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Etiologia del acufeno pulsatil. Caso clinico

Etiology of pulsatile tinnitus. Case report

Lorena Galindo 1.2

Resumen

El acifeno es un sintoma relativamente frecuente en una consulta de otorrinolaringo-
logia. Se han descrito interacciones en las células ciliadas externas o internas, desequi-
librios en el balance de las fibras aferentes y fendmenos de reorganizacion cortical tras
lesiones periféricas que estan involucrados en un 90%-95% de las causas del actifeno. El
restante 5%-10% esta constituido por un tipo de actfenos llamados objetivos, que no
comparten estos mecanismos fisiopatoldgicos, sino que se originan en alguna estructura
del organismo generalmente ajena a la via auditiva y estimulan el aparato auditivo igual
que lo haria un sonido del exterior. Presentamos el caso de un varén de 52 afos remiti-
do al Servicio de Otorrinolaringologia de nuestro hospital por actifeno pulsétil de meses
de evolucidn, sin asociar hipoacusia, ni vértigo, ni otra sintomatologia.

Palabras clave: actfeno pulsitil, otorrinolaringologia.

Abstract

Tinnitus is a relatively frequent symptom in an otolaryngology consultation. Interactions in
external or internal hair cells, imbalances in the afferent fiber balance and cortical reorga-
nization phenomena after peripheral injuries have been described in 90%-95% of the causes
of tinnitus. The remaining 5%-10% is comprised of a type of tinnitus called objective, which
do not share these pathophysiological mechanisms, but originate from some structure of
the body generally external to the auditory pathway and stimulate the auditory apparatus
just as a sound from the exterior. We present the case of a 52-year-old man referred to the
Otolaryngology service at our hospital for pulsatile tinnitus of months of evolution, with no
hearing loss, vertigo, or other symptoms associated.
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Introduccion

El acifeno es un motivo de consulta re-
lativamente frecuente para el especialista en
Otorrinolaringologia. La mayoria de ocasio-
nes se trata de un sintoma no objetivable',
sin embargo, hasta el 5-10% de los acuifenos
se presenta con caracteristicas pulsétiles, pu-
diendo enmascarar otras patologias®. El diag-
noéstico etioldgico serd fundamental a la hora
de poder descartar posibles patologias y sus
implicaciones diagndsticas. Segtin la presencia
o ausencia de percepcion del sonido por parte
del examinador, clasificaremos los actifenos
en objetivos y subjetivos®. Asi, el porcentaje
de acifenos pulsdtiles registrado tiene, salvo
excepciones, origen vascular, teniendo como

origen las vibraciones del flujo sanguineo
resultado de estructuras vasculares intracra-
neanas que estimulan el aparato auditivo con
una frecuencia similar al pulso arterial®.

Epidemiologia y fisiopatogenia

El actfeno pulsétil es mds frecuente en el
género femenino y la mayoria son unilatera-
les, sin embargo, hasta 15% de los pacientes
refieren tinnitus pulsatil de forma bilateral®.
Existen multitud de patologias descritas que
pueden causar actfeno pulsitil. Hoffman y
cols.}; realizaron una revisiéon de 563 pacientes
en 6 series de casos publicados y 77 pacientes
estudiados en su centro, clasificando la etiolo-
gia del actfeno pulsatil en cuanto a localizacién
y causa (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion etiolégica del actifeno pulsatil segtin localizacion’

Estenosis arterial

Malformaciones

Arteriovenosa
21,12%

Fistula arteriovenosa

Arterial
21,74%

Malformaciones (carétida
interna aberrante)

Venosa Otras
26,63% 30,18%
Hipertensién intracraneal Dehiscencia del canal
benigna semicircular
Malformaciones Idiopética

(dehiscencia del bulbo de la

yugular)
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En una revisién retrospectiva de 84 pa-
cientes con acufeno pulsatil se encontré que
el 42% tenia asociado una patologia vascular
(lo mas frecuente era la fistula arteriovenosa)°.
La mayoria de estos pacientes no tienen otros
sintomas otoldgicos (hipoacusia, vértigo,
plenitud auditiva) y, al igual que con otras
causas, escuchan mds el actifeno en ambien-
tes poco ruidosos. Las fistulas arteriovenosas
asocian generalmente un acufeno ipsilateral a
la fistula®. Estas se asocian frecuentemente con
trombosis que puede estar asociada a otros
procesos como infecciones, tumores, trau-
matismos craneoencefalicos o intervenciones
previas. El diagndstico y el tratamiento precoz
alahora de descartar una fistula arteriovenosa
son primordiales, debido al riesgo de compli-
caciones que conlleva. Otra etiologfa de interés
es el conflicto neurovascular. La anatomfa del
complejo neurovascular a nivel del dangulo
pontocerebeloso es extremadamente variable,
lo que puede afectar al desarrollo de la arteria
cerebelosa anteroinferior (AICA) y la arteria
cerebelosa posteroinferior (PICA). Esta situa-
cién puede repercutir en la compresion de los
nervios craneales a nivel de la fosa cerebral
posterior. De esta forma, la compresion vas-
cular del nervio vestibulococlear en el angulo
pontocerebeloso a consecuencia de trayectos
aberrantes de la AICA, PICA o alguna de sus
ramas puede manifestarse con una sintomato-
logia variada, incluyendo hipoacusia, vértigo
y actfenos’.

