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La valoracion del paciente con vértigo - una de las molestias mas comunes por la que se solicita
atencion médica- es a menudo estimulante y frustrante para el médico. Mattews sefialé que hay
pocos médicos dedicados a su profesion que no experimenten una leve opresion del espiritu al
saber que la molestia que sufre su enfermo es vértigo. Con frecuencia esto significa que, luego de
un interrogatorio exhaustivo, ain no quedara del todo claro qué es lo que hace sentir mal al
paciente, y aiin menos, por qué lo siente’.

El vértigo patolégico se desencadena cuando hay un desequilibrio en el sistema vestibular por una
alteracion dentro de las vias vestibulares, desde el oido hasta la corteza cerebral. Habitualmente
se produce por alteraciones en el laberinto, 6rgano del equilibrio localizado en el oido interno. En
este caso se trata de vértigo de origen periférico. Ocurre también cuando existen alteraciones del
nervio craneal o de los nicleos del cerebro donde se procesa la informacién que envia este nervio,
y en este caso se trata de un vértigo central®.

El aracnoidocele intraselar es la invaginacion de la aracnoides del diafragma selar, que lleva el
liquido cefalorraquideo al interior de esta®.

Presentacion del paciente

Se trata de una mujer de 42 afios que acude a la consulta de Otorrinolaringologia (ORL) porque
dos meses previos habia chocado en su bicicleta contra un automdévil, cayé y sufri6 un trauma
craneal en la region temporal derecha, a consecuencia del cual comenzd a padecer cefalea,
vértigos y acufenos agudos. Al realizar el examen fisico por rinoscopia anterior, otoscopia y
orofaringoscopia, no se visualizaron signos sugestivos de alteraciéon alguna. Fue ingresada y se le
realizaron estudios hemoquimicos e imagenolégicos: Hemograma: Hb: 128 g/l, Hto: 29 Vol., Grupo:
0 y Factor: Rh +; radiografia de senos paranasales y craneo simple: normales; audiometria:
hipoacusia moderada de tipo perceptiva en el oido derecho; potenciales evocados auditivos de tallo
cerebral (PEATC): Oido derecho: onda | normal, prolongacion del intervalo interpico I-lll; oido
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izquierdo: normal; TAC de craneo: normal; TAC de oido: conducto auditivo externo, coclea y
huesecillos normales, meato auditivo interno ligeramente entreabierto en relacion con su homologo.
Se realiz6 resonancia magnética nuclear (RMN), donde se concluye: oido normal y aracnoidocele
intraselar (Figs 1,2).

d
Fig 1 Aracnoidocele selar. Corte coronal Fig 2 Aracnoidocele selar. Corte lateral.

Se le indica tratamiento médico con antivertiginosos, vasodilatadores y vitaminoterapia, que
mejoraron sus sintomas.

Comentario

La frecuencia y multiplicidad de las causas de vértigo y cefalea llaman la atencién a muchos
médicos de diferentes especialidades, y muchas veces es la expresion importante que amerita la
interconsulta con el neurdlogo, el neurocirujano y el otorrinolaringdlogo. El estudio sistemético del
problema requiere un amplio conocimiento de las diferentes causas médicas y quirlrgicas que
originan este sintoma, y un buen método clinico para explorar todas las causas comunes de
cefalea, vértigo y acufenos, con el objetivo de determinar su tratamiento. Cuando se estudia con
este plan, se obtiene un 50 % de posibilidades de establecer la causa de dichos sintomas, y
aunque afortunadamente en la gran mayoria de los casos no son provocadas por lesiones
organicas, no cabe dudas que son necesarios estudios de diagnostico, asi como tratamiento
inmediato y, en ocasiones, de manera urgente*”.

Los estudios de imagen son actualmente una excelente herramienta de trabajo para investigar la
presencia de una afeccion orgénica intracraneal en estos pacientes; muchas veces estos no son
utilizados por insuficiente conocimiento sobre sus aplicaciones y ventajas, mientras que en otros
casos no se dispone de este recurso.

La importancia de la incorporacion de la RMN en la zona hipotdlamo hipofisaria a través de sus
secuencias T1 y T2 de relajacion histica, pone en nuestras manos un importante método para
detectar afecciones que no se evidencian con un estudio por tomografia axial computadorizada
(TAC)®.

Reconocer y diagnosticar un aracnoidocele intraselar resulta poco com(n’. Igualmente dificil seria
identificar la causa de los vértigos, acufenos o ambos en este paciente, cuando no existen
evidencias en la bibliografia que identifiguen el mismo en el origen del sindrome vertiginoso de
causa central.

El encontrar mediante el examen tomografico el aracnoidocele intraselar en el paciente que
presentamos resultd un hallazgo imagenoldgico, y no la causa de los sintomas por la que acudi6 al
otorrinolaringologo.
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