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Fistula perilinfatica traumatica:
Entidad otorrinolaringoldgica poco frecuente

Traumatic perilymphatic fistula : A rare otorhinolaryngological entity

Carlos Stott C', Patricio Tabilo C', Nicolas Albertz A%, Cesar Toro A'.

RESUMEN

La fistula perilinfatica corresponde a una patologia infrecuente en la practica
otorrinolaringoldgica diaria. Esta puede tener un origen congénito, de aparicion
espontanea o mas frecuentemente postraumatica, presentando habitualmente la triada
clinica de hipoacusia, tinnitus y vértigo. A continuacién se presenta el caso clinico de
una paciente de 50 afios atendida en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, ingresada por un cuadro con clinica compatible, de
inicio subito luego de una perforacion timpanica traumatica autoinferida.
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ABSTRACT

Perilymphatic fistula is an infrequent pathology in standard otorhinolaryngological
practice. Fistulas of this sort may be of congenital, spontaneous or, more frequently,
post traumatic origin, normally presenting with the clinical triad of hearing loss, tinnitus
and vertigo. The case of a 50 year old patient presenting with clinically compatible
symptoms of sudden appearance after a self-infringed traumatic tympanic perforation is

discussed.
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INTRODUCCION

La fistula perilinfatica corresponde a una comunica-
cion anormal entre el oido interno y oido medio o
mastoides, secundario a un defecto Gseo en la
capsula ¢tica, ventana oval o ventana redonda. Esta
se ha descrito en el contexto traumético, de apari-
cion espontdnea o congénita, asociada con malfor-
maciones de oido medio'?, teniendo todas ellas la
presencia de una alteracion anatémica particular. De

esta manera la dehiscencia 6sea debe estar presente
de manera imprescindible para hacer el diagnostico.

Asimismo se describe muchas veces a la fistu-
la perilinfatica como resultado de complicaciones
de cirugias del estribo®*, debiéndose a una falta de
cierre de la ventana oval, o por fracturas o fisuras
de la platina del estribo causadas por maniobras
inapropiadas sobre éste. Se presenta con una
clinica caracterizada por vértigo objetivo e
hipoacusia sensorioneural que en muchos casos
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puede ser incluso cofosis stbita con una patogenia
poco clara®, que se suele acompafiar de tinnitus.

Pese a ser una patologia poco frecuente, la
fistula perilinfatica asociada a traumatismos de oido
tiene que ser sospechaday debe ser descartada ante
una historia clinica sugerente, dada la importancia
que reviste el manejo precoz para evitar las secue-
las, sobre todo de la esfera auditiva a largo plazo que
conlleva la alteracion estructural subyacente.

En este sentido se han intentado diferentes
esfuerzos para disminuir los efectos deletéreos
secundarios a la disrupcion anatomica de la union
entre el oido medio e interno, utilizando terapias
combinadas de antibi6ticos topicos o sistémicos, 0
bien corticoides, terapias no exentas de controver-
sia y discutida efectividad. Sin embargo el Unico
tratamiento que ha demostrado resultados clinicos
satisfactorios corresponde a la cirugia precoz, ra-
zon por la que se insiste en el diagnéstico oportuno
y la derivacion al especialista competente.

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una paciente de 50 afios, de
sexo femenino, sin antecedentes marbidos de impor-
tancia que consulta en el servicio de urgencia por
cuadro caracterizado por vértigo de tipo objetivo aso-
ciado a importante sintomatologia neurovegetativa con
nauseas y vomitos profusos, acompafiado de tinnitus
permanente e hipoacusia de oido derecho. El cuadro se
inicia subitamente luego que la paciente realizara
maniobras para disminuir su prurito ético con un palillo
de madera largo de coctel, que resulta en una perfora-
cién timpanica luego de realizar un movimiento brusco
con el objeto. Es derivada a otorrinolaringologia con el
diagndstico de perforacion timpdnica secundaria a
trauma, indicandose tratamiento con antivertiginosos y
reposo hasta hacer efectiva la atencion por especialista.
Por persistencia del cuadro la paciente consulta en el
servicio de otorrinolaringologia luego de 5 dias de
ocurrido el evento traumatico.

