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las líneas de manejo de este tipo de situación, así como las 
recomendaciones en casos similares o también las líneas 
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A través de este escrito quiero comentarles que nuestra revista otorrino, revista ofi-
cial de la Federación Mexicana de Otorrinolaringología y CCC (FESORMEX), nació para 
publicar y verter estudios del área de la otorrinolaringología y especialidades afines, 
donde han colaborado otorrinolaringólogos federados a quien les agradecemos su 
participación. Así mismo, colegas no federados y que decir de residentes de la espe-
cialidad de diferentes hospitales del país; A todos les agradecemos sus aportaciones 
a esta revista ya que sin ellas no tendríamos la oportunidad de seguir publicándola 
por lo que les incentivamos a seguir realizando investigación y escribir estas mismas 
para su publicación para nuestro acervo del conocimiento, estadísticas y resultados 
de nuestro país. así mismo les comento en que en la app de la federación existe un 
rubro para acceder directamente a la revista de una manera rápida y sencilla, ¡¡ úsala!!  

“La escritura es la pintura de la voz donde se dibuja y refleja el pensamiento, el objeti-
vo, el resultado del conocimiento, de quien la escribe”

PALABRAS DIRECTOR Y EDITOR

Atentamente 

Dr. Arturo Alanís Ibarra
Director y Editor

PPS FES0RMEX 
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COMPARACIÓN DE PARACUSIA DE WEBER Y DE WILLIS EN 
PACIENTES PREQUIRÚRGICOS Y POSTQUIRÚRGICOS DE CIRUGÍA 

DE OÍDO MEDIO

Sede: 
Hospital Regional “Dr. Valentín Gómez 
Farias”, Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado, 
Zapopan, Jalisco.

Dirección:
 Av. Soledad Orozco 203, El Capullo, 45100 
Zapopan, Jalisco, México.

RESUMEN

Introducción:

La paracusia es la alteración de la 
percepción de la palabra en diferentes 
situaciones con respecto a un normo-
yente. Se define paracusia de Willis 
cuando el paciente oye mejor en am-
bientes ruidosos y paracusia de Weber 
cuando el paciente oye peor cuando 
mastica. Ambas situaciones son ca-
racterísticas de la otoesclerosis.

Objetivo:

Determinar mejoría clínica en pacien-
tes con presencia de paracusia de we-
ber y paracusia de Willis en el estado 
postquirúrgico.

Material y métodos:

Se realizó un estudio comparativo lon-
gitudinal durante el periodo de enero 
del 2015 a febrero del 2022, en el área 
de consulta externa. Se obtuvo un total 
de 100 pacientes, los cuales fueron di-
vididos en dos grupos: el grupo número 

**Médico Adscrito del Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello Hospital Regional Dr. Valentín Gómez Farias.

uno fue conformado por 50 pacientes 
con diagnóstico de otoesclerosis que 
se sometieron a estapedectomía, a 
quienes se les encuestó sobre la pre-
sencia de Paracusia de Weber y Para-
cusia de Willis en el estado prequirúr-
gico y postquirúrgico. El grupo número 
dos fue conformados por 50 pacientes 
con Otitis media crónica y perforación 
de la membrana timpánica, a los cuales 
de la misma manera se les encuestó 
sobre la presencia de paracusias.

Resultados:

El tratamiento de estapedectomía, 
mastoidectomía simple y timpanoplas-
tía, en pacientes con diagnósticos ya 
mencionados, es significativo, mejo-
rando clínicamente las paracusias en 
los pacientes.

Conclusiones:

El tratamiento quirúrgico puede ser 
beneficioso con relación a las paracu-
sias de Weber y de Willis en un porcen-
taje de la población con padecimientos 
otológicos.
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ABSTRACT

Introduction

Paracusis is the alteration of the per-
ception of the word in different situa-
tions with respect to a normal listener. 
Willis’s paracusis is defined when the 
patient hears better in noisy environ-
ments and Weber’s paracusis when the 
patient hears worse when chewing. 
Both situations are characteristic of 
otosclerosis.

Objective

To determine clinical improvement in 
patients with the presence of Weber’s 
paracusis and Willis’ paracusis in the 
postoperative state. 

Material and methods:

A longitudinal comparative study was 
carried out during the period from 
January2015 to February 2022, in the 
outpatient area. A total of 100 patients 
were obtained, which were divided into 
two groups: group number one was 
made up of 50 patients with a diagnosis 
of otosclerosis who underwent stape-
dectomy, who were surveyed about the 
presence of Weber’s paracusia and Wi-
llis in the preoperative and postoperati-
ve state. Group number two was made 
up of 50 patients with chronic otitis 
media and perforation of the tympanic 
membrane, who were also surveyed 
about the presence of paracusis.

Results:

The treatment of stapedectomy, simple 
mastoidectomy and tympanoplasty, in 
patients with already mentioned diag-
noses, is significant, clinically improving 
paracusias in patients.

Conclusions:

Surgical treatment may be beneficial in 
relation to Weber’s and Willis’s paracu-
sias in a percentage of the population 
with otological disorders.

Palabras clave: Paracusia, otoesclero-
sis, estapedectomía.

Introducción

La paracusia es la alteración de la 
percepción de la palabra en diferentes 
situaciones con respecto a un normo-
yente. Se define paracusia de Willis 
cuando el paciente oye mejor en am-
bientes ruidosos y paracusia de Weber 
cuando el paciente oye peor cuando 
mastica. Ambas situaciones son ca-
racterísticas de la otoesclerosis. En la 
actualidad la otosclerosis es una de las 
causas más frecuentes de hipoacusia 
adquirida en el adulto; es una enferme-
dad multifactorial condicionada gené-
ticamente. Se hereda con un patrón de 
herencia autosómica dominante con 
penetrancia incompleta, existiendo 
antecedentes familiares de otosclero-
sis en el 50% de los casos. La paracusia 
de Weber y Willis también se ha visto 
relacionada con Otitis Media Crónica 
(OMC), Otitis Media Colesteatomatosa 
y perforación timpánica. Aquí eva-
luamos la paracusia en los pacientes 
con otoesclerosis, OMC y perforación 
de la membrana timpánica, así como 
su mejoría clínica en pacientes post 
operados de estapedectomía, timpa-
noplastía y mastoidectomía simples.

Material y métodos: 

Se realizó un estudio comparativo 
longitudinal durante el periodo com-
prendido de enero del 2015 a febrero 
del 2022, en el área de consulta exter-
na del servicio de Otorrinolaringología 
del Hospital Regional Valentín Gómez 
Farías.
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Se obtuvo un total de 100 pacientes, los 
cuales fueron divididos en dos grupos: 
el grupo número uno fue conformado 
por 50 pacientes con diagnóstico de 
otoesclerosis que se sometieron a 
estapedectomía, a quienes se les en-
cuestó sobre la presencia de Paracusia 
de Weber y Paracusia de Willis previo 
a que se sometieran al procedimiento 
quirúrgico, así como la presencia o me-
joría de éstas posterior a la realización 
del procedimiento quirúrgico. El grupo 
número dos fueron conformados por 
50 pacientes con Otitis media crónica 
y perforación de la membrana timpá-
nica, a los cuales de la misma manera 
se les encuestó sobre la presencia de 
paracusias y su presencia o mejoría 
posterior al procedimiento quirúrgico.

Las variables que se utilizaron fueron: 
edad, género, tratamientos posts 
quirúrgicos de estapedectomía, mas-
toidectomía simple y timpanoplastía. 
Con previa autorización por parte 
de los pacientes para ser integrados 
como parte de la población de estudio, 
por interrogatorio directo a todas las 
personas de ambos grupos se le aplicó 
un cuestionario cerrado referente a la 
presencia de paracusia de Weber y de 
Willis pre y Post quirúrgico.

Los datos obtenidos en los dos grupos 
fueron colocados en hojas tabulado-
ras y mediante el programa Excel® de 
Microsoft® se obtuvo la medición de 
media, desviación estándar, procedi-
mientos necesarios para determinar si 
hubo una correlación estadísticamen-
te significativa en la comparación de 
ambos grupos.

Resultados: 

Se investigaron un total de 100 pacien-
tes, de los cuales en el grupo 1 fueron 
50 pacientes (50%) con diagnóstico 
de otoesclerosis. Se incluyeron 27 pa-
cientes que presentaban paracusia de 

Weber y de Willis y fueron excluidos 23 
pacientes que no presentaban ningún 
tipo de paracusia. De los 27 pacientes, 
en total 7 fueron hombres (25.92%) y 20 
fueron mujeres (74.07%), con un pro-
medio de edad de 43.59 años, (r=26-68 
años). (Tabla 1).

En el grupo 2 fueron 50 pacientes 
(50%) con diagnósticos de otitis media 
crónica y perforación de la membrana 
timpánica, de los cuales se incluyeron 
en total 24 pacientes que presentaron 
paracusia de Weber y Willis y se exclu-
yeron 26 pacientes que no presenta-
ban ningún tipo de paracusia. De estos 
24 pacientes fueron 12 hombres (50%) 
y 12 mujeres (50%), con un promedio 
de edad de 47.54 años (r=11-71 años). 
(Tabla 2.1 y 2.2).

Relación post quirúrgicos y paracusia

Del grupo 1 encontramos que la mejoría 
clínica de la paracusia de Weber y de 
Willis en pacientes postquirúrgicos de 
estapedectomía fue la siguiente: se 
encontró mejoría clínica de las paracu-
sias en un total de 24 (88%) pacientes, 
de los cuales 6 fueron hombres y 18 
fueron mujeres; en 3 (12%) pacientes 
no hubo mejoría clínica de las paracu-
sias, siendo 1 hombre y 3 mujeres.

En el grupo 2 encontramos que la me-
joría clínica de la paracusia de Weber y 
Willis en pacientes postquirúrgicos de 
mastoidectomía simple y timpanoplas-
tía fue de 14 (58.33%) pacientes, con 
un total de 8 hombres y 6 mujeres; en 
10 (41.66%) pacientes no hubo mejoría 
clínica después del procedimiento qui-
rúrgico, de los cuales fueron 4 hombres 
y 6 mujeres.

Discusión: 

La mayoría de los pacientes con otos-
clerosis tienen hipoacusia conductiva, 
ellos reportan dificultad para escuchar 
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una conversación mientras mastican 
fenómeno conocido como paracusia 
de Weber y pueden escuchar mejor 
en habitaciones ruidosas debido a un 
fenómeno conocido como paracusia 
de Willis. Esto es característico de la 
hipoacusia conductiva y se cree que 
ocurre porque las personas hablan más 
alto en entornos ruidosos o porque la 
hipoacusia conductiva reduce el ruido 
de fondo, mejorando así la relación 
señal-ruido. La pérdida auditiva uni-
lateral puede ser menos perceptible 
para el paciente, aunque puede haber 
dificultades para determinar la direc-
ción del sonido y comprender el habla 
en entornos ruidosos.

Es un hecho que las paracusias están 
relacionados directa o indirecta-
mente con la presencia de algunas 
enfermedades como otoesclerosis, 
perforación de la membrana timpánica 
y otitis media crónica; en especial con 
otoesclerosis.

