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1 RESUMEN 
1.1 Objetivo:  

El propósito de este estudio fue describir los resultados que brinda la terapia de 

infiltración intratimpánica en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

Manuel Velasco Suárez en enfermedades Neuro-otológicas. Así como describir la 

frecuencia de cada una de las patologías las cuales fueron tratadas con infiltración 

intratimpánica y los resultados con diferentes medicamentos con los cuales se 

realizó el tratamiento de infiltración intratimpánica. 

1.2 Diseño de estudio:  

Estudio descriptivo retrospectivo observacional  longitudinal. 

1.3 Métodos:  

Se estudiaron pacientes con enfermedades que fueron tratadas con terapia de 

infiltración intratimpánica durante julio de 1993 y octubre de 2021. En donde se 

incluyeron 130 pacientes con diferentes enfermedades como: hipoacusia súbita 

idiopática, enfermedad de Ménière, hidrops tardío, hipoacusia autoinmune, acufeno, 

parálisis facial y laberintitis osificante. Se revisaron expedientes clínicos y estudios 

cocleovestibulares y se distribuyeron de acuerdo a diagnóstico, medicamento 

infiltrado (gentamicina o dexametasona), estudios cocleovestibulares realizados, 

resultados de los mismos y síntomas referidos en sitas subsecuentes.  

1.4 Resultados:  

La significancia estadística de la mejoría de los síntomas; acufeno, vértigo y parálisis 

facial así como la objetivación en estudios cocleovestibulares; audiometría, ENG, 

VEMPs,  fue buena en todos los aspectos, tanto en los pacientes tratados con 

gentamicina como en los que recibieron dexamentasona, excepto en los resultados 

de EOA y PEATC, en los cuales el valor estadístico no fue bueno.  

1.5 Conclusiones:  

Los resultados indican que la infiltración intratimpánica es un método  eficaz en 

pacientes con enfermedades neuro-otológicas tratadas en el Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez.  

1.6 Palabras clave:  

Infiltración, oído, pérdida auditiva súbita, acúfeno, hipoacusia, vértigo. 
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2 INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cocleovestibulares como hipoacusia súbita idiopática, 

enfermedad de Ménière, hidrops tardío, hipoacusia autoinmune, acufeno, parálisis 

facial y laberintitis osificante son patología por las cuales los pacientes son referidos 

a especialistas y subespecialistas para un tratamiento adecuado. La terapia de 

infiltración intratimpánica puede tener un efecto directo sobre la cóclea, al tener 

mayor concentración de medicamento instilado en ventanas oval y redonda, 

especialmente cuando están presentes cambios inflamatorios.  

La infiltración intratimpánica se ha convertido en uno de los principales tratamientos 

para diversas patologías al tener buenos resultados y pocos efectos secundarios, lo 

cual va dejando tratamientos como la laberintectomía y neurectomía vestibular solo 

para casos sumamente especiales.  

 

 

3 ANTECEDENTES 
 

El oído es el órgano más vulnerable del ser humano. La infiltración de esteroides 

intratimpánicos  es utilizada en un número cada vez mayor de estudios clínicos para 

tratar diferentes enfermedades del oído interno. La instilación intratimpánica de 

estreptomicina fue presentada por Schucknecht,  Beck y Schmidt en 1963 como 

tratamiento para vértigo; después Lange propuso la aplicación de gentamicina, que 

parecía ser menos ototóxica que la estreptomicina.1 

En 1957, Schuknecht fue el primero en describir el uso de aminoglucósidos en el 

tratamiento de la enfermedad de Ménière con las que consiguió excelente control 

del vértigo, pero a costa de hipoacusia neurosensorial profunda. Con la finalidad de 

controlar la frecuencia y severidad de las crisis de vértigo, con el menor daño 

auditivo posible, se han probado muchos esquemas de tratamiento, con diversas 

formas de administración y diferentes concentraciones. El riesgo de hipoacusia 
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aumenta cuando se incrementa la concentración de gentamicina o cuando la 

administración de ésta es muy frecuente. Con la medicación semanal a dosis bajas 

hasta conseguir signos de desaferentación, como vértigo, inestabilidad o nistagmo 

espontáneo o disminución de la audición mayor a 10 dB, se logra un control 

significativo del vértigo con una baja incidencia de hipoacusia.3, 21 

 La infiltración de esteroides intratimpánicos se administró por primera vez en 1982 

por Sakata y col. para tratar el acufeno. En 1991, fue descrito por primera vez por 

Itoh y colaboradores para tratar la enfermedad de Ménière.  Silverstein informó la 

infiltración de esteroide de manera intratimpánica como tratamiento por primera vez 

en 1996 para la de hipoacusia súbita idiopática. 

Más recientemente, se ha informado de tratamiento como enfoque  para diferentes 

enfermedades del oído interno, como la parálisis facial, otitis media serosa y vértigo 

posicional paroxístico benigno. El tratamiento con esteroides intratimpánico se 

puede utilizar como tratamiento primario, combinado o de rescate. Es un 

procedimiento mínimamente invasivo, que a menudo es bien tolerado por los 

pacientes, y es un procedimiento sencillo que se puede realizar de forma 

ambulatoria. Como efectos secundarios se han reportado; otodinia relacionada con 

la punción así como vértigo  relacionado a la temperatura del medicamento 

instilado.5  

La enfermedad de Ménière, un trastorno del oído interno caracterizado por 

hipoacusia neurosensorial (87.7%), ataques de vértigo episódico (96%), plenitud 

aural (74.1%) y es generalmente asociado con acufeno (91.1%). La influencia de 

factores inmunológicos o alérgicos en esta enfermedad fue propuesta en 1979. 

