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Tinnitus pulsatil: Caso clinico y revision de la literatura

Pulsatile tinnitus: Clinical case and review

Lara Ricci L', Macarena Karle P2

RESUMEN

El tinnitus pulsdtil es un sintoma otoldgico infrecuente pero requiere un estudio
acabado. Una historia y examen fisico detallados, son primordiales para orientar el es-
tudio imagenoldgico posterior, con lo que se llega al diagndstico en gran parte de los
casos. El tratamiento debe ser dirigido a corregir la causa subyacente. En este trabajo,
se presenta un caso clinico de tinnitus pulsatil, revision del tema y orientacion al enfoque
diagndstico.

Palabras clave: Tinnitus, tinnitus pulsatil.

ABSTRACT

Pulsatile tinnitus is an infrequent otologic symptom but requires a thorough study. A
detailed history and physical examination are essential to guide the subsequent imaging
study, with which the diagnosis is reached in a large number of cases. The treatment
should be aimed at correcting the underlying cause. In this study, a clinical case of
pulsatile tinnitus, review of the subject and orientation to the diagnostic approach is
presented.
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INTRODUCCION

El tinnitus pulsatil es poco frecuente, afectando
aproximadamente a 5%-10% de los pacientes
que consultan por tinnitus'?, es mas frecuente en
el género femenino y la mayoria son unilaterales,

' Meédico Cirujano, Universidad de Chile.

sin embargo, hasta 15% de los pacientes refieren
tinnitus pulsatil bilateral™, caracteristica que
se correlaciona con una menor probabilidad de
detectar una causa subyacente’. Existen multiples
etiologias descritas, siendo las mas frecuentes
la estenosis arterial (principalmente carotidea),

2 Médico Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico Universidad de Chile.
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la hipertension intracraneana benigna (HIB) y las
malformaciones o variantes anatémicas venosas
(principalmente del bulbo yugular) (Tabla 1)".

Dentro de las posibles causas las hay poten-
cialmente mortales por lo que resulta imprescin-
dible la basqueda exhaustiva de un diagndstico
etioldgico en los pacientes que consultan por tin-
nitus pulsatil*.

Se puede clasificar en objetivo y subjetivo se-
gun presencia o ausencia de percepcion del sonido
por el examinador. Otra forma de clasificarlos es
segln la localizacion, en arterial, de transicion
arteriovenosa o venoso'. Respecto a la patogenia,
el tinnitus pulsatil, salvo algunas excepciones,
tiene origen vascular, siendo resultado de vibra-
ciones provenientes del flujo sanguineo turbulento
generado por aumento del flujo sanguineo o por
estenosis luminal*®. Estas vibraciones pueden ori-
ginarse en estructuras vasculares intracraneanas,
de cabeza y cuello o tdérax, y se transmiten a la
cOclea a través de estructuras 6seas o vasculares®.

Los somatosonidos corresponden a un con-
cepto mas amplio que incluye todas las causas
de tinnitus originadas fuera de la via auditiva pero

dentro del organismo. Los somatosonidos pueden
ser sincronicos o asincrénicos®. Los asincrénicos
se caracterizan por tener una frecuencia variable de
entre 10 Hz a 240 Hz por minuto pero diferente de
la frecuencia cardiaca, que habitualmente ocurre
por periodos limitados y puede ser modificada por
movimientos externos o cambios de posicion?*. Su
origen se encuentra habitualmente en mecanismos
miocldnicos, tubarios o respiratorios, siendo las
causas mas frecuentes las contracciones miocloni-
cas del musculo tensor del velo palatino, elevador
del velo palatino, salpingofaringeo y constrictor
superior de la faringe*®.

CASO CLiNICO

Mujer de 29 afios, sin antecedentes morbidos, sufre
golpe de alta energia con pelota de hockey en region
occipital izquierda, sin compromiso de conciencia ni
solucion de continuidad en la piel. A los 6 dias inicia
tinnitus pulsétil que aumenta en declbito lateral
izquierdo. No manifiesta otros sintomas otol6gicos.
Al examen fisico timpanos sanos y tiene una

Tabla 1. Datos de Hoffman et al', con un total de 563 pacientes obtenidos de 6 series
de casos publicadas (Dietz, 1994; Herraiz, 2007; Mattox, 2008; Sismanis 1998; Sonmez 2007; Waldvogel
1998) y 77 pacientes estudiados con imagenes en su centro entre 2003 y 2012 cuyo informe incluia las
palabras tinnitus y pulsatil

Localizacion Causa % %

Arterial 21,74
Estenosis arterial (carotidea, subclavia) 16,6
Aneurismas (car6tida interna, arteria vertebral) 1,77
Malformaciones y variantes anatomicas (carétida interna ectopica, arteria estapedial 3,37
persistente, dehiscencia carétido-coclear)

Transicion arteriovenosa 21,12
Fistula arteriovenosa (dural o directa) 9,23
Malformacion arteriovenosa 0,53
Tumores muy vascularizados (tumor glémico, tumores de base de créneo) 7,63
Hiperemia capilar (OMA, otoesclerosis) 3,73

Venosa 26,63
Hipertension intracraneana benigna 14,56
Malformaciones y variantes anatémicas (bulbo yugular alto, lateral, dehiscencia del 12,07
bulbo yugular, diverticulo del seno transverso o sigmoideo).

