SORDERA SUBITA
NEUROSENSORIAL

REVISION DEL TEMA
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Se define la sordera sibita neurosensorial y se describe la sintomatologia. Se hace un recuento del
examen fisico del paciente y se enumeran las pruebas de laboratorio que se deben ordenar.

Se hace énfasis en que para el diagndstico es importante la historia ¢linica completa, destacando
antecedentes de enfermedades, cirugias, ejercicios y habitos del enfermo. En la etiologia se descri-
ben como causas las teorias viral y la vascular. Se termina con un comentario sobre el mangjo y
evelucion del enfermo y de los diferentes tratamientos a que han sido sometidos 10s pacientes.

Palabras claves: Sordera subita

Neurosensorial sudden deafness is defined and its symtomatology analyzed. Physycal examination
of this type of patients is systematyzed as well as the laboratory tests that must be ordered.

It is stressed that in order to achieve the proper diagnosis a complete clinical history is necessary
making especial note of previous diseases, surgeries and personal habits of the patient.

In relation with ethiclogy of this condition virus and vascular factors are mentioned as possible ex-
pianations. A final comment is made as to the evolution and management of these patients and
with different therapeutic approaches.
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DEFINICION:

Es un sintoma que acusa el paciente y que lo
afecta en su sentido de la audicion compro-
metiendo uno o ios dos oldos en forma ful-
minante o instantanea, o puede establecerse du-
rante un lapso de tiempo que varia de minu-
tos a varias horas de un dia (1-14). La merma
de la audicion varia de leve, sélo compromiso
de algunas frecuencias, a total; puede ser uni-
lateral o bilateral. (1-13-14).

La sordera sabita es una verdadera tragedia
para el paciente (1) y es un enigma para el mé-
dico; no un sintoma si né un sindrome que lo
coloca en una posicion frustrante, debido a su
incapacidad para establecer un diagnastico
etiolégico cierto en la gran mayoria de las ve-
ces y su ignorancia lo lleva a usar la palabra
idiopatica para referirse a su origen. (13).

SINTOMATOLOGIA

El cuadro de ia sordera subita aparece con fre-
cuencia después de un esfuerzo fisico, de un
cambio brusco de presion barométrica o de un
trastorno emocional frustrante en personas hi-
peractivas y perfeccionistas. Se le ha relacio-
nado con dolencias psiquicas. (4) y la sordera
se presenta cuando el estrés o las presiones del
medio ambiente se le hacen excesivas.

El sintoma sordera va asociado la mayoria de
las veces a otras quejas; por lo general es unila-
teral. Se considera que un 15°/o puede ser bi-
lateral (14). Es coman el tinitus y algunos au-
tores consideran que se presenta en el 70°/o
de los casos (1-3); el vértigo o ligera desorien-
tacion espacial en el 50°/o de los enfermos
(3). Sensacion de llenura o plenitud en el oido
es comun (14).

EXAMEN

Son pocos los hallazgos positivos al examen
fisico otorrinolaringolégico y neurologico
completos. Se debe tener en cuenta ademas la
toma de la presion arterial, de |a temperatura,
hallazgos en los fondos de los ojos, practicar
pruebas funcionales auditivas; diapasones, au-
diometria tonal, logoaudiometria, pruebas de
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reclutamiento, prueba de fatiga, caida del to-
no, reflejo del musculo del estribo y su fatiga;
audiometria del tallo cerebral y electrococleo-
grafia si son factibles. El examen vestibular en
sus hallazgos espontaneos, posicionales, prue-
bas caloricas, pruebas para investigar la pre-
sencia de fistula perilaberintica y electronis-
tagmografia son esenciales. Los estudios ra-
dioldgicos que muestren claramente el con-
ducto auditivo interno y si es posible tomo-
grafias del conducto y del dngulo ponto cere-
beloso; escanografias en algunos casos.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Se enumeran las que se pueden y se deben or-
denar en enfermos que las pueden obtener;
hemograma completo, sedimentacion, recuen-
to de plaquetas, pruebas para sifilis F.T.A. 0
M.H.A. - P.T., glicemia, colesterol y triglicéri-
dos, pruebas funcionales tiroideas (T3 - T4 -
indice de tiroxina libre) funcion renal, prue-
bas de coagulacion, tiempo de consumo de
protrombina, tiempo parcial de consumo de
tromboplastina, tiempo de formacion del coa-
gulo, puncion para estudio de liquido cefalo-
rraquideo, cultivos y estudios de virus segun la
historia, electrocardiogramas, etc. {1-2-8-13-
14).