Aunque la mayoría de los pacientes con enfermedad de Ménière se consideran 

esporádicos, la agrupación familiar se ha descrito en el 8% y el 6% de los casos en 

las poblaciones española y surcoreana. Estudios previos han demostrado que la 

enfermedad de Ménière puede clasificarse según unos pocos predictores clínicos, 

y es posible definir subconjuntos dentro de Enfermedad de Ménière unilateral  y 

pacientes con enfermedad de Ménière  bilateral.2, 16 
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El tratamiento de base de esta enfermedad realiza habitualmente de modo 

escalonado, recomendándose inicialmente una dieta hiposódica asociada a un 

diurético o un vasodilatador. Si no se aprecia mejoría hay autores que añaden 

corticoides orales. El siguiente escalón para el control sintomático suele incluir una 

ablación vestibular mediante infiltración de gentamicina intratimpánica, 

reservándose la cirugía para los casos invalidante.2, 7, 8 Aunque el tratamiento con 

corticoides en la enfermedad de Ménière se viene realizando desde los años 80; se 

han utilizado distintos productos y vías de administración, con resultados variables: 

Huges y colaboradores utilizan prednisolona oral y refieren una mejoría del 20% de 

los enfermos tratados. Shea refiere una buena respuesta en casos rápidamente 

progresivos con dexametasona oral. Ariyasu obtiene una buena respuesta con 

metilprednisolona en pacientes con vértigo vestibular agudo. Después de estos 

resultados por vía oral, se pensó que, al igual que otras patologías (síndrome de 

Cogan, etc), podría haber mejor respuesta si se podían conseguir altas 

concentraciones del fármaco en el tejido diana, lo cual abrió la vía intratimpánica. 

En 1996, Shea y colaboradores inyectaron por primera vez corticoides 

intratimpánicos, asociándolos con vía intravenosa, con buenos resultados.2, 3, 5, 6 

La incidencia  de la hipoacusia neurosensorial súbita idiopática se ha estimado en 

aproximadamente de 8 a 20 por 100.000 habitantes por año en todo el mundo. La 

causa exacta de hipoacusia neurosensorial súbita idiopática es incierta. La 

recuperación espontánea está documentada hasta entre un 32% y un 65%. No se 

ha llegado a un consenso en el tratamiento de la hipoacusia neurosensorial súbita 

idiopática. El tratamiento aceptado y recomendado es la terapia con esteroides. El 

tratamiento se administra por vía oral o intratimpánica. Directrices de la Academia 

Americana de Otorrinolaringología-Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) 

sugieren tratamiento con glucocorticoides orales, con mayor probabilidad de 

respuesta si se inicia dentro de las dos semanas posteriores al diagnóstico. Los 

esteroides intratimpánicos  se han utilizado principalmente para  pacientes 

contraindicados o refractarios a los glucocorticoides orales, aunque también se han 

estudiado para el tratamiento inicial con o sin glucocorticoides orales. Se usan 
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también agentes antivirales, oxígeno hiperbárico y plasmaféresis como tratamiento 

concomitante.7, 16 

El acúfeno subjetivo es uno de los más molestos síntomas en la práctica de la 

otología. Aproximadamente el 29.3 % de la población total sufre de acufeno grave, 

que puede afectar su vida social diaria. La dexametasona intratimpánica es una 

posible opción de tratamiento para evitar los conocidos efectos secundarios 

sistémicos del uso de esteroides orales. Sakata y colaboradores informaron que en 

1214 pacientes (1466 oídos) con acufeno, tratados con infiltración intratimpánica 

con esteroide, la eficacia de las tasas en esta enfermedad fueron 77% durante el 

primer mes y 70% durante los seis meses posteriores a la infiltración. La infiltración 

intratimpánica de dexametasona puede tener un efecto directo sobre la cóclea, 

especialmente cuando existen cambios inflamatorios reversibles. Cuanto más corto 

sea la duración del acufeno, mayor es la posibilidad de alivio a través de este 

tratamiento.8  

Así la administración intratimpánica de esteroides trata eficazmente patologías de 

oído; y los efectos secundarios significativos han hecho que la aplicación sea 

popular y bien aceptada por la población.5 

 

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La incidencia de patologías del oído interno como hipoacusia súbita idiopática, 

enfermedad de Ménière, hidrops tardío, hipoacusia autoinmune, acufeno, parálisis 

facial y laberintitis osificante  son muy frecuentes en la población en general, 

presentándose una visible prevalencia en adultos en edad productiva y por lo cual 

afectan directamente social y productivamente la vida de los pacientes que 

presentan algún tipo de síntoma relacionado con estas enfermedades.2, 7  

Durante años anteriores se han descrito tratamientos que van desde esteroides vía 

oral, vasodilatadores vía oral, hasta procedimientos quirúrgicos los cuales cuentan 

con riesgos y complicaciones evidentemente significativos, los cuales influyen 
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directamente en el desarrollo de la calidad de vida de los pacientes. La infiltración 

intratimpánica, que de inicio fue muy controversial, actualmente ha tomado gran 

fuerza en diferentes estudios comparativos con otro método de tratamiento, incluso 

placebo.  

Esta amplia gama de tratamiento para diversas patologías las cuales son 

diagnosticadas y tratadas por el otorrinolaringólogo y el Neuro-otologo, se debe 

personalizar directamente hacia las necesidades de cada paciente, incluyendo 

factores de riesgo, comorbilidades y alteraciones sistémicas las cuales puedan 

limitar el uso de tratamiento vía oral o el cual no tenga el efecto deseado.    