Se ha reconocido la falta de ensayos 
clínicos aleatorios bien diseñados para 
identificar las paracusias en la pobla-
ción con diferentes padecimientos 
otológicos.

En particular, sería importante dife-
renciar y optimizar un protocolo de 
en pacientes con otoesclerosis y su 
tratamiento para establecer pautas 
basadas en la evidencia.

Encontramos que la mayoría de los ca-
sos de otoesclerosis tratados con esta-
pedectomía, mejoraron las paracusias 
en los pacientes, así como también los 
pacientes tratados con timpanoplastía 
y mastoidectomía simple.

Conclusión: 

Se observa una relación significativa-
mente beneficiosa para los pacientes a 
los cuales se les otorgó un tratamiento 
quirúrgico, de estapedectomía para la 
otoesclerosis, los cuales presentaban 
algún tipo de paracusia en su estado 
prequirúrgico. Así como también a los 
pacientes tratados con timpanoplas-
tias y mastectomías simples, aunque 
en menor porcentaje comparados con 
postquirúrgicos de estapedectomía. 
Se requiere seguir estudiando este 
tipo de población para evaluar la rela-
ción entre el tratamiento quirúrgico 
y las paracusias en los pacientes con 
padecimientos otológicos.
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Tabla 1. Total de pacientes prequirúrgicos y postquirúrgicos de estapedectomía

PACIENTES CON OTOESCLEROSIS PACIENTES POSTQ X ESTAPEDECTOMÍA

PREQX POSTQX
SEXO EDAD WEBER WILLIS WEBER WILLIS

F 45 SI SI NO NO
M 37 SI NO NO NO
M 42 SI NO SI NO
F 27 SI SI SI NO
M 36 NO NO NO NO
F 43 NO NO NO NO
F 33 SI NO NO NO
F 44 NO NO NO NO
F 32 SI NO NO NO
M 56 NO NO NO NO
M 66 SI NO NO NO
F 62 SI SI NO NO
M 31 NO NO NO NO
F 34 NO NO NO NO
M 67 NO NO NO NO
F 49 SI NO NO NO
F 45 NO NO NO NO
M 33 NO NO NO NO
F 26 SI NO NO NO
M 70 NO NO NO NO
M 68 SI NO NO NO
M 63 NO N O NO NO
F 41 SI NO NO NO
F 43 SI NO SI NO
M 37 NO NO NO NO
F 45 NO NO NO NO
F 40 SI SI NO NO
F 41 SI NO NO NO
M 45 SI NO NO NO
F 49 SI SI NO NO
F 63 NO NO NO NO
M 55 NO NO NO NO
F 58 SI NO NO NO
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F 41 NO NO NO NO
F 40 SI NO NO NO
F 21 NO NO NO NO
F 48 SI NO NO NO
M  50 SI SI NO NO
F 45 SI SI NO NO
F 55 NO NO NO NO
F 42 SI NO NO NO
M 50 NO NO NO NO
F 47 SI NO NO NO
F 43 NO NO NO NO
M 45 NO NO NO NO
F 37 SI NO NO NO
M 51 NO NO NO NO
F 34 SI NO NO NO
M 45 NO NO NO NO
M 37 SI NO NO NO
F 38 SI NO NO NO
F 29 NO NO NO NO

Tabla 2.1. Total de pacientes prequirúrgicos y postquirúrgicos de timpanoplastia

PACIENTES CON PERFORACIONES DE LA MEMBRANA TIMPÁNICA POSTQX DE TIMPANOPLASTIA

PREQX POSTQX

SEXO EDAD WEBER WILLIS WEBER WILLIS

F 41 NO NO  SI NO

M 66 NO SI NO NO

M 40 SI NO NO NO

M 9 NO NO NO NO

M 63 NO NO NO NO

M 52 NO NO NO NO

M 40 NO NO SI NO

M 50 NO NO NO NO

M 56 NO NO NO NO

F 28 NO NO NO NO

M 61 NO NO NO NO

M 70 NO NO NO NO
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M 43 SI NO NO NO

F 50 SI NO SI NO

F 35 NO NO NO NO

F 54 SI NO SI NO

F 45 SI NO NO NO

F 61 SI NO SI NO

F 58 NO NO NO NO

M 40 NJO NO SI NO

M 58 NO NO NO NO

M 71 SI NO SI NO

F 56 NO NO NO NO

F 51 SI NO NO NO

F 44 NO NO NO NO

Tabla 2.2. Total de pacientes pre quirúrgicos y postquirúrgicos de mastoidectomia

PACIENTES CON OMC POSTQX DE MASTOIDECTOMIA

PREQX POSTQX

SEXO EDAD WEBER WILLIS WEBER WILLIS

M 55 SI NO NO NO

M 49 SI NO NO NO

M 47 SI NO SI NO

M 11 SI NO NO NO

F 40 SI NO NO NO

M 47 NO NO NO NO

F 20 SI NO NO NO

M 12 SI NO NO NO

M 47 NO NO NO NO

F 39 NO NO NO NO

M 65 SI NO SI NO

F 39 NO NO NO NO

F 55 SI NO SI NO

F 70 SI NO SI NO
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M 47 NO NO NO NO

M 51 SI NO SI NO

M 65 NO NO SI NO

F 57 NO NO NO NO

F 67 NO NO NO NO

F 64 SI NO SI NO

M 42 NO NO SI NO

F 41 SI NO SI NO

M 27 SI NO NO NO

F 53 SI NO NO NO

F 59 NO NO NO NO

Tabla 3. Total de pacientes con presencia de paracusia del grupo 1

Tabla 4. Postquirúrgicos estapedectomía con mejoría clínica

Total Hombres Mujeres

24 6 18 6 18

88% 25.00% 75.00%

Tabla 4.1 Postquirúrgicos de estapedectomía sin mejoría clínica

Total Hombres Mujeres

3 1 2

12% 33.30% 66.66%

Tabla 5. Grupo 2 total de pacientes con paracusias (omc y timpanoplastia)

TOTAL HOMBRES MUJERES

24 12 12

1. 50% 2. 50%

Total Hombres Mujeres

27 7 20
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Tabla 5.1 Postquirúrgicos con mejoría clínica de paracusia (omc y timpanoplastia)

TOTAL HOMBRES MUJERES

14 8 6

58.33% 57.14% 42.85%

Tabla 5. Postquirúrgicos sin mejoría clínica de paracusia (omc y timpanoplastia)

TOTAL HOMBRES MUJERES

10 4 6

41.66% 40% 60%
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/
books/NBK565863/?_x_tr_sl=en&amp;_x_tr_
tl=es&amp;_x_tr_hl=es&amp;_x_tr_pto=wapp.

2. Collazo Lorduy, T., Corzon Pereira, T., & de Ver-
gas Gutierrez, J. J. (n.d.). EVALUACIÓN DEL PA-
CIENTE CON HIPOACUSIA. Sociedad Española 
de otorrinolaringologia y ccc. https://seorl.net/
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RESUMEN

Introducción:

La orbitopatía tiroidea es una en-
fermedad autoinmune que afecta la 
totalidad del globo ocular y es una de 
las manifestaciones extratiroideas 
más frecuentes de la enfermedad de 
Graves (EG). El diagnóstico se realiza 
por clínica, estudios oftalmológicos y 
de imágenes. El tratamiento depende 
de la fase en la que se encuentre la 
enfermedad y puede ser conservador 
y/o quirúrgico.

Presentación de los casos: 

Se presenta el caso de dos pacientes 
que se les realizó  descompresión 
orbitaria endonasal endoscopica en 
nuestro centro hospitalario, los cua-
les presentaban una PIO aumentada, 
exoftalmos marcado, dolor ocular y 
afectación de la calidad de vida por su 
apariencia estética.

Discusión:

El tratamiento de elección para la orbi-
topatía tiroidea severa es la cirugía de 
descompresión orbitaria, aunque hay 
nuevos tratamientos como los anticuer-

pos monoclonolaes como el teprotu-
mumab, en nuestro medio no es posible 
emplearlos por su alto costo y baja 
disponibilidad. Siendo así la descompre-
sión orbitaria endonasal endoscopica 
(DOEE) un procedimiento efectivo con 
mejoría de calidad de vida al mejorar los 
síntomas y apariencia estética de los 
pacientes, al igual con la tonometria y 
preservación de agudeza visual.

Conclusión:

La DOEE es un procedimiento seguro y 
eficaz, evita incisiones faciales externas 
y permite la visualización de los puntos 
anatómicos clave, por lo tanto, tiene las 
tasa más bajas de complicaciones.

Palabras clave: Enfermedad de Graves, 
cirugía, descompresión orbitaria

ABSTRACT

Introduction: 

Thyroid orbitopathy is an autoimmune 
disease that affects the entire eyeball 
and is one of the most frequent extra-
thyroidal manifestations of Graves’ 
disease (GD). The diagnosis is made by 
clinical, ophthalmological and imaging 
studies. Treatment depends on the 

*Servicio de Otorrinolaringologia, Centro Médico Nacional de 
Occidente Hospital de Especialidades “Licenciado Ignacio Garcia 
Téllez”, Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, Jaslico.
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stage of the disease and can be conser-
vative and/or surgical.

Presentation of the cases:

We present the case of two patients 
who underwent endoscopic endonasal 
orbital decompression in our hospital 
center, who presented an increased 
IOP, marked exophthalmos, eye pain 
and affectation of the quality of life due 
to their aesthetic appearance.

Discussion:

The treatment of choice for severe 
thyroid orbitopathy is orbital decom-
pression surgery, although there are 
new treatments such as monoclonal 
antibodies such as teprotumumab, in 
our environment it is not possible to 
use them due to their high cost and low 
availability. Thus, endoscopic endo-
nasal orbital decompression (DOEE) is 
an effective procedure that improves 
quality of life by improving symptoms 
and aesthetic appearance of patients, 
as well as tonometry and visual acuity 
preservation.

Conclusion:

DOEE is a safe and effective procedure, 
it avoids external facial incisions and 
allows the visualization of key anatomi-
cal points, therefore, it has the lowest 
rate of complications.

Keywords: Graves’ disease, surgery, 
orbital decompression,

Introducción:

La enfermedad de Graves (EG) se ca-
racteriza por la triada clásica: hiperti-
roidismo, oftalmopatía y dermatopatía. 
La prevalencia de la EG es de 0.4% en 
Estados Unidos y en México se estima 
que el 0.6% de las personas mayores de 
60 años tienen hipertiroidismo mani-

fiesto y el 0.5% tienen hipertiroidismo 
subclínico. Es más frecuente en la mu-
jer con cifras de 4:1 aproximadamente 
y los pacientes con diagnóstico de EG 
tienen mayor riesgo de presentar otras 
enfermedades autoinmunes como 
diabetes mellitus, artritis reumatoide, 
anemia perniciosa y vitiligo. Rara vez 
se presenta en niños o en adultos jóve-
nes. (condes)

La EG es causada por una activación 
inadecuada del sistema inmunológico 
(autoanticuerpos) que elige como blan-
co a los receptores de TSH de las célu-
las foliculares, resultando en una sín-
tesis y secreción excesiva de hormona 
tiroidea, caracterizada por hiperplasia 
glandular difusa (bocio) hiperfunción 
glandular (tirotoxicosis), oftalmopatía 
infiltrativa y dermoatopatía. 