DHAGNOSTICO

Es absolutamente necesario tener una historia
clinica completa y las actividades desarrolla-
das por el paciente el dia de la aparicion de la
sordera y la manera como se presentd (si fue
subita o si el paciente se sintid sordo al des-
pertar)}, tener en cuenta ejercicios o maniobras
que aumentan la presion del liquido cefalorra-
qguideo o de la presion intratimpanica por
cambios barométricos, como los vuelos, el bu-
ceo, accesos de tos, estornudos, ejercicios fuer-
tes como las maratones, carreras, saltos, etc.
(14) Ademas, los antecedentes familiares rela-
cionados con alteraciones metabolicas o audi-
tivas, antecedentes personales quirurgicos {oto-
esclerosis, tumores cerebrales, etc.), eventos
desencadenantes como traumas de la cabeza
o trauma acUstico. Uso de drogas por habito
o prescritas por el meédico y que pueden pro-
vocar la sordera como los anticonceptivos, el
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consumo del alcohol, tabaco, antiblasticos,
venenos de serpientes, aminoglicdsidos, hipo-
tensores que pueden causar una caida brusca
de la presidn arterial; infecciones tales como
meningitis, encefalitis, anemia falciforme, en-
fermedad de Meniére, embolia grasosa, enfer-
medades virales, {sarampion, papera, mono-
nucleosis, hepatitis, fiebre amaritla, rociola,
varicela, herpes, poliomielitis, influenza, etc.)
laberintitis' bacterianas, esclerosis multiple,
leucemia, policitemia vera, hiperviscosidad
e hipercoagulacion, macroglobulinemia, hiper-
hpemia, hipertension, arterioesclerosis, espas-

mos vasculares, sifilis, diabetes, alergia, cho-.

que por suero. (5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14).
Otras causas que se deben tener en cuenta son
las anomalias del conducto endolinfdtico,
ruptura de la membrana de Reissner, o de las
membranas que cubren la ventana oval y re-
donda; los tumores del acustico o del dngulo
ponto-cerebeloso, metastasis, aneurisma de la
arteria cerebelosa antero-inferior, otoesclero-
sis, embarazo, embolismo pulmonar, enferme-
dades del colageno, etc. Jaffe ha descrito mas
de cien causas (6). Se deben tener en cuenta
ademds las causas predisponentes como la
diabetes, hiperlipidemia, policitemia, hiper-
coagulacidn, cirugras previas, disfuncion tiroi-
dea, etc.

E) diagndstico diferencial de otras sorderas
neurosensoriales se establece por lo rdpido de
su aparicion.

ETIOLOGIA

El dafio podra ser coclear, retrococlear o en la
via auditiva central. Habra causas de facil de-
terminacién como los traumatismos, el sin-
drome de Cogan, el sindrome de Rodan (Que-
ratitis o iritis y afeccion cocleovestibular). Pe-
ro en la gran mayoria de los enfermos |la causa
no es clara y conforma un grupo que se ha lia-
mado ldiopatico y para explicar su sordera
apelamos a dos teorias: una, la laberintitis vi-
ral o ganglionitis (7) y la otra, insuficiencia
sanguinea bien sea por espasmo o por oclu-
sion vascular (1).