Con lo antes expuesto, sabemos que el Instituto Nacional De Neurología y 

Neurocirugía es un importante centro de referencia de enfermedades neurológicas 

al ser la sede más importante de las neurociencias a nivel nacional; dentro de estas 

enfermedades se incluyen alteraciones neuro-otológicas, las cuales llegan de 

primera instancia o siendo referidas de diversos hospitales de la Ciudad de México 

y toda la República Mexicana. Al ser sede de referencia nacional, se brinda un 

protocolo de diagnóstico y tratamiento amplio y con las más detalladas guías para 

cada uno de los pacientes, dándole así un seguimiento a largo plazo a todos los 

pacientes tratados por el servicio de Neuro-otología, en este caso de pacientes que 

recibieron tratamiento con infiltración intratimpánica. 

 

5 HIPOTESIS 
 

La terapia de infiltración intratimpánica es de utilidad en pacientes con 

enfermedades neuro-otológicas tratados en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 

 

 



14 
 

6 OBJETIVOS 
 

6.1 Objetivo principal: 

 

Describir los resultados que brinda la terapia de infiltración intratimpánica en el 

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez en 

enfermedades neuro-otológicas. 

6.1.1 Objetivos secundarios/específicos: 

 

• Describir la frecuencia de cada una de las patologías las cuales fueron 

tratadas con infiltración intratimpánica. 

• Describir resultados con diferentes medicamentos con los cuales se realizó 

en tratamiento de infiltración intratimpánica. 

 

7 JUSTIFICACIÓN 
 

Aunque los esteroides sistémicos han sido el pilar del tratamiento para diversas 

patologías otológicas, los regímenes de esteroides intratimpánicos se han utilizado 

cada vez más como tratamiento inicial de los trastornos del oído interno. Muchos 

estudios han evaluado regímenes de infiltración 9ntratimpanica para hipoacusia 

súbita, con varios informes que demuestran su eficacia.   

La pérdida auditiva neurosensorial súbita idiopática no es una simple entidad de 

enfermedad, sino más bien es probable que sea una clínica de múltiples condiciones 

patológicas. Se considera una emergencia otológica que requiere inmediata y 

cuidadosa intervención clínica, seguida de tratamiento adecuado y específico.15   

Entre una cantidad de regímenes diferentes, los corticosteroides sistémicos ha sido 

el tratamiento más utilizado para de esta enfermedad. Esta patología suele ser 

unilateral, con etiología idiopática en la mayoría de los casos, así del 32% al 65% 
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de los casos con perdida unilateral se lograr una recuperación espontánea.  En 

contraste, la hipoacusia súbita bilateral es bastante rara y representa el 0,4-4,9% de 

todos los casos. El pronóstico de hipoacusia súbita bilateral es malo, especialmente 

en aquellas que son bilaterales y simultáneas.13 

En algunos casos, el paciente siente un chasquido o sensaciones de aparición 

repentina de acufeno y la audición cae precipitadamente. En otros casos, la audición 

cae en unos pocos minutos o pocas horas, o los pacientes se despiertan por la 

mañana con pérdida de la audición.15  

La terapia con esteroides intratimpánicos se emplea cada vez más. Se observó un 

nivel más alto de medicamento intracoclear para la infusión intratimpánica en 

comparación con la administración intravenosa.12  

Por lo antes expuesto se argumenta que no existe un registro, seguimiento ni 

valoración a largo plazo de pacientes tratados con infiltración intratimpánica en 

México. Los únicos estudios que se encuentran en la literatura con estudios 

comparativos con otros métodos de tratamiento incluso alternativos.  

Siendo este instituto un centro de tercer nivel de atención en salud y referencia, 

donde hay concentración de pacientes con las enfermedades relacionadas con las 

neurociencias las cuales nos compete en este estudio y el mismo cuenta con 

infraestructura para el diagnóstico, manejo multidisciplinario que  permite describir 

la experiencia obtenida durante el transcurso del tiempo, en relación con los 

síntomas que dichas enfermedades neuro-otológicas expresan. 
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8 METODOLOGÍA 
 

8.1 Diseño del estudio: 

 

Se trata de un estudio tipo descriptivo retrospectivo observacional longitudinal. 

 

8.2 Población de estudio:  

 

8.2.1 Población blanco: 

Pacientes que fueron valorados por enfermedades como: hipoacusia súbita 

idiopatica, enfermedad de Ménière, hidrops tardío, hipoacusia autoinmune, acufeno, 

parálisis facial y laberintitis osificante. 

 

8.3 Población elegible 

 

Pacientes con  tratamiento de infiltración intratimpánica valorados en el 

departamento de consulta externa de Neuro Otología del Instituto Nacional de 

Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez”. 

 

8.4 Población de estudio 

 

Pacientes con  tratamiento de infiltración intratimpánica por hipoacusia súbita 

idiopática, enfermedad de Ménière, hidrops tardío, hipoacusia autoinmune, acufeno, 

parálisis facial y laberintitis osificante, valorados en el departamento de consulta 

externa de Neuro Otología del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 

“Manuel Velasco Suárez” con seguimiento clínico y con estudios de apoyo. 
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8.5 Criterios de selección 

 

8.5.1 Inclusión 

 

• Pacientes que recibieron  tratamiento completo de infiltración intratimpánica. 

• Tener notas de evolución con descripción del diagnóstico con evolución de 

enfermedad.  

• Contar con estudios de apoyo según patología estudiada (audiometría completa, 

ENG, c-VEMP´S, o-VEMP´S, EOA, PAETC). 

• Tener expediente clínico completo. 

 

8.5.2 Exclusión 

 

• Pacientes que no cuenten con datos o expediente clínico completo.  

• Pacientes que no concluyeron tratamiento de infiltración intratimpánica. 

• Pacientes que no regresaron a citas de valoración subsecuente.  