La orbitopatía tiroidea (OT) es una en-
fermedad autoinmune que afecta la to-
talidad del globo ocular y es una de las 
manifestaciones extratiroideas más 
frecuentes de la EG, es la causa más 
común de proptosis unilateral o bilate-
ral en el adulto, así como de retracción 
palpebral. Aproximadamente el 50% de 
los pacientes con EG sufrirán OT antes, 
durante o después del desarrollo de 
hiprtiroidismo. Está originada por una 
reacción órgano-espeífica mediada 
por IgG en la que se produce una infil-
tración de los músculos extraoculares, 
grasa orbitaria, glándula lagrimal y el 
tejido intersticial obitario. Esto lleva a 
un incremento del contenido orbitario 
debido a inflamación del tejido conec-
tivo, musculatura extraocular y adipo-
génesis. El diagnóstico de OT se realiza 
por clínica, estudios oftalmológicos y 
de imágenes. El tratamiento depende 
de la fase en la que se encuentre la 
enfermedad y puede ser conservador 
y/o quirúrgico. En enfermedad activa 
es prioritario el manejo medico con 
corticoesteroides y 6 a 12 meses des-
pués se puede planear el tratamiento 
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quirúrgico, el cual se basa en una des-
compresión orbitaria. 

Existen dos tipos de indicaciones para 
realizar una descompresión orbitaria, 
la funcional y la cirugía rehabilitadora, 
cualquiera de las dos se deben realizan 
una vez estabilizado hormonalmen-
te el paciente, mínimo 6 meses sin 
actividad.  La cirugía funcional hace 
referencia a la que corre en peligro la 
visión del paciente: neuropatía óptica 
compresiva, exposición severa de 
la superficie ocular sin respuesta al 
tratamiento conservador y subluxa-
ción del globo ocular. Por otro lado, la 
cirugía rehabilitadora aunque no existe 
riesgo inminente de pérdida de visión, 
se intenta disminuir las alteraciones 
morfológicas que afectan la esfera 
biopsicosocial del paciente como 
apariencia física del paciente causada 
por retracción palpebral o en caso de 
dipoplia. (delgado miranda)

Presentación de los casos: 

CASO 1: Paciente masculino de 43 
años de edad con diagnostico de en-
fermedad de graves en 2018, tratado 
con tiamazol y controles periodicos de 
pruebas de función tiroidea por endo-
crinología, acude a consulta oftalmo-
lógica en marzo de 2019 por presentar 
exoftalmos y diplopia de ambos ojos. 
En la exploración presentaba agudeza 
visual (AV) en ojo derecho (OD): 20/20 
y ojo izquierdo (OI): 20/60 con correc-
cion (*) 20/25, movimientos oculares 
ambos ojos a la posición primaria de 
la mirada en ortoposicon limitacion a 
la aduccion  ++, (refiere diplopia en esa 
posicion),  limitacion a la supraducción 
++ infraducción ++, presión intraocular 
(PIO) OD: 18 mm hg  OI: 17 mm hg. Se 
inicia tratamiento con prednisona, hi-
promelosa, timolol, posteriormente se 
prescriben bolos de metilprednisolona 
y se envia a tercer nivel para valorar 
cirugía descompresiva.

Se realiza descompresión orbitaria de 
la pared lateral de ambos ojos por parte 
del servicio de oftamología en julio, sin 
embargo presenta hemorragia retro-
bulbar ojo derecho transquiúrgico, se 
realiza cantotomía y se deja drenaje sin 
presentar mayores complicaciones, 
se envia a nuestro servicio para reali-
zación de descompresión orbitaria de 
pared medial de ambos ojos, dentro 
del abordaje prequirúrgico se solicita 
tomografía de naríz y senos paransales 
en cortes coronales (imagen 1) y cortes 
axiales (imagen 2), se programa ciru-
gía de descompresión orbitaria de  la 
cual se realiza de manera endonasal 
endoscopica en agosto de 2021 sin 
presentar complicaciones (imagen 
3). La exploración física oftamológica 
postquirúrgica se muestra en tabla 1.

CASO 2: Paciente femenino de 57 años 
de edad con diagnostico de enfer-
medad de Graves en 2013 tratada con 
tiamazol y progresión a hipotiroidismo 
tratada con levotiroxina en segumien-
to por endocrinologia, es valorada por 
oftalmología en 2018 con una agudeza 
visual de 20/50 en ambos ojos, se 
diagnostica sindrome de ojo seco y 
se prescribe hipromelosa. En 2019 es 
revalorada y se diagnostica orbitopatia 
de graves, se inicia timolol dorzolami-
da y se hospitaliza para recibir bolos de 
metilprednisolona. Paciente presenta 
deterioro de agudeza visual, empeora a 
OD 20/80 y OI 20/400*20/60. Marzo de 
2020 continua con mismo plan y pre-
senta dolor en ambos ojos y luxación 
espontánea de globo ocular izquierdo 
en 6 ocasiones, ojo rojo intermitente 
y disminución de la agudeza visal 
insiodiosa y progresiva de predomi-
nio en ojo izquierdo. Es enviada para 
valoraión a nuestro servicio, donde 
tras la evaluación se solcitan estudios 
preoperatorios y tomografia de nariz y 
senos paransales. Se realiza DOEE sin 
complicaciones en noviembre de 202. 
La exploración oftalmológicfa postqui-
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rúrgica se muestra en tabla 1. Los mo-
vimientos oculares PPM con ortotropia 
y ortoforia, versiones y ducciones sin 
limitaciones tanto prequirúrgico como 
postquirúrgico.

Discusión:

El tratamiento de elección para la orbi-
topatía tiroidea severa es la cirugía de 
descompresión orbitaria, además de 
ser el método más efectivo para tratar 
la orbitopatía compresiva a nivel del 
ápex orbitario.

Se han propuesto diferentes técnicas 
para descomprimir la órbita, en 1911 
Dollinger y posteriormente Kronlein 
describieron la orbitotomía lateral, en  
1931 Naffzinger propuso la descompre-
sión superior de la órbita a través de la 
fosa craneal anterior. Sewall describe la 
descompresión de la pared medial de la 
órbita a través de una etmoidectomía ex-
terna. Fue hasta 1990 cuando la técnica 
endoscópia endonasal fue descrita por 
primera vez por  Kennedy, ha sido com-
parada con otras ténica y ampliamente 
usada por sus buenos resultados, es un 
procedimiento seguro, eficaz, menos 
invasivo y permite la mejor visualización 
de puntos anatómicos clave.

Las ventajas de la DOEE sobre los mé-
todos externos como el transantral y el 
transconjuntival es la disminución del 
dolor, evita cicatrices externas, menos 
incidencia de hipoestesia del nervio 
infraorbitario, evita problemas denta-
les, del conducto nasolagrimal y menor 
edema facial postoperatorio. Entre las 
desventajas de esta técnica es la limi-
tación antómica para descompresión 
de la pared orbitaria lateral y anterior. 
La complicación más frecuente de 
la DOEE descrita en la literatura es la 
diplopia, Hernandez y cols reporta que 
5 de 9 pacientes presentaron diplopia 
postoperatoria. Durante la cirugía se 
aconseja que al resecar el periostio, 

se mantengan franjas de seguridad de 
este tejido para evitar diplopia.

A pesar de que la DOEE es la técnica 
de elección paara el tratamientode la 
oftalmopatía de Graves,  representa el 
primer paso para el tratamiento quirúr-
gico, ya que en caso de persistencia de 
la diplopía o aparición posoperatoria, 
se realiza operación en los músculos 
extraoculares. Incluso puede ser ne-
cesaria una intervención quirúrgica en 
los párpados. 

Nuestro paciente número 1 presentaba 
diplopia preoperatoria, posterior a la 
DOEE persistió con la misma, por lo 
tanto se inicia protocolo quirúrgico 
de cirugía de músculos extraoculares, 
el paciente presenta mejoría en movi-
mientos oculares, mejoría sintomática 
del dolor, el paciente presenta mejoría 
en la apariencia física, y la agudeza vi-
sual pse conservó mismo que preope-
ratoriamente (imagen 4).

En nuestra paciente número 2, la pa-
ciente presentó luxaciones del globo 
ocular (signo de Peayne- Trusseau) en 
6 ocasiones previo a la cirugía, no se 
ha vuelto a presentar durante 1 año  
postquiúrgico, además mejoría sinto-
mática del dolor y de la pariencia física 
(imagen 5)

Existen nuevos tratamientos para 
la oftamolpatía tiroidea como los 
anticuerpos monoclonolaes como el 
teprotumumab, en nuestro medio no 
es posible emplearlos por su alto costo 
y baja disponibilidad. Por lo tanto por 
en nuestro medio tenemos acceso a la 
endoscopia, siendo así la descompre-
sión orbitaria endonasal endoscopica 
(DOEE) nuestra técnica de elección para 
tratar la OT, es un procedimiento efecti-
vo con mejoría de calidad de vida al me-
jorar los síntomas orbitarios, apariencia 
estética de los pacientes, la tonometria 
y preservación de agudeza visual.
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Conclusión:

La DOEE es un procedimiento seguro y 
eficaz, evita incsiones faciales externas 
y permite la visualización de los puntos 
anatómicos clave, por lo tanto, tiene las 
tasa más bajas de complicaciones. 

En nuestros pacientes tuvimos mejoría 
significativa en disminución de la pre-
sión intraocular, no hubo dismunución 
de agudeza visual posterior a cirugía, 
además de una mejoría en apariencia 
física, no hubo mejoría en cuestión de 
diplopía, sin embargo nuestro paciente 
número 1 tenia diplopía preoperatoria y 
no como una complicación de la cirugía. 

Aún no existe determinado el tiempo 
específico para realizar la descompre-
sión orbitaria, está descrito esperar 
por lo menos 6 meses sin actividad, 
nuestro caso 2, tuvo disminución de la 
agudeza visual progresiva, por lo que 
recomendamos iniciar el tratamiento 
antes de tener compromiso de nervio 
óptico o movilidad ocular.

La DOEE es un a técanica segura y efi-
caz para tratar la orbitopatía tiroidea 
disminuyendo la morbilidad intra y 
postoperatoria, mostrando excelentes 
resultados.

Imagen 1: Caso 1. Tomografia de nariz y senos paranasales simple en cortes coronales.

Se observan los cortes prequirúrgicas 
(A,B,C) la integridad de lamina papi-
rácea, asi com concha media bullosa 
derecha, referencias antómicas, hi-
pertrofia de músculos extraoculares. 
Cortes postquirúrgicos a mismo nivel 

que prequirúrgicos (D,E,F) donde se 
aprecia pérdida de la continuidad de 
lámina papiracea y contenido orbitario 
a nivel de etmoides anterior y poste-
rior, sinusitis frontal derecha.
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Imagen 2: Caso 1. Tomografia de nariz y senos paranasales siemple en cortes axiales

Imagen 3: Imágenes quirúrgicas de DOEE
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Pasos quirúrgicos clave de descompresión orbitaria. Tras infiltración de pared 
lateral nasal y medializacion de cornete medio, se realiza uncinectomia (A), 
posteriormente se realiza una emtoidectomia completa y se permeabiliza esfe-
noides. Se diseca  lámina papirácea y se retira con disector de freer o disector 
aspirador (B). Al tener expuesta la periórbita, se abre con bisturi hoja 12 (C) dejan-
do franjas de seguridad (D). Se masajea suavemente el globo ocular.y se hernia 
grasa orbitaria a cavidad de etmoides (E).

