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1. INTRODUCCION 

Hidropesía, del latín "hydropisis", significa derrame­

º acumulaci6n ·anormal del humor seroso en c~alquicr cavidad del 

cuerpo animal, o su infiltración en el tejido celular (6). 

Cuando hay una alteración en la producción o en la rcabsorción­

de endolinfa, caracteri~ado por exceso de la misma, y praducie~ 

do dilatación e hipcrtensl6n de este sistema, se denomina hidr~ 

pesía cndolinfática (1). 

Schuknccht y Gulya (l3) (33) en 198Z y 1983 clasifica­

ron la hidropesía ·cndolinfdtic3 en: 

·1. Sintonifítica. 

z. Asintomliti'ca. · 

. Las - subdividCn. il '-su vez en:" 

a. Embr iO_Pli.tiéa; 

b. Idiopfitica 

c. Adquirida, qu_e pU:ede ser~- postinflamatoria o pos- -

traumfítica. 

Las infecciones. del oido mCdio generalmente se han DS,2. 

ciado con hiponcusia de naturaleza conductiva. Sin embargo, --
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más frccucntcmcntc de lo que se cree, también puede encontrarse 

hipoacusin sensorincural. En 1941 Hulka (15) dcscribi6 por pr!. 

mera vez una pérdida en tonos agudos en ln conducci6n ósea en 

pacientes con otitis media cr6nica agudizada. Licrlc y Rcgcr 

(19) en 1946 reportaron cambios similares a los reportados por­

cl autor antes mencionado en sus estudios. Gardcnghi (10) en -

1955 encontró que de SO pacientes can otitis media crGnica, ZZ­

tenían hipoacusia scnsorincural evidenciada por la presencia de 

reclutamiento. 

Bluvshte in (3) en 1963 rcport6 que un 34, 8\ de los pa­

cientes con otitis media crónica tenían descenso de los umbra-­

les 6seos. Esto mis.me fue publicado por Schuknecht en 1967 - -

(31). 

Pnparella y colaboradores (21) en 1970 encontraron un­

incremento significativo en ln incidencia de hiponcusia senso-­

rineural en pacientes con otitis media, que atribuyeron a cam-­

bios bioquímicos cocleares producidos a través de la ventana T~ 

donda. Consideraron que• debido a la scmipermcabilidad de ln -

membrana de dicha ventana, se permite el paso a materiales t6xl 

cos que alteran bioquimicamente la perilinfa y luego la endoli~ 

fa, y dan como resultado una gradual destrucción del 6rgano de­

Corti. 

En 1971 Knwabatn y Pnparella (17) describieron la es--
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tructura dotalluda de la membrana de la ventana redonda, la que 

permite el acceso de infecciones del oido medio al interno. P~ 

parella y col. (22) en 1972 corroboraron que lu hipoucusia scn­

sorincural, especialmente para tonos agudos, es comQn en otitis 

media en pacientes en todas las décadas de l~ vida. Para com-­

probar sus hallazgos cllnicos, realizaron estudios en huesos -­

temporales, y encontraron una incidencia alta de cambios infla­

matorios en la ventana redonda, i~cluycndo precipitados scrofibr!_ 

nasos y cGlulas inflamatorias en la pcrilinfa de la escala tim­

pánica de la vuelta basal de la cóclea. 

En 1973 English y col. (9) reportaron los resultados -

de un estudio en 404 pacientes con otitis media cr6nica, en los 

que evaluaron la incidencia de hipoacusia sensorineural, y con­

cluyeron que el grado de Gsta se relaciona con la evolución y -

duración del proceso infeccioso. 

Schuknecht (32) en 19718 y LcLiever (18) en 1980 dcscr.!, 

bicron la Hidropesía Endolinfdtica tardía, diciendo que ocurrc­

cn pacientes'que hañ adquirido hipoacusia profunda en un oido,­

gcneralmente por infecci6n o trauma, y luego de un prolongado -

período. por lo general de anos, desarrollan crisis de vértigo­

y/o hipoacusia fluctuante, En 1979 y 1980 Paparelln y col. -

(23l- (24) sugirieron que la otitis media cr6nica podía llevar a 

hidropesía endolinffitica, basados en la correlación de estudios 

clínico-patológicos. En estos estudios, no encontrándose evi--



4 

dcncia de patología a la otoscopia en algunos pacientes, hubo -

como hallazgo coman quirúrgico a microscópico evidencia de in-­

fecci6n crónica del oído medio y de hidropesía. Los audiogra-­

mas mostraron patrones scnsorineurnlcs con caída en frecuencias 

altas prcdominnntcmcntc, 

En 1980 y 1981 Goycoolca y col. y Pnparclla y col. - -

(11) (12) (25) estudiaron los cambios de los ventanas oval y r~ 

donda en otitis media. y la permeabilidad de la ventana redonda 

a m.acromoléculas utilizando gatos, y demostraron que la ventana 

redonda es permeable a las macromoléculas y es una vía poten­

cial de comunicación entre el oído medio y el interno, y tam­

bién a través de los linfáticos, que en su mnyoria a ese nivcl­

pasnn a travé~ de dicho ventana. 

