de lo que
se cree y que antes pasaba desapercibida o se achacaba el
cuadro clínico a una patología central. Por otra parte, la afec-
tación del equilibrio que produce en esta variante, según
nuestros datos, es similar al resto de las NNVV.
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