Imagen 4: Comparación de exploración física de caso número 1.

(A) Exploración física prequirúrgica en comparativa con exploración física post-
quirúrgica (B)

Imagen 5: Comparación de exploración física de caso número 2.

(A) Exploración física prequirúrgica en comparativa con exploración física post-
quirúrgica (B)
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Tabla 1. Exploración oftalmológica de los casos prequirúrgica y postquirúrica.

Paciente  Agudeza visual Presión intraocular

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Preqx Posqx Preqx Posqx Preqx Posqx Preqx Posqx

1 20/20 20/20 20/60 20/60 
*20/30

16 12 17 14

2 20/200 20/200 
*20/40

20/400 20/400 
*20/60

20*24 16 22*24 15
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Antecedentes y relevancia clínica: 

El vértigo es un importante motivo de 
consulta a nivel mundial, incrementado 
su incidencia con la edad y de acuerdo 
a su forma de presentación, puede ser 
el diagnóstico diferencial de un evento 
vascular cerebral, por tal motivo es de 
vital importancia su análisis individua-
lizado para descartar etiología central 
o periférica oportuna y su tratamiento 
adecuado. 

Material y métodos: 

Revisión bibliográfica sobre el abor-
daje del síndrome vestibular agudo en 
el diagnóstico diferencial de evento 
vascular cerebral (EVC), así como el 
diagnóstico topográfico de las lesiones 
vasculares, evidenciado por estudios 
de imagen.

Resultados: 

Se realiza un análisis del abordaje suge-
rido en pacientes con síndrome vestibu-
lar agudo, basado en su historia clínica y 
el tipo de presentación. Los hallazgos 
clínicos de los casos presentados son 
compatibles con los sitios de lesión 

sospechosos, corroborados a través de 
estudios de resonancia magnética.

Conclusión:

Una adecuada valoración otoneuroló-
gica y oculomotora, permite detectar 
patología central y sugerir diagnósti-
cos topográficos de posibles lesiones 
vasculares.

Palabras clave: Síndrome vestibular 
agudo; Oculomotor; HINTS.

Background and clinical relevance: 

Vertigo is an important reason for 
consultation worldwide, its incidence 
increasing with age and according to 
its form of presentation, it can be the 
differential diagnosis of a cerebral 
vascular event, for this reason it is of 
vital importance. The individualized 
analysis to rule out timely central or 
peripheral etiology and its appropriate 
treatment.
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Material and methods:

Literature review on the approach to 
acute vestibular syndrome in the diffe-
rential diagnosis of stroke, as well as 
the topographic diagnosis of vascular 
lesions, evidenced by imaging studies.

Results: 

An analysis of the suggested approach 
in patients with acute vestibular syn-
drome, based on their clinical history 
and type of presentation, is perfor-
med. The clinical findings of the cases 
presented are compatible with the 
suspected lesion sites, corroborated 
through magnetic resonance imaging 
studies.

Conclusion: 

An adequate otoneurological and ocu-
lomotor assessment allows detecting 
central pathology and suggesting 
topographic diagnoses of possible 
vascular lesions.

Keywords: Acute vestibular syndrome; 
oculomotor; HINTS.

Introducción:

El vértigo es un motivo de consulta 
frecuente en medicina, aún más en 
otorrinolaringología, calculándose 
aproximadamente 50 a 100 millones de 
causa consultas en el área de urgencias 
en el mundo. Sus causas más frecuen-
tes afortunadamente son periféricas 
como el vértigo posicional paroxístico 
benigno (VPPB) y neuritis vestibular. Por 
otro lado, causas menos frecuentes son 
aquellas de origen vascular que incluyen 
migraña, desórdenes cerebrovascula-
res (sobre todo aquellos en el territorio 
arterial vertebrobasilar), enfermedades 
cardiovasculares, paroxismia vestibular 
y vasculitis. De los anteriores men-
cionados, cabe destacar que vértigo 

como resultado de un evento vascular 
cerebral (EVC) representa 3-5% de las 
causas, pero el clínico no debe dejarse 
engañar por su aparente baja incidencia 
ya que se calcula que aproximadamente 
un tercio (hasta 35%) de los EVC no mal 
diagnosticados, y por tanto 1 de cada 3 
pacientes la terapéutica y seguimiento 
serán inadecuados, empeorando el 
pronóstico. Tómese en cuenta que los 
pacientes con vértigo que acuden a 
urgencias representan un subgrupo con 
alto riesgo de EVC (aproximadamente 
25%), siendo hasta el 96% isquémicos.

Material y métodos:

Revisión bibliográfica sobre el abor-
daje del síndrome vestibular agudo en 
el diagnóstico diferencial de EVC, así 
como el diagnóstico topográfico de 
las lesiones vasculares, de acuerdo al 
análisis oculomotor y otoneurológico 
en correlación con casos clínicos del 
Hospital Civil de Guadalajara “Fray An-
tonio Alcalde”.

Resultados:

Caso clínico 1:

Se presenta el caso de un masculino 
de 46 años, conocido con diabetes 
mellitus tipo 2 de 12 años de evolución, 
hipertensión arterial y enfermedad re-
nal crónica de 2 años de evolución; así 
como alcoholismo crónico. 

Acude al servicio de urgencias con 
motivo de consulta de mareo; durante 
su ingreso se diagnostica un síndrome 
cardio renal y edema pulmonar agudo 
agregado; Inicia su padecimiento con 
episodio de mareo espontáneo, pér-
dida del equilibrio y sensación de mo-
vimiento de los objetos que lo rodean 
que disminuye al decúbito supino, 
sufriendo caída desde su propia altura, 
el servicio de otorrinolaringología es 
interconsultado para abordaje de una 
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aparente neuronitis vestibular 7 días 
después.

Se realiza exploración dirigida para 
vértigo encontrando los siguientes 
hallazgos: paciente incapaz de mante-
nerse de pie con lateropulsión hacia su 
derecha. No se observa nistagmo es-
pontáneo, head impulse test derecho 
con sacada correctiva, test de skew 
deviation normal. Al rastreo suave de la 
mirada se observa nistagmus evocado 
a la mirada horizontal-torsional (más 
intenso a la derecha que a la izquierda), 
y finalmente se realiza exploración 
para valorar si la capacidad de can-
celación del reflejo vestíbulo-ocular 
(VOR) se encuentra íntegra, encontran-
do que no hay cancelación del VOR con 
movimiento a la derecha resultando en 
sacadas para persecución del objetivo.

Al principio el paciente valorado con el 
protocolo HINTS, podría dar la impre-
sión de una lesión vestibular periférica 
derecha (dado por el head impulse test 
derecho), sin embargo, llama la aten-

ción un nistagmo evocado a la mirada, 
también conocido como “nistagmus 
cambiante” (posible compromiso del 
núcleo prepósito hipogloso y/o flóculo) 
así como la incapacidad de cancelar el 
VOR al girar a la derecha (posible lesión 
del flóculo), razón por la que se decide 
solicitar estudios de imagen ante el 
diferencial de un vértigo de origen 
vascular central contra un síndrome 
vestibular agudo periférico.

Se realiza una tomografía simple que 
reporta lesión hipodensa en el lóbulo 
cerebeloso derecho de aproxima-
damente 3x3.4 mm, con pérdida del 
patrón de las folias (sugiere atrofia de 
tejido); Se valora resonancia magné-
tica contrastada donde se observa en 
secuencia T2, FLAIR y difusión,  lesión 
hiperintensa en porción inferior de 
hemisferio cerebeloso derecho, zona 
del flóculo así como zona posterior y 
lateral ipsilateral de bulbo raquídeo, 
concordante con lesión isquémica en 
el territorio de la arteria cerebelosa 
posteroinferior (PICA). 

Imagen 1. Resonancia magnética, secuencia FLAIR, lesión hipointensa cerebelar derecha.
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Imagen 2. Resonancia magnética, secuencia T2, lesión hiperintensa difusa cerebelar derecha.

Imagen 3. Resonancia magnética, secuencia Difusión, lesión hiperintensa heterogenea cerebe-
lar derecha.
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Al ser un caso en temporalidad aguda 
- subaguda, el tratamiento es expec-
tante con rehabilitación vestibular 
para reincorporación del paciente a su 
vida lo más normal posible. El paciente 
meses después falleció por neumonía, 
no se descarta la posibilidad de mi-
croaspiraciones por alteraciones en la 
deglución producto del EVC.

Caso clínico 2:

Masculino de 36 años de edad, con 
antecedente de infección por VIH con 
carga viral indetectable de 6 años de 
evolución, así como alcoholismo y ta-
baquismo desde hace 4 años. 

Su motivo de consulta es el vértigo, 
el cual inicia con sensación de movi-
miento de 1 minuto de duración, exa-
cerbado a los movimientos cefálicos, 
acompañado de vómito y dificultad 
para la marcha que inició hace 4 días. 

A la exploración física, se realiza head 
impulse test con sacadas correctivas 
bilaterales, no se observa nistagmo 
espontáneo, el test de skew es normal 
(protocolo HINTS). al rastreo (per-
secución) suave de la mirada no se 
observa limitación de los movimien-
tos oculares pero se hace evidente 
nistagmo evocado a la mirada de lado 
derecho, hay incapacidad para can-
celación del VOR bilateral, y la prueba 
de head thrust resulta con nistagmo 
residual a la izquierda y con sacadas 
para fijación de objetivo alternante 
hipométricas horizontales hipométri-
cas. El paciente presenta disdiadoco-
cinesias en extremidades superiores 
y presenta un romberg normal, con 
marcha de base amplia.

En este caso, el paciente bajo el proto-
colo HINTS tiene head impulse test con 
sacadas bilaterales, aunque posible, 
es muy improbable que haya una dis-
función vestibular periférica bilateral 

al unísono, el nistagmo izquierdo a la 
maniobra de head shake podría indicar 
un componente de asimetría vestibular 
periférica, pero también podría ayudar 
a realizar diangóstico de infartos de 
la arteria cerebelosa antero inferior 
(AICA). Posteriormente encontramos 
un nistagmo evocado a la mirada, 
VOR no cancelado, estos últimos dos 
relacionados a lesión en el flóculo 
cerebeloso, sacadas hipométricas 
relacionadas a lesiones en el vermis, 
y otros signos cerebelosos como dis-
diadococinesia, que orientan más a 
una patología de origen central, por lo 
que se solicitó estudio de resonancia 
magnética contrastado.

