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DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

Diagnéstico de la enfermedad de Méniere®

Francisco HERNANDEZ-OrOzco £ 1
Y YOLANDA PENALOZA-LOPEZ ||

Préspero Méniére, en 1848, describié el sindrome
que lleva su nombre; pero fue hasta 1958 que Hall-
pike y Cairns describieron el proceso patolégico que
lo producia, es decir, la dilatacién del sistema endo-
linfatico acompaifiado de degeneracién de los elemen-
tos sensoriales de la coclea y del aparato vestibular. 2
Los hallazgos més precoces son la dilatacidn de
la rampa media de la cbclea y del siculo. Esta
dilatacidén en la cdclea se observa a expensas de la
distensién de la membrana de Reissner, ya que
la membrana basilar permanece en su posicién ha-
bitual, Posteriormente se observa degeneracién del
organo de Corti, con disminucién de las células ci-
liadas.

Aunque la etiologia se desconoce, es evidente que
se trata de una enfermedad en la que se altera la
fisiologia de los liquidos del sistema. Se han pro-
puesto varias hipétesis para explicarla, pero no se ha
logrado demostrar ninguna de ellas, si bien han ser-
vido para disefiar diferentes tratamientos.

El diagnéstico de la enfermedad de Méniére
requiere de un examen clinico muy detallado y un

* Presentado en las XIX Jornadas Médicas Nacionales de
la Academia Nacional de Medicina, celebradas del 18
al 21 de enerc de 1978 en la ciudad de Morelia.

T Académico numerario.

T Instituto Nacional de la Comunicacién Humana,

examen otolégico funcional completo. Una vez es-
tablecido el diagnostico, es menester formular el
diferencial con algunos padecimientos que por sus
sintomas y signos pudieran confundirse con la en-
fermedad de Méniére.

S6lo con fines de exposicién se fragmentard el es-
tudio (que debe ser unitario) en las siguientes par-
tes:

Diagnéstico clinico

Diagnéstico audioldgico

Diagnéstice vestibular y electronistagmografico
Diagnéstico diferencial

Para cada una de estas partes se indicard la expe-
riencia obtenida en el Instituto Nacional de la Comu-
nicacién Humana (IN.CH.), en una muestra de
pacientes diagnosticados en su problema otolégico
como enfermedad de Méniére que concurrieron a
consulta en ¢l afio de 1973. Se destacara sélo lo que
en el momento actual nos parece lo mis importante,

Diagnéstico clinico

La original triada sintomitica de wvértigo, hioacu-
sia v acifeno sigue siendo el eje fundamental del
diagnéstico clinico en la enfermedad de Méniere. En
la casuistica def LN.C.H., sélo en 5 por ciento de
los casos no estaba completa en el cuadro agudo y
en 75 por ciento faltaba alglin sintoma en los petio-
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Figura 1. Perfil tonal. a) Perfil descendente. b)
ascenso.

dos de remisién.

Esta enfermedad, descrita como del adulto, se pre-
sent6 con una media de edad de 44 afios, sin predi-
leccién de sexo. El paciente mis joven tenia la edad
de 25 afos.
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El agente etioldgico no se ha dilucidado, pero es
frecuente atribuir la iniciacidn y las recaidas a fac-
tores emocionales y a fatiga; muchas veces el empeo-
ramiento estuvo estrechamente trelacionado al ruido
o al uso inadecnado de un auvxiliar auditivo.
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Figura 2. Perfil de captacién fonémica (lcgoaudiometria). a} Méxima captacion. Mayor de 80 por ciento.

b) Maxima captacidn. Menor de 80 por ciento.

El vértigo es el sintoma mis sobresaliente, gene-
ralmente de tipo objetivo, rotatorio y por crisis de
duracién variable pero corta (algunos minutos a
horas}.

Durante la crisis vertiginosa es muy frecuente la
asociacién de fendmenos neurovegetativos de grado
variable, principalmente niusea, vémito, diaforesis y
palidez de tegumentos. El enfermo es incapaz de
mantenerse en pie sin ayuda y cualquier movimien-
to que realice le exacerba el vértigo.