 

8.5.3 Eliminación 

 

• Pacientes que no se realizaron estudios cocleovestibulares completos 

dependiendo de cada patología a estudiar (audiometría completa, ENG, c-VEMP´S, 

o-VEMP´S, EOA, PAETC).  

 

9 ANÁLISIS METODOLÓGICO 
 

Una vez identificados los pacientes que se incluyeron en el estudio según 

cumplimiento de criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron de una base de 
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datos facilitada por el departamento de Neuro-otología y estadística; por ser un 

estudio retrospectivo se tomaron los expedientes en físico y electrónico, para 

realizar recolección de los datos de interés en la investigación y vaciamiento en una 

base de datos en Excell,  creada por el investigador según objetivos del estudio. 

Luego se revisaron de forma general las variables en estudio, datos faltantes y datos 

incorrectos para limpieza de la base de datos y codificación. 

 

Los estudios cocleovestibulares que se enccontraron en el expediente físico, se 

revisaron por el residente subinvestigador de la subespecialidad de Neuro-otología 

y validado por: tres subespecialistas Neuro-otólogos y un médico otoneurologo, así 

se definieron las secuencias en las cuales se reportaran los resultados de los 

estudios y sintomatología que el paciente brindada en las consultas, antes del 

procedimiento, durante el procedimiento y en las citas de vigilancia.  

Se tomaron en cuenta los siguientes parámetros de lectura de cada estudio 

coleovestibular para la clasificación de la evolución de cada paciente durante los 

tiempos establecidos pre y post infiltración.  

1. Audiometría de tonos puros, brinda información sobre el umbral auditivo, tipo y 

grado de pérdida, logoaudiometría que determinó la discriminación fonémica e 

impedanciometría; incluyendo reflejos estapediáles ausentes o presentes, tipo de 

curvas de Jerger gradiente de presión, complianza y volumen del canal auditivo. Así 

la audiometría completa evalúa, la forma de establecer criterios para el diagnóstico 

del grado de hipoacusia, de entendimiento del lenguaje, movilidad timpánica y 

reflejo del músculo estapedial. 

2.-ENG (electronistagmografía) evalúa 8 parámetros, sacadas de búsqueda, rastreo 

pendular, nistagmo optocinético, búsqueda de nistagmo espontaneo y a la 

hiperventilación, pruebas posturales Pagnini-McClure, Dix-Hallpike, hiperextensión 

cefálica y pruebas térmicas completas para finalmente determinar la respuesta 

canalícular (hipoexitabilidad y/o preponderancia direccional). 

 



19 
 

3.- VEMPs (potenciales miogénicos evocados; oculares y cervicales), evalúan 

ausencia o presencia de ondas. Los valores de latencia  absoluta de la onda P1 y 

N1 en los cVEMP y N1 y P1 en los oVEMP. Umbral de presentación.  Diferencia de 

amplitud  interaural y la sintonización de frecuencias: .5, 1, 2,3, 4 kHz. 

4.- PEATC (Potenciales Evocados Auditivos del Tallo Cerebral) evalúa presencia o 

ausencia de ondas, los valores de latencia absoluta e interlatencias de los intervalos 

interonda I-III,  III-V y I-V. Diferencia de latencia interaural para la onda V e intervalos 

interondas. 

5.- EOA. (Emisiones Otoacústicas), según la relación del nivel señal/ruido (> 7 dB) 

se determina la presencia o ausencia de respuesta que representa la función de las 

células ciliadas externas. 

10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se seleccionaron a 224 pacientes con diagnóstico de hipoacusia súbita idiopática, 

enfermedad de Ménière, acufeno, parálisis facial, hipoacusia autoinmune, hidrops 

tardío y laberintitis osificante, los cuales fueron tratados con infiltración 

intratimpánica en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco 

Suárez desde julio de 1993 hasta octubre de 2021. De esos 224 pacientes se 

eliminaron 93 pacientes los cuales no cumplían con expediente completo, no se 

habían realizado estudios subsecuentes o abandonaron seguimiento. Se obtuvieron 

131 expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión  y se 

procedió a revisar cada uno de ellos en físico y electrónico en busca de notas de 

evolución con sus adecuadas descripciones y estudios cocleovestibulares para el 

análisis de los mismos.  

A cada uno de los resultados se les dio un numero consecutivo que inicio con el 

número 1, para poder ser agregados en las tablas de codificación, el número no 

tiene relación estrecha en la ascendencia del listado con el valor de mejoría de cada 

patología, solo fue para identificar cada resultado obtenido.  
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Se tomó un intervalo para realización de estudio audiométrico completo: pre 

infiltración, 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años y 4 años post infiltración. Siendo este 

el estudio que se realizó en todos los pacientes independientemente del diagnóstico.   

Para ENG y VEMPs se tomó un intervalo  3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años y 4 años 

post infiltración. Estos dos estudios se realizaron únicamente a pacientes los cuales 

presentaban síntomas con vértigo o ya habían sido diagnosticados con enfermedad 

de Ménière. No se les realizaron a  pacientes con diagnósticos como acufeno, 

parálisis facial o hipoacusia súbita los cuales no presentaron síntomas de 

inestabilidad o vértigo.  

Para EOA y PEATC el intervalo de frecuencia para su realización fue de 6 meses, 

1 año y 2 años. De la misma manera estos estudios cocleovestibulares solo se 

realizaron a pacientes con síntomas de inestabilidad o  vértigo.  

Para la parálisis facial se tomó en cuenta la clasificación de House Brackmman 

dando como numerales consecutivos, iniciando con el numero 1, a cada grado de 

la clasificación; grado I = 1, grado II = 2, y así sucesivamente para determinar el 

grado de parálisis facial que presentaba cada paciente.   