Otras 8,16
Dehiscencia canal semicircular 0,88
Otras causas 7,28

Idiopético 22,02
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audiometria normal. A las dos semanas la paciente
se palpa un frémito en regién occipital izquierda
del cuero cabelludo. Se solicita ecodoppler y angio-
TC (tomografia computarizada) de cerebro y cuello
(Figuras 1y 2) que confirman la presencia de unafistula
arteriovenosa de la arteria occipital izquierda a nivel
del cuero cabelludo, con drenaje a venas superficiales
occipitales, cervicales posteriores y plexos venosos
epidurales intrarraquideos. Se realiza angiografia y
embolizacion transarterial de la fistula evolucionando
favorablemente, actualmente asintomatica.

DISCUSION

Ante un paciente que consulta por tinnitus de caracter
pulsatil es imprescindible realizar un estudio acabado
para encontrar la causa subyacente. La evaluacion de
estos pacientes habitualmente requerird de estudio
imagenoldgico, pero es la historia y el examen fisico
los que nos orientaran hacia el mejor método de
estudio inicial. A través de la clinica y exploraciones
complementarias se lograra establecer un diagndstico
en el 68%-72% de los casos de tinnitus pulsatil en
general y en el 100% de los objetivos?’. Dentro de
la evaluacion clinica lo primero que debemos aclarar
es si realmente estamos frente a un tinnitus pulsatil
y si éste es sincrénico o asincrénico, esto se puede
lograr preguntado al paciente si el sonido que percibe
es sincronico con el latido cardiaco o con la palpacion
del pulso, o si existe un aumento en su frecuencia en
relacion a la actividad fisica’. Tras haber aclarado el
sintoma es importante preguntar si éste se modifica
con movimientos externos o cambios de posicion,

en cuyo caso es orientador a un somatosonido
asincronico®. De lo contrario debemos proceder a
determinar si el origen es presuntamente venoso o
arterial mediante maniobras de compresion yugular,
rotacion cervical, cambios de posicion cefélica y
Valsalva. Sugieren origen venoso una modificacion
del tinnitus con estas maniobras, particularmente
si existe disminucion del tinnitus al comprimir la
vena yugular o empeoramiento con Valsalva'’. En
pacientes jovenes se puede realizar compresion
carotidea que en caso de correlacionarse con una
disminucion del tinnitus sera sugerente de origen
arterial™2. El inicio del tinnitus puede orientar hacia
algunas etiologias, por ejemplo el inicio stbito debe

Figura 1. Dilatacion tortuosa del segmento distal de la arteria
occipital izquierda, y se contrastan estructuras vasculares de
aspecto venoso en el subcutdneo de cuero cabelludo de la
region suboccipital.

Figura 2. La fistula se origina desde la arteria occipital la que presenta un trayecto tortuoso y alto flujo hasta su origen en la

cardtida externa.
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hacer sospechar crisis hipertensiva, aneurismas,
fistulas arteriovenosas, disecciones arteriales o
compresiones vasculares. Por otra parte, si el inicio
es insidioso es sugerente de HIB o anemia, mientras
que si es coincidente con alglin trauma sugiere
fistula arteriovenosa’. Los sintomas acompafiantes
también deben ser explorados, dentro de los mas
relevantes se encuentra la presencia de otros
sintomas otoldgicos como plenitud 6tica, vértigo e
hipoacusia, que de estar presentes orientan hacia
HIB”. La presencia de autofonia es sugerente de
dehiscencia de canal semicircular o disfuncion de
tuba auditiva, para diferenciarlos es Util preguntar por
respiracion audible ya que esta ultima orienta hacia
la disfuncién tubaria®. La asociaciéon con cefalea,
especialmente hemicranea, y con alteraciones
visuales, son sugerentes de HIB o migrafia basilar’.
Al interrogatorio dirigido es importante indagar en
sintomas de anemia e hipertiroidismo que pueden
ser la causa del tinnitus', y en la anamnesis remota
no olvidar los factores de riesgo cardiovascular,
embarazo y antecedente familiar de malformaciones
vasculares’. El uso de algunos farmacos favoreceria
la aparicion de tinnitus pulsatil, entre ellos inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina y
bloqueadores de canales de calcio'.