Moore y Best (ZO) en 1980 publicaron un estudio hecho­

en 80 nifios con otitis media crónica, asociándose en un alto -­

porcentaje un componente sensorineural en los estudios audiomé­

tricos, persistiendo incluso dcspu6s de tratamiento quirGrgico. 

En 1~83 Walby, Barrera y Schuknccht (34) comunicaron -

que la otitis media cr6nica puede causar un aumento en los um-­

bralcs de audici6n medidos por conducci6n 6sea, que puede ser -

debido a alteraci6n de la mecánico del oído medio o el interno, 

o también por la infecci6n o su tratamiento con drogas otot6xi­

cas. Dumich (7) en 1983 sin embargo refiere que la hipoacusia-
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sensorincurnl clinicamentc significativa es poco comein en pa- -

cientes que tienen otitis media cr6nica. 

Paparella y col. (27) publicaron un estudio sobre "si!!. 

<lrome de Mcniere" y otitis media en 1983, en donde describen la 

patogéncsis de dicho síndrome, el cuul es semejante clínicamen­

te a la cnf'crmedad de Menicrc. El mismo autor en 1984 (28) dc­

mues tra una vez mlis, en un estudio multicén tr ico, una al ta inc!, 

dcncía de hipoacusia scnsorineural en pacientes con otitis me-­

día, sobre todo en otitis media aguda, no especificando en di-­

cho estudio sobre la evidencia clínica de hidropesía. 

El propósito de este trabajo es llamar la atención so­

bra la importancia de un estudio cocleovestibular completo en -

todos los pacientes con otitis media cr6nica para valorar la •• 

presencia o no de lesi6n del neuroepitelio y determinar si la -

lesión es de naturaleza ot6gcna secun~aria al proceso infeccio­

so·, o si es debida a hidropesía endolinfática. 

Desde hace algunos aftas en el servicio de Otorrinola·· 

ringología del Hospital General del Centro Médico Nacional del 

Instituto Mexicano del Seguro Social ha llamado la atención que 

frecuentemente pacientes con otitis media cr6nicu uni o bilate­

ral presentan hipoacusia fluctuante, acúfcno, crisis de vértigo, 

y en ocasiones· sensaci6n de oído tapado y molestia con los rui-
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dos intensos. Este conjunto de sintomas es ·sugestivo de hidrE_ 

pesia endolinfática. 

En un alto porcentaje de pacientes el estudio post op~ 

ratorio no explicaba ni los hallazgos del estudio preopcratorio 

ni la mejoría de la audici6n 1 que no iba en rclaci6n a la puto­

logia encontrada durante el procedimiento quirúrgico. Inclusi­

ve la mejoría se presentaba en el oido no operado. 
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11. MATERIAL Y METOOO 

En el servicio de Otorrinolaringología del Hospital G~ 

ncral del Centro Médico Nacional del lnstituto Mexicano del Seg!!_ 

ro Social se valorpron 26 expedientes de pacientes con otitis -

media crónica uni o bilateral, que mostraban sintomatología su­

gestiva dé hidropcsia cndolinfática. Se descartaron 4 ya que al 

hacer el estudio funcional no se encontraron signos de afecci6n 

coclcovcstibular. 

De los 22 pacientes, 14 correspondieron al sexo fcmeni 

no y 8 nl masculino (tabla 1). La edad íluctu6 do 20 a 67 aftas 

siendo la media de 44 y la mediana de 45. 2 años. La duraci6n -

de la otitis media cr6nicn vari6 de 3 meses a 67 años, inicián­

dose en la mayoría en la irifancia (59\). 16 pacientes teninn 

otitis media cr6nica unilateral y los restantes bilateral. 

Seis pacientes hablan sido sometidos a tratamiento quirargico 

antes de sospechar hidropcsia cndolinfática. 