Se solicita resonancia magnética que 
reporta preservación de la sustancia 
gris-blanca, surcos, cisuras y espa-
cios de amplitud normal, se observan 
lesiones hiperintensas en la sustancia 
blanca profunda en secuencias T2 y 
FLAIR correspondiente a zona del fló-
culo principalmente derecho, vermis 
y parte posteromedial de lóbulo cere-
beloso posterior derecho y posterior 
izquierdo, además de zonas de malasia 
en ambos hemisferios cerebelosos.
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Imagen 3, 4 y 5: Secuencia FLAIR con lesiones hiperintensas correspondiente a zona del flóculo 
principalmente derecho, vermis y parte posteromedial de lóbulo cerebeloso posterior derecho y 

posterior izquierdo.

Imagen 6, 7 y 8: Secuencia T2 con lesiones hiperintensas correspondiente a zona del flóculo 
principalmente derecho, vermis y parte posteromedial de lóbulo cerebeloso posterior derecho y 

posterior izquierdo.

Este paciente recibe recomendación sobre tabaquismo y su riesgo cardiovascu-
lar de presentar otro EVC, se le trata con rehabilitación vestibular.

Discusión:

Los pacientes con vértigo continúan a 
la fecha siendo un enigma diangóstico, 
así como el médico general no está fa-
miliarizado con los signos y maniobras 
clásicas para realizar un diangóstico de 
certeza en los vértigos periféricos, el 
otorrinolaringólogo se enfrenta al reto 
de diferencias un vértigo que pone o 
no en riesgo la vida del paciente. Se ha 
desarrollado el protocolo HINTS (acró-
nimo de: Head Impulse - Nistagmus 
- Test-of-Skew) con una sensibilidad 
del 100% y especificidad del 96% que 
presume superar la certeza diagnósti-
ca de una resonancia magnética en las 

primeras 24-48 horas para diferenciar 
un vértigo central de uno periférico 
(clásicamente neuronitis vestibular). 
Una Exploración clínica congruente 
con síndrome vestibular agudo (SVA) 
en el protocolo HINTS sería un Head 
impulse con sacada correctiva del lado 
afectado (indica el lado enfermo), nis-
tagmo que sigue las leyes de Alexander 
(unidireccional, no cambia con la mira-
da, aumenta si se mueve el ojo hacia su 
fase rápida y disminuye su intensidad 
si el ojo se mueve a su fase lenta), y un 
test of skew sin correción vertical de 
ningún ojo.
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En los casos estudiados previamente 
observamos que los pacientes no pre-
sentaron nistagmo espontáneo ni test 
skew alterado, por lo que el explorador 
puede cometer el error de no realizar 
una exploración del rastreo ocular y 
verse confudido con únicamente las sa-
cadas correctivas resultantes de la ex-
poración de head impulse test. Aquellos 
síndromes vestibulares agudos espon-
táneos, son la señal de alarma principal, 
siendo el prototipo la neuritis vestibular 
el diagnóstico diferencial número uno 
vs. EVC, debido a que éstos presentan 
características neurológicas obvias 
en menos del 20% de los casos y 96% 
de los casos son de origen isquémico 
pudiéndose beneficiar de tratamiento 
trombolítico o profiláctico si se realiza 
el diagnóstico adecuado.

Por lo anterior, todo vértigo agudo 
merece un protocolo de exploración 
Otoneurológico completo, que permita 
clasificar su origen periférico o central, 
ya que no todos los eventos cerebrales 
vasculares se presentan con los signos 
típicos de focalización neurológica, 
especialmente los pacientes con >1 
factor de riesgo cardiovascular.

El abordaje propuesto “TiTraTE” es un 
método de triage basado en “Timing 
- Triggers - Targeted” que clasifica 
cuatro síndromes vestibulares: episó-
dico con desencadenante, episódico 
espontáneo, post-exposición y agudo 
espontáneo, basados en la exploración 
oculomotora y los antecedentes de la 
historia clínica. Como ya se mencionó, 
aquellos síndromes vestibulares agudos 
espontáneos, son la señal de alarma. De 
los vértigos de origen vascular (migraña, 
paroxismia, vasculitis, etc), el que tiene 
relevancia por su posible fatalidad a 
corto plazo y morbilidad a largo plazo es 
el EVC. La historia y exploración clínica 
dictará una adecuada sospecha. Ya que 
una parte importante de los EVC que 
generan vértigo comprometen algún 

nivel de la circulación vertebrobasilar 
(>20%) son de origen isquémico (>80%), 
el diagnóstico temprano logrará aumen-
tar las posibilidades de una terapéutica 
oportuna para el paciente. sin embargo, 
también las hemorragias del oído inter-
no espontáneas, son comunes en pa-
cientes con diátesis hemorrágicas, tra-
tamiento anticoagulante, meningitis; 
siendo la leucemia la más prevalente, y 
se presentan como síndrome vestibular 
agudo y sordera unilateral súbita. Los 
territorios más afectados suelen ser la 
PICA (96%), seguida de la arteria cere-
belosa anteroinferior (AICA – 4%).

Como ya se mencionó, el protocolo 
HINTS es muy útil para el diagnóstico, 
sin embargo, llegará siempre el mo-
mento en el que sea necesario tener 
más herramientas de exploración, que 
si el clínico conoce y sabe interpretar, 
tendrá mayor capacidad de salvar la 
vida de una paciente en momentos 
críticos de su enfermedad. Por ello, 
otro punto importante a evaluar es 
la función cerebelar, siendo la ataxia 
troncal un importante marcador pre-
dictor de patología central. Algunas bi-
bliografías sugieren una clasificación 
de gravedad: grado I) Desequilibrio 
leve a moderado a la marcha indepen-
diente, grado II) Desequilibrio severo a 
la bipedestación con incapacidad para 
la marcha sin apoyo y grado III) Caída 
en posición erguida. También la capa-
cidad de sentarse desde la posición 
supina sin el apoyo de brazos, es un 
dato de asinergia, particularmente útil 
en los pacientes en cama. Existe una 
correlación con la presencia de ataxia 
grado II o III más algún dato positivo 
del protocolo HINTS para una fuerte 
sospecha de patología central con una 
sensibilidad del 100% reportada por 
Carmona et. al.

Si el clínico va más allá en la explora-
ción oculomotora, podrá no solamente 
sospechar una lesión central como 
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etiología del vértigo, sino que podría 
dar un diagnóstico topográfico con 
el adecuado entendimiento del signo 
clínico encontrado y su interpretación 
con la parte anatómica alterada. El aná-
lisis oculomotor de los movimientos de 
rastreo, sacadas, fijación y nistagmus, 
permite el diagnóstico topográfico 
en el tronco encefálico y cerebelo, así 
como la diferenciación de lesiones 
periféricas o centrales de la mayoría 
de los casos. Lesiones centrales a me-
nudo se presentan con visión borrosa 
y desórdenes motores bilaterales, que 
se pueden clasificar en: Lesiones fas-
ciculares, nucleares, supra nucleares 
y cerebelares. Existen algunos datos 
sugestivos de lesión como la presencia 
de paresia sacádica vertical aislada 
orienta a lesión del mesencéfalo; la 
paresia sacádica horizontal aislada 
unilateral se asocia a lesión de la pro-
tuberancia; las sacadas hipermetricas 
a lesión cerebelar en el núcleo fastigial 
y al síndrome de Wallenberg; el nistag-
mo vertical aislado evocado a la mirada 
a lesión del mesencéfalo; el nistagmo 
horizontal evocado a la mirada a lesión 
del cerebelo o pontomedular del núcleo 
prepósito hipogloso y núcleo vestibu-
lar; el nistagmo downbeat a lesión del 
cerebelo y flóculo bilateral; el nistagmo 
upbeating a lesión del mesencéfalo o 
médula oblonga; el nistagmo de con-
vergencia-retracción a lesión del me-
sencéfalo en la comisura posterior. Por 
último, debe el explorador aprender a 
distinguir un falso test of skew de una 
parálisis del nervio Troclear mediante 
el test de Bielschowsky, que podría 
aliviar la tensión del paciente y del ex-
plorador al evitar una falsa alarma en la 
sospecha de EVC.

Conclusiones:

La correcta valoración del vértigo 
agudo supone gran importancia en el 
pronóstico del paciente y un buen uso 
de los recursos auxiliares diagnósticos 

especializados, a través de sencillas 
valoraciones oculomotoras y combi-
nándola con otros hallazgos como la 
ataxia podemos hacer diagnósticos 
diferenciales vitales. Con la historia 
clínica como base fundamental y un 
conocimiento detallado de la anatofi-
siología vestibular y los movimientos 
oculares, permite al médico localizar 
lesiones centrales en áreas específi-
cas, que de ser varias, podrían sugerir 
no solamente un área pequeña, sino 
también predecir la posibilidad de todo 
un territorio vascular como clásica-
mente la PICA.
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RESUMEN

Introducción:

 Las perforaciones timpánicas ocurren 
por distintas causas: infecciosa, trau-
mática, enfermedades granulomato-
sas y enfermedades autoinmunes. El 
PRP contiene un alto nivel de plaquetas 
y de los factores de crecimientos se-
cretados activamente por las mismas, 
por lo que el interés del PRP radica en 
regenerar, reconstruir la forma y res-
taurar la función. 

Objetivo: 

Determinar si la aplicación de plasma 
rico en plaquetas asociado a timpa-
noplastia con colocación de injerto 
promueve el cierre de perforación de 
membrana timpánica.

Material y métodos: 

Se trata de un estudio experimental, 
prospectivo, observacional, longitudinal 
realizado en 5 pacientes con perforación 
timpánica a quienes se les colocó plas-
ma rico en plaquetas, y un mes posterior 
se les realizó timpanoplastia con coloca-

ción de injerto timpánico, se realizó en el 
periodo de Febrero a Abril 2022.

Resultados: 

Se encontró que la aplicación de plas-
ma rico en plaquetas asociado a tim-
panoplastia con injerto sí promueve el 
cierre de perforaciones timpánicas (p 
<0.044).

Conclusiones: 

El plasma rico en plaquetas es un ma-
terial accesible, del cual se ha descrito 
su eficacia en la curación de heridas 
gracias a sus factores de crecimiento. 
Se han encontrado mejores resultados 
en la regeneración de la membrana 
timpánica, en la audición y en la colo-
cación de injertos timpánicos.

Palabras clave: Perforación timpánica, 
Plasma rico en plaquetas (PRP), facto-
res de crecimiento.
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ABSTRACT

Background:

Tympanic perforations occur due to di-
fferent causes: infectious, traumatic, 
granulomatous diseases and autoim-
mune diseases. PRP contains a high 
level of platelets and active growth fac-
tors secreted by them, so the interest 
of PRP lies in regenerating, rebuilding 
shape and restoring function.

Objective: 

To determine if the application of pla-
telet-rich plasma associated with tym-
panoplasty with injection placement 
promotes the closure of the tympanic 
membrane perforation.

Material and methods: 

This is an experimental, prospective, 
observational, longitudinal study ca-
rried out in 5 patients with tympanic 
perforation who received platelet-rich 
plasma, and a month later tympano-
plasty with tympanic injection was 
performed, it was performed in the 
period from February to April 2022.

Results: 

It was found that the application of 
platelet-rich plasma associated with 
graft tympanoplasty does promote 
the closure of tympanic perforations 
(p<0.044).