En algunos casos los familiares hacen notar Ja pre-
sencia de movimientos oculares anormales. Al ceder
la crisis de vértigo, queda inestabilidad por horas o
dias. Puede haber lateropulsién leve hacia el lado
opuesto al acifeno en las afecciones unilaterales e
indistinta en las bilaterales.

Frecuentemente, al inicio del padecimiento la hi-
poacusia pasa inadvertida o se ve enmascarada por
el achfeno. Una vez notada por el enfermo, la ma-
yoria de ellos la describen comeo fluctuante o progre-
siva y raramente estacionaria. La exacerbacién de la
hipoacusia es concomitante a la presentacién o al au-
mento de la intensidad de los otros sintomas. El cur-
so real de la hipoacusia es del descenso progresivo
de la audicién, en un marco de fluctuaciones,”™ mds
aparentes en las épocas criticas de la enfermedad.
Ocasionalmente ocurre sordera sibita, grave y uni-
lateral, que evoluciona dentro de un margen estrecho.

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE

El acifeno es de tonalidad ¢ intensidad cambiante
y precede a y aumenta durante las crisis vertigino-
sas. Generalmente se le describe como un tono agu-
do, que interfiere con la audicién. En el periodo
intercritico el aclifeno no desaparece pero es menos
1ntenso.

Los sintomas agregados més frecuentes son la sen-
sacién de oido tapado o de plenitud en el mismo,
cefalalgia occipital o sensacién de pesantez retroau-
ricular y algiacusia o diplacusia; sintomas estos dos
ultimos, indicadores de afeccién sensorial. Los sin-
tomas agregados son descritos sélo en la cuarta parte
de los casos.

En la actited del enfermo se advierten rasgos de
rigidez de pensamiento, sintomas que sélo han po-
dido atribuirse al impacto de la enfermedad sobre
el individuo,* principalmente el véstigo.

Diagnéstico audiolégico

De todos los padecimientos audioldgicos mas usua-
les, tal vez no exista otro cuya patologia muestre
evidencias audiolégicas mas correlacionables con el
proceso fisiopatolégico del oido interno, que la en-
fermedad de Méniére. Esto facilita su diagnédstico.

Se expondri el comportamiento usual de la enfer-
medad a través de la audiometria tonal, de la audio-
metria vocal o logoaudiometria, de la audiometria
automitica de Békesy y de las pruebas supraumbra-
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Figura 3. Audiograma automatico de Békesy. Recorrido de la escala tonal con dos estimulos: estimulo
pulsado con trazo interrumpido; estimulo continuo en irazo continuo. Se demuestra reclutamiento en

las frecuencias agudas.

les. Posteriormente se mencionan algunos procedi-
mientos diagnosticos especiales.

Después de tres afios de evolucién, la afeccion
es generalmente bilateral;*® en los casos del I. N.
C. H, con un tiempo promedio de evolucién del
padecimiento de cuatro afios, al inicio de su estudio,
en 40 por ciento era bilateral y cinco afios después,
lo era en 80 por ciento. Los pacientes estudiados
mostraron dafio en las frecuencias graves, en ocho
de cada diez. Cuando el padecimiento tiene mas tiem-
po de evolucion, el perfil tonal tiende a aplanarse y
posteriormente adquiere un caricter descendente, con
afectacion de las frecuencias agudas.!” La evalua-
cién de la via &sea, sugiere ya desde esta primera
prueba afeccién sensorial por ausencia de diferencial
entre esta via y la aérea.

En el grupo estudiado se aprecié un perfil audio-
métrico descendente en la mitad de los casos, ascen-
dente en 30 por ciento, plano en 10 por ciento y de
doble ascenso en 10 por ciento. Tales hallazgos, des-
critos también en varias publicaciones, corresponden
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predominantemente a afecciones avanzadas (fig. 1).
En los casos en que el perfil tonal es ascendente, se
advierte un considerable ascenso sistemditico en 2
KHz; en los casos de afeccidn incipiente, llama la
atencién la afeccién frecuente en 4 KHz,

La audiometria vocal o logoaudiometria evalia la
manera en que ¢l enfermo capta y repite un mensa-
je vocal a diferentes intensidades. Lo caracteristico
del padecimiento, en su inicio, es el ascenso lento,
frecuentemente sin lograr 100 por ciento de capta-
cidn fonémica. En casos avanzados se hace aparente
una discrepancia entre la captacion fonémica y el
umbral auditivo. La captacién es inferior a 80 por
ciento y a altas intensidades se reduce considerable-
mente. Este fenémenc se conoce como regresién fo-
némica o reclutamiento logoaudiométrico.

