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PALABRAS CLAVE Resumen La sordera sUbita idiopatica es aquella hipoacusia neurosensorial de inicio sibito,
Sordera subita; en menos de 72 horas, sin otros antecedentes otoldgicos previos.

Acumetria; Presentamos un consenso sobre el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la sordera
Audiometria; stibita, surgido desde la Asociacion Madrilefa de ORL.

Corticoides; Mediante revisidn sistematica de la literatura sobre sordera subita, desde 1966 hasta junio
Efectos secundarios de 2010, sobre los términos MESH *‘(acute or sudden) hearing loss’’, llegando a las siguientes

sugerencias: en cuanto al diagndstico, ante una sospecha clinica de sordera subita, las prue-
bas diagnosticas que se consideran necesarias son: otoscopia, acumetria, audiometria tonal,
audiometria verbal y timpanograma.

Una vez hecho el diagnostico clinico de sordera sUbita, antes de comenzar el tratamiento,
se solicitara una bateria analitica, debiendo completarse mas tarde el estudio con RM de oido
interno.

Se recomienda que el tratamiento de la sordera subita esté basado fundamentalmente en los
corticoides sistémicos, generalmente por via oral, apoyados en los corticoides intratimpanicos
como rescate.

Respecto al seguimiento, se realizara un control a la semana del inicio del mismo, incluyendo
audiometria tonal y verbal, y a los 15, 30 y 90 dias del diagnostico, y 12 meses después.

Como consenso, el resultado de los tratamientos aplicados deberia presentarse, tanto en
cuanto a la cantidad de dBs recuperados en el umbral auditivo tonal, como siguiendo la tasa de
recuperacion en los casos unilaterales, asi como con parametros de audiometria verbal.
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Abstract

Consensus on diagnosis and treatment of sudden hearing loss

Idiopathic sudden sensorineural hearing loss is an unexplained unilateral hearing loss
with onset over a period of less than 72 hours, without other known otological diseases.

loss; We present a consensus on the diagnosis, treatment and follow-up of this disease, designed

Acoumetry; by AMORL, after a systematic review of the literature from 1966 to June 2010.

éudtlpm%try, Diagnosis of sudden sensorineural hearing loss is based on mandatory otoscopy, acoumetry,
orticoids;

Adverse effects

later.

tonal audiometry, speech audiometry, and tympanometry. After clinical diagnosis is settled,
and before treatment is started, a full analysis should be done and an MRI should be requested

Treatment is based on systemic corticosteroids (orally in most cases), helped by intratympanic
doses as rescue after treatment failures.

Follow-up should be done at day 7, with tonal and speech audiometries, and regularly at 15,
30, and 90 days after start of therapy, and after 12 months.

By consensus, results after treatment should be reported as absolute dBs recovered in pure
tonal audiometry, as improvement in the recovery rate in unilateral cases, and as improvement

in speech audiometry.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Durante el Ill Congreso de la Asociacion Madrilefa de ORL
(AMORL), celebrado en 2008, en la Mesa Redonda de Sordera
Slbita se manifesto la necesidad de crear entre los hospita-
les de Madrid un documento de consenso sobre el diagnostico
y tratamiento de la misma, ya que se trata de una patologia
controvertida, y a la vez relativamente frecuente.

Por otra parte, recientemente se han publicado varias
revisiones sobre sordera subita (SS) en revistas de interés
general'-2, por lo que parece conveniente hacer una revision
sobre el tema, al objeto de proponer aunar criterios sobre
esta enfermedad.

Respecto a la metodologia, este grupo de consenso, ava-
lado por la AMORL, ha realizado una revision sistematica
de la literatura publicada desde 1966 hasta junio de 2010,
sobre los términos MESH ‘‘(acute or sudden) hearing loss’’,
recogiendo 4.180 articulos en espaiol, inglés, alemany fran-
cés. Es llamativo que, entre tanta publicacion, no exista una
guia de practica clinica publicada sobre el tema, y sean tan
pocos los estudios randomizados y metanalisis realizados.
A través de diversas reuniones, el grupo evallo la litera-
tura de forma independiente destacando aquellos trabajos
de mayor calidad cientifica, especialmente en relacion con
el tratamiento.

Por ello, este documento trata de recoger y aunar las
experiencias de varios hospitales, y revisar sistematica-
mente la evidencia cientifica disponible, para llegar a un
consenso comun acerca de esta patologia, en beneficio de
los pacientes adultos con hipoacusia sibita.