Conclusions: 

Platelet-rich plasma is an accessible 
material, whose effectiveness in wound 
healing has been described thanks to 
its growth factors. Better results have 
been found in the regeneration of the 
tympanic membrane, in hearing and in 
the placement of tympanic grafts.

Key words: Eardrum perforation, Plate-
let Rich Plasma (PRP), growth factors.

Introducción

El desarrollo del oído interno es uno 
de los hechos más importantes en los 
animales vertebrados. El periodo más 
importante del oído inicia en la tercera 
semana de gestación, donde el oído 
interno es el primero en aparecer. Las 
distintas partes del oído, interna, me-
dia y externa, se originan de diferentes 
capas embrionarias, y la embriogé-
nesis puede detenerse en cualquier 
punto. Las alteraciones pueden tener 
distintas causas, ya sean genéticas o 
teratogénicas durante la organogéne-
sis. El oído se encuentra en el hueso 
temporal y se divide en oído externo, 
medio e interno.

La perforación de la membrana timpá-
nica se da cuando la membrana tim-
pánica sufre una ruptura y se crea un 
agujero que conecta el oído externo con 
el oído medio, se diagnostica mediante 
la historia clínica y la exploración física. 
Las perforaciones timpánicas ocurren 
por distintas causas: infecciosa, trau-
mática, enfermedades granulomatosas 
y enfermedades autoinmunes. Se pue-
den utilizar distintas estrategias para el 
tratamiento de las perforaciones, entre 
ellas la vigilancia ya que en algunos 
casos sucede el cierre espontáneo. La 
incapacidad de cierre de la membrana 
timpánica que lleva a la cronicidad es 
causada por la repitelización de los 
márgenes de la perforación.

El PRP se define como una fracción de 
plasma obtenido de sangre autóloga que 
tiene una concentración de plaquetas 
superior a la del plasma en condiciones 
basales. El PRP contiene un alto nivel 
de plaquetas y de los factores de creci-
miento secretados activamente por las 
mismas. En la reparación de un tejido 
se tiene una restauración, sin embargo, 
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no se conserva la arquitectura original, 
ni su función; en cambio, la regenera-
ción se refiere a la restauración de las 
propiedades específicas del tejido u ór-
gano afectado, por lo que el interés del 
PRP radica en regenerar, reconstruir la 
forma y restaurar la función.

Objetivo:

Determinar si la aplicación de plasma 
rico en plaquetas asociado a timpa-
noplastía con colocación de injerto 
promueve el cierre de perforación de 
membrana timpánica.

Material y métodos:

Se trata de un estudio experimental, 
prospectivo, observacional, longitudi-
nal realizado en 5 pacientes con perfo-
ración timpánica a quienes se les colo-
có plasma rico en plaquetas, y un mes 
posterior se les realizó timpanoplastía 
con colocación de injerto timpánico, 
se realizó en el periodo de Febrero a 
Abril 2022, todos intervenidos por el 
mismo equipo de cirujanos del servicio 
de otorrinolaringología y cirugía de ca-
beza y cuello del Hospital Regional Dr. 
Valentín Gómez Farías del ISSSTE. Los 
criterios de inclusión fueron: pacientes 
derechohabientes, con historia clínica 
completa, que aceptaran firmar el con-
sentimiento informado voluntariamen-
te, con perforación timpánica menor 
al 50% determinada por microscopía, 
programados para timpanoplastía con 
colocación de injerto timpánico en el 
periodo de Febrero 2022 a Abril 2022. 
Los criterios de exclusión fueron: pa-
cientes con timpanoplastía previa, con 
antecedente de infección ótica en los 3 
meses previos.

Pasos del procedimiento:

1. Extracción de sangre venosa me-
diante punción.

2. Colocación de la muestra en tu-
bos con citrato de sodio.

3. Centrifugación a 3000 RPM du-
rante 10 minutos.

4. Activación del producto con glu-
conato del calcio al 10% en una 
relación 1:10, siendo mezclado 
con una llave de 3 vías.

5. Aplicación de calor al producto.
6. Bajo técnica estéril se visualizó la 

perforación timpánica, se reavi-
varon bordes y se retiró el anillo 
fibroso, colocando el PRP dentro 
del conducto auditivo externo, 
justo por delante de la membrana 
timpánica.

7. Colocación de algodón externo.
8. Un mes posterior se programa 

a los pacientes para timpano-
plastía con colocación de injerto 
timpánico, con previa revisión 
microscópica del oído afectado.

9. Se reevalúa 3 meses después de 
la realización de timpanoplastía 
con colocación de injerto.

A los datos obtenidos se les realizó una 
comparación estadística que incluyó 
media, desviación estándar, varianza 
y T de Student; con base en los resul-
tados obtenidos se determinó si la 
aplicación de plasma rico en plaquetas 
asociado a timpanoplastía con coloca-
ción de injerto promueve el cierre de 
perforación de membrana timpánica.

Resultados:

Se incluyeron 5 pacientes para este es-
tudio preliminar, 3 del género femenino 
y 2 del género masculino, con un rango 
de edad de 19 a 55 años con una media 
de 40 años. Se colocó plasma rico en 
plaquetas en los 5 pacientes con per-
foración timpánica, 2 de lado derecho 
y 3 del izquierdo, con una media de 
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tamaño de perforación de 28%. Se revisó la perforación bajo microscopía previo 
a procedimiento quirúrgico encontrando una media de tamaño de perforación 
del 17%, reduciendo así el tamaño de las perforaciones hasta en un 60%. En la 
evaluación 3 meses posteriores a la timpanoplastía se encontraron 3/5 injertos 
íntegros, 1/6 perforado y 1/6 íntegro lateralizado. Se encontró que la aplicación de 
plasma rico en plaquetas asociado a timpanoplastía con injerto sí promueve el 
cierre de perforaciones timpánicas (p <0.044).

Género n

Femenino 3

Masculino 2

Total 5

Paciente Lado Tamaño de la  
perforación inicial

Tamaño de la perforación 1 
mes posterior a PRP

Injerto 3 meses posterior a 
procedimiento quirúrgico

1 Derecho 30% 25% Integro

2 Izquierdo 20% 10% Integro

3 Izquierdo 25% 20% Íntegro lateralizado

4 Izquierdo 25% 10% Integro

5 Derecho 40% 20% Perforación residual
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Discusión: 

El plasma rico en plaquetas fue desa-
rrollado por primera vez en Francia por 
Choukroun et al. en cirugía maxilofacial. 
Con el paso del tiempo se ha investiga-
do el rol juega en los padecimientos 
de distintas especialidades médicas, 
debido a su capacidad de regenerar y 
sanar tejidos, su bajo costo y la facili-
dad de obtención y aplicación. Facto-
res de crecimiento, como TGFb-1, EGF, 
PDGF, IGF-1 y VEGF, que funcionan en 
las etapas de curación se encuentran 
en los gránulos alfa de los trombocitos. 
En el área de la otorrinolaringología se 
han descrito distintos usos como en 
la mucosa nasal, parálisis de cuerdas 
vocales y en perforaciones timpánicas. 
Aunque en algunos casos ocurre el 
cierre espontáneo de las perforacio-
nes, en otros es necesario realizar un 
procedimiento para el cierre. 

Erkilet et al. describieron el efecto 
positivo del PRP en las perforaciones 
de membrana timpánica, favoreciendo 
la curación y la disminución del tiempo 
en el que ocurre el cierre.

Conclusión: 

El plasma rico en plaquetas es un ma-
terial accesible, del cual se ha descrito 
su eficacia en la curación de heridas 
gracias a sus factores de crecimiento. 
En el caso de las perforaciones de 
membrana timpánica se han publicado 
diversos estudios en donde se han 
encontrado mejores resultados en la 
regeneración de la membrana timpáni-
ca, en la audición y en la colocación de 
injertos timpánicos.
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RELACIÓN DEL VOICE HANDICAP INDEX CON LAS HORAS 
LABORALES FRENTE A GRUPO EN MAESTROS MEXICANOS. 

RESUMEN

Introducción: 

La disfonía se define como la dificultad 
para producir sonidos al hablar o un 
cambio en el tono o calidad de la voz. La 
Organización Internacional del Trabajo 
(OIT) establece que los docentes cons-
tituyen la primera categoría profesional 
en riesgo de contraer enfermedades 
profesionales de la voz por el uso de 
voz proyectada, lo que repercute en 
su desempeño laboral, actividad dia-
ria y disminuye su calidad de vida. La 
disfonía se constituye como una de las 
consultas más frecuentes del docente, 
siendo a su vez causa de ausentismo 
laboral, licencia médica e incapacidad 
laboral, incrementando los costos en 
las instituciones educativas, etc. por lo 
que la identificación de manera oportu-
na de este problema ayudaría a dismi-
nuir costos en salud y una mejor salud 
emocional y funcional en el paciente. En 
la actualidad no hay estudios que rela-
cionen las horas de trabajo semanales 
frente a grupo con el Voice Handicap 
Index de los maestros. 
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Material y métodos: 

Presentamos un estudio de tipo ob-
servacional, de corte transversal en 
el cual se incluyeron 50 pacientes de 
25-65 años, de ambos sexos, de pro-
fesión docente en escuelas primaria y 
secundaria, que sean derechohabien-
tes ISSSTE del Hospital Regional Dr. 
Valentín Gómez Farías desde Mayo 2021 
hasta Mayo 2022, de los cuales su prin-
cipal motivo de consulta fue la disfonía 
asociada al uso de la voz. Utilizamos 
el Voice Handicap Index - 10 (VHI-10) 
para valorar su calidad de la voz. Las 
variantes utilizadas fueron las horas 
trabajadas frente a grupo a la semana, 
los años de trayectoria como docentes 
y el puntaje de VHI -10 al momento de 
la consulta. 

Resultados: 

De nuestra muestra de 50 pacientes, 
se identificaron 32 maestros que dan 
clase frente a grupo de 4 a 8 horas/día 
y 3 pacientes que dan clases por más 
de 8 horas/día quienes obtuvieron un 
puntaje de VHI-10 mayor de 10 puntos, 
lo cual influye directamente en su 
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calidad de la voz y funcionalidad de la 
misma. Se observó que la disfonía em-
peoró con el uso de la voz, trabajando 
frente a grupo más de 4 horas al día, en 
algunos casos llegando a la afonía, la 
cual mejoraba con el reposo vocal.

Conclusión:

Se observó un aumento en la disfun-
ción vocal y empeoramiento en la ca-
lidad de vida a mayor número de horas 
de trabajo al día tomando como punto 
de corte más de 4 horas/día de trabajo 
frente a grupo. Hacen falta protocolos 
donde identifiquen docentes con fac-
tores de riesgo para disfonía y también 
aquellos que trabajen dando clases 
frente a grupo más de 4 horas/día para 
otorgar consulta con médico foniatra 
y así educar a los maestros para el uso 
adecuado de la voz. 

Palabras Clave: Disfonía; VHI-10; Do-
centes.