Todos los pacientes tenian historia clínica general y­

cxplornci6n otorrinolnringol6gica. Se les hizo historia audio­

lógica para precisar que clinicamentc corrcspondin a hidropesía 

endolinfáticn. En el interrogatorio se insistió sobre antcce-­

dentes patol6gicos y no patol6gicos de importancia para el pad!. 

cimiento 'otol6gico. 
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TABLA 

DESCRJPCION DE CARACTERISTICAS 

CASO SEXO E1W CM'.: PAT ACGIP D <l'I: IJ p 

F SS ll llTA inf • 
z M 39 D Rin alcrg s n • 
3 F 67 8 inf + 

4 F 61 o llin alcrg ZD n • 
5 M 44 D 30 n • 
6 F S6 o 7 m + 

7 F 41 inf + 

8 M 43 o S m 

• F S4 o IS n 

10 F so inf • 
11 M 40 B inf · • 
IZ F 30 8 inf :; + 

13 M 'º D IJTA inf-

14 M Z6 8 . irif_, ~~: ·~· 

IS· F zo o inf: + 

16 M za D Rin·nlorg 'inf' + 

17 F 30 a·-a 
18 F 34 inf ~·-
19 p 62 D 3 -~ + 

20 F S3 1 Diab IJTA !nf .. 
21 F 67 B UTA .inf • 
22 M 58 D 20 n • 

OMC: Otitis media cr6nicn. 
PAT ACOMP: Pntologin ncompafiantc 
O OMC: 1Juraci6n de ln otitis media crónica 
11 F: lliponcusin fluctuante 
M R F: Molestia a ruidos fuertes 

M 

POR CASO 

R F AOJF 

• • 
• 
• 
+ 

+ 

• + 

+ 

• 

ACUF: Aclifcno S O T: Sensación de oido tapado 

SOT VER 

• + 
+. • 

• 
• 

• -

VER: Vértigo F: Femenino M: Masculino 8: Bilntcrnl D: Derecha 
J: 1 zqucrda !ITA: llipcrtcnsion nrtcri nl Diub: Dinbetes Rin alerg: 
Rinitis nlcfgicn n: niios m; meses inf: infancia +: presente ·:.Ausente. 
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En cuanto a sintomntología oto16gica, se interrog6 so­

bre la duraci6n del cuadro infeccioso. Se prccis6 si la hipoa­

cusia era uni o bilateral y si afectaba s61o al oído con otitis; 

si crn estacionaria, progresiva o fluctuante. Se determinó ln­

prcscncia de acúfcno 1 analizando las caractcrísticaS de éste¡ -

si tenía o no sensación de "oído tapado"¡ si había molestia con 

los ruidos fuertes, y si el ruido molestaba a los oídos o ali~ 

dividuo ocasionándole desajuste emocional. Se intcrrog6 tam- -

bi~n la sintomatología vestibular. 

En la exploración funcional otol6gica se practic6 au-­

diometria tonal aérea y 6sca con audiómetro Bcltonc modelo 

c-sooo. La vía ósea fue explorada con el vibrador aplicado 

frontalmente. Se investigó descenso del umbral de molestia. 

Se practicó audiometría con el material y método de J. Corvera­

(4), Se hizo audiometría automática de Bekesy usando un nudi6-

mctro Grasson-Stadler modelo E-800. 

A los 22 pacientes se les exploró el nistagmus espon-­

táneo con y sin fijación retiniana 1 nistagmus posicional 1 nis-­

tagmus optoquin6tico y rastreo del p6ndulo. · En 9 ·se hicieron -

pruebas térmicas con agua a 30 y 44°C con la t6cnica de Hallpi· 

ke (4) en el oído con membrana timpánica íntegra. 

Recibieron tratamiento quirürgico 15 pacientes: 4 de -

los que tenían otitis bilateral y 11 de los que la presentaban· 
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unilateral. Se hizo timpanoplastía tipo 1 o 9, y en 6 mastoi-­

dcct.omia con o sin t.impnnoplnstín. 

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico simi 

lar al utilizado en nuestros pacientes con enfermedad <le Menic· 

re. Se les indicó un depresor del v6rtigo, Jifcnidol, en forma 

ínintcrrupida a dosis de 20 n 40 mg. viu oral, fra~cionadas en-

2 tomas, L.a dosis in<licndn está basada en los rcsuJ tados de la 

exploración vcstibulnr, Se indicó también <liu:opam a J:osis de· 

2.5 n 5 mg. cad.i noche, considerando su acción sedante » rcln-· 

jantc muscular: dicta ltiposódica y evitar ambiente ruidoso. A· 

17 pacientes se les indicó diurético, acetazolamida, en dosis A 

de 62.S mg/día dos días co11secutivos de la semana, previa dcter 

minac1ón de 6cido úrico s3nguínco, con complemento de sales dc­

potasio pura ln dcplesión de este clcctrolito sccundariu al uso 

del diurérico. 