En el grupo estodiado, la captacién fonémica fue
mayor de 80 por ciento en 30 por ciento de los oidos
y menor de 80 por ciento en 70 por ciento (fig. 2).

El audiograma automitico también presenta anot-
malidades muy particulares. En el caso mis caracte-
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Figura 4. Hallazgos electronistagmograficos en la enfermedad de Méniere. a) Nistagmo espontaneo.
b) Nistagmo postural. c) Rastreo con nistagmo agregado. d y d'} Nistagme optoquinético con prepon-
derancia a la derecha. e y e') Nistagmo térmico, deprimidc a la derecha.

ristico se aprecia acortamiento y aumento de la fre-
cuencia de las espigas en el trazo continuo de las
frecuencias altas (fig. 3), indicacién indirecta del
fendmeno de reclutamiento, que 2 su vez es signo
audioldgico casi patognoménico de afeccién del 6rga-

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE

no de Corti, Este fendmeno puede manifestarse en la
enfermedad de Méniére, afectando frecuencias me-
dias y agudas, todo el campo auditivo y mds rara-
mente, sélo frecuencias medias o graves.

En la serie estudiada se encontrd reclutamiento en
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Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de 1a enfermedad de Méniere basado en datos clinicos.
Vértigo
postural
Enfermedad Neurinoma paroxis- Laberinto- Otoescle-
de del Neuronitis tico patfa rosis
Ménitre acustico vestibular benigno vascular sensorial
Edad 40 a 50 afios Jovenes Més de 50 Jovenes
' aitos
Sexo Femenino
Vértigo Intenso. Leve y pro- Intenso y Paroxis- Intenso y Leve
Fluctuante gresivo decreciente tico decreciente
Hipo- Unilateral ©  Unilateral No hay No hay Unilateral Bilateral
acusia bilateral. progresiva estacionaria  progresiva
Fluctuante
Acufeno Fluctuante Progresivo No hay No hay Estacionario  Progresivo
0 decreciente
Antece- No hay No hay Enfermedad  No hay Enfermeda- Familiares
dentes de vfas des vascu- hipoacusicos
respiratorias lares
superiores
Radio- Normal Alteraciones  Normal Normal Normal Alteraciones
logla

75 por ciento de los oidos, aun en el periodo inter-
critico. La distribucién por frecuencias en aquéllos
en que habia reclutamiento fue selectiva: las agu-
das en 40 por ciento, en todo el campo auditivo en 30
por ciento y en frecuencias graves, en 5 por ciento.

La adaptacién, mostrada por la separacién del tra-
zo continuo del pulsado, no excede de 30 dB. En Ia
serie siempre fue menor de 25 dB (fig. 3).

Pruebas especiales

La otoadmitancia en los periodos en que existe sen-
sacién de plenitud tica, revela reduccién de la com-
pleancia aclstica estitica® y se encontré en 85 por
ciento de los casos. En 30 por ciento de los pacientes
se obtiene prueba de fistula positiva con membra-
nas timpinicas integras, lo que se ha correlacionado
con vestibulofibrosis.?

Al administrar glicerina por via bucal, se induce,
posiblemente por efecto osmético, un estado de des-
hidratacién del oido interno y consecuentemente, en
unas horas, mejorfa auditiva cuantificable® °

Estudios audiométricos subsecuentes en individuos
con o sin tratamiento, corroboran las fluctuaciones
de la audictdn y en cierta forma, establecen el diag-
nostico audiolégico de certeza.

452

Los tratamientos con diuréticos acortan el tiempo
en que se puede constatar fluctuacién de la capaci-
dad auditiva.® ? En 70 por ciento de los casos se co-
rroboraron fluctuaciones de la audicién, leves en 20
por ciento y francas en 50 por ciento.