La exploracion fisica de estos pacientes debe
idealmente incluir siempre la otoscopia, preferen-
temente bajo microscopio, un examen neuroldgico
con fondo de ojo, la auscultacion cardiaca, cervical
y de regiones temporal, orbitaria y periauriculares,
y la determinacion de cambios en el tinnitus con los
cambios de posicion, Valsalva y maniobras com-
presivas ya descritos'2. La presencia de una masa
intratimpanica a la otoscopia puede corresponder a
un glomus timpanico, una carotida aberrante o una
dehiscencia del bulbo yugulars’. Otros hallazgos al
examen fisico que pueden ser orientadores son el
indice de masa corporal aumentado y la presencia
de papiledema que orientan hacia HIB*.

Para el estudio complementario es necesario
tener claro que a menudo se requiere de un estudio
diagnéstico escalonado?. Este debe ser individua-
lizado y orientado de acuerdo a los hallazgos a la
otoscopia y a las caracteristicas del tinnitus®. Para
el estudio complementario resulta atil separar a los
pacientes segun los hallazgos a la otoscopia, de ese
modo, aquellos con otoscopia alterada deben con-
tinuar su estudio con una TC de oidos sin contraste

de cortes finos en primera instancia y una resonan-
cia nuclear magnética si ésta resulta negativa®®”.
De tener otoscopia normal debemos orientarnos a
través de la historia y examen fisico y continuar el
estudio segun la sospecha diagnostica. En caso de
que la clinica no sea clara, el presunto origen veno-
so o arterial dado por el examen fisico es util para
continuar la evaluacion diagndstica.

Si sospechamos un origen arterial el estudio
inicial debiese ser la ecografia doppler carotidea,
especialmente si el paciente tiene >50 afios y/o
factores de riesgo de enfermedad arterioesclerotica
0 presenta un soplo cervical>*87. Si ésta resulta
positiva se puede detener el estudio y asumir como
causa, de lo contrario se recomienda continuar con
una resonancia nuclear magnética o angiorresonan-
cia nuclear magnética de cerebro y cuello'®. Estas
Gltimas tienen la ventaja de definir y evaluar los tra-
yectos de las estructuras vasculares y realizar diag-
ndstico diferencial facilmente®, con una sensibilidad
del 80% vy especificidad del 88% en el diagnostico
de tinnitus pulsatil con otoscopia normal conside-
rando como gold standard la angiografia®.

En pacientes con tinnitus de presunto origen
venoso el estudio inicial de eleccion seria la angio-
TC de cabeza y cuello’. Dentro de sus ventajas
se encuentra que evidencia la anatomia arterial
y venosa pero ademas, que obtiene excelentes
imagenes del hueso temporal®. La angiografia es
el gold standard, sin embargo es invasiva y por lo
tanto no exenta de complicaciones. Se recomienda
reservarla para pacientes con angio-TC y angio-RM
(resonancia magnética) negativas con alta sospe-
cha de fistula arteriovenosa o malformaciones ar-
teriovenosas, por ejemplo, un paciente con tinnitus
objetivo retroauricular?®. En la Figura 3 se propone
un algoritmo diagnaostico para el tinnitus pulsatil.

Otros estudios que se deben considerar son
el ecocardiograma, la audiometria y la nasofibro-
laringoscopia. Esta Ultima tiene un rol importante
en precisar la causa de los somatosonidos no
pulsatiles?.

Las fistulas arteriovenosas son infrecuentes,
sin embargo, son una causa importante de tinnitus
pulsatil, afectando al aproximadamente al 9% de
los pacientes que consultan por este sintoma'.
Son usualmente adquiridas a partir de trombosis
traumatica o espontdnea de senos durales, siendo
las fistulas del seno trasverso y sigmoideo las que
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Figura 3. Algoritmo de estudio del tinnitus
pulsatil.

Algoritmo de estudio del tinnitus pulsatil
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se presentan con tinnitus y la arteria mas frecuente-
mente involucrada la arteria occipital™*. El tinnitus
en estos pacientes es de tipo arterial, la mayoria
son objetivos y se auscultan habitualmente en la
zona retroauricular®, La compresion de la arteria
occipital contra la mastoide puede disminuir o hacer
desaparecer el sintoma's. El gold standard para el
diagnéstico es la angiografia, ya que la TC y RM
suelen ser negativas. Incluso la angio-RM puede ser
normal, o solo mostrar signos indirectos’. El trata-
miento consiste en la embolizacion endovascular
y/o extirpacion quirdrgica'. El caso clinico expuesto
presentaba historia y clinica muy sugerentes de esta
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