SUMMARY

Introduction: 

Dysphonia is defined as the difficulty 
to produce sounds when speaking or 
a change in the tone or quality of the 
voice. The International Labor Organi-
zation (ILO) establishes that teachers 
constitute the first professional cate-
gory at risk of contracting occupatio-
nal diseases of the voice due to the use 
of projected voice , which affects their 
work performance, daily activity and 
decreases its quality. of life Dysphonia 
is one of the most frequent consul-
tations of the teacher, being in turn a 
cause of work absenteeism, medical 
leave and incapacity for work, increa-
sing costs in educational institutions, 
etc. therefore, the timely identification 
of this problem would help reduce heal-
th costs and improve emotional and 
functional health in the patient. There 

are currently no studies linking weekly 
working hours versus a group with the 
Voice Handicap Index of teachers.

Material and methods: 

The present study is an observational, 
cross-sectional study that included 50 
patients aged 25-65 years, of both se-
xes, teachers in primary and secondary 
schools, who are ISSSTE beneficiaries 
of the Dr. Valentín Gómez Farías Re-
gional Hospital since May. 2021 to May 
2022, of which their main reason for 
consultation was dysphonia associa-
ted with the use of the voice. We use 
the Voice Handicap Index - 10 (VHI-10) 
to rate your voice quality. The variants 
used were the hours worked against 
the group per week, the years of ex-
perience as teachers and the VHI -10 
score at the time of the consultation.

Results:

From our sample of 50 patients, 32 
teachers were identified who teach 
classes in front of a group from 4 to 
8 hours/day and 3 patients who teach 
classes for more than 8 hours/day who 
obtained a VHI-10 score greater than 
10 points, which directly influences its 
voice quality and functionality. It was 
observed that the dysphonia worsened 
with the use of the voice, working in 
front of a group for more than 4 hours 
a day, in some cases reaching aphonia, 
which improved with vocal rest.

Conclusion: 

An increase in vocal dysfunction and 
worsening in quality of life was shown 
with more hours of work per day, taking 
as a cut-off point more than 4 hours/
day of work compared to a group. Pro-
tocols are needed to identify teachers 
with risk factors for dysphonia and 
also those who work teaching in front 
of a group for more than 4 hours/day 
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to grant consultation with a speech 
therapist and thus educate teachers 
on the proper use of the voice.

Keywords: Dysphonia; HIV-10; Tea-
chers.

Introducción: 

La disfonía se define como la dificultad 
para producir sonidos al hablar o un 
cambio en el tono o calidad de la voz. La 
voz puede sonar débil, chillona o ronca 
(ronquera), este tono de la voz percibido 
por el paciente y su entorno es produci-
do por una mala vibración de una o am-
bas cuerdas vocales. El músculo vocal 
se encuentra inmediatamente lateral a 
los ligamentos vocales. Este se extien-
de desde el proceso vocal del cartílago 
aritenoides hasta el ligamento vocal del 
mismo lado. Su función es graduar la 
tensión del ligamento vocal, tensando 
o relajando selectivamente la porción 
anterior o posterior del ligamento vocal 
para permitir un rango más amplio de 
variación de tonos e intensidades. La 
función fonatoria laríngea se produce 
por el cierre de la glotis por el músculo 
interaritenoideo, ayudado por otros 
músculos laríngeos como los cricotiroi-
deos, que desplazan los cartílagos arite-
noides hacia arriba y adentro durante la 
espiración, tensando las cuerdas voca-
les. Así pues, la voz se produce durante 
la espiración gracias a la vibración de las 
cuerdas vocales, pero el sonido que sale 
de la glotis no es nuestra voz, ya que esta 
es el producto de la resonancia de este 
sonido emitido por la glotis después de 
pasar por las cavidades de resonancia 
supraglóticas, faríngeas y nasales. Nos 
basaremos en la disfonía crónica de ori-
gen no tumoral. Las causas no tumorales 
de disfonía crónica están representadas 
por el conjunto de las laringitis crónicas 
en todas sus variedades, que pueden 
ir desde laringitis atróficas, laringitis 
hipertróficas y laringitis funcionales por 
mala fonación o abusos fonatorios. Los 

síntomas más frecuentes son: reseque-
dad en la garganta, carraspera, picazón 
(escozor faríngeo), dolor (odinofagia), 
tensión en el cuello, ronquera al final de 
día (disfonía) y cansancio al hablar (fatiga 
vocal).  En nuestro estudio nos basare-
mos en la disfonía por el uso y abuso de 
la voz. El término profesionales de la voz 
se utiliza para aquellas personas que 
utilizan la voz como herramienta de tra-
bajo, tales como telefonistas, actores, 
cantantes, oradores, y sobre todo los 
maestros, que constituyen uno de los 
grupos profesionales más afectados por 
el uso intenso de la voz. La Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) establece 
que los docentes constituyen la primera 
categoría profesional en riesgo de con-
traer enfermedades profesionales de la 
voz por el uso de voz proyectada, lo que 
repercute en su desempeño laboral, ac-
tividad diaria y disminuye su calidad de 
vida. La disfonía se constituye como uno 
de los motivos de consulta más frecuen-
tes del docente, siendo a su vez causa 
de ausentismo laboral, licencia médica 
e incapacidad laboral, incrementando 
los costos en las instituciones educati-
vas, derivados de las incapacidades por 
ausencia laboral e incluso en casos se-
veros, se puede llegar a la reasignación 
de tareas para las que los docentes no 
se han preparado o no les resultan de 
interés afectando drásticamente en su 
calidad de vida. El índice de incapacidad 
vocal o Voice Handicap Index (VHI) es 
un cuestionario con el fin de cuantifi-
car el impacto percibido por un sujeto 
afectado por un trastorno vocal en los 
ámbitos de la propia función vocal, en 
la capacidad física relacionada con ella 
y en las emociones que provoca la dis-
fonía. El VHI contiene 30 ítems organiza-
dos en tres grupos de 10, denominados 
subescala física, subescala funcional y 
subescala emocional. 



39

Objetivo:

Investigar si existe relación entre las 
horas laborales frente a grupo con una 
disminución en la función vocal y cali-
dad de la voz en maestros mexicanos, 
utilizando el Voice Handicap Index.

Material y Métodos:

El presente estudio es observacional 
con diseño de corte transversal. Se 
recopilaron datos de los pacientes de-
rechohabientes del Hospital Regional 
“Dr. Valentín Gómez Farías” ISSSTE que 
acudieron a consulta externa en el ser-
vicio de Otorrinolaringología en un pe-
riodo comprendido de Mayo 2021- Mayo 
2022 de los cuales su principal motivo 
de consulta fue disfonía asociada al uso 
y abuso de la voz y de profesión docente 
en escuelas de nivel primaria, secunda-
ria y bachillerato. Incluimos docentes 
de 25 a 65 años de edad que trabajen en 
escuelas primaria y secundaria más de 1 
hora al día en clase y que su disfonía sea 
asociada al uso de la voz y que mejore 
con el reposo, que no padezcan enfer-
medades crónico degenerativas y que 
no ingieran medicamentos de manera 
crónica que alteren la función de la voz.

Se excluyeron aquellos docentes que 
tuvieran una causa tumoral, sistémica 

Tabla 1: Voice Handicap Index - 10.

y/o anatómica de la disfonía, fumado-
res, alcohólicos, así como aquellos que 
tengan menos de 30 días de inicio de 
la disfonía y menos de 1 año laborando 
como docentes. 

Se obtuvo una muestra total de 50 
maestros de diferentes grupos etarios 
(25-65 años) de ambos sexos (femeni-
no/masculino) de los cuales 20 fueron 
hombres y 30 mujeres. La media de 
edad fue de 36 años.

Clasificamos las horas de trabajo en 
clase de la siguiente manera: 

• 1-2 horas/día.
• 2 - 4 horas/día.
• 4 - 8 horas/día.
• Más de 8 horas/día.

Se utilizó la versión abreviada del 
Voice Handicap Index (VHI - 10) (Tabla 
1) debido a que se ha demostrado que 
tiene la misma sensibilidad y mejor 
índice de respuesta para identificar 
disminución en la calidad de la voz de 
los pacientes que la versión de VHI -30. 
Se puede obtener un resultado máximo 
de 40 puntos. Para fines de este estu-
dio se consideró como una afectación 
funcional y de la calidad de la voz un 
puntaje mayor de 10 puntos.
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Resultados: 

De los 50 docentes evaluados, 32 de 
ellos obtuvieron un puntaje mayor de 
10 en el VHI-10 y el 100% de estos tra-
bajaba de 4 a 8 horas/día. 

Los años laborales no se asociaron a 
disfonía por uso y abuso de la voz ni a 
empeoramiento en la calidad de vida.

3 maestros que laboran 8 horas/día obtu-
vieron un puntaje mayor 10 en el VHI-10.

Discusión: 

Dentro de los resultados obtenidos en 
nuestro estudio coincidieron con la 
literatura reportada en donde obser-
vamos que, a mayores horas laborales 
frente a grupo, hay un empeoramiento 
de la función vocal de los pacientes y 
una disminución en la calidad de vida 
tanto funcional como laboral. La dis-
fonía constituye un problema de salud 
pública. Lo que evidencia que no existe 
un programa de salud ocupacional 
en el magisterio que detecte y evite 
a tiempo trastornos en la función de 
la voz, que conllevan a un aumento en 
el ausentismo laboral y disminución 
en la funcionalidad de los docentes. 
Los docentes utilizan su órgano vocal 
en la más variada situación comuni-
cativa: para explicar, preguntar, dar 
instrucciones etc. A todo ello hay que 
agregarle las condiciones ambientales 
y psicológicas en que se desarrolla 

la actividad docente. Además, el uso 
muy variado de la voz, ya que en de-
terminados momentos el docente ha 
de hablar elevando la intensidad vocal, 
o en ambiente ruidoso o en aulas que 
no reúnen las mejores condiciones 
acústicas. Se puede señalar que la 
tarea docente exige uso constante de 
la voz. De manera que es un problema 
que sufren en silencio los docentes y 
para solventarlo utilizan diversas es-
trategias individuales.

Este problema señala la falta de un 
sistema que identifique de manera 
oportuna y temprana a los docentes 
que tengan estos factores de riesgos 
ya mencionados para otorgar un se-
guimiento y en caso de ser necesario 
consultas continuas con un foniatra 
para otorgarles una adecuada educa-
ción vocal y evitar que el problema de 
la disfonía llegue a provocar un dete-
rioro tanto emocional como laboral, de 

15 maestros obtuvieron un puntaje me-
nor de 10 en el VHI-10, de los cuales 10 
trabajaban 1 a 2 horas/día y 5 maestros 
trabajan 2 a 4 horas/día.

Se observó que los maestros que dan 
clase frente a grupo por más de 4 horas/
día presentaron un puntaje de VHI-10 
mayor de 10 puntos y un empeoramien-
to en su función y calidad de la voz. 

Tabla 2: Relación de horas de trabajo frente a grupo y años laborales con el VHI-10 

Número de pacientes Horas laborales Puntaje obtenido VIH-10 Años laborales

3 8 horas/día Más de 10 10- 20 años

32 4 - 8 horas/día Más de 10 Más de 8 años

5 2 - 4 horas/día Menos de 10 5 - 10 años

10 1 - 2 horas/día Menos de 10 Menos de 5 años
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esta manera también se disminuirán 
los costos en salud para la atención de 
estos pacientes que pueden ser fácil-
mente identificados y rehabilitados 
(con foniatría) en caso de ser necesa-
rio, de manera oportuna evitando su 
referencia a centros de 3er nivel. 