Al examen fisico otorrinolaringolégico de in-
greso destaca la presencia de nistagmus esponta-
neo grado Il con fase rapida a derecha el cual
disminuye con la fijacion ocular. En la otoscopia se
evidencia una perforacion timpanica en el cuadran-
te posteroinferior de aspecto traumatico en el oido
derecho, destacando en la prueba de diapasones
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de Weber lateralizacién a izquierda y Rinne (-) en
oido derecho. El signo de la fistula en este caso
resultd ser negativo, sin otros hallazgos significati-
vos al examen fisico. Con este cuadro clinico se
decidié la hospitalizacion con el diagndstico de
perforacion timpdnica traumatica y sospecha de
fistula perilinfatica secundaria de oido derecho.

En su estudio destaca una audiometria de
tonos puros (Figura 1) que evidencia una anacusia
del oido afectado, que ademas informa del tinnitus
permanente referido por la paciente, con oido
contralateral indemne. No fue posible realizar la
prueba de VIII par dada la intensa sintomatologia
neurovegetativa presente en la paciente.

La imagenologia con tomografia computada de
oidos (Figura 2) evidenci6 la pérdida de continuidad y
alteracion anatémica concordante con el diagnostico
de fistula perilinfatica traumatica que posteriormente
fue reconstruida en imagen 3D con el software
Osirix® para dar una imagen dindmica preoperatoria
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Figura 1.

Figura 2. En la figura se aprecia la zona de la ventana oval con un
velamiento que corresponde a la zona de hundimiento del estribo
en la ventana oval y un tejido de inflamacion sobre ésta.
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de certeza que apoy6 y confirmé el diagndstico previo
a la resolucion quirdrgica (Figura 3).

Desde su ingreso se inicia tratamiento antibioti-
co sistémico y 6tico topico mas corticoides por via
oral previo a su resolucion quirirgica, evolucionan-
do con discreta mejoria clinica con menos vértigo
objetivo y disminucién de nistagmus (grado 1),
ingresando a pabellén para timpanotomia explora-
dora, la cual se hizo efectiva al sexto dia postrauma.

En la cirugia se observa una perforacién
timpdnica lineal de aproximadamente 3 mms en el
cuadrante posteroinferior, la mucosa del promontorio
y rodeando la ventana oval destaca engrosada dando
salida a perilinfa de moderada cuantia. Ademas desta-
ca la presencia de una luxacién posteroinferior del
estribo con hundimiento de la platina sobre la ventana
oval que se corrige y reduce utilizando injerto de
pericondrio de trago cubriendo la ventana oval, dismi-
nuyendo considerablemente la salida de perilinfa.

En su evolucién postoperatoria la paciente perma-
nece con nistagmus grado Il sin embargo refiere
menos Vvértigo pero con persistencia de anacusia en
oido derecho sin nueva sintomatologia acompariante.
En controles posoperatorios a las 4 y 8 semanas la
paciente refiere crisis vertiginosas de manera ocasional,
sin embargo con persistencia de la pérdida auditiva.

DISCUSION

Las fistulas perilinfaticas postraumaticas han sido
descritas luego de barotrauma, dafio 6tico, dafio en

hueso temporal y particularmente fractura de éste®.
Se localizan en las ventanas oval y redonda ya que
corresponden a zonas débiles de la capsula otica,
produciéndose pequefios defectos en ellas provo-
cando pérdida de perilinfa desde oido interno hacia
el oido medio.

La sintomatologia presente en las fistulas
perilinfaticas postraumaticas puede aparecer de
forma inmediata dependiendo del tipo de trauma
en cuestion, presentando una clinica evidente o
bien sélo sintomas menores e intermitentes que se
desencadenen por cambios de presion del oido
medio. Es asi como se presentan crisis vertigino-
sas asociado a nistagmus horizonto-rotatorio y
sintomas neurovegetativos importantes. El estudio
vestibular con prueba calérica revela hasta 50% de
alteraciones.

El signo de Hennebert, descrito inicialmente en
pacientes con sifilis congénita, consiste en aplicar
presion sobre el conducto auditivo externo movili-
zando minimamente la membrana timpanica, pro-
duciendo de esta forma sintomas y signos
vestibulares, el cual se puede ver hasta en el 40%
de estos pacientes®. Asimismo se puede observar
el signo de la fistula que aparece al aplicar variacio-
nes de presion en el oido externo con otoscopio
neumatico o bien mediante la presién digital sobre
el trago produciendo desviacion conjugada de la
mirada en la fase de la presién negativa. Este signo
fue considerado patognomanico, sin embargo pos-
teriormente se ha demostrado que su sensibilidad
y especificidad son bajas, presentando hasta 40%

Figura 3. En esta figura de una reconstruccion se aprecia el hundimiento del estribo en la ventana oval y la subluxacion del yunque
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de falsos positivos. También se puede encontrar el
fenémeno de Tullio que consiste en una crisis de
vértigo y nistagmus desencadenada por un esti-
mulo sonoro de alta intensidad que se relaciona
con una solucién de continuidad 6sea o
membranosa. Dentro de las causas conocidas de
dicho fenémeno estdn ademas de la fistula
perilinfatica, la dehiscencia del canal semicircular
superior y la sifilis congénita, esta dltima a conse-
cuencia de la hiperlaxitud del ligamento anular de
la platina del estribo”8.