Diagnéstico vestibular y electronistagmografico

Las manifestaciones vestibulares de la enfermedad
de Méniére hacen necesario, para completar el diag-
néstico, un estudio vestibular, que es mis objetivo
s1 se hace mediante electronistagmografia (EN.G.).

Durante la crisis de vértigo se puede encontrar
nistagmo espontineo hasta de tercer grado hacia el
lado contrario del oido afectado; los cambios postu-
rales lo aumentan.

El rastreo se encuentra normal o con nistagmo
agregado.’- 12 El nistagmo optocinético muestra
preponderancia hacia la direccién del nistagmo es-
pontineo. En los pacientes se encuentran frecuente-
mente varias de las alteraciones antes sefialadas.

Si el paciente se encuentra en fase intercritica,
puede suceder que la E.N.G. sea completamente nor-
mal, como sucedié en la tercera parte de los pacientes
de Ia serie.

Algunos enfermos (una tercera parte de una ca-
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Cuadro 2. Diagndstice diferencial de la enfermedad de Mé&niere basado en los hallazgos audiclégicos
Vértigo
Enfermedad Neurinoma postural Laberinto-
de del paroxistico patfa Otoesclerosis
Ménitre acustico  Neuronitis  benigno vascular sensorial
Audiome-  Hipoacusia Hipoacusia Normal Normal Hipoacusia Hipoacusia
trfa tonal unifateral unitateral unilateral bilateral
o bilaterat profunda
Logoau- Ascenso Muy baja  Normal Normal Ascenso Buena
diometrifa  lento o captacion lento © captacion
regresion regresion
Audio- Tipo | & Tipo Ml &  Tipo | Tipo | Tipol & i Tipo L & I
metrfa Tipo 1l Tipo IV
Békesy
Pruebas de Positivas Negativas  Negativas  Negativas Positivas Positivas
recluta-
miento
Pruebas de Negativas Positivas Negativas  Negativas Negativas Negativas
adap-
tacién
Cuadro 3. Diagndstice diferencial de la enfermedad de Ménitre basado en los hallazgos
electronistagmograficos
Vértigo
postural
Enfermedad Neurinoma parox{s- Laberinto- Otoescle-
de del tico patia rosis
Méniere actstico Neuronitis benigno vascular sensorial
Nistagmo Inconstante Si Si No No No
esponténec
Nistagmo Inconstante  No No Si No No
postural
Rastreo Normal o Tipo t a Normal o Normal Normal Normal
tipo | I tipo |
Nistagmo Normal o Alterado Normal o Norma Normal Normal
optocinético  alterado alterado
Pruebas Normal o Abolicién Abolicidn Narmal Abolida ¢ Disminufda,
térmicas alterada unilateral unilateral dismi- unilateral o
nuida. bilateral
Unilateral
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE MENIERE 453



suistica tomada al azar) durante la crisis, o fuera de
ella, presentan sélo alteraciones en el nistagmo tér-
mico. Las alteraciones en la E.N.G. son variables
afin en un mismo paciente en momentos diferentes
y deben ser correlacionadas con otros estudios, para
que tengan valor. Se ha encontrado también que la
respuesta nistigmica a la estimulacién térmica se co-
rrelaciona estrechamente con la presencia de nistag-
mo espontineo, con fa profundidad de la hipoacusia
y con la cronicidad del padecimiento.!

Diagnéstico diferencial
En la practica clinica las alteraciones con las que
mas se confunde la enfermedad de Méniére son:
El neurinoma del nervio acistico
La neuronitis vestibular
El vértigo postural paroxistico benigno
La laberintopatfa vascular y
La otoesclerosis sensorial,

Se presenta el diagndstico diferencial de estos pa-
decimientos en cuadros sindpticos, con el fin de ha-
cetlo més prictico. El cuadro 1 toma en cuenta los
sintomas clinicos; el cwadro 2, los resultados audio-
Iégicos y el cuadro 3, los resultados vestibulares jus-
tipreciados por medio de la electronistagmografia.
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