Se hicieron estudios de control cada 3 meses pnrn de~· 

terminar evolución clínica, comprobar flÚctuaciones y valorar -

los resultados del trntumicnto m6dico en 20 pncicntcs. Dos no­

acudicron u control. Se hizo una valornción del efecto de esto 

tratamiento en todos los pacientes y se consideró el rcsultado­

para ratificar o rectificar el diagnóstico de hidropesía endo- -

linfática. Se tabuló el efecto del tratamiento como igual cun!!. 

do no hubo cambios clínicos ni en los controles de le explora- -
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ci6n funcional. Mejor o peor cuando hubo mejoría o empeoramíe!!. 

to en el cuadro clínico y/o los valores de los umbrales ·en 10 -

nudiomctrín y logoaudiometría (tabla 2). 



CASO 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

12 

TABLA 2 

EFECTO DEL TRATAMIENTO MEDICO POR CASO 

EFECTO DEL TRATAMIENTO 

bueno 

bueno 

bueno 

peor 

no hubo control. 

igual · 

igual 

igual 

bueno · 

bueno 

bueno 

peor 

igual 

bueno 

bueno 

bueno 

no hubo control 

peor 

. peor 

bueno 

peor 

bueno 



13 

III. RESULTADOS 

La tabla 3 muestra la distribución u~ los síntomas 

otol6gicos, 21 pacientes refirieron hipoacusia fluctuante. Al 

paciente restante se le diagnosticJ la hidropesía con los estu­

dios de gabinete, pero no acudió a control para comprobar fluc­

tuaciones en la audici6n. 

El acOfeno se prcsent6 en 20 casos, siendo bilateral -

en .10 y en 6 constante. De los 10 con act1feno bilateral, 5 te­

nían otitis media cr6nica unilateral. En 10 pacientes hubo se!!. 

sñci6n dci "oido tapado"; :seis se quejaroo de molestia con los rui­

dos intenso-s, que les producía desajuste emocional (Tabla 1 y -

3). 

El p-orcentaje, de presentaci6n _de los síntomas coclea-
. - . . 

res fue así: 95~4\ _con_ hiP,oa_cus.Íu fluctuante, "acúfeno en 91\, 

molestia· f:70ri ,_los. ruido·s ·fuC.rtes .en 27.Z\, y sensación de oido 

tapado en .4s,;4\. (Tabla 3), 

.. B~·. tr~-~e ~!pacie"~~~s se encontr6. que referían crisis de-

vErtigo o inestabilidad, exncerba_dos con los movimientos de la· 

cabeza o con los cambios de posici6n (Tabla 1 ~ 3). Tres pn-· 

cientes que P!esentaron alteroci6n en las pruebas térmicas no 

refer1an síntomas vestibulares. 
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TABLA 3 

DJSTRIDUCJON. DE SINTOMAS COCLEOVESTl DULARES 

SINTOMA 

llipoacUsin 
. ·--

fluctuuntC' 

AcCifCno 

Molcstiu con 

ruidos"· fuc~'tcs · 

Sensación de 

oído tapado 

Vértigo ·a 

incstnbllidnd 

No, . DE CASOS' PORCENTAJE 

Zl 95. 4 \ 

zo 91 \ 

6 Z7. Z I 

10 45.4. \ 

1.3 60 
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Siete pacientes tenían otro padecimiento que podía co~ 

sidcrarsc como productor. de hidropesía endolinfática. De é'stos, 

3 tenían rinitis nl~rgica 1 3 hipertensión arterial, y uno diub~ 

tes mellitus e_ hipertcnsi6n arterial (Tabla 1). 

De los 6 pacientes con otitis media crónica biluteral, 

4 recibieron tratamiento quirargico, al igual que 11 de los que 

tenían-problema infeccioso unilateral. En 1 caso la cirugía no 

resolvió el problema infeccioso, evolucionando con perforaci6n­

dcl. injerto. Todos persistieron con evidencia de hidropesía º!!. 

dolinfñticn. 

Los cs_tudios audiornétricos mostraron que de los 16 pa­

cientes con otitis media crónica unilateral, hubo hlpo:1cusin •• 

conductiva ipsi lateral en 3, hipoacusia mixtu ipsi lateral en 2, 

hiponcusin conductiva bilateral en 1, e hipoucusia con compone!!. 

, te sensorial bilateral en 10 (Tnbla •I). Cinco de los 6 pacicn· 

tes con infccci6n bilatcrul tenínn componente sensorial en am·· 

bos oídos. El otro paciente ten!a hiponcusia conductiva bilot!!, 

ral (Tablu 5). 

La audiometrín automática de Bekesy mostró rccluta1nie!!. 

to en 4 pacientes, Ninguno tuvo adaptación patológica. 