Conclusión:

Se observó un aumento en la disfunción 
vocal y empeoramiento en la calidad 
de vida a mayor número de horas de 
trabajo al día tomando como punto de 
corte más de 4 horas/día frente a grupo, 
afectando principalmente la parte emo-
cional provocando estrés y disminución 
en el estado de ánimo de los pacientes. 
Hacen falta protocolos donde identifi-
quen docentes con factores de riesgo 
para disfonía y también aquellos que 
trabajen dando clases más de 4 horas/
día para otorgar consulta médica con 
foniatras para instruirlos acerca la 
importancia de una correcta fonación 
y asimismo medidas higiénico vocales. 
Se recomienda disminuir las horas 
laborales activas en salón de clases 
para disminuir el riesgo de disfonía y/o 
empeoramiento de la misma.
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VÉRTIGO CENTRAL EN UN EVENTO VASCULAR CEREBRAL.

RESUMEN

En este trabajo se presenta un caso 
clínico sobre un evento vascular cere-
bral, donde el síntoma principal fue el 
vértigo, donde el tiempo y una explo-
ración minuciosa inicial hubieran sido 
fundamentales para el tratamiento 
adecuado e inmediato y su evolución 
posterior, por lo que se presenta a un 
paciente masculino de 45 años, quien 
acude a urgencias por sensación de 
vértigo, en urgencias le diagnostican 
una cetoacidosis diabética con enfer-
medad renal crónica y emergencia hi-
pertensiva, por lo que tratan de acuer-
do a estas patologías y es ingresado a 
medicina interna. 

Una semana después de estabilizado, 
se nos interconsulta, porque continua 
el vértigo. En lo más relevante de la ex-
ploración se encuentra un paciente que 
no puede mantenerse de pie, con dis-
diacocinesia en hemicuerpo derecho 
con dismetría ocular a la prueba nariz 
– dedo, en el protocolo “HINTS” se en-
cuentra un impulso cefálico con sacada 
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a la izquierda, nistagmo espontáneo, 
horizontal, torsional, evocado al rastreo 
de la mirada y oclusión ocular normal, 
sin cancelación del reflejo vestíbulo 
ocular. Por lo anterior se toma una reso-
nancia magnética y se encontrando una 
lesión isquémica en cerebelo.

Summary:

This paper presents a clinical case of a 
cerebral vascular event, where its main 
symptom was vertigo, where time and 
a thorough initial examination would 
have been essential for adequate and 
immediate treatment and its subse-
quent evolution, for which it is presen-
ted below. A 45-year-old male patient, 
who goes to the emergency room due 
to a feeling of vertigo, in the emergen-
cy room he is diagnosed with diabetic 
ketoacidosis with chronic kidney 
disease and hypertensive emergency, 
for which they treat according to the-
se pathologies and he is admitted to 
internal medicine. Once week after the 
patient wasstabilized, we were con-
sulted because the vertigo continues, 
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in the most relevant part of the exa-
mination we find a patient who cannot 
stand up, with dysdiakokinesia in the 
right hemibody with ocular dysmetria 
on the nose-finger test, in the “HINTS” 
protocol. There is a head impulse with 
saccade to the left, spontaneous, ho-
rizontal, torsional nystagmus, evoked 
by tracking the look, and normal ocular 
occlusion, without cancellation of the 
ocular vestibule reflex; Therefore, he 
takes an MRI, finding an ischemic le-
sion in the cerebellum.

Introducción:

Tanto el mareo y el vértigo representan 
el 5% de las consultas del servicio de 
urgencias.

Es importante que el médico de prime-
ra instancia sepa diferenciar entre lo 
que es un mareo y un vértigo, ya que de 
esto depende como se aborda clínica-
mente al paciente.

De 0.7 a 3.2% de los eventos vasculares 
cerebrales debutan como un síndrome 
vestibular agudo en los servicios de ur-
gencias. Por este motivo una falla en el 
diagnóstico tiene un gran impacto en 
la morbilidad, mortalidad y posterior 
calidad del paciente.

Descripción del caso clínico:

Se interconsulta al servicio de Otorrino-
laringología y cirugía de cabeza y cuello, 
por un paciente Masculino de 45 años, 
el cual refiere pérdida del equilibrio y 
caída desde su propia altura, el refiere 
“sensación de que todo a su alrededor 
gira” por lo que acude a urgencias, don-
de se encuentran que el paciente esta-
ba cursando una cetoacidosis diabética 
y una emergencia hipertensiva, además 
el paciente contaba con enfermedad 
renal crónica. Es controlado en urgen-
cias y posteriormente es ingresado al 
servicio de medicina interna, donde el 

continua con sensación de que “todo le 
da vueltas”, así como nauseas, vomito y 
diplopía, que su servicio tratante atribu-
ye a sus comórbidos, sin embargo, al ya 
tener una semana con esta evolución, 
deciden interconsultar a nuestro servi-
cio por un probable vértigo de etiología 
a descartar.

En sus antecedentes de importancia el 
paciente contaba con los diagnósticos 
de Diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sión arterial sistémica y enfermedad 
renal crónica.

A la exploración física, la Marcha y 
Roomberg no es valorable, ya que el 
paciente no logra ponerse en pie; a las 
pruebas encefálicas se presenta con 
disdiacocinesia en hemicuerpo dere-
cho con dismetría ocular a la prueba de 
nariz – dedo.

Se realiza protocolo HINTS (Head impul-
se, Nystagmus; Test of Skew), donde se 
visualiza en el impulso cefálico con saca-
da a la izquierda, nistagmo espontáneo, 
horizontal, torsional, evocado al rastreo 
de la mirada, oclusión ocular normal.

Sin cancelación del reflejo vestíbulo 
ocular.

Se solicita una resonancia magnética 
con gadolinio con enfoque a fosa pos-
terior donde se observa un infarto en 
el lóbulo cerebeloso derecho, en terri-
torio de la arteria cerebelosa postero 
inferior.
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Discusión y Comentarios:

Observamos que se trata de un paciente 
en el que su abordaje correcto termino 
siendo tardío, debido al mal abordaje de 
su síntoma principal, el vértigo. El cual 
los médicos que vieron de primera ins-
tancia le atribuyeron a su cetoacidosis 
diabética y a su urgencia hipertensiva, 
que son urgencias reales, pero, que sin 
embargo, su síntoma principal no se ex-
plicaba de todo. Si se hubiera abordado 

en base al vértigo y haber aplicado el 
protocolo de “HINTS” en urgencias, la 
causa de su síntoma principal se hubie-
ra encontrado desde el inicio.

Podemos aprender de este caso que, 
ante un síndrome vestibular agudo, o 
la presencia de vértigo con las altera-
ciones mencionadas en el paciente es 
de importancia descartar un evento 
vascular cerebral, con una exploración 
minuciosa, con el protocolo “HINTS” 

FLAIR Imagen ponderada por difusión

T1 T2
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y corroborando con una resonancia 
magnética con gadolineo con enfoque 
a fosa posterior, ya que puede ser por 
una lesión de la arteria cerebelosa pos-
tero inferior, como fue el caso de este 
paciente.

Este caso lo considero poco común. 
Es cierto que, al interrogatorio y ex-
ploración del paciente, fue indicativo 
inmediatamente un vértigo central 
por un evento vascular cerebral, sin 
embargo, el numero de pacientes que 
se ven en nuestro servicio con esta 
patología, es raro. 

A lo largo de mi residencia solo he 
visto 3 casos, por experiencia de mis 
compañeros de residencia, también 
solamente han visto pocos casos co-
rroborados, que no llegan a decenas.

Conclusiones y recomendaciones:

En el síndrome vestibular agudo, de 
causa central, las principales causas 
descritas en la bibliografía, son los 
eventos vasculares cerebrales, tumo-
res intracraneales y afecciones me-
tabólicas, la evaluación detallada del 
vértigo central puede mejorar nuestra 
comprensión sobre el funcionamiento 
vestibular central.

En cuanto al evento vascular cerebral, 
debido a afección en la circulación 
de la regios posterior del cerebro, re-
presenta el 20% de todos los eventos 
cerebrales isquémicos, y su principal 
síntoma puede ser tanto el mareo o el 
vértigo.

En los pacientes que presentan vér-
tigo debido a lo anterior, tienen alta 
probabilidad de diagnóstico erróneo 
en el servicio en urgencias. Según un 
estudio retrospectivo realizado en Es-
tados Unidos, el 37% de los pacientes 
con evento vascular cerebral debido a 
circulación posterior, tuvieron un diag-

nostico erróneo inicial en comparación 
con el 16% de los eventos vasculares 
cerebrales de la región anterior, así 
como la presentación de mareo, vérti-
go o náuseas y vómitos como síntomas 
de un evento vascular se asocio a un 
riesgo dos a 4 veces mayor de diagnós-
tico erróneo.

Ante un síndrome vestibular agudo pro-
longado, definido como mayor a un día, 
la neuritis vestibular y el evento vascu-
lar cerebral de la circulación posterior, 
son las dos causas más comunes. Se ha 
encontrado, al realizar una resonancia 
magnética con gadolineo con enfoque 
a fosa posterior a estos pacientes, en 
una cuarta parte de ellos se encontró 
un evento vascular cerebral.

El protocolo “HINTS plus” es mas 
sensible que la neuroimagen en la 
detección de evento vascular cerebral 
en estos casos.

Se debe realizar el protocolo “HINTS” 
ante un síndrome vestibular agudo, 
para descartar si se trata de algo 
periférico o central. Este protocolo 
consiste en:

• Impulso cefálico horizontal de la 
función del reflejo vestíbulo ocu-
lar: el predictor mas consistente 
de un accidente cerebro vascular 
es un reflejo vestíbulo ocular al 
impulso cefálico normal, sin em-
bargo, no es una regla general. Un 
reflejo vestíbulo ocular normal, 
ante un vértigo central, puede 
hablar de algún evento cerebro-
vascular pontino lateral.

• Nistagmo: el predictor de cabe-
cera en la patología central del 
síndrome vestibular agudo es 
el nistagmo, que cambia de di-
rección en la mirada excéntrica, 
vertical o torsional en este con-
texto, o también un movimiento 
horizontal puro.
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• Prueba de oclusión ocular: Des-
viación oblicua o vertical ocular 
al ocluir un ojo se habla como 
predictor de un vértigo central.

En cuanto al tratamiento del evento 
vascular cerebral de causa isquémica 
es similar al de otras regiones, el tra-
tamiento de elección, cumplía criterio 
de elegibilidad, es la rt-PA (alteplase), 
administrarse en las primeras 3 horas 
del inicio de síntomas, por lo que el pa-
ciente solo recibió medidas de soporte 
y control metabólico.

El paciente al final, lamentablemente 
falleció, debido a neumonía nosocomial, 
dos semanas después de su ingreso.
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