Teoria Viral

Son varios lgs virus a los cuales se les respon-
sabiliza como agentes causales de la sordera
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subita; entre estos tenemos: el de la papera,
el del sarampién, el del herpes zoster, el de
la mononucleosis infecciosa, el adenovirus ti-
po 111, causante comun de afecciones respi-
ratorias altas gue con frecuencia se encuen-
tran en los pacientes que sufren sordera sUbi-
ta neurosensorial.

El virus puede provocar estasis en el flujo
sanguinec de varias maneras: por dafio direc-
to en la pared vascular, lo que desencadena
aglutinacion de las plaquetas; por lisis de pla-
quetas lo que produce serotonina que acarrea
vasoconstriccion localizada; o por edema del
endotelio gue estrecha la luz vascular y favo-
rece la estasis (6).

Los estudios seroldgicos de virus no han sido
concluyentes para demostrar que ellos sean
los causantes etiologicos de la sordera, sin em-
bargo la presuncién de que sean |os responsa-
bles es ampliamente aceptada por todos los
autores.

Teoria Vascular

Es frecuente encontrar en los pacientes que
presentan sordera subita, desdrdenes vascula-
res y sanguineos como tromboangeitis oblite-
rante, macroglobulinemia, leucemia, enferme-
dades caracterizadas por hiperviscosidad e hi-
percoagulacion; a estas causas se suma la esta-
sis e insuficiencia de la circulacién sanguinea
provocada por vasoespasmo u oclusion vascu-
lar, agravada por el amontonamiento de los
eritrocitos, lo que facilita la aparicidon de la
sordera subita idiopatica.

La isquemia es una teoria atractiva para expli-
car la sordera, pero hay hechos que la ponen
en duda, como es la recuperacién total en mas
del 50°/o de los enfermos y se sabe que la
oclusién de la arteria nutricia de la coclea du-
rante solo 60 segundos, causa anoxia con da-
fios irreversibles; también es dificil de explicar
que las frecuencias graves sean respetadas y
se comprometan las altas y medias, siendo una
misma arteria la que nutre todas las espiras
donde asienta el drgano de Corti. Ademds la
sordera subita idiopdtica es comun en jovenes
sin evidencia de dafios vasculares {1}.
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MANEJO Y EVOLUCION DEL ENFERMO

Es necesario tener presente que existen manio-
bras y exdmenes que pueden causar mas dafos
gue beneficios al paciente, tales como la ma-
niochra de Valsalva, sonarse incorrectamente,
ejercicios fuertes, volar, subir alturas, pruebas
para investigar la presenciade fistula laberinti-
ca, ifrigacion caldrica, timpanogramas y algu-
nas pruebas supraliminares que se aconseja
efectuarlas después de un tiempo prudencial;
una semana es lo aceptado por la mayoria de
los autores. La experiencia que se tiene es po-
ca, porque son escasos los enfermos que pue-
de atender un medico en el transcurso de su
vida profesional. Las miringotomias ¢ timpa-
notomias exploratorias s6lo se practicaran en
casos muy especiales (13-14).

La evolucion de las sorderas subitas neurosen-
soriales son favorables en un 65%/o0 de los en-
fermos; de éstos, se recuperan en el transcur-
so de la primera semana la mitad y la mayoria
de ellos sin visitar al médico; la otra mitad se
recupera en las tres semanas siguientes, pero
queda un 350/0 de pacientes en los cuales la
recuperacion es parcial o persiste la sordera en
forma permanente y total, lo que ocurre en
solo pocos enfermos (13).

Es importante controlar la audicion de los pa-
cientes y si se nota que la merma se acentla,
debe sospecharse la presencia de una fistula
faberintica que puede ilegar a existir en un
1590 de los enfermos (14).

En los estudios audiométricos, 1a merma en
las frecuencias graves se encuenira en enfer-
mos que evolucionan bien, 800/0 Se recupe-
ran; en cambio la calda de los tonos agudos va
ligada a mal pronodstico y se acompana de le-
sidn de la espira basal del caracol (1). La elec-
trococleografia es util también para establecer
el pronostico {8). Vértigo severo y una eritro-
sedimentacion alta {30 mm o mas en la prime-
ra hora), se encuentra en pacientes cuya recu-
peracion es muy poca.

TRATAMIENTO

l.a ilusion de que un rapido tratamiento mejo-
ra la evolucion de |la sordera no tiene validez y
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la gran mayoria de los pacientes que se recu-
peran en la primera semana {0 hacen sin tra-
tamiento, pues no acuden al médico. No hay
respuesta exacta referente a cual tratamiento
es mejor (12) porque es basico conocer la cau-
sa o causas desencadenantes y predisponentes
de la sordera en cada paciente para as/ poder
tratar adecuadamente al enfermo. Es impar-
tante saber si un paciente con sordera subita
neurosensorial sufre de trastornos en su me-
tabolismo tiroideo, en su coagulacion, es dia-
bético o padece de una hiperlipemia, etc. EI
uso de drogas se hace en forma empirica y se
deben siempre tener presentes {os riesgos de
un tratamiento cualquiera que éste sea.

Es necesario tener evidencia objetiva para
aconsejar o refutar el uso de cualquier medica-
cion; si no existe ésta, el tratamiento que se
indique sera subjetivo y servird de placebo y
de consuelo al enfermo quien se sentird bien
atendido.

Ningin régimen o tratamiento ha logrado de-
mostrar ser mejor, en cuanto a recuperacion
de una sordera, que la forma de hacerlo la
propia naturaleza. Se trata de un sintoma y
no de una enfermedad y mientras no se co-
nozca la causa, todo tratamiento sera especu-
lativo.

Se aconsejan varias maneras de tratar a los en-
fermos con sordera subita, pero todos estan
de acuerdo con el reposo en cama de tres a
ocho dfas, evitar ejercicios fisicos y el uso de
tabaco o de alcohol, dieta baja en scdio, ale-
jar al paciente de situaciones hostiles y de
responsabilidad, descanso vy elevar la cabeza
en la cama unos 30 grados.

Antes de prescribir cualquier droga se debe te-
ner presente que si las células y fibras nervio-
sas se han degenerade no podra ningun trata-
miento restaurarlas.

Cuando se prescriben drogas es necesario co-
nocer sus acciones y evitar formular drogas
antagdnicas (12); hay drogas que tienen una
accion bien definida y para la obstruccion vas-
cular se usan los anticoaguiantes tipo hepari-
ma, dextrano, coumadin (1-3}; para eliminar
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¢l espasmo y provocar vasodilatacidn se usan
el acido nicotinico, la papaverina, el carbogen,
el hypaque (11), la atropina, nylidrin, la pro-
caina inyectada venosa en la arteria temporal
o el Ganglio Estelar (4-14).

Cuando es la inflamacion secundaria a una in-
feccion viral, la que se sospecha como causa
de la sordera, se usan agentes anti-inflamato-
rios como el A.C.T.H. parenteral, prednisolo-
na a dosis inicial que fluctia entre 60 y 40
mgs. para luego disminuir su dosis en forma
gradual, (2-10-15). Si es el factor alérgico el
que predomina como agente causal, se pres-
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criben ademds de los corticoides, anti-histami-
nicos como la Difenhidramina o drogas que
posean multiples acciones entre ellas algunas

no bien conocidas, como es la histamina usa-

da por via parenteral y cuyo resultado ha si-
do considerado nulo por algunos (13). Se han
usado otras drogas como las vitaminas B y C,
diuréticos, dieta hiposadica, etc. en forma em-
pivica.

Si la causa que se sospecha es la ruptura de las
membranas que cubren las ventanas oval o re-
donda, la cirugia serd el Unico tratamiento in-
dicado.
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