En la exploroci6n·_vcstibulnr no se encontró ·nistagmus 

cspontúnco, ni postura! en nirlgan paciente. El nistagmus opto· 
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'· 

TABLA 4 

RESULTADOS AUDIOMETRICOS EN CASOS un 
OTITIS MEDIA CRONICA UNILATERAL 

TIPO DE llIPOACUS!A 

Conductivll 

ipsilutcrul 

MiX:ta· 

ipsi,iiltcr~l 

. ' 

CondúctiVu : 

bilateral 

c.~mp~·~c·n·t·~.·. · 
scnsoriril bi'latCrlll 

TOT~L:· 
,._ .. 

, No. DE CASOS 

3 

2 

10 

16 

PORCENTAJE 

1 B. 75 \ 

12.50' 

6,25 ' 

62. so ' 

100,00 \ 
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TABLA S 

RESULTADOS AUDIOMETRICOS EN CASOS DE 

OTITIS MEDIA CRONICA BILATERAL 

TIPO DE UIPOACUSIA . NO~ DE CASOS PORCENTAJE 

Conductiva' 

bilateral· 

Componente 

sensorial-bilateral· 

TOTAi. 

16. 71 

s 83.31 

6 100. O\ 
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quinético y el rastreo del péndulo fueron normnles. El nistag­

mus térmico a 30 y 44°C, explorado en el oído con membrana tim­

p6nica integra en 9 pacientes, fue: normal en 2, con preponde-­

rnncin direccional en 6, y deprimido en ·uno (Tabla 6). 

En los controles practicados en 20 puclcntcs, se enco~ 

tró que 4 refirieron mejoría Clínica de la uudici6n, 3 notnron­

disminuci6n en ella y 13 no percibieron cambios. El acCafeno s-c 

mantuvo en 13 pacientes, pero con mejoría en 10 de ellos. En -

todos dcsaparcci6 la molestia con los ruidos fuertes y la scns~ 

ci6n de oído tapado. De los 13 pacientes con vértigo, en 8 de­

saparc_ci6, 4 notaron mejoría en frecuencia e intensidad, y 1 no 

tuvo cambios. 

Los estudios nudiométricos mostraron mejoría en los u~ 

bralcs en, 12 pacientes¡ 3 no m?straron cambios significativos -

y en S hubo empeoramiento. Oc los 1~ pacientes con mcjbrín, p~ 

ra 8 no habin sido evidente. En lu cxploraci6n de los nistag-· 

mus cspont6neo, posic~onal y optiquinético, y en ln prueba del­

péndulo1 no .hubo cambios. No se hicieron pruebas térmicas de -

control. 

En conjunto, el resultado del tratu~icnto médico puede 

valorarse en la Tabla 7. lll SO\ de los pacientes presentaron -

mcJoriu significativa comprobada con la audiometria y logoaudi~ 

mctria. El 18.1\ no presentó cambios significativos con el tr~ 
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TABLA 6 

PORCENTAJE DE PACIENTES CON EXPLORAC!ON 

VESTIBULAll ALTERADA 

: NO •. DE CASOS PORCENTAJE 

Sin Alteraci6n 2 i21 

Al teradu 7 78\ 

TOTAL 9 100\ 
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TAJILA 7 

¡¡FECTO DEL TRATAMIENTO MEDICO 

EFECTO NO. DE CASOS PORCENT.AJE 

Bueno 11 50.0\ 

Igual 4 18. 11 

Peor 5 ZZ.71 

No Jlubo. Control z 9.01 
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tnmien~o, y 22.7\ presentaron empeoramiento de sus s1ntomas y -

en los valores de los umbrales en ln nudiomct1·ín y/o la discrim!. 

minacidn fonémicn y en la morfología de ln curva logoaduiométri-

ca. 

Se prescn_tan a continuaci6n 3 casos que ejemplifican -

los rcsultódos mencionados. 

CASO No. 1 O.G.R., masculino,,39 afias de edad, visto en 

el .servicio por presentar hípoacusia bilateral fluctuante, acQ­

fcno constante· derecho, y sensaci6n de "prcsi6n" bilateral. T!!_ 

nía incstnbilídnd constante, y crisis de vértigo relacionadas -

con los desajustes emocionales. llnbía antecedentes de timpano­

plastía derecha en otra instituci6n. A la otoscopia se cncon-­

tr6 perforación nnterosupcrior de la membrana timpánica y epit!!_ 

lio hacia ático. La exploración otosc6pica del oído izquierdo­

"º mostró patología. 

La exploración funcional otol6gica mostr6 hipoacusia -

bilateral superficial de tipo sensorial (Gráfica 1). La audio· 

mctría de Bekcsy mostró reclutamiento en el lado derecho. No -

se encontró nistagmus ni vértigo posicional, ni nistagmus cspo~ 

táneo. El nistagmus optoquinético y el rastreo fueron·normalcs. 