De la misma manera se verifico en cada nota de las citas subsecuentes post 

infiltración la mejoría de síntomas como acufeno, parálisis facial y vértigo, 

asignándole el número 1 a  mejoría, el número 2 a sin cambios y el número 3 a 

empeoramiento del síntoma.  

La variable común en todos los pacientes fue el medicamento aplicado que se 

decidió infiltrar en cada patología según las necesidades o el objetivo del tratamieto. 

Estos fueron dexametasona, gentamicina y lidocaína, para los cuales se les dio 

numeraciones continuas al colocarse en la tabla de variables de recopilación de 

datos. 

Los resultados de cada consulta se redactaron en una base de datos hecha en Excel 

el la cual se colocó a cada paciente con su número de registro hospitalario, edad, 

sexo, diagnostico, oído infiltrado, medicamento instilado, estudios realizados, la 

frecuencia y resultado de los mismos. Ya con los datos en esta tabla, redactados de 
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manera codificada con el valor que se le dio a cada variable, se realizó un análisis 

descriptivo para las variables estudiadas individúales, identificando cuales son 

cuantitativas y cualitativas, el cruce de variables independientes se realizaron en 

tablas de contingencia 2x2 en el programa SPSS V20 y los resultados se 

presentaron en tablas de frecuencias. A las variables cualitativas se le determinaran 

las frecuencias absolutas y relativas y para las variables cuantitativas se 

determinaron medidas de tendencia central y dispersión, se utilizó la mediana y los 

percentiles 25 y 75 (rango intercuantíl), así como distribuciones de frecuencia 

(número y porcentaje) en ambas variables. Para la correlación entre dos variables 

cualitativas se usará coeficiente de correlación de Spearman o Goodman, chi-

cuadrado. El umbral de significancia elegido fue el valor P<0.05 con un intervalo de 

confianza del 95%. 

Se realizó recopilación de resultados del análisis junto al especialista en estadística 

en donde se separaron tablas más significativas y cuadros de análisis completas, 

para proceder a la realización de las conclusiones de este  estudio.  

 

11 CONSIDERACIONES ETICAS 
 

Esta investigación resguardará el anonimato y la confidencialidad de los pacientes 

participantes en el estudio. Se respetará la autonomía, beneficencia, justicia y no 

maleficencia, principios de la Bioética de normas nacionales e internacionales. Se 

apegará a los lineamientos éticos institucionales y a la Ley de Salud, así como a la 

Declaración de Helsinky (2013), Declaración de Taipéi (2016), de la Asociación 

Médica Mundial, sobre principios éticos en bancos de datos de salud y biobancos y 

Guías internacionales éticas para investigación relacionada en salud en seres 

humanos (2016) del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 

Médicas (CIOMS). La obtención de la información se realizará haciendo una revisión 

del expediente clínico de cada paciente y analizando los resultados 
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Es un estudio retrospectivo donde no se realizará ninguna intervención o 

modificación intencionada de las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participarán en el estudio. No se tratarán aspectos sensitivos de 

su conducta, por lo tanto, no se solicitó consentimiento informado al paciente ya que 

no se trabajó directamente con el sujeto de investigación, sino con los datos de sus 

estudios que se encuentran en el expediente clínico del Instituto. 

 

 

12 CONSIDERACIONES FINANCIERAS 
 

12.1  Estudio patrocinado 

 

No se recibió aporte financiero de ninguna persona particular o jurídica, tampoco de 

ninguna organización interna o externa para la realización del estudio de 

investigación. 

12.2  Recursos económicos con los que se cuenta: 

 

No se programará ningún recurso económico para llevar a cabo la investigación, ya 

que el diseño de estudio permite realizar el estudio sin depender de recursos 

económicos. 

12.3  Recursos económicos por solicitar: 

 

No se presentará la necesidad de solicitar ningún tipo de recurso económico. 

12.4  Análisis de costo por paciente: 

 

Por diseñarse un estudio retrospectivo nos limitaremos a exponer que el costo de 

los estudios fue en base al nivel que se otorgaba como resultado del estudio socio 

económico en esta institución. Ya que actualmente por aprobación de gratuidad no 

se agrega ningún costo a la cartera de servicios del instituto 
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13 RESULTADOS 
 

Se estudiaron 131 pacientes que fueron tratados con infiltración intratimpánica 

durante el periodo comprendido de julio de 1993 a octubre de 2021, con 

diagnósticos confirmados de hipoacusia súbita idiopática, enfermedad de Ménière, 

acufeno, parálisis facial, hipoacusia autoinmune, hidrops tardío y laberintitis 

osificante. Se eliminó un paciente que fue el único tratado con lidocaína, ya que no 

había modo de comparar este tratamiento con otros sujetos infiltrados con el mismo 

medicamento, al final se trabajó con 130 casos.  

Entre los pacientes estudiados encontramos que 72 (55.3%) fueron mujeres y 58 

(44.6%) hombres. El paciente más joven fue de 22 años y el de mayor edad de 80 

años, con una media de 51.9 años. De estos pacientes  64 (49.2%) tenían 

diagnóstico de hipoacusia súbita idiopática, 43 (33%) de enfermedad de Ménière, 

10 (7.6%) de acufeno, 7 (5.3%) de parálisis facial, 3 (2.3%) de hipoacusia 

autoinmune, 2 (1.5%) de hidrops tardío y 1 (0.7%) de laberintitis osificante. Se 

infiltraron 75 (57.6%) oídos derechos y 55 (42.3%) oídos izquierdos, sin guardar 

relación con la patología de base. De la totalidad de los pacientes  122 (93.8%) 

fueron infiltrados con dexametasona y 7 (5.3%) con gentamicina, tomando en 

cuenta que los pacientes tratados con gentamicina fueron 4 con enfermedad de 

Ménière  y 2 con hidrops tardío.  

Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia fueron hipertensión 

arterial sistémica en 11(8.4%) pacientes, diabetes mellitus tipo en 2, 5 (3.8%) casos, 

enfermedad de Parkinson en 3 (2.3%) pacientes, epilepsia en 3 (2.3%), esclerosis 

sistémica en 2 (1.5%) pacientes.  

Los resultados de audición con respecto  las audiometrías realizadas previo a la 

infiltración, a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años y 4 años post infiltración 

mostraron una mejoría desde los 3 meses post infiltración, sin embargo el 70% de 

los pacientes tratados por hipoacusia súbita idiopática e hipoacusia autoinmune 

tuvieron una mejoría significativa entre los 6 meses y un año post infiltración, así 

como un mantenimiento de la misma durante los  2 y 4 años post infiltración.  
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También se observó que la mejoría  auditiva se obtenía con mejores resultados en 

pacientes tratados con dexametasona que con gentamicina (gráfica 1 y tabla 1); 

recordando que la gentamicina se usó en pacientes con diagnóstico de enfermedad 

de Ménière e hidrops  tardío como tratamiento de tritiación para vértigo, no con la 

finalidad de mejorar audición.   

 

Tabla 1.  

 

Se realizó un desglose por patología y la respuesta que hubo a la infiltración con 

respecto a  la mejoría auditiva, en donde se encontró que la patología con mejor 

respuesta fue la hipoacusia súbita, con un aumento en el umbral auditivo desde la 
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primera medición a los 3 meses. Las otras dos patologías que tuvieron mejoría 

auditiva importante fueron hipoacusia súbita idiopática y enfermedad de Ménière 

(gráfica 2) con un valor de p < 0.05 (0.01) lo cual traduce a una buena significancia 

estadística (tabla 2).  

 

 

 

Tabla 2.  

 



26 
 

Los resultados que se obtuvieron en los estudios de cocleovestibulares restantes, 

que  se realizaron únicamente a pacientes que mostraban sintomatología de vértigo 

y/o inestabilidad. Estos fueron significativamente mejores en ENG con gentamicina 

que con dexamentasona, con una p= 0.001, sin embargo la comparación entre las 

distintas enfermedades  no hubo significancia estadística (gráfica 3 y tabla 3).  

 

 

Tabla 3.  
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Los potenciales miogénicos evocados cervicales y oculares mostraron una 

respuesta adecuada a lo que se buscaba para los pacientes de tritiación con 

gentamicina, mostrándose ausentes la mayoría desde los 6 meses post infiltración.  

Haciendo así una diferencia significativa a los pacientes que fueron tratados con 

dexamentasona, ya que en estos los VEMPs se mantuvieron en su mayoría de las 

mismas características desde la primera vez que se realizaron estos estudios 

(gráfica 4 y tabla 4). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4.  
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Sin embargo en los PEATC y EOA no se mostró una variabilidad significativa entre 

estudios 6 meses y 2 años post infiltración.  

De acuerdo a la descripción de la sintomatología  de vértiginosa descrita por el 

paciente, se obtuvieron datos significativos en los casos tratados con gentamicina 

en comparación con los pacientes tratados con dexametasona, ya que el objetivo 

de aquellos tratados con el primer fármaco, era esencialmente mitigar la frecuencia 

e intensidad del vértigo, ya que su grado de discapacidad con respecto al mismo 

era más severa. 

Los resultados encontrados en pacientes con parálisis facial fueron que en 6 de los 

7 pacientes hubo una mejoría significativa de los síntomas de movilidad facial desde 

la primera visita subsecuente, pero en un paciente, no hubo cambios en el 

transcurso de las valoraciones. Todos los pacientes con diagnóstico de parálisis 

facial fueron tratados con dexametasona, por lo tanto no hubo otro medicamento 

con el cual comparar resultados.  
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Tabla 5.  

 

Los pacientes tratados por acúfeno fueron 100, ya que en este apartado se 

globalizaron los pacientes que acudieron con diagnóstico de acufeno sin otra 

sintomatología, así como los que cursaron con otro diagnostico como Enfermedad 

de Ménière, hipoacusia súbita idiopática, parálisis facial, hipoacusia autoinmune, 

hidrops tardío y lanberintitis osificante, pero que presentaban el síntoma.  

Por lo tanto en este grupo de pacientes sí hubo una comparación entre los dos 

medicamentos instilados, así como de variabilidad entre las enfermedades tratadas.  

Los resultados obtenidos se basaron en la referencia del síntoma por el propio 

paciente en el transcurso de las citas subsecuentes, dándole un valor de 1  a la 

referencia de mejoría, 2 a sin cambios y 3 a empeoramiento. 

Como se observa en la gráfica 6, hay una mejoría moderada del síntoma el los 

pacientes que se les aplicó dexametasona, el cual al transcurso del tiempo se 

mantiene casi de las mismas características, sin embargo en los pacientes que 

fueron infiltrados con gentamicina existe una variabilidad importante del acufeno, 

con un empeoramiento a la segunda cita de seguimiento en cuatro pacientes pero 

una marcada mejoría en las citas subsecuentes, sin embargo se encontraron dos 

pacientes en los cuales  no hubo variabilidad del síntomas desde el inicio del 

tratamiento, de estos dos pacientes uno fue tratado con gentamicina y otro con 

dexamentasona (tabla 6).  
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Tabla 6. 