Al examen fisico ademds se evidencia una
prueba de Romberg que lateraliza hacia el lado
afectado acentudndose al perder la fijacién ocular
que revela la causa periférica del vértigo. La
otoscopia puede evidenciar hemotimpano o bien
mostrar una pequefia perforacion puntiforme o
lineal como en el caso clinico analizado. En ciertos
casos también se puede encontrar un timpano
completamente sano.

Frente a la sospecha de la alteracion anatomica
particular, estos signos se buscan dirigidamente
en la exploracién otorrinolaringoldgica, estando
muchas veces ausentes pese a la presencia de
enfermedad, motivo por el cual estos hallazgos
deben ser considerados s6lo como elementos de
orientacion, sin embargo ninguno de ellos es
patognomoénico quedando el diagndstico en evi-
dencia en el acto quirrgico. Por este motivo
resulta importante recalcar que el clinico se debe
guiar no solo por la presencia o ausencia de estos
hallazgos, sino que mas importante es la historia
clinica sugerente y examen fisico compatible, que
son los elementos mas importantes en el diagnds-
tico de fistula perilinfatica traumatica®.

En la audiometria de tonos puros se puede
apreciar hipoacusia sensorioneural o mixta depen-
diendo si ademds de la fistula existi6 dafio de la
cadena osicular. Puede ser fluctuante o sibita, y
aunque no es lo habitual también puede existir
normalidad auditiva. Asimismo el tinnitus aparece
en la mayoria de los casos.

Dado que en el acto quirlirgico no siempre es
posible evidenciar la pérdida de perilinfa se han
desarrollado exdmenes complementarios tendien-
tes a un mayor acercamiento diagndstico. Por
ejemplo tenemos el caso de la fluoresceina
intratecal o intravenosa, la cual se ha demostrado
que puede ser detectada en la perilinfa y podria ser
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util en la deteccién de fistulas perilinfaticas'™. Por
otro lado esta el caso de las fistulas perilinfaticas
congénitas, en las cuales examenes como la B-2
transferrina, sustancia presente en el liquido
cefalorraquideo y perilinfa, detectadas por estudios
electroforéticos y de inmunoblotting, orientan hacia
la existencia de la alteracion anatémica'’'? en caso
de estar presente. Desafortunadamente estas prue-
bas no detectan de manera satisfactoria los casos
de fistula perilinfatica lo que hace que sean pruebas
poco confiables.

Pese a toda la orientacion clinica que debe
tener un alto indice de sospecha el diagndstico no
es facil, no existiendo una prueba diagnéstica (nica
patognomdnica, siendo éste muchas veces
controversial’. Asi a través de la historia clinica y
examen fisico se debe establecer un diagndstico
presuntivo, sin embargo el examen de mayor rendi-
miento lo tiene la tomografia computada, que tiene
alto rendimiento en detectar lesiones dseas, y que
ademas permite realizar reconstrucciones dinami-
cas preoperatorias. Pese a esto el diagndstico de
certeza se realizard de manera intraoperatoria con
la observacidn de la salida de perilinfa.

Respecto de las medidas terapéuticas estudios
previos han concluido que la cirugia exploradora a
través de timpanotomia esta fuertemente indicada
en pacientes que sufren de trauma del hueso
temporal o trauma penetrante de oido medio que
demuestren persistencia de sintomas vestibulares,
hipoacusia sensorioneural o evidencia imageno-
l6gica de patologia de ventana®. Sin embargo el
manejo conservador estard indicado en los casos
de sintomatologia leve y estacionaria.

Finalmente en lo que a prondstico se refiere
éste es un tanto incierto desapareciendo en mu-
chos casos la sintomatologia al cabo de 4 a 6
semanas, sin embargo ésta puede mantenerse
hasta después de varios meses, sobre todo la
pérdida auditiva que puede ser permanente.
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