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Diagnostico diferencial entre central y periférico

Sindrome vestibular felino

El sindrome vestibular (SV) es la alteracion neurologica que mas se presenta en medicina felina. En este articulo intentaremos

aclarar en quée consiste dicho sindrome y como saber si es central (SVC) o periferico (SVP), de una forma clara y sencilla.
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Imagenes cedidas por la autora

Parece que los veterinarios estamos de
acuerdo en que la Neurologia es una es-
pecialidad complicada, tanto en la teoria
como en la practica. La complejidad de esta
disciplina, junto con la dificultad que su-
pone realizar un examen neurologico a un
gato, deriva en ocasiones hacia un diagnos-
tico diferencial pobre o incluso erroneo.

Recuerdo anatémico

El sistema o aparato vestibular se encar-
ga de mantener el equilibrio y la orienta-
cidn con respecto al centro de gravedad.
Regula la posicion de los ojos, el tronco y

Tabla 1. Nervios craneales.

Nombre
N. olfatorio
N. éptico
N. oculomotor
N. troclear
N. trigémino
N. abducente
N. facial
N. vestibulococlear
N. glosofaringeo
N. vago
N. accesorio

N. hipogloso

— i

Figura 1. Inclinacion de la cabeza hacia el lado izquierdo.
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Figura 4. Otitis.

las extremidades en funcion de la posicion
de la cabeza.

Los receptores sensoriales se encuen-
tran en el laberinto membranoso del
oido interno; el sdculo y el utriculo de-
tectan la gravedad y la aceleracion lineal,
mientras que los canales semicirculares
detectan rotacion. Esta informacion llega
al cerebro a través de la porcion vesti-
bular del nervio vestibulococlear (VIII)
(tabla 1): sus fibras desembocan en su
mayoria en los nacleos vestibulares, y el
resto lo hacen en el cerebelo. De ahi,
las fibras parten hacia los nucleos de los
nervios oculomotor, troclear y abducente
(IM1, IV y VD), cerebelo, cortex cerebral y
médula espinal.

La alteracion de cualquiera de estas por-
ciones provoca la aparicion de sintomas, de-
tectables mediante el examen neurologico.

Sintomatologia/Etiologia [1-3]

Los sintomas aparecen cuando se pierde la
sincronia entre los dos sistemas vestibulares
(derecho e izquierdo), debido a una lesion.

Figura 2. Estrabismo ventral del ojo derecho.

Los principales signos son:

¢ Inclinacion de la cabeza: una de las
orejas estd mds cerca del suelo. Aparece
por la pérdida del tono muscular “anti-gra-
vedad” de los musculos del cuello del lado
afectado (figura 1).

=

si surge, en las razas Siamés, Birmano,
Himalayo y sus cruces.

Aparece por una anomalia de las vias
responsables de integrar la informacion
que llega al sistema vestibular con los mus-
culos extraoculares. Como consecuencia
de ello, se pierde la coordinacion de estos
musculos cuando la cabeza se mueve.

 Estrabismo, posicional o esponti-
neo: situacion anomala del globo ocular
al elevar la cabeza; el mas comuan es el
ventral (figura 2).

 Sindrome de Horner: comprende va-
rios signos: ptosis, miosis y enoftalmos
con protusion del tercer parpado. Vere-
mos por lo tanto anisocoria (diferencia
de didmetro pupilar entre el ojo izquier-
do y el derecho) (figura 3).

o Ataxia.

¢ Aumento de la base de sustentacion.

» Nauseas/vOmitos: raro en gatos.

Patologias que pueden
provocar SV [1,4-8]

Vamos a citar algunas de las patologias
que pueden provocar SV.

e Traumatismos: fractura de la porcion
petrosa del temporal, de la bulla timpani-
ca, del etmoides, contusion cerebral.

* Inflamatorias/infecciosas: otitis me-
dia/interna, PIF, toxoplasmosis, crypto-

Los sintomas aparecen cuando se pierde la sincronia

entre los dos sistemas vestibulares (derecho e izquierdo),
debido a una lesion. N

* Giros en circulos: no tienen porqué
ser circulos completos.

* Nistagmo: movimiento continuo y
lineal de los ojos; suelen presentarse dos
fases, una rapida y otra lenta. La fase len-
ta del nistagmo es la patologica, mientras
que la ripida es compensatoria. Puede
ser horizontal (de un lado a otro), verti-
cal (de arriba abajo) o rotacional (alterna
los dos anteriores). Existe una cuarta for-
ma, llamada pendular, que consiste en
un nistagmo muy leve con poco recorri-
do; este tipo de nistagmo es fisiologico,

coccos, meningoencefalitis granulomato-
sa, polipos, encefalomielitis parasitaria.
* Neoplasias.

e Metabolicas/nutricionales:  hipotiroi-
dismo, deficiencia de tiamina.

« Idiopatico.

* Malformaciones congénitas: docu-

mentado en gatos de las razas Siamés,
Burmés y Tonquinés.

e Degenerativas: almacenamiento liso-
somal anémalo.

e Vasculares: enfermedad cerebrovas-
cular. >

Figura 3. Sindrome de Horner.
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Inclinacién de la cabeza’

Nistagmo' Posicional
Estrabismo Varias direcciones
Sindrome de Horner No
Cititis (figura 4) No
Alteracion de otros pares cra- Si
neales (ademas del VIl y VIII)
Alteracion del estado mental/nivel
de consciencia A veces
Alteracion AvEeas

de la propiocepcion

Tabla 2. Diferencias entre el SVC y el SVP.

Sintomas

lesion

Hacia/en contra? del lado de la

Vertical, horizontal o rotacional

Hacia el lado de la lesion

Horizontal, rotacional
Permanente/espontaneo

Ventral/ventrolateral del lado de
la lesion

A veces. En el lado de la lesion
Una de las principales causas
No
No

No

'Si el sindrome vestibular es bilateral, puede no aparecer nistagmo ni inclinacién de la cabeza.
2Inclinacién de la cabeza hacia el lado contrario al de la lesion+fase rapida del nistagmo hacia el lado de la lesion:
sindrome vestibular paraddjico.

Tabla 3. Pruebas diagnésticas.

SVP

Examen del canal auditivo.

Radiografia simple (figura 5)/TAC (Tomografia Axial

Computarizada)/IRM (Imagen de Resonancia Magnética).

Miringotomia: se trata de un procedimiento quirdrgico

que consiste en abrir la membrana timpanica para extraer
el material retenido (liquido, pus, sangre...) del oido medio
y tomar una muestra para su andlisis.

Test de los potenciales evocados (BAER):
detecta hipoacusia o pérdida de audicion.

» « Tatrogénicas: aminoglucosidos (estrep-
tomicina), furosemida, metronidazol, lim-
pieza de oidos.

Pruebas diagnésticas [1-4]

Evidentemente, es esencial realizar un
examen neurologico completo y sistema-
tico, independientemente de si nuestras
sospechas se dirigen hacia un SVP o un
SVC (tabla 2y 3).

En la clinica diaria, las pruebas mds
accesibles son sin duda el examen del
canal auditivo y la radiografia simple;
estas dos pruebas son de gran utilidad
y nos ayudaran a discernir entre las dos
formas de SV.

Para realizar la IRM/TAC, el andlisis de
LCR y el test de potenciales evocados ne-
cesitaremos en general remitirnos a un
centro especializado.

Tratamiento

Debemos tratar la causa primaria del
sindrome vestibular [1,2]. En algunos ca-
sos, la inclinacion de la cabeza queda

Figura 5. Radiografia normal de bullas timpanicas.
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Radiografia/TAC/IRM.

Test FelLV/FiV.

Andlisis del LCR (figuras 6y 7):
buscamos cambios en la poblacion
celular del liquido cefalorraquideo.

Test de los potenciales
evocados (BAER).

como lesion permanente, incluso si se ha
resuelto la patologia primaria.

Si llega a corregirse y el gato con los
anos pierde vision, los sintomas pueden
reaparecer, ya que con la vista, el cerebro
también recibe informacion de la posicion
de la cabeza, y puede compensar; sin em-
bargo, si la vision disminuye o desaparece
(cataratas, glaucoma...), el cerebro deja de
tener datos y aparece de nuevo el sintoma.

Las causas que producen sindrome vesti-
bular central suelen ser mis graves que las
que producen uno periférico, por lo que el
pronostico del central suele ser peor.

Caso clinico

Acude a la consulta un gato Maine Coon
de 4 anos de edad, castrado; no ha presen-
tado patologias hasta seis meses antes de la
visita. En ese momento, presentd un episo-
dio en el que comenzo a perder fuerza en
las patas traseras, no podia saltar, estaba de-
sorientado. Lo llevaron al veterinario: tenia
la cabeza inclinada hacia el lado derecho,
nistagmo horizontal/rotatorio permanente,
incoordinacion motora. Diagnosticado de

Figura 7. Extraccion del LCR.

Centros en Espana con equipo de
resonancia magnética veterinaria

* HCVM Universidad Complutense
de Madrid

» HV Sierra de Madrid

» C.V JG Alicante

* HCV Ledn

» Hospital Veterinario de la Universi-
dad de Barcelona

sindrome vestibular periférico. La analitica
de sangre no mostraba alteraciones. No pu-
sieron tratamiento; permanecio ingresado
una noche con fluidoterapia y fue dado de
alta el dia siguiente con mejoria de los sinto-
mas. Se le realiz6 una exploracion exhausti-
va de los oidos bajo sedacion en la que no
se encontrd ninguna senal de inflamacion,
infeccion o presencia de polipos.

En nuestra consulta, seis meses después,
el paciente no tiene sintomatologia obser-
vada por el dueno, no hay alteracion en
la marcha, todo estd normal excepto la in-
clinacion de la cabeza, que persiste desde
el episodio anterior. El propietario quiere
averiguar qué le pasé a su gato y esta dis-
puesto a realizar las pruebas necesarias.

Exploracion neurolégica

Estos son los resultados de la explora-
cion neurologica:

¢ Marcha normal.

¢ Inclinacion de la cabeza hacia el lado
derecho.

* No hay estrabismo.

» No hay nistagmo espontineo ni posi-
cional.

Figura 6. Localizacion de la cisterna magna: imaginamos un triangulo cuyos vér-
tices serfan la cresta occipital y las alas del atlas; en el centro de ese triangulo se
sitta la cisterna magna y es el punto de insercion de nuestra aguja espinal.

* Pares craneales normales.

¢ Reflejos espinales normales.

e Propiocepcion normal en las cuatro
extremidades.

* No hay temblor intencional.

e No hay pérdidas de equilibrio ni
ataxia.

¢ Nivel de consciencia normal.

Realizamos una radiografia simple que
no muestra alteraciones en ninguna por-
cion del oido medio/interno.

El test de FeLV/FiV es negativo.

Diagnéstico diferencial entre central
y periférico

Confirmamos que se trata de un sindro-
me vestibular periférico... pero ;,como sa-
bemos que no es central? El Gnico signo
que aparece en la exploracion neurolo-
gica es la inclinacion de la cabeza. Si se
tratara de un SV central, habria presenta-
do, al menos en el cuadro agudo, algin
otro signo neurologico como alteracion
de otros pares craneales, alteracion de la
propiocepcion, etc. El nistagmo que pre-
sento seis meses antes era permanente, no
posicional, lo que nos confirma el caricter
periférico del cuadro.

|_En la clinica diaria, las pruebas
mas accesibles son el examen
del canal auditivo y la radiografia
simple; ambas nos ayudaran
a discernir entre las dos
formas de SV. N

Lo que necesitamos concretar ahora es
la causa del SV. Decidimos realizar una
resonancia magnética que tampoco reve-
la ninguna alteracion, por lo que nuestro
diagnostico definitivo es sindrome vestibu-
lar periférico idiopatico. O
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