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Prueba de discapacidad vestibular en el
paciente con migraina vestibular

Dizziness handicap inventory in patients with
vestibular migraine.

Carlo Pane-Pianese,* Carolina De la Llata S,? Carolina Tella V,? Juan Hernaiz L,> Mario
Pane N3

Resumen

ANTECEDENTES: La migrafia vestibular es causa frecuente de trastorno del equilibrio,
caracterizada por episodios de vértigo, desequilibrio o ambos con duracién de minu-
tos a dias, asociado con cefaleas migrafiosas o sintomas prodrémicos de migrafa. La
prueba de discapacidad vestibular (Dizziness Handicap Inventory, DHI) es un sistema
de validacién, con alta veracidad y confiabilidad estadistica, utilizada para realizar
seguimiento de pacientes con sintomas vestibulares.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de pacientes con migrafia vestibular y analizar
los resultados de la prueba de disfuncién vestibular antes y después del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo en el que se incluyeron pacientes con
migrafa vestibular, entre marzo de 2018 y marzo de 2020; se les realizo la prueba de
disfuncién vestibular al inicio y posterior a nuevo tratamiento o ajustes del tratamiento
preexistente.

RESULTADOS: Se incluyeron 28 pacientes. La edad promedio varié entre 10 y 69
afos, el 78% eran mujeres. Los sintomas mds frecuentes fueron: cefalea (64.3%), vér-
tigo (57.1%) y actfeno (42.8%). Los tratamientos seleccionados fueron el topiramato
(37.9%), ergotamina (17.2%) y acido acetilsalicilico (17.2%). La puntuacion total de
la prueba de disfuncién vestibular disminuyé de manera significativa (p > 0.0001)
después del tratamiento.

CONCLUSIONES: La mayoria de los pacientes diagnosticados con migrana vestibular
mejoraron en la prueba de disfuncién vestibular postratamiento a pesar de la medi-
cacion prescrita.

PALABRAS CLAVE: Migrafia vestibular; migrafia; vértigo.

Abstract

BACKGROUND: Vestibular migraine is a common cause of equilibrium disorders that
is characterized by vertigo attacks and disequilibrium that may last minutes up to days,
it’s associated with migraines headaches or prodromic symptoms of migraine. Due to
the variability in symptoms of vestibular patients, follow up can be difficult. The Dizzi-
ness Handicap Inventory (DHI) is a standardized system for vestibular symptomatology
with high accuracy and reliability used in this context.

OBJECTIVE: To describe the characteristics of patients diagnosed with vestibular mi-
graine and the results of the Dizziness Handicap Inventory before and after treatment.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive study including patients diagnosed with
vestibular migraine from March 2018 to March 2020. Patients answered Dizziness
Handicap Inventory questionnaires during their initial appointments and after a new
treatment or treatment adjustments.

RESULTS: There were included 28 patients, age ranged between 10 to 69 years, and
78% of patients were female. The most frequent symptoms were headache (64.3%),
dizziness (57.1%) and tinnitus (42.8%). Specific treatments varied by patients, but
most of them received topiramate (37.9%), ergotamine (17.2%) and acetylsalicylic
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acid 17.2%). Total Dizziness Handicap Inventory scores significantly decreased

(p > 0.0001) after treatment.

CONCLUSIONS: Most patients diagnosed with vestibular migraine improve their Diz-
ziness Handicap Inventory scores after treatment, regardless of the specific medications

prescribed.

KEYWORDS: Vestibular migraine; Migraine; Vertigo; Dizziness.

ANTECEDENTES

Desde los estudios de Dieterich y colaboradores!
de la relacion de las manifestaciones vestibulares
con la migrafia, el nimero de trabajos fue cre-
ciendo continuamente en los Gltimos 25 afos.'®
La migrafia vestibular afecta hasta el 1% de la
poblacién general® y ha tomado forma como
entidad clinica.

A pesar de este reconocimiento, la falta de
una definicién aceptada universalmente ha
dificultado la identificacién de estos pacientes
en el ambito clinico y de investigacion. Como
respuesta, la Barany Society, que representa a
los cientificos basicos, otorrinolaringélogos y
neur6logos comprometidos con la investigacion
vestibular, encargd a un grupo de clasificacién
desarrollar unos criterios diagndsticos de la
migrafa vestibular.

La definicién de migrafia vestibular forma parte
de un gran esfuerzo de clasificacion de los tras-
tornos neurotolégicos dirigido por el Comité de
Clasificacion de los Trastornos Vestibulares de la
Barany Society.”8 El formato de la clasificacion
toma como modelo el de la Clasificacién Interna-
cional de las Cefaleas (International Classification
of Headache Disorders [ICDH]).?

Como primer paso, y requisito para la clasifi-
cacion de los trastornos vestibulares, el Comité
de Clasificacién de la Barany Society publico
un consenso sobre las definiciones de los sin-
tomas vestibulares.” Un objetivo principal de la
definicién de la migrana vestibular es su amplia
aceptacion dentro de las sociedades de enfer-
medad vestibular y de cefalea.

Las controversias se centraron en el equilibrio
entre sensibilidad y especificidad de los criterios.
Este conflicto es inherente a todos los esfuerzos
de clasificacion médica, ya que unos criterios
altamente especificos excluirdn inevitablemente
a pacientes afectos de la condicion (falsos nega-
tivos), mientas que criterios altamente sensibles
incluirdn a pacientes que no tienen la condicién
(falsos positivos).

Como resultado de estas discusiones, una cate-
goria propuesta, migrana vestibular posible, se
eliminé, mientras que permanecieron las cate-
gorfas migrafia vestibular y migrafna vestibular
probable. Otros cambios que resultaron de las
discusiones entre la Barany Society y la IHS So-
ciedad Internacional de Cefalea (IHS) incluyeron
una definicién mas precisa de la duracion de los
episodios agudos y mayor hincapié en la cuida-
dosa exclusion de diagnésticos diferenciales.
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Los criterios diagnésticos aprobados finalmente
fueron producto de un acuerdo entre el Comité
de Clasificacion de la IHS y el Comité de Cla-
sificacién de los Trastornos Vestibulares de la
Barany Society.® Cuadro 1

Epidemiologia

La migranay las alteraciones vestibulares son sin-
tomas muy frecuentes, con prevalencia estimada
durante la vida del 15 y 7%, respectivamente.
La incidencia de ambas entidades en forma
conjunta es del 3.2%, superando la esperada
epidemiol6gicamente (1.1%) y se estima que
aproximadamente el 1% de la poblacién padece
migrafia vestibular con preponderancia femenina
de aproximadamente 5 a 1. La migraia afecta
al 6% de los hombres y al 18% de las mujeres.
Asimismo, entre el 25 y el 50% de los pacientes

Cuadro 1. Criterios diagnésticos de migraia vestibular

Migraiia vestibular definida

Deben cumplir todos los siguientes items:
Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares (1) de
intensidad moderada a severa (2) que duren entre 5
minutos y 72 horas.
Migrafia o antecedente de migrafia con o sin aura segin
la ICHD.
Una o mas manifestaciones de migraia en al menos el
50% de los episodios vestibulares.
Cefalea con al menos 2 de las siguientes caracteristi-
cas: hemicranea, pulsatil, de intensidad moderada a
severa, agravamiento por la actividad fisica habitual.
Foto y fonofobia
Aura visual
No es explicado por otro trastorno vestibular.

(1) Sintomas vestibulares: vértigo espontdneo, posicional
o visual, mareo inducido por el movimiento cefélico con
nauseas.

(2) Vértigo moderado: limita las actividades cotidianas
pero no las prohibe. Vértigo severo: El paciente no puede
realizar sus actividades cotidianas.

Tomado de la referencia 14.
ICHD: Clasificacion Internacional de las Cefaleas.

migrafiosos (no diagnosticados como migrana
vestibular) tendran inestabilidad durante las crisis
de migrafa.®'0"

Los sintomas vestibulares y el resto de los sinto-
mas asociados con migrafa (visuales, olfatorios,
otoldgicos, etc.) se deberian a trastornos en la
integracién multisensorial que se demuestran por
alteraciones estructurales y funcionales en las
areas corticales representativas de los mismos.'?
Se han observado cambios metabdlicos a través
de tomografia por emision de positrones durante
los ataques de migrafa vestibular, detectando
activacion de dreas corticales (témporo-pa-
rieto-insulares y talamos en forma bilateral) e
inhibicién de otras areas (occipital). Esto podria
representar una inhibicién reciproca de ambas
cortezas y la activacién de la via vestibulo-
talamo-corteza vestibular.’> Ademads, existen

Migraiia vestibular probable

Deben cumplir con los items 1y 4 mas uno de los criterios
203.

1. Al menos 5 episodios de sintomas vestibulares (1) de
intensidad moderada a severa (2) que duren entre 5
minutos y 72 horas.

2. Migraia o antecedente de migrafia con o sin aura
segun la ICHD.

3. Una o mds manifestaciones de migrafia en al menos
el 50% de los episodios vestibulares.

a. Cefalea con al menos 2 de las siguientes carac-
teristicas: hemicranea, pulsatil, intensidad mo-
derada a severa, agravamiento por la actividad
fisica habitual.

b. Foto y fonofobia

c. Aura visual

4. No es explicado por otro trastorno vestibular.

(1) Sintomas vestibulares: vértigo espontdneo, posicional
o visual, mareo inducido por el movimiento cefélico con
nauseas.

(2) Vértigo moderado: limita las actividades cotidianas
pero no las prohibe. Vértigo severo: El paciente no puede
realizar sus actividades cotidianas.
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fenomenos de dismodulacion sensorial demos-
trados por estudios de supresion de otoemisiones
acusticas con ruido contralateral y evidencias
recientes muestran una disfuncién talamica por
RMN funcional, como probable mecanismo. Se
han localizado genes como el 5g35, 8qg22.1,
2g37.1 y 12g13.3 que codifican mayormente
canales i6nicos y que estarian implicados en el
desarrollo de esta enfermedad, aunque actual-
mente sélo tienen utilidad académica.™

Debido a la variedad de presentacion en pa-
cientes y tratamientos, el seguimiento de la
discapacidad del paciente puede ser dificil, por
este motivo, el objetivo del estudio es describir
las caracteristicas de pacientes con diagnéstico
de migrafia vestibular y analizar los resultados
en la prueba de disfuncion vestibular antes y
después del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo en el que se incluyeron pa-
cientes de la consulta del Grupo de Otologia del
Hospital Médica Sur de la Ciudad de México,
con diagnéstico clinico de migrana vestibular,
entre marzo de 2018 y marzo de 2020.

Los criterios de inclusién fueron: a) diagndstico
definitivo de migrafa vestibular, basado en la cla-
sificacion de la Sociedad Bérany y de la Sociedad
Internacional de Cefalea; b) solo los pacientes
con seguimiento de al menos seis semanas y
quien haya contestado la prueba de disfuncién
vestibular dos veces al menos con seis semanas
de diferencia.

Se excluyeron los pacientes con enfermedad
de Méniere activa, antecedente de cirugia oto-
l6gica, enfermedad de oido crénica y tumores
cerebrales.

Se realizé a los pacientes la prueba de disca-
pacidad vestibular, ésta consta de 25 preguntas
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que deben responderse por el propio paciente
(mencionada a continuacién) y, por lo general,
su aplicacion no toma mas de 10 minutos. Esta
prueba abarca tres problemas: emocionales,
fisicos y funcionales, que puede manifestar el
paciente con un sindrome vertiginoso no com-
pensado. Frente a cada pregunta, el paciente
tiene tres opciones de respuesta: siempre (otorga
4 puntos), en ocasiones (otorga 2 puntos) y nunca
(no otorga puntos), de tal manera que el puntaje
maximo que puede obtenerse es 100. A mayor
puntaje, mayor grado de edad, sobre todo al
comparar resultados con otros pacientes.

Subdivisién de pruebas: categoria de
preguntas

Aspecto emocional (E) (9 preguntas) 2, 9, 10, 15,
18, 20, 21, 22, 23.

Aspecto funcional (F) (9 preguntas) 3, 5, 6, 7,
12,14, 16, 19, 24.

Aspecto fisico (FI) (7 preguntas) 1, 4, 8, 11, 13,
17, 25.

Puntaje emocional maximo: 36 puntos.
Puntaje funcional maximo: 36 puntos.

Puntaje fisico maximo: 28 puntos.

Preguntas de la prueba de discapacidad
vestibular

1. ;Cuando usted mira hacia arriba se
siente mas mareada (0) o aumenta su
problema? FI

2. ;Debido a su problema o mareo, se
siente fracasada (0)? E

3. Debido a su mareo o problema, jevita
hacer viajes de placer o alguna dili-
gencia? F

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cuando camina por los pasillos de un
supermercado ;siente que aumenta su
problema o el mareo? FI

sA causa de su problema, o el mareo,
le cuesta acostarse o levantarse de la
cama? F

;Debido a su problema o al mareo, trata
de participar lo menos posible en acti-
vidades como: salir a comer, ir al cine
o al teatro, salir a fiestas o a bailar? F

sA causa de su problema le cuesta
leer? F

sAl tener que realizar actividades mas
exigentes, como hacer deportes, traba-
jos pesados en la casa (barrer, limpiar
pisos, guardar platos, etc.) siente que
aumenta su problema o su mareo? Fl

sDebido a su problema o por el mareo,
tiene miedo de salir sola (o) de su casa
sin que nadie la acomparnie? E

sA causa de su problema se siente in-
cémoda (o) frente a otras personas? E

sAl hacer movimientos rapidos con la
cabeza nota que aumenta el problema
o el mareo? FI

;Debido a su problema o mareo, evita
las alturas, como subir a un edificio de
varios pisos? F

sAl darse vuelta en la cama siente que
aumenta su problema o el mareo? Fl

Debido a su problema o mareo ;le
cuesta hacer los trabajos pesados de la
casa o del patio? F

;Debido a su problema o mareo se
avergiienza al pensar que la gente crea

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

que pueda estar borracho (a), o drogado
(@)? E

3A consecuencia de su problema o ma-
reo le cuesta caminar solo (a)? F

;Al bajar de la vereda a la calle o cal-
zada aumenta su problema o mareo? FI

;Debido a su problema o mareo le
cuesta concentrarse? E

;Debido a su problema o mareo le
cuesta caminar en la noche a oscuras
dentro de su casa? F

sA consecuencia de su problema o
mareo tiene miedo de quedarse solo
(a) en su casa? E

;Debido a su problema o mareo se
siente incapaz o inGtil? E

3A consecuencia de su problema o
mareo ha tenido dificultades de rela-
ciones personales con sus parientes o
amigos? E

;Debido a su problema o mareo se
encuentra deprimido (a) o entristecido
(@)?E

sEl problema que usted tiene o el mareo
que siente han interferido con su trabajo
o responsabilidades familiares? F

sAl agacharse o inclinarse hacia delan-
te, como al recoger un objeto del suelo,
siente que aumenta su problema o su
mareo? FI

La prueba de disfuncién vestibular se realiz6
el dia de la primera valoracién y seis semanas
después (evaluacién inicial y evaluacion final).
De los 28 pacientes, Gnicamente dos decidieron
no realizar los estudios que se solicitaron, pero
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los 28 pacientes contestaron el cuestionario
inicial y el final.

RESULTADOS

Esta serie incluyé 28 pacientes ambulatorios con
diagndstico de migrana vestibular. La edad de los
pacientes varié entre 10y 69 anos, con media de
edad de 36.2 afios. El 78% (n = 22) eran mujeres
y el 22% (n = 6) hombres.

El Cuadro 2 describe las caracteristicas en la
visita inicial, los sintomas de cada paciente,
estudios solicitados y tratamiento indicado. El
Cuadro 3 enlista los resultados del cuestionario
de la prueba de discapacidad vestibular.

En la serie, un 64% de los pacientes sufrian
ataques de vértigo sin cefalea acompanante (Fi-

2021; 66 (1)

gura 1), la correlacion temporal entre la cefalea
y los sintomas vestibulares es variable, pudiendo
en ocasiones no haber ninguna relacién. En al-
gunas pacientes la migrafia vestibular se asocié
con los periodos menstruales.

La asociacion entre migrafa vestibular y acu-
feno es frecuente, asi como los trastornos del
equilibrio e inestabilidad en la marcha. Los
episodios de vértigo pueden ser de cualquier
morfologia, ya sea posicionales, episédicos,
agudos, severos o por inestabilidad de la
marcha y tener duracién muy variable, desde
segundos a dias.

El examen fisico suele ser normal y puede ser
equivoco durante las crisis, mostrando signos
compatibles con trastornos vestibulares perifé-
ricos o centrales.

Cuadro 2. Andlisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. . . 3 Tratamient q

Vértigo, sintomas vaso-
motores, vomito, inesta-
bilidad en la marcha de 6
meses de evolucion

1 18 Femenino

Vértigo con los movi-
mientos, cefalea, acdfeno

2 58  Masculino b
derecho, nduseas, mareo
e inestabilidad
Cefalea en la region occi-
pital con irradiacién a la
. region parietal bilateral
3 34 Femenino glon p !

fosfenos, sincope y amau-
rosis. Antecedente de
migrana de Bikerstaff

Videonistagmografia

Videonistagmografia
normal.
Posturografia: estitica
y dindmica con des-
viacion del baricentro

Topiramato corporal a la derecha,
. . . Meclizina analisis de la marcha
Videonistagmografia A
= Piridoxina con buenos apoyos
Posturografia . g e AT
Baile o aeré- bipodalicos con
bicos predominio derecho
como compensacion
ante un déficit antiguo
del lado izquierdo.
Gran dependencia
visual
Topiramato Estudio sin alteracio-

Dimenhidrato nes relevantes

Dexketopro- . .
. . . Estudio sin alteracio-
Videonistagmografia feno
. nes relevantes
Flunaricina

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Cuadro 2. Analisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. , . . Tratamiento .
Paciente Sintomas Estudios realizados previo Comentarios

Mareo, vértigo postural, Topiramato
. hipotension precedida de . . Cinarizina Estudio sin alteracio-
5 39 Femenino P pre Audiometria .
aura, con visién negra y Benzodiace- nes relevantes
ansiedad pina

Videonistagmografia
Ergotamina con minimo nistagmo

Mareo, plenitud ética Audiometria P . .
. . L ’ . . Cafeina vertical a la hiperven-
7 35  Femenino bilateral, cefalea occipital Videonistagmografia . Yy
. . Acido acetil tilacién
de tipo opresiva 3/10 ECoG P . .
salicilico Resto sin alteraciones
relevantes

Topiramato
9 30 Masculino Wty caElen Videonistagmografia ~ Deflazacort  Estudios sin alteracio-
IRM Dexketopro- nes relevantes
feno

Zolmitriptano
Omeprazol

11 28  Femenino Vértigo y cefalea Posturografia
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Cuadro 2. Andlisis de resultados (continta en la siguiente pagina)

. , . . Tratamiento .
Paciente | Edad Sintomas Estudios realizados B Comentarios

Antecedente de cefalea
migrafosa y vértigo
desde hacia dos anos,
trastorno del equilibrioy  Videonistagmografia
13 33 Femenino Vértigo de mds de un mes Audiometria Topiramato
con actfeno en el oido EOA
izquierdo, sensacién de
oido izquierdo tapado,
egofonia y actfeno

Estudios sin alteracio-
nes relevantes

Mareo, vértigo de

segundos de duracion,
inestabilidad y desequili-
brio intermitente, hipoa- Videonist i Tizanidina Estudio sin alteracio-
cusia del oido derecho, ideonistagmogratia Celecoxib nes relevantes

migrana desde los 19

anos, acufeno bilateral

intermitente ocasional

15 29 Femenino

Vértigo, en ocasiones Topiramato S .
. ) . ” S Estudio sin alteracio-
17 58  Femenino postural. Videonistagmografia Ejercicios
< s : nes relevantes
Nduseas y vémito cervicales

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Cuadro 2. Anilisis de resultados (continuacion)

Vértigo de 5 minutos de

duracién, ndusea, vomi- . .
/ ¢ Estudio sin alteracio-

18 21 Femenino to, crisis precedidas de Videonistagmografia ~ Topiramato
. nes relevantes
cefalea hemicara derecha
y fonofobia
. Vérti ral, mar Videonistagmograf’. Benzodiace- E ios sin alteracio-
19 34 Femenino értigo postu al, mareo deonistagmografia e Qd ace studios sin alteracio
recurente y nauseas IRM pina nes relevantes
Ergotamina
Cafeina
R ¢ . EOC con dafo estruc-
Trastorno del equilibrio, IRM Acido acetil p
a . . 4 - tural en ambos oidos y
. acufeno bilateral, cefalea Audiometria salicilico . e
20 43 Masculino P C g células ciliadas.
que precede al vértigo EOA Acido tiéctico . .
S . . . L Resto sin alteraciones
casi siempre postural  Videonistagmograffa Ejercicio
. relevantes
Maniobra de
Epley
Mareo, plenitud ética . . .
. co P Posturograffa Ibuprofeno Estudios sin alteracio-
21 47  Femenino  ocasional, cefalea muy p
. . IRM Cafeina nes relevantes
intensa, marcha inestable
. . . . Paracetamol Estudio sin alteracio-
22 11 Femenino Cefalea y mareo Videonistagmografia .
Baile nes relevantes
Cefalea bitemporal y
. ipital derecha, vérti . . . nzodiace- io sin alteracio-
23 54 Femenino °<CP'@ de. echd, ve tigo Videonistagmografia Be ng ace SR
postural, visién borrosa, pina nes relevantes
acufeno ocasional
Actfeno bilateral, Videonistagmograffa ~ Ergotamina
. cefalea, sensacion de EOA Cafeina Estudios sin alteracio-
24 47 Femenino P ” ‘- .
aturdimiento”, trastorno PAE Acido acetil nes relevantes
del equilibrio IRM salicilico
s L. Dieta . .
. Mareo, nduseas, vomito . . . Estudio sin alteracio-
25 10  Femenino Videonistagmografia  Ibuprofeno
y cefalea p nes relevantes
Cafeina
Vértigo, vomito, hipoacu el ehElo
26 39  Femenino §0, vomito, hip Prednisona
sia izquierda
Pantoprazol
Ergotamina
Vértigo progresivo, mareo Cafeina
. continuo. Antecedente de . . . Acido acetil Estudio sin alteracio-
27 54 Femenino T Videonistagmografia g
cefalea de varios anos de salicilico nes relevantes
evolucion Acido tidctico
Ejercicio

Cefalea intensa bitempo-
ral, vértigo.
28 26  Femenino Antecedente de migraia Videonistagmografia ~ Topiramato
con aura asociado con la
menstruacion

Estudio sin alteracio-
nes relevantes

IRM: imagen por resonancia magnética; EOA: emisiones otoacusticas; EOC: emisiones otoacusticas por productos de distor-
sién; ECoG: electrococleografia; PAE: potenciales auditivos evocados de tallo cerebral.
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Cuadro 3. Resultados iniciales y finales de la prueba de discapacidad vestibular

Prueba inicial

Prueba final

1 8 10 6 24 6 6 6 18

2 12 12 10
3 12 6 16
4 6 4 8
5 14 8 10
6 10 8 8
7 14 10 8
8 10 6 4
9 6 4 4
10 8 10 6
11 6 4 0
12 14 10 6
13 6 4 4
14 6 4 6
15 8 4 4
16 10 6 6
17 4 2 4
18 8 8 6
19 12 12 10
20 10 8 6
21 6 6 4
22 4 2 0
23 10 6 4
24 16 8 8
25 6 6 6
26 8 10 8
27 10 8 6
28 6 6 4

El nistagmo puede ser de tipo horizontal, vertical
o torsional y el nistagmo posicional (no paroxis-
tico) es frecuente.

Los episodios de sintomas vestibulares pueden
tener los mismos desencadenantes que los de
cefalea, los mas importantes son: la menstrua-
cion, trastornos del suefio, estrés, ejercicio fisico,
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deshidratacion, alimentacién y la estimulacion
sensorial intensa. La calidad de vida de los
pacientes con migrafia esta generalmente dis-
minuida y la depresién y los trastornos de suefo
son comorbilidades frecuentes. Cuadro 3

Los sintomas mds frecuentes fueron cefalea
(n=18; 64.3%), vértigo (n =16; 57.1%) y actfeno

https://doi.org/10.24245/a0rl.v66i1.4598
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Figura 1. Sintomas encontrados en pacientes con migrafa vestibular.

(n=12; 42.8%). Los tratamientos especificos va-
riaron entre pacientes, pero la mayoria recibieron
topiramato (n = 11; 37.9%), ergotamina (n = 5;
17.2%) y acido acetilsalicilico (n = 5; 17.2%).

La puntuacion total y las puntuaciones por
subescalas de la prueba de disfuncién vesti-
bular disminuyeron de manera significativa
(p = 0.0001) después del tratamiento. Figura 2

El grado de disminucion de la puntuacién total
y de la puntuacién por subescala no difiri6 de
manera significativa segin el género (Figura 3).
Asimismo, la edad no mostré correlaciéon con
la puntuacién inicial (R = 0.22; p = 0.26), con

la puntuacién final (R =0.14; p=0.14) o con el
grado de disminucién en la prueba de disfuncién
vestibular posterior al tratamiento (R = -0.17;
p =0.38).

DISCUSION

Este estudio, realizado en el medio privado,
demuestra que, a pesar de la diversidad de los
tratamientos establecidos, existen diferencias
entre la prueba de disfuncién vestibular inicial
y final; también se demuestra que ciertas carac-
teristicas, como el sexo o la edad, no parecen
modificar la evolucién y el grado de mejoria en
los pacientes.
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Figura 2. Puntuacién en la prueba de discapacidad vestibular (PDV).
Pacientes con migrafa vestibular antes y después del tratamiento.

Los criterios diagnésticos seleccionados para
el estudio corresponden a los determinados
por Lempert y su grupo, con la diferencia que
nosotros utilizamos para la evaluacién de los
pacientes la prueba de disfuncion vestibular
inicial y final.

Al tratarse de un estudio descriptivo en una
pequena muestra de pacientes se estable-
cen limitaciones; no obstante, se identifican
diferencias y, quiza, éste no puede ser total-
mente representativo; sin embargo, no existe
un tratamiento estandarizado contra la migrana

vestibular, por lo que seria interesante desa-
rrollar estudios posteriores con estratificacion
de tratamientos e identificar qué tratamiento
muestra mayor mejoria en la calidad de vida de
los pacientes.

Nuestros hallazgos son semejantes a los encon-
trados en 2016 por Dieterich y colaboradores,®
que utilizaron parametros representativos para
el andlisis de la migrafia vestibular.

Este estudio puede aportar informacién impor-
tante para la practica otorrinolaringolégica, sobre

https://doi.org/10.24245/aorl.v66i1.4598
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Figura 3. Cambio en la puntuacion de la prueba de disfuncion vestibular (PDV) segtin el sexo.
Los valores menores a 0 indican mejoria en la puntuacién de la prueba de disfuncién vestibular.

todo en recomendaciones, como la prescripcién herramienta objetiva que permite valorar la evolu-
de mediciones estandarizadas para demostrar el cion a través del tiempo de este tipo de pacientes.
beneficio objetivo del tratamiento otorgado, asi

como explicar al paciente con diagnéstico de  En este estudio la puntuacién total y las puntua-
migrafa vestibular que, a pesar del tratamiento ciones por subescalas de la prueba de disfuncion
individualizado que se establezca, es probable vestibular disminuyeron de manera significativa
que exista mejoria en la calidad de vida. después del tratamiento.
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