Hl nistagmus térmico con agua a 30 y 44ºC en el oído izqulerdo­

mostr6 preponderancia direccional a la izquierda. 
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GRAFICA 1. CASO No. l. Audiometr!a y Iogoaudiometria inicia-­
les. La otoscopia mostró otitis media crónica derecha con co-­
lesteatomn y oído izquierdo sin patología. Se observa hipoacu­
sia sensorial bilateral, con componente conductivo en el lado -
derecho. 
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El practicar el primer estudio de control el paciente 

rcfiri6 mejoria bilateral de la nudición; no habla tenido cri­

sis de v6rtigo 1 csporadicamcntc tenia inestabilidad fugaz con -

los cambios de posición o mov imicn tos bruscos, y ocas ionalmcntc 

presentaba fluctuaciones de la agudeza auditiva. Fue intcrveni 

do quirúrgicnmcntc (mastoidcctomía con timpanoplastin). Se re!!. 

nud6 el tratamiento médico después de la cirugía, y se hicieron 

controles cada 3 meses (gráfica Z). En el último estudio de 

control practicado el paciente rcfiri6 estar asintomático, y la 

au~iomctria tonal y logoaudiometría mostraron audición normal -

bilateral (gráfica 3). 

CASO No. Z. M.M.A., del sexo femenino, SO años de edad, 

vista en el servicio por presentar hipoacusia bilateral, acúfc· 

no bilateral intermitente, y sensaci6n de inestabilidad casi -­

constante. Señaló como antecedente de importancia otorrea iz-­

quicrda desde la infancia. A la otoscopia se encontró porforn­

ci6n de la membrana timpánica izquierda, y membrana timpfinica • 

derecha sin patología. 

La cxplornci6n funcional otol6gica mos~r6· hipoacusia 

superficial en o ido derecho y severa en el iz.quier-do ·de tipo 

mixto (gráfica 4) • La audiométría de Bckesy mostró rcclutamie!!. 

to en oido izquierdo entre 3 y 4 KHZ y entre _6 ·y 8 KHz· (gráfi-· 

en S). La audiometr1n de Bekosy en el oído -de re.cho ·.no-: mostr6 :­

, reclutamiento ni ndaptaci6n (gráf_ica 6). La exp.loraci6n ves ti-
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bular fue normul, excepto pnrcsiu vcstibuJ11r dcrcchn con ag,uu -

u JO y 44ªC. Rccibi6 el tratnmic11to m(dico :.cfi:1ludo pruvi:1mcn­

tc, mcjornndo la audici6n l'n el oído d1!rccho y el •tcúfcno, y d.Q_ 

saparcci6 la incstnbilidnJ. Se le rc;1J i:5 miringopl11stl:1 i:--­

qulerdu. 

Dc~pué~ de 1:1 cirugí.:t hÜho notable mejoría de lu audi­

vicidn en el oído operado (gráfica 7). L<a p.icicntc continuó -­

presentando fluctuacio11cs en su audición, y se rcanud6 el trnt! 

miento m6dico. lln el nttimo estudio de control rcfiri6 mcjorlu 

bilateral de la audición, que pudo comprobo:1rsc ;:tJ cfc"l.:tuar el -

estudio funcional (gráficn l:IJ. El acúfcno JcsapurcciU, y ya no 

presentaba vértigo, desequilibrio o incstnbi lidad. 

CASO No. 3 E.o.s., masculino, 26 :1fios de cd:1J, visto­

e11 el servicio por hipoacusia bilateral fl11ctuante 1 11ue cursa­

ba con actífeno bilnterul intermitente, pero frecuente y de lar­

ga duración; sCnsación bilateral de oído tnpnJo, atul~in y mo-­

lcstia con los ruidos Jnte11sos, que le prod11cia Jcsajt1ste emo-­

cional. Desde la inf11ncia habla padecido acorren bilateral con­

cxuccrbacioncs y remisiones. A la otoscopia se encontró pcrfo­

raci6n de membrana timptinica izquierda de 90t, crosJ6n de pa-­

red ósea posterosupcrior, mucosa de caja polipoide, con cpitl"-­

lio que se introducin hacia 5tico y hacia la zona de la trompn­

dc Eustaquio, y martillo fijo al promontorio. En el oído dere­

cho había perforación central de la mcmbranu timpá11ic;1, cou es-
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casa sccrcci6n mucosa en caja. 

La cxplornci6n funcional oto16gica mostr6 hiponcusia -

bilateral de predominio izquierdo, de tipo sensorial (grSfica-

9), sin reclutamiento ni adaptaci6n en ln nu~iomctría de Beke-­

sy. La cxplornci6n vestibular no mostr6 patolog1n. Rccibi6 -­

tratamiento médi'co. 