Definicion

Por consenso, se considera como SS, aquella hipoacusia neu-
rosensorial o perceptiva de inicio subito, en menos de 72
horas, con pérdida de mas de 30 dBs, al menos en tres
frecuencias consecutivas de la audiometria tonal, sin otros
antecedentes otologicos previos'. En caso de disponer de

una audiometria previa, se utilizara ésta como referencia
basal; si no hay audiometrias previas, en casos unilaterales,
se utilizara el oido contralateral sano como referencia.

Sin embargo, algunos estudios también consideran ‘‘SS
probable’’ aquella hipoacusia neurosensorial o perceptiva
que solo afectan 2 o 3 frecuencias, con pérdidas de 10-
20 dBs, aparecidas hace menos de 12 horas, incluyendo las
sorderas apreciadas al levantarse por la manana, que se
recuperan rapidamente®’.

Epidemiologia

Desde su primera descripcion en 19448, la incidencia de
la SS ha ido incrementandose progresivamente a lo largo
de los anos, y supone un 1,2% de las Urgencias Hospita-
larias de ORL'-3°. Si atendemos a las publicaciones sobre
su epidemiologia, su incidencia puede establecerse en 5-20
casos por 100.000 habitantes y afno"%1%, Recientemente,
otros autores han descrito una incidencia todavia mayor, de
160 casos por 100.000 habitantes y afio'"'2, especialmente
cuando existen registros nacionales de SS como en Japon.

Probablemente, estas diferencias se deban a distintos
criterios de inclusion definitorios de la sordera sUbita y al
infradiagnostico que se hace de esta entidad a nivel de aten-
cion primaria®>712,

Etiopatogenia y fisiopatologia

Se han postulado tres causas de SS

idiopatica'=710,13,14;

posibles

Teoria viral

Es la teoria mas documentada, tanto anatomopatoldgi-
camente en necropsias con hallazgos relacionados con
infeccion por el virus del herpes simple tipo 1", como por
el frecuente antecedente de catarro de vias aéreas supe-
riores o su mayor incidencia en determinadas épocas del
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ano'®. Sin embargo, no se han demostrado perfiles sero-
légicos concretos'” ni respuesta a tratamientos antivirales
habituales como aciclovir'® 824,

Teoria de la alteracion en la microcirculacion del
oido interno

Algunos estudios han encontrado una cierta susceptibi-
lidad genética pretrombdtica?®, mientras que otros han
demostrado una mayor incidencia de SS en pacientes con
riesgo cardiovascular?®=32, especialmente con el prolapso
mitral®*3* o el sindrome antifosfolipido®. Por otra parte, la
SS ha sido descrita tras fendmenos de isquemia transitoria
en el oido interno, como durante una anestesia general3®37,
o confirmada tras un episodio de hemorragia intralaberin-
tica, objetivada mediante RM¥40, Asimismo, se ha descrito
que la frecuencia de ictus es mayor en los 5 afos poste-
riores tras haber padecido una SS*'. Estas alteraciones en
la microcirculacion del oido interno han sido la base de
tratamientos como la administracion de heparinas de bajo
peso molecular®?, la plasmaféresis para limpieza de LDL del
plasma®*~# | el uso de carbdgeno inhalado®>? o de camaras
hiperbaricas de oxigeno®%2, o la administracion de prosta-
glandinas como la PGE1°2:93:%4 con resultados diversos.

Teoria de la enfermedad inmuno-mediada

Los estudios anatomopatologicos, las curaciones esponta-
neas y la respuesta al tratamiento con esteroides pueden
apoyar esta teoria'~7-146%%  Sin embargo, en algunos
pacientes con SS no hay datos de alteracion en la inmuni-
dad, y la evolucion clinica no siempre es compatible con un
cuadro autoinmune®-%8, Ademas, en muchas ocasiones un
cuadro de SS que queda catalogado como idiopatico acaba
con el tiempo por ser diagnosticado de una patologia auto-
inmune determinada®®.

Por otra parte, aunque no se trataria de una SS idiopa-
tica, se ha descrito la ‘‘teoria de la ruptura de membranas
cocleares’’’%7!, debido a una posible fistula perilinfatica,
aparecida en relacion con ejercicio fisico, barotrauma o una
maniobra de Valsalva. Esta teoria podria justificar la recu-
peracion espontanea de algunos pacientes, y para algunos
autores, sienta la indicacion de la timpanotomia exploradora
precoz para su sellado’?73,

Diagnéstico

Ante una sospecha clinica de SS, y antes de plantear un posi-
ble tratamiento, las pruebas diagnosticas necesarias serian:

En el ambito de Atencién Primaria y Urgencias de
ORL son necesarias dos pruebas: otoscopia y
acumetria

La otoscopia, que debe ser normal en los dos oidos; sin
embargo, el hecho de encontrar un tapon de cera no
excluye una posible SS. Hay que retirar el tapon y preguntar
por la normalizacion de la audicidn'->13,

La acumetria (diapasones) nos dara un patrén neurosenso-
rial: Rinne positivo en el oido enfermo (fig. 1a'y b) y Weber

lateralizado al oido sano (fig. 1c), lo que permite descar-
tar causas de SS por patologias del oido medio: otitis media
serosa, etc. con patron transmisivo (Rinne negativo en oido
enfermo y Weber hacia el oido enfermo)’->74, Sin embargo,
en SS severas, cofosis, puede darse el llamado falso Rinne
negativo (el paciente no oye el diapason en absoluto).

En las Consultas Externas de ORL: ademas de
confirmar la otoscopia normal y la acumetria
neurosensorial, son necesarias una audiometria
tonal y verbal, y un timpanograma

Mediante la audiometria tonal, se determinara el umbral
auditivo tonal puro (PTA), tomando la media del umbral
en dBs de las frecuencias 0.25, 0.5, 1, 2, 4, y 8kHz como
PTA, que debera ser mayor de 30 dBs en la via 6sea para
confirmar el diagnéstico de SS.

Por otra parte, la audiometria verbal evaluara la compren-
sion verbal determinando el umbral de recepcion verbal
(URV) y la maxima discriminacion (DMax)”>.

Con estas pruebas, realizamos ya el diagnéstico inicial,
por lo que se puede comenzar el tratamiento; ademas, ser-
viran como dato basal, para evaluar la respuesta al mismo.

De forma electiva se puede ampliar la exploracion
audioldgica realizando audiometria tonal supraliminar, otoe-
misiones acUsticas, o potenciales auditivos (PEATC, PEAee),
o mediante pruebas vestibulares, caloricas, y VEMP.

En cuanto al proceso diagnéstico, se aconseja
completarlo mediante:

Reflejo estapedial, incluyendo el test de Metz, para des-
cartar reclutamiento coclear y enfermedad de Meniere’®.
Bateria analitica®%77-7% **cuya extraccion deberia reali-
zarse previamente al tratamiento’’, incluyendo, al menos,
los siguientes parametros: hemograma, velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG), serologia luética (VDRL y
FTAabs) y anticuerpos antinucleares (ANA), segln revi-
siones sistematicas previas®®’’. Puede ser util solicitar
también el fenotipo inmunolégico, mediante las subpobla-
ciones linfocitarias CD4+ y CD8+, y sus isoformas CD45RO+
y CD45RA+66:80,

Resonancia magnética de oido interno con gadolinio, para
descartar patologia retrococlear o demostrar hemorragia
intracoclear®' %,

Para una revision mas extensa acerca del proceso diag-
nostico de la SS, se recomienda revisar los trabajos de Chau
y cols14, y Nosrati-Zarenoe y cols83.

Diagnoéstico diferencial

La SS puede ser un sintoma de muchas enfermedades, tanto
como forma de debut de las mismas, como en el curso de
su evolucion. Lo dificil es determinar la relacién causal en
cada paciente individual.

Exponemos en la tabla 1 la relacion de la patologia con
la localizacidon anatémica'™’, con el objetivo de reducir los
casos que quedan como SS idiopatica.
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Figura 1

Acumetria en la sordera sUbita: A: Rinne aplicando el diapason junto al pabellon auricular para explorar la via aérea.

B: Rinne aplicando el diapason sobre mastoides para explorar la via 6sea. C: Weber, percibiendo la conduccion dsea hacia el oido

sano.
0S: oido sano; OE: oido enfermo.

Tabla 1 Causas de sordera subita

Cocleares

Inflamatorias: virus, bacterias, espiroquetas (sifilis)

Traumaticas

Vasculares

Hematologicas (anemia, embolia, trastornos de la
circulacion)

Enfermedades inmunomediadas (Cogan, esclerodermia,
colitis ulcerosa, sarcoidosis), vasculitis

Hydrops endolinfatico, incluida la enfermedad de Meniere

Enfermedades metabdlicas (diabetes)

Enfermedades oseas de la capsula otica (metastasis,
mieloma, histiocitosis X)

Ototoxicos

Retrococleares
Meningitis
Esclerosis multiple
Ataxia de Friederich
Esclerosis lateral amiotrofica
Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
Xeroderma pigmentosum
Tumores de la fosa posterior (neurinoma de acUstico)
Sordera central

Idiopaticas

Por otra parte, es obligado hacer un correcto diagndstico
diferencial entre la SS y otras entidades de presentacion
parecida, como la ototubaritis catarral, el barotrauma,
etc.’d, para lo que es fundamental la otoscopia y la acu-
metria.

Formas clinicas

Entre las formas de presentacion nos podemos encontrar las
siguientes curvas audiométricas de hipoacusia neurosenso-
rial (HNS), con diferente implicacidn prondstica® (fig. 2), ya
que aquellas que afectan mas a graves tienen habitualmente
mejor respuesta al tratamiento.

Por otra parte, existen tres formas atipicas de 55%:

Formas infantiles

En caso de antecedente traumatico, aunque sea minimo,
hay que investigar un sindrome del acueducto vestibular
dilatado, mediante TC de o0ido8%%,

Formas bilaterales

En estos casos, los ANA suelen encontrarse elevados, si se
trata de formas autoinmunes, como sarcoidosis, esclerosis
multiple, enfermedad de Crohn, sindrome de Cogan, enfer-
medad inmunomediada de oido interno, etc.
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Figura 2 Formas de presentacion de la sordera subita. A: Sordera subita con HNS en frecuencias graves (mejor prondstico). B:
Sordera sUbita con HNS pantonal. C: Sordera subita con HNS en frecuencias agudas. D: Sordera subita con HNS en frecuencias medias.

E: Sordera subita con restos auditivos (cofosis).

Otras posibles causas de SS bilateral son infecciosas
(mononucleosis infecciosa, sifilis, meningitis, infeccion por
VIH, etc.), neoplasicas (linfomatosis malignas, meningitis
carcinomatosas, leucemia, etc.) o vasculares (aneurisma
intracraneal, hidrocefalia, ictus, periarteritis nodosa, ante-

cedente de raquianestesia, etc.).

Formas evolutivas

Se trata de casos de SS como sintoma de presentacion de
una hipoacusia neurosensorial fluctuante, o de una enferme-
dad de Meniére, sobre todo cuando afecta a las frecuencias

grave583,91 ,92
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Tabla 2 Factores pronosticos en sordera sUbita
Pronostico Audiometria Sintomas Comienzo del Edad
tratamiento.

Peor HNS en frecuencias Mayor afectacion Vértigo Acufenos  Cefaleas  Tardio Ancianos
agudas y medias auditiva (y cofosis)

Mejor HNS en frecuencias Menor afectacion Ausente  Ausente Ausente Precoz Jovenes
graves y pantonal auditiva

Sin embargo, cuando afecta sobre todo a los agudos, Tratamiento

la SS puede ser el primer sintoma de un neurinoma del
acustico®® aun cuando se recupere la audicidn total-
mente.

Pronostico

La historia natural de la SS es variable, debido a que las
causas son multiples. Algunos pacientes se recuperan com-
pletamente sin intervencion médica, habitualmente durante
los tres primeros dias (recuperacion espontanea) y, general-
mente, no acuden al médico?-%.

Otros mejorarian lentamente en un periodo de 1 a 2
semanas, habiéndose publicado la mejoria o recuperacion
espontanea en hasta el 65% de los casos en las series mas
clasicas de los afios 70 y 80%6%°,

No obstante, la mayoria de los pacientes no van a recu-
perar audicion sin tratamientos, e, incluso, hasta un 10% de
los pacientes experimentan un empeoramiento de su audi-
cion en el tiempo, a pesar de la instauracion del tratamiento
adecuado'®.

En la tabla 2 se describen los signos de buen y mal
prondstico'%0-102,

Los factores de mal pronéstico en la SS que son mas acep-
tados en la literatura son los siguientes:

Edad avanzada del paciente.

Factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial,
etc.).

Exposicion a traumas sonoros.

Intensidad de la pérdida inicial: a mayor grado de pér-
dida, peor es el pronostico de recuperacion de la funcion
auditiva.

Tipo de curva audiométrica: las sorderas pantonales o en
agudos tienen menor porcentaje de recuperacion.
Funcion auditiva del oido sano: cuando el oido contralate-
ral tiene otra patologia, la SS del oido afecto presenta un
peor pronostico de recuperacion.

Sintomatologia asociada: la presencia de sintomas ves-
tibulares representa un mayor compromiso de todo el
laberinto, y tiene peor prondstico.

Precocidad en la instauracion del tratamiento: cuanto
antes se intervenga sobre el proceso, mayores seran las
posibilidades de recuperacion.

Rapidez en la aparicion de mejoria clinica: cuanto antes
se presente la mejoria de la sintomatologia clinica, mejor
sera el prondstico funcional de la SS.

El tratamiento de la SS es muy controvertido, debido a
la ausencia de evidencia cientifica solida que avale clara-
mente alguna de las opciones planteadas'®, siendo ademas
las dosis empleadas muy variables'%410>,

Las medidas generales clasicas como el reposo abso-
luto o la dieta con restriccion de ingesta de sal no han
demostrado efectividad, por lo que el ingreso hospitalario
para guardar reposo es discutible. Por este motivo, no hay
acuerdo sobre la necesidad de una primera fase de trata-
miento hospitalario de 4 a 7 dias, seguida de un tratamiento
ambulatorio® 2.

A pesar del exceso de literatura existente sobre la SS,
hay pocos ensayos clinicos controlados aleatorizados doble
ciego, que han sido revisados por la Cochrane'® y resumidos
en un meta-analisis'®. Destacan el ensayo clasico de Wilson
et al'"” quiénes en 1980 compararon esteroides orales frente
a placebo, sentando las bases del uso de los mismos (OR
3,22; 1,18-8,76), a pesar de que el grupo de Cinamon et al*®
no encontré un efecto significativo con los esteroides (0,89;
0,1-7,86).

Respecto al tratamiento antiviral, aunque teéricamente
los agentes antivirales deberian tener un efecto positivo en
la SS, los ensayos clinicos aleatorizados llevados a cabo por
Stokross et al en 19982, Tucci et al en 2002%' y Westerlaken
et al en 2003% no han podido hallar que existan diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos antivirales
y placebo.

Otros tratamientos muy utilizados, sobre la base de la
etiologia vascular, como los vasodilatadores, el carbdgeno,
o el oxigeno hiperbarico han sido revisados recientemente
en un meta-analisis® y por la Cochrane®, sin poder destacar
un una efectividad significativas en la SS.

Por ello, revisada la literatura, en opinion de este grupo
de consenso, una vez diagnosticada la SS, podemos aconse-
jar el siguiente esquema terapéutico (fig. 3), basado fun-
damentalmente en los corticoides sistémicos®®>!-102,107-113
apoyados en los corticoides intratimpanicos como res-
cate, con un gran volumen de publicaciones recientes al
respecto''4-131;

- *‘Siel diagnostico ha sido posible antes de 30 dias del inicio
de los sintomas’’, el tratamiento sera mediante corticoi-
des orales durante 1 mes, siendo tres las opciones mas
habituales'2133:

e Prednisona (Prednisona Alonga®, Dacortin®),1mg/kg
peso/dia, en pauta descendente cada 5 dias (por ejem-
plo, en un paciente de 80kg de peso, 80 mg x 5 dias,
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Sospecha de sordera subita (SS)

l

Audinometria tonal: SS confirmada si

hipoacusia neurosensorial > 30 dBs

|

¢ Estudio audiolégico completo?-9

* Bateria analitica: al menos, con hemograma, VSG,
serologia luética y ANA®6.77

¢ Resonancia magnética de oido interno83.86

l

Tratamiento empirico

- Si diagnéstico precoz (<30 dias): corticoides VO, 1 mes, en pauta
descendente'2

- Si SS severa (>70 dBs), en oido Unico o con vértigo intenso asociado,
corticoides 1V, alta dosis, durante 7 dias'54155

- Si no hay respuesta completa al tratamiento con corticoides
sistémicos, pasados 7 dias, se ofreceran corticoides intratimpanicos de
rescate en pauta semanal, durante 3 semanas, simultdneamente a pauta

sistémica’21.148

Seguimiento

- Control semanal con audiometria tonal y verbal
- Revision a los 15, 30, 90 dias, y a 12 meses
Valoracién de la respuesta al tratamiento
- Respuesta completa: diferencia méaxima de 10 dBs con el PTA éseo del
oido sano contralateral
- Respuesta parcial: mejoria de menos del 50% de la pérdida inicial
- Recuperacién auditiva promedio del umbral auditivo (escala de Siegel)
- Tasa de recuperacion (recovery rate): (PTA inicial — PTA final) x100 / (PTA
inicial — PTA inicial contralateral)

Figura 3
stbita.

Algoritmo diagndstico-terapéutico de la sordera

60 mg x 5 dias, 40 mg x 5 dias, 20mg x 5 dias, 10mg x 5
dias, 5mg x 5 dias).

o Metilprednisolona (Urbason ®), 1mg/kg peso/dia, en
pauta descendente cada 5 dias (por ejemplo, en un
paciente de 80kg de peso, 80mg x 5 dias, 60mg x 5
dias, 40 mg x 5 dias, 20mg x 5 dias, 10mg x 5 dias, 5mg
x 5 dias).

o Deflazacort (Dezacor®, Zamene®), en pauta des-
cendente similar?, 1,5mg/kg peso/dia, en pauta
descendente cada 5 dias (por ejemplo, en un paciente
de 80 kg de peso, 120mg x 5 dias, 90mg x 5 dias, 60 mg
x 5 dias, 30mg x 5 dias, 15mg x 5 dias).

- *‘Si se trata de una SS severa (>70 dBs), en oido Unico o
con vértigo intenso asociado (sospecha de neuritis vestibu-
lar)’’, se ofrecera tratamiento intravenoso con corticoides
durante 7 dias, en régimen de Hospital de Dia Médico
o mediante ingreso hospitalario, con dosis de 500 mg de

a Debe tenerse en cuenta la equivalencia entre ambos esteroides
en cuanto a potencia de efecto antinflamatorio: 4 mg metilpredni-
solona equivalen a 6 mg de deflazazort.

metilprednisolona al dia, a pasar en una dosis, lenta-
mente, en suero en 30 minutos'®* '3, Posteriormente se
reintroduciria la pauta oral anteriormente descrita.

- *'Si hay contraindicacion para el uso de corticoides sisté-
micos, o si no hay respuesta al tratamiento con corticoides
sistémicos, orales o intravenosos, pasados 7 dias desde
su instauracion’’, se ofrecera tratamiento intratimpanico
con esteroides de rescate'!'*8 mediante 1 dosis semanal
durante 3 semanas, en consultas externas de ORL (y se
mantendra la pauta descendente oral), siendo dos las pau-
tas mas utilizadas (previa anestesia topica con fenol sobre
la membrana timpanica, con aguja abocath n° 22)':

— Metilprednisolona, 0,9 cc de un vial de 40 mg, mezclado
con lidocaina al 1%, 0,1 ml.
— Dexametasona, 0,9 cc de un vial de 8 mg.

Durante el tratamiento esteroide sistémico, sea oral o
intravenoso, se realizara profilaxis gastroduodenal con inhi-
bidores de bomba de protones, tipo omeprazol, a dosis de
40 mg /dia, durante 1 mes.

En pacientes mayores de 65 anos, si el tratamiento gluco-
corticoide se prolonga mas de 15 dias, sera necesario asociar
vitamina D (800 Ul/dia) y calcio (800-1.000 mg/dia), como
pauta preventiva de la pérdida de masa dsea y osteoporosis
(es opcional pedir una densitometria 6sea)'?®1%.

Por otra parte, dada la relativa frecuencia de los efec-
tos adversos asociados a los tratamientos habituales de la
SS158-162 " este consenso sugiere el uso de un consentimiento
informado especifico, especialmente cuando se recurre a
tratamientos intravenosos con corticoides a altas dosis (con-
sentimiento informado validado, que puede solicitarse a los
autores).

En casos de sospecha de etiologia vascular (factores
de riesgo cardiovascular conocidos, etc.), se podran aso-
ciar vasodilatadores*>'®3~'¢7 = como nimodipino, por via
intravenosa (5-15 cc en 500 ml de suero salino, a pasar len-
tamente, cada 8 horas), o como trimetazidina, por via oral
(especialmente si el paciente ya esta en tratamiento anti-
hipertensivo, 1 comp/8h durante 1 mes), y se remitira el
paciente al Servicio de Medicina Interna, para su valoracion
y posible tratamiento antiagregante.

- '*Si el diagnostico es tardio’’, entre 30 dias y 90 dias desde
el inicio de los sintomas, el tratamiento sera mediante
corticoides orales durante 1 mes, siguiendo el esquema
previo.

- **Si el diagnostico es muy tardio’’, mas de 90 dias desde
el inicio de los sintomas, el tratamiento se discutira de
forma individualizada.

Seguimiento

Una vez instaurado el tratamiento, se realiza un control
a la semana del inicio del mismo, incluyendo audiometria
tonal y verbal, para valorar la tolerancia al tratamiento y
sus resultados:

- Si el paciente ha recuperado totalmente la audicion y pre-
senta normoacusia, se sigue la pauta prescrita (corticoides
orales en pauta descendente durante un mes).
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Tabla 3 Criterios de mejora auditiva en SS, sobre el pro-
medio del umbral auditivo

Tabla 4 Criterios de mejora auditiva en SS, sobre el pro-
medio del umbral auditivo

Respuesta Recuperacion auditiva promedio

Respuesta Recuperacion auditiva promedio

Recuperacion Hasta obtener un PTA final < 25 dBs,

completa o independientemente de los dBs
ganados
Mejoria parcial Mejoria > 15 dBs, pero PTA final entre
25-45 dBs
Mejoria leve Mejoria > 15 dBs, pero PTA final > 45
dBs
No mejoria Mejoria < 15 dBs

Tomando la media del umbral a 0,25; 0,5; 1, 2, 4, y 8 kHz como
PTA) seglin Siegel'72.

- Si el paciente ha recuperado parcialmente la audicion,
con mejoria de menos de 15 dBs, se sigue la pauta pres-
crita (corticoides orales en pauta descendente durante
un mes), y se recomendara de forma individualizada el
tratamiento intratimpanico simultaneamente.

- Si la audicién ha empeorado, se recomendara tratamiento
intravenoso de rescate.

Se realiza control, incluyendo audiometria tonal y verbal,
alos 15, 30y 90 dias del diagnéstico'®’~"70, si bien para des-
cartar hipoacusias autoinmunes o enfermedad de Meniére
seria conveniente revisar los pacientes hasta 12 meses des-
pués del diagnodstico, especialmente en SS que afectan a
frecuencias graves®® 7!,

Evaluacion de resultados

Tras tratamiento, la recuperacion seria total si se logra
alcanzar una diferencia maxima de 10 dBs con el PTA éseo
del oido sano contralateral, mientras que se considera que
hay respuesta parcial al tratamiento si se obtiene una mejo-
ria de menos del 50% de la pérdida inicial.

Sin embargo, para la mayoria de los autores, el éxito
del tratamiento de la SS queda definido de forma arbitra-
ria, ante una ‘‘recuperacion auditiva promedio del umbral
auditivo’’ (tomando la media del umbral a 0.25, 0.5, 1, 2, 4,
y 8kHz como PTA) de mas de 30 dBs, o siguiendo esquemas
graduales como el propuesto en EE.UU en los anos 70 por Sie-
gel (tabla 3)'2, por el Comité de Sordera Subita de Japdn
en los anos 80 (tabla 4)"73~"7>) o por el registro nacional de
Suecia'’®.

Sin embargo, otros autores utilizan criterios mas res-
trictivos como la ‘‘tasa de recuperacion’’ (recovery rate),
descrita en trabajos ya publicados en los anos 70. Dicha tasa
queda establecida teniendo en cuenta el grado de recupera-
cion del oido enfermo respecto al oido sano, de forma sélo
es aplicable en aquellos casos cuya audicion contralateral
sea normal (< 25 dBs), siguiendo este cociente:

Tasa de recuperacion

PTAinicial — PTAfinal
PTAinicial — PTAinicial contralateral

x 100

Por otra parte, resulta esencial constatar la mejoria en la
comprension verbal mediante la audiometria verbal seriada,

Recuperacion
completa

Hasta obtener un PTA < 20 dBs, o
hasta el umbral del oido
contralateral sano

Mejoria > 30 dBs

Mejoria 10-30 dBs

Mejoria < 10 dBs

Tomando la media del umbral a 0,25; 0,5; 1, 2, 4, y 8 kHz como
PTA). Criterios establecidos en 1981 por el Sudden Deafness
Research Comitee of the Ministry of Health and Welfare,
Japén!73-175,

Buena mejoria
Leve mejoria
No mejoria

determinando el umbral de recepcion verbal (URV) y la
maxima discriminacion (DMax o SDS).