Otra patologia vascular que puede ocasio-
nar actfeno pulsatil son los paragangliomas
timpdnicos, anteriormente conocidos como
tumores del glomus timpénico, y los para-
gangliomas del bulbo yugular, cominmente
conocidos como glomus yugular. Se trata de

neoplasias benignas vasculares que se encuen-
tran alrededor de la bifurcacién carotidea, den-
tro del bulbo yugular o alo largo de las arterias
timpdnicas en el oido medio. Estos tumores
causan frecuentemente actfeno pulsatil unila-
teral y, en gran parte de los casos, asocian en la
exploracion una imagen de masa rojiza o azul
visible tras la membrana timpdnica. Ademas,
a medida que aumentan de tamano, pueden
causar hipoacusia y alternacién de otros pares
craneales. Se describen otras causas de actifeno
pulsatil como situaciones de aumento de la
presion intracraneal y dehiscencia del bulbo
yugular®, que puede disminuir o detenerse
aplicando presién sobre la vena yugular o con
los movimientos cefalicos.

El actfeno pulsitil también puede tener
origen muscular, a consecuencia del espasmo
de uno o ambos musculos del oido medio (el
tensor del timpano y el musculo estapedio),
inervados por los pares craneales V y VII,
respectivamente. Estos espasmos pueden
ocurrir debido a una enfermedad otolégica,
pero también se han descrito en enfermeda-
des neuroldgicas como la esclerosis multiple.
Asi mismo, el mioclono de la musculatura
palatina que se une al orificio de la trompa de
Eustaquio también puede producir chasquidos
o pulsaciones irregulares o rdpidas, pudiendo
ser percibidas por el paciente como actfeno
pulsatil. Esta causa se ha descrito asociada a
otras patologias como la esclerosis multiple y
la neuropatia relacionada con las causas téxicas
o metabolicas®.

Diagndstico

Para el diagndstico de pacientes con
acufeno pulsdtil es fundamental realizar una
historia clinica detallada. La anamnesis debe
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incluir una descripcion del acifeno (pulsatil
o no pulsdtil, ritmo, tono, cambios con movi-
mientos cefdlicos o compresion cervical) y si
existen factores desencadenantes. Es esencial
describir si el paciente padece otras enferme-
dades o cirugias previas. Se debe documentar
si existen antecedentes personales de patologia
otoldgica, traumatismos craneoencefélicos y
uso de farmacos y téxicos®. Se debe realizar
una exploracién fisica completa, incluyendo
la exploracién de pares craneales, otoscopia y
pruebas audiométricas en todos los pacientes.
Si se sospecha origen vascular, debe realizarse
auscultacion cervical, del drea periauricular
y de la mastoides en diferentes posiciones,
teniendo especial atencién ante cualquier
cambio con la compresion cervical. Debido a
que el acifeno pulsétil puede estar relaciona-
do con otras patologias de mayor relevancia
clinica, los pacientes con alta sospecha deben
ser evaluados exhaustivamente con el objetivo
de descartar una lesién del sistema nervioso
central, como una fistula arteriovenosa dural,
malformacién arteriovenosa o aneurisma, o0 un
tumor en la base del craneo®. El gold estdndar
para el diagndstico de la fistula arteriovenosa
es la angiografia. Estas lesiones a menudo
también se pueden diagnosticar de forma no
invasiva con angiorresonancia magnética o
angiograffa por tomografia computarizada’.
La resonancia magnética puede diagnosticar
patologia de origen central asociada a la pre-
sencia de acifeno pulsatil'®.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un varén de 52 afos
remitido al Servicio de Otorrinolaringologia de
nuestro hospital por actfeno pulsitil de oido
derecho de meses de evolucidn, sin asociar
hipoacusia, ni vértigo, ni otra sintomatologia.
A la exploracion fisica, el oido derecho pre-
sentaba integridad de membrana timpdnica
sin objetivar aparente contenido en caja ni
otros hallazgos de interés. La audiometria
estaba dentro de la normalidad. Se realizé
una ecografia de troncos supraadrticos sin
evidenciar alteraciones de interés. Se solicitd
una resonancia magnética que informé de un
bucle de la arteria cerebelosa anteroinferior
(AICA) intracanalicular (Figura 1). Debido a
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la ausencia de otra sintomatologia y al riesgo
asociado al tratamiento se optd por manejo
conservador con psicoeducacion.

Discusion

Ante cualquier paciente con acufeno pul-
satil debe realizarse un diagndstico exhaus-
tivo con el objetivo de descartar patologias
asociadas de importante relevancia clinica.
La evaluacién de estos pacientes requiere de
una anamnesis y exploracion fisica detallada,
que en muchos casos requerird de otras prue-
bas diagndsticas como la angiorresonancia
magnética'’. La etiologia mas frecuente del
acufeno pulsatil es la vascular. El bucle de la
arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) es una
malformacién vascular que, si bien se presenta
desde el nacimiento, puede ser asintomatica y
unicamente dar clinica con el paso del tiem-
po. El nervio facial (VII) y el vestibulococlear
(VIII) emergen del angulo pontocerebeloso y
en su recorrido ingresan en el conducto audi-
tivo interno. Una de las estructuras vasculares
que mantienen relacién con estos es la AICA.

Figura 1. Bucle de la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA)

intracanalicular.
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Tabla 2. Clasificacion de las asas vasculares™

Clasificacion anatémica

Tipo | Categoria A

Sin contacto con el CAl No hay contacto

Tipo Il Categoria B

Entra en el CAl, pero no se extiende > 50% de la longitud ~ Asa vascular que se extiende directamente adyacente al
nervio

Tipo Il Categoria C

Se extiende > 50% de la longitud del CAl

Categoria D
Asa que desplaza el nervio

Clasificacion segun contacto

Bucle entre el VIl 'y el VIII pares craneales
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En el conducto auditivo interno hay un espacio
minimo para el nervio facial, vestibulococlear y
la arteria cerebelosa anteroinferior, generando
una susceptibilidad anatémica de compresion
vascular y alteracién de dichos pares cranea-
les'?. El principal sintoma percibido por los
pacientes con bucles de la AICA es el actfeno
(hasta en un 65% de los casos, en comparacién
con el 10% de la poblacién general) y su forma
de presentacion es en la mayoria de casos pul-
satil’. Ante la sospecha, es necesario solicitar
estudios de imagen como la resonancia mag-
nética. En ésta, es posible identificar los bucles
dela AICA. Gorrie A. y cols.! presentaron una
clasificacion de las asas vasculares (Tabla 2).
Segin la misma, en aproximadamente el
9% de los casos, las asas vasculares de la AICA
se extienden mds del 50% de la longitud del
conducto auditivo interno y 12,3% se produ-
cen dentro del conducto auditivo interno®.
A pesar de estos hallazgos, la afirmacién de
que la causa de los sintomas otoldgicos es la
compresion vascular es aun es controvertida.
Algunos estudios defienden que el contacto
entre el VIII par craneal y el asa vascular
puede considerarse un hallazgo dentro de la
normalidad'® y serfan necesarios mas estudios
al respecto. Respecto al tratamiento, se han
recogido buenos resultados en la disminucién
del actifeno con la cirugia de descompresion
microvascular del VIII par craneal en el dangu-
lo pontocerebeloso, si bien, tal y como se ha
mencionado en la actualidad el contacto entre
el asa vascular y el VIII par craneal puede llegar
a considerarse como un hallazgo anatémico

normal®. Si bien existen actualmente otras
pruebas complementarias que aportan infor-
macién precisa ante pacientes con sospecha de
etiologia vascular, tales como la angiografia por
tomografia computarizada y la angiorresonan-
cia magnética, en la actualidad la resonancia
magnética cuenta con multiples ventajas al no
ser invasiva y no someter al paciente a radia-
cién. En el caso que presentamos se optd por
estudiar al paciente con resonancia magnética
debido a sus comorbilidades y la mayor dispo-
nibilidad en nuestro centro.

Conclusion

El acifeno es un sintoma otolégico muy
frecuente, en que entre el 5% a 10% tiene
caracteristicas pulsdtiles, pudiendo enmas-
carar otras patologias. Es por esto que un
diagnéstico etioldgico es fundamental por las
posibles implicaciones que esta entidad puede
conllevar. En la mayoria de las ocasiones el
origen es vascular y requiere una evaluacién
exhaustiva. El diagnoéstico diferencial incluye
las malformaciones arteriovenosas, las fistulas
arteriovenosas, los soplos y tumores como el
paraganglioma. Por todo ello, ante todo pacien-
te con actfeno de caracteristicas complejas se
debe realizar una historia clinica detallada, una
exploracién que incluya exploraciéon de pares
craneales, otoscopia y pruebas audiométricas.
Asi mismo, se deben solicitar pruebas de ima-
gen como resonancia magnética, tomografia
computarizada y/o angiografia ante cualquier
paciente que suscite dudas diagndsticas.
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