En el estudio de control ref iri6 notable disminuci6n -

del ac6fcno en intensidad, frecuencia y durnci6n; ya .no te"nín­

m~tcStia· con el ruido fuerte; no había presentado v6rtigo, des~ 

quili~rio o inestabilidad. La nudiOmetría y logoaudiometría -­

mostraron disminuci6n de la audici6n bilateralmente ; (grtíficn-

10). Se le rcnliz6· mnstoidcctomía radical izquierda. 

El liltimo Cstudio de control practiC:ado mostr~ mejoría 

bilateral do la audici6n en la audiomctrín y logoaudiometria, 

que fu6 intís· evidente en esta tíltima (gráfica 11). 
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IV. DISCUSlON 

Lo hidropesía endolinf6ticn es una condici6n pnto16gi­

ca que es la maniícstnci6n comfin final de una variedad de nl te­

raciones oto16gicns. La formo sintomática es evidente por pre­

sen_tar. hipoacusia fluctuante y/o crisis de v6rtigo. Otros sín­

tomas que se pueden presentar son acGfcno, molestia con los rui 
dos fuertes, otalgia y scnsaci6n de plenitud en el oído. 

Desde que Prospcr Mcnicrc en 1861 describi6 lo triodn­

sintomñtica clásica de la enfermedad que llevo su nombre, mu­

chos son los estudios que se han hecho. En 1938 Hnllpike y -

Cnirns· (14) describieron claramente la hidropesía e"dolinfáticn 

como In lcsi6n histopatol6gica básica asociada con la enferme-­

dad de Me,nierc. En ella, su c.tiologta no se ha podido dctcrmi 

nar. Hoy está comprobado que la hidropesía cndolinfúti·ca no s~ 

lo puede ser idioptiticn, sino que también puede tener una causa 

conocida, desde embrioptitica, infecciosa o trnum5tica, hasta •• 

origen alérgico, endocrinol6gico y otros (29). 

La integridad funcional del oído interno depende del -

mantenimiento de diferencias bioquímicas cs~ccinles entre la e~ 

dolinfa y perilinfa. El mantenimiento del volumen endolinfllti­

co. y la composici6n bioquímic.a parece controlarse por funciones 

secretorias en la estría vascular y en áreas de células negras-
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del laberinto vestibular, y por funciones de rcabsorci6n en el S!!, 

co cndolinfdtico. Actualmente se sugiere que la hidropesía en­

dolinfúticn es causada principalmente por fallas en los mecnni~ 

mos de rcabsorci6n. El resultado es una acumulaci6n de endoli~ 

fa, con distcnsi6n y ruptura eventual dc-1 -laberinto membranoso. 

Estas rupturas permiten que la endolinfa, rica en potasio y ne~ 

rot6xica, contamine el espacio pcrilinfático, y cause una pará­

lisis temporal de estructuras sensoriales y ncuralcs·, que nor-­

malmcntc están bañadas por pcrilinfa. Con cada ruptura el lab~ 

rinto mcmbroso distendido se colapsa )' cicatriza, permitiendo -

que la totalidad del procesa se rcpl ta. 1\ mcdidn que progrcsa­

hay cambios morfol6gicos permanentes en las estructuras senso-­

riales y neurales, y deficiencias persistentes en la funci6n a~ 

ditiva y vestibular (32) • 

. Una po,s~ble explica~i6n para la hidropesía es que el 

daño original, cualquiera que sea ~u causa, ha dafiado'el saco 

ondolinflitico o bloquead_o el acueducto vestibular, o bien una 

combinaci6n de ambas, comprometiendo al final la rcabsorci6n de 

endolinfa (32). 

Aun cuando Schuknecht y I.eLiever (18) (32) refiricron­

quo la hidropesía se presenta después de un per!odo de afias po~ 

terior a la infccci6n o trauma original, esto no siempre se CU!!! 

ple. P.odemos notar que 3 de nuestros pacientes presentan la h!. 

dropcsta pocos meses después de iniciado el cuadro infeccioso -

(Tabla 1) •. 
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La incidencia de sfntomas cocleares fue muy variable.­

Los síntomas clásicos de hlponcusia fluctuante y acafcno se pr~ 

sentan en 95 • .J't y 91\ de los pacientes rcspcctivnmcntc 1 sicndo­

cstn unn cifra significativa. El vértigo fue referido en 60\ -

de los pncicntes. Parecería que este síntoma no es tan frecuc!!. 

te como algunos autores refieren. Pero aunque el paciente no -

presente sintl1matología vestibular, no implicu que pueda desea:. 

tarsc un cuadro de hidropesía cndolinfática. ya que puede habc!. 

se presentado como de predominio coclear o haber transcurrido -

asintomfiticn, como se demuestra en los 3 pacientes que sin tc-­

ncr esta sintomatología presentan altcruci6n en las pruebas t6!. 

micas. Esto coincide con lo reportado por Schuknecht en su el~ 

sificaci6n de ln hidropesía en sintomática y asintomática, 

En nuestra casuística, los pacientes con rinitis alér­

gica, diabetes o hipertcnsi6n arterial )·a presentaban sintomat~ 

logra de hidropesía ci:idolinflitica previa al diogn6stico· ~e 

ellas. 