 

 

 

 

De acuerdo a la descripción de la sintomatología  de vertiginosa descrita por el 

paciente, se obtuvieron datos significativos en los casos tratados con gentamicina 

en comparación con los pacientes tratados con dexametasona, ya que el objetivo 

de aquellos tratados con el primer fármaco, era esencialmente mitigar la frecuencia 

e intensidad del vértigo, ya que su grado de discapacidad con respecto al mismo 

era más severa (gráfica 7).  
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14 DISCUSION 
 

A partir de los hallazgos encontrados aceptamos la hipótesis planteada que 

establece que la terapia de infiltración intratimpánica es de utilidad en pacientes con 

enfermedades Neuro-otológicas tratadas en el Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

Estos resultados guardan relación con lo que describió Sakata y col. en 1982 para 

tratar el acufeno. Así como lo que describió Itoh y colaboradoresen 1991 para tratar 

la enfermedad de Ménière,  Silverstein en 1996 para la de hipoacusia súbita 

idiopática y Shea y colaboradores en 1996 para la enfermedad de Ménière. Quienes 

señalan la tratamientos de infiltración en intratimpánica con aminoglucósidos y 

corticoesteroides con buenos resultados para las distintas enfermedades neuro-

otológicas. Ello es acorde con lo que este estudio muestra.  

Sin embargo en este estudio se muestra una revisión de pacientes que fueron 

sometidos a tratamiento de infiltración intratimpánica, los cuales fueron vigilados en 
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citas subsecuentes con estudios de control por hasta 4 años. Lo que no se menciona 

en ninguno de los otros estudios reportados en México.  

Lo que se observó en este estudio es que los pacientes con hipoacusia súbita 

idiopática tuvieron una mejoría de audición incluso hasta un año después de 

realizado el tratamiento de infiltración intratimpánica. En otros estudios solo se 

describe un seguimiento hasta 6 meses post infiltración, lo que indica que a estos 

pacientes se les debe realizar un seguimiento a largo plazo para valorar la respuesta 

final de nuestro tratamiento. 

En este estudio, como en los ya descritos anteriormente, no se encontró relación 

alguna entre sexo, edad, oído infiltrado y el resultado final que se buscaba con los 

medicamentos infiltrados. Sin embargo si se encuentra relación entre la hipoacusia 

súbita idiopático y comorbilidades como la hipertensión arterial sistémica y la 

Diabetes Mellitus Tipo 2, como se muestra en estudios previos de hipoacusia súbita 

idiopático y factores de riesgo.  

Se encontró una diferencia estadística significativa entre ambos medicamentos; 

dexametasona y gentamicina, en relación con la ganancia auditiva, ya que el 

tratamiento con dexametasona mejoró en  gran medida los niveles de audición 

desde la primera audiometría de vigilancia post infiltración. La gentamicina no tuvo 

variabilidad significativa, incluso en un paciente tuvo ligero deterioro auditivo 

después de la infiltración. Sin embargo hay que recordar que el tratamiento con 

gentamicina intratimpánica tiene la finalidad de controlar la frecuencia y severidad 

de las crisis de vértigo, con el menor daño auditivo posible, que para esto se han 

probado muchos esquemas de tratamiento, con diversas formas de administración 

y diferentes concentraciones. Así el  riesgo de hipoacusia aumenta cuando se 

incrementa la concentración de gentamicina o cuando la administración de ésta es 

muy frecuente. Se aplica la instilación semanal a dosis bajas hasta conseguir signos 

de desaferentación, como vértigo, inestabilidad o nistagmo espontáneo o 

disminución de la audición mayor a 10 dB, con este método se logra un control 

significativo del vértigo con una baja incidencia de hipoacusia.  
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La ENG y los VEMPs mostraron resultados esperados de acuerdo al fin al que iba 

dirigida la infiltración, con un buen valor de significancia estadística para pacientes 

tratados con gentamicina para tritiacion vestibular en casos de hidrops tardío o 

enfermedad de Ménière y normalización para pacientes con todas las 

enfermedades aquí tratadas pero bajo medicamento esteroideo. La descripción en 

la literatura de estos estudios resulta similar a la aquí encontrada.  

Las variables referentes a síntomas expresados por el paciente concuerdan con lo 

encontrado en los estudios de seguimiento y las citas de valoración subsecuente. 

Concordando así los valores de House Brackmman con la mejoría de parálisis facial, 

la cual fue adecuada para los pacientes tratados con infiltración intratimpánica en 

su gran mayoría. Los síntomas de acufeno y vértigo tuvieron resultados de acuerdo 

a lo esperado por los  tratamientos escogidos para cada paciente, empleando así 

gentamicina y dexametasona de manera especial y personalizada. Los resultados 

de estos síntomas guardan estrecha relación con lo descrito por diferentes autores 

en relación con la infiltración intratimpánica y la mejoría de los mismos.  

 

15 CONCLUSIONES 
 

El presente estudio demostró que la infiltración intratimpánica es un método  eficaz 

en pacientes con enfermedades neuro-otológicas tratadas en el Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez.  

Las patologías tratadas con gentamicina y dexametasona intratimpánica tuvieron 

resultados adecuados, ya que la decisión del uso de cada medicamento fue 

personalizada y justificada con estudios cocleovestibulares.  

Este estudio demostró el valor del seguimiento de pacientes tratados con terapia de 

infiltración intratimpánica a largo plazo, para verificar y demostrar los resultados 

finales de la misma, así como el comportamiento neuro-otológico en etapas 

posteriores.  
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ANTECEDENTES 

El oído es el órgano más vulnerable del ser humano. La infiltración de esteroides 

intratimpánicos  es utilizada en un número cada vez mayor de estudios clínicos para tratar 

diferentes enfermedades del oído interno. La instilación intratimpánica de estreptomicina 

fue presentada por Schucknecht,  Beck y Schmidt en 1963 como tratamiento para vértigo; 

después Lange propuso la aplicación de gentamicina, que parecía ser menos ototóxica que 

la estreptomicina. En 1957, Schuknecht1 fue el primero en describir el uso de 

aminoglucósidos en el tratamiento de la enfermedad de Ménière . La infiltración de 

esteroides intratimpánicos se administró por primera vez en 1982 por Sakata y col. para 
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tratar el acufeno. En 1991, fue descrito por primera vez por Itoh y colaboradores para tratar 

la enfermedad de Ménière.  Silverstein informó la infiltración de esteroide de manera 

intratimpánica como tratamiento por primera vez en 1996 para la de hipoacusia súbita 

idiopática. Más recientemente, se ha informado de tratamiento como enfoque  para 

diferentes enfermedades del oído interno, como la parálisis facial, otitis media serosa y 

vértigo posicional paroxístico benigno. El tratamiento con esteroides intratimpánico se 

puede utilizar como tratamiento primario, combinado o de rescate. Es un procedimiento 

mínimamente invasivo, que a menudo es bien tolerado por los pacientes, y es un 

procedimiento sencillo que se puede realizar de forma ambulatoria. Como efectos 

secundarios se han reportado; otodinia relacionada con la punción así como vértigo  

relacionado a la temperatura del medicamento instilado .  

La enfermedad de Ménière, un trastorno del oído interno caracterizado por hipoacusia 

neurosensorial (87.7%), ataques de vértigo episódico (96%), plenitud aural (74.1%) y es 

generalmente asociado con acufeno (91.1%). La influencia de factores inmunológicos o 

alérgicos en esta enfermedad fue propuesta en 1979. Aunque la mayoría de los pacientes 

con enfermedad de Ménière se consideran esporádicos, la agrupación familiar se ha 

descrito en el 8% y el 6% de los casos en las poblaciones española y surcoreana. Estudios 

previos han demostrado que la enfermedad de Ménière puede clasificarse según unos 

pocos predictores clínicos, y es posible definir subconjuntos dentro de Enfermedad de 

Ménière unilateral  y pacientes con enfermedad de Ménière  bilateral.  

El tratamiento de base de esta enfermedad realiza habitualmente de modo escalonado, 

recomendándose inicialmente una dieta hiposódica asociada a un diurético o un 

vasodilatador. Si no se aprecia mejoría hay autores que añaden corticoides orales. El 

siguiente escalón para el control sintomático suele incluir una ablación vestibular mediante 

infiltración de gentamicina intratimpánica, reservándose la cirugía para los casos 

invalidantes . Aunque el tratamiento con corticoides en la enfermedad de Ménière se viene 

realizando desde los años 80; se han utilizado distintos productos y vías de administración, 

con resultados variables: Huges y colaboradores utilizan prednisolona oral y refieren una 

mejoría del 20% de los enfermos tratados. Shea refiere una buena respuesta en casos 

rápidamente progresivos con dexametasona oral. Ariyasu obtiene una buena respuesta con 

metilprednisolona en pacientes con vértigo vestibular agudo. Después de estos resultados 

por vía oral, se pensó que, al igual que otras patologías (síndrome de Cogan, etc), podría 

haber mejor respuesta si se podían conseguir altas concentraciones del fármaco en el tejido 

diana, lo cual abrió la vía intratimpánica. En 1996, Shea y colaboradores inyectaron por 

primera vez corticoides intratimpánicos, asociándolos con vía intravenosa, con buenos 

resultados. 

La incidencia  de la hipoacusia neurosensorial súbita idiopática se ha estimado en 

aproximadamente de 8 a 20 por 100.000 habitantes por año en todo el mundo. La causa 

exacta de hipoacusia neurosensorial súbita idiopática es incierta. La recuperación 
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espontánea está documentada hasta entre un 32% y un 65%. No se ha llegado a un 

consenso en el tratamiento de la hipoacusia neurosensorial súbita idiopática. El tratamiento 

aceptado y recomendado es la terapia con esteroides. El tratamiento se administra por vía 

oral o intratimpánica. Directrices de la Academia Americana de Otorrinolaringología-Cirugía 

de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) sugieren tratamiento con glucocorticoides orales, con mayor 

probabilidad de respuesta si se inicia dentro de las dos semanas posteriores al diagnóstico. 

Los esteroides intratimpánicos  se han utilizado principalmente para  pacientes 

contraindicados o refractarios a los glucocorticoides orales, aunque también se han 

estudiado para el tratamiento inicial con o sin glucocorticoides orales. Se usan también 

agentes antivirales, oxígeno hiperbárico y plasmaféresis como tratamiento concomitante. 

El acúfeno subjetivo es uno de los más molestos síntomas en la práctica de la otología. 

Aproximadamente el 29.3 % de la población total sufre de acufeno grave, que puede afectar 

su vida social diaria. La dexametasona intratimpánica es una posible opción de tratamiento 

para evitar los conocidos efectos secundarios sistémicos del uso de esteroides orales. 

Sakata y colaboradores informaron que en 1214 pacientes (1466 oídos) con acufeno, 

tratados con infiltración intratimpánica con esteroide, la eficacia de las tasas en esta 

enfermedad fueron 77% durante el primer mes y 70% durante los seis meses posteriores a 

la infiltración. La infiltración intratimpánica de dexametasona puede tener un efecto directo 

sobre la cóclea, especialmente cuando existen cambios inflamatorios reversibles. Cuanto 

más corto sea la duración del acufeno, mayor es la posibilidad de alivio a través de este 

tratamiento.  

Así la administración intratimpánica de esteroides trata eficazmente patologías de oído; y 

los efectos secundarios significativos han hecho que la aplicación sea popular y bien 

aceptada por la población. 
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