Como consenso, el resultado de los tratamientos aplica-
dos debe presentarse de ambas formas, tanto en cuanto
a la cantidad de dBs recuperados en PTA (escala de Sie-
gel), como siguiendo la tasa de recuperacion en los casos
unilaterales, asi como con parametros de logoaudiometria
como el URV y la DMax, como se postula en los estudios mas
recientes!0,104177,

Conclusiones

La sordera subita (SS) es aquella hipoacusia neurosensorial
o perceptiva de inicio subito, en menos de 72 horas, con
pérdida de mas de 30 dBs, al menos en 3 frecuencias con-
secutivas de la audiometria tonal, sin otros antecedentes
otoldgicos previos. Es una entidad de incidencia creciente,
afectando a 5-20 casos por 100.000 habitantes y afno, y su
diagndstico requiere una mayor implicacion de la red de
Atencion Primaria,

Ante una sospecha clinica de SS, y antes de plantear
un posible tratamiento, las pruebas diagndsticas necesa-
rias serian, en el ambito de Atencion Primaria y Urgencias
ORL, una otoscopia, normal, y acumetria, que mostrara un
patron neurosensorial (Rinne positivo en el oido enfermo y
Weber lateralizado al oido sano). En las Consultas Exter-
nas ORL: ademas serian necesarias una audiometria tonal,
para determinar el umbral auditivo, una audiometria ver-
bal, para hallar el umbral de recepcion verbal y la maxima
discriminacion, y un timpanograma.

Una vez hecho el diagnodstico clinico de SS, antes de
comenzar el tratamiento; se solicitara una bateria analitica,
cuya extraccion deberia realizarse previamente al trata-
miento, incluyendo, al menos, los siguientes parametros:
hemograma, velocidad de sedimentacion globular, serologia
luética y anticuerpos antinucleares, debiendo completarse
mas tarde el estudio con RM de oido interno.

El tratamiento de la SS es muy controvertido; sin
embargo, como consenso, una vez diagnosticada la SS,
podemos aconsejar un esquema terapéutico, basado funda-
mentalmente en los corticoides sistémicos, generalmente
por via oral, apoyados en los corticoides intratimpanicos
como rescate. Por otra parte, dada la relativa frecuencia de
los efectos adversos asociados a los tratamientos habituales
de la SS, este consenso sugiere el uso de un consentimiento
informado especifico.
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Tabla 5 Registro de Sordera Subita: datos iniciales
Caso Iniciales
Hospital
Fecha SS
Sexo
Fecha Nacimiento
Edad
Antecedentes generales HTA, DM, etc.
Antecedentes ORL Oido Unico, secuela otorreica
Lado Derecho, izquierdo
Recidiva Si/No
Acufenos Si/No
Hiperacusia Si/No
Vértigo Si/No
PTA peor Media aritmética de las
frecuencias
PTA mejor 0,5;1,2,4y 8 KHz
URV peor
URV mejor
DMax peor
DMax mejor

Tipo de curva Graves/Pantonal/Agudos/
Medias/Cofosis

Grado de sordera Leve/Moderada/Severa

Respecto al seguimiento, una vez instaurado el trata-
miento, se realizara un control a la semana del inicio del
mismo, incluyendo audiometria tonal y verbal, para valorar
la tolerancia al tratamiento y sus resultados, y a los 15, 30
y 90 dias del diagnostico, si bien es conveniente revisar los
pacientes hasta 12 meses después del diagndstico.

Como consenso, el resultado de los tratamientos aplica-
dos a pacientes con SS debe presentarse, tanto en cuanto a

Tabla 6 Registro de sordera subita: datos evolutivos

Oido peor Oido mejor

7 dias PTA peor
PTA mejor
URV peor
URV mejor
DMax peor

DMax mejor

PTA peor
PTA mejor
URV peor
URV mejor
DMax peor
DMax mejor

PTA peor
PTA mejor
URV peor
URV mejor
DMax peor
DMax mejor

30 dias

90 dias

Recuperacion en dBs de media y en tasa de recuperacion.
Estudio etioldgico: RM, analitica, etc.

la cantidad de dBs recuperados en el umbral auditivo tonal,
como siguiendo la tasa de recuperacion en los casos unila-
terales, asi como con parametros de audiometria verbal.

Registro de Sordera Subita

Siguiendo las iniciativas de otros paises como Japon'”® o
Suecia'’®, seria conveniente crear un registro de SS en nues-
tros hospitales, de forma unitaria en la Comunidad de Madrid
o en aquellas comunidades que lo estimen oportuno.

Para ello, existe un conjunto minimo de datos que seria
necesario recoger de cada paciente (tablas 5y 6), y enviar
al registro comunitario, mediante correo electrénico a la
SEORL (pueden enviarse al correo electronico de los auto-
res).
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