En la may~ría de lo;;. pncien.tes se rcsolvi6 con· la ci­

rugía el prob.lcma ·infeccioso, . pe:ro- todos· persistieron con evi -

dencin _cl!nica-._y dc·-gab.in·etC·-d·~ hÍdropcsÍ:a~· q~C 'en la .. moyOr'íU­

se contÍ'ol6 cuando coritinuaron con el tratamiento ·médico, diet~. 

tico e· ·higiénico indicados.· 

En los pacientes con otitis media crónica unilateral,-
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üS,i rJ ff CA 
el 6Z.5\ presentaron una definitiva altcraci6n auditiva senso--

rial bilateral, persistiendo aun con el tratamiento m~dico o ·­

quirOrgico, pero con mejoria en varios de ellos. Siendo este 

un porcentaje significativo de casos que presentan alteración -

sensorial en el oído contralatcral al infectado. nos muestra -­

una posible evidencia de que la hidropesía cndolinf4tica es - -

siempre bilateral. 

Bn los pacientes con resultados en los estudios audio­

m6tricos de hipoacusin conductiva se comprob6 con lo historia -

clinica y los estudio·s de control el diagn6st~c_o de hidropesía­

cndolinflitica, Esto significa que el hec:ho de que s~a conduct!. 

va, no implica que pueda descartarse esta patol~gfa acompaftan-­

tc, 

,De los pacientes que .tu.vieron reclutamcnte en la audi2,. 

metrta automática de Bekesy, uno J>re.,cnt6 reclutamientoº en am-­

bos · oído_s, siendo el proc~so infeccioso unilateral, y otro mos­

tr6 reclutamiento en el otdo contralat"eral al infectado. 

l.os _2 pacientes :con p~uebas térmicas normales present~. 

ron fluctuaciónes_ auditivas-_en los estudios de control. diagno!_ 

tictind~se la ·JÍ.idr~pesr_~. No puede por tant~ descartarse ésta -

si el pacientc·no-·tienc aitE:ración en las pruebas vestibulares. 

Bl. inconveni-CntO. de- no poder practicar prueblls vestibulares de­

contro1-, especialmente 1.tis térmicas. con la misma frecuencia --
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que se.controla la ftl!1ci6n coclear; impide demostrar que tam- -

bi6n en el laberinto posterior hay fluctuaciones en las altera­

ciones ·producidas por la hidropesía. 

Es importante poder precisar si el componente senso-. -

rial y la pniticipnci6n del laberinto posterior en la otitis·m~ 

din cr6nica es debida a hidropesía cndolinfática, y así, con un 

tratamiento médico adecuado, el pnci;ntc pueda mantener un buen 

control y llevar una vida "normal". 

Actualmente la mayoría de los autores est6n de acuerdo 

con la frecuente asociaci6n entre otitis media cr6nicn supurada 

e hidropesía endolinfitticn. Pero hay una gran discrepnncin en­

ln terminología usada al referirse a ella. Sería do gran util!_ 

dad que se llegarn a un ncucrdo pnrn denominar hidropesía cndo­

linffiticn en pncicntcs con otitis medin cr6nicn. 
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V. CONCLUSIONUS" 

La hidropcSía endolinf~tica puede ser una complicaci6n 

importante de la otitis medio crónica, Hay ~cccsidad de hncer-

6nfasis en lo dctc~ci6n temprana de la hidroncsin por modio de· 

un estudio coclcovcstibular comploto, con el objeto de tratar-­

lo adecuadamente desde su inicio, y se debe insistir-al pacien­

te y los familiares sobre el entendimiento de su manejo y el -­

programo do tratamiento. 

Bn pacientes -con otitis mcdin c~~ni_cn, .el proble_ma del 

oído interno, si ·lo hay, es m&s frecuente por. hidtopcsí'a. qu~ _por e~ 

proceso infeccioso en si. El trntnmionto quir6rgico para roso!. 

ver _el prOblemn infeccioso del oíclo modio debe llevarse a cabo~ 

a posar de que n.o va a resolver el problema de hidroposin, -parn 

ln cual se requiere _de un tratOmiento· médico. Bs nsi que el P!. 

ciente requiero de dos tratomlcritos distintos para el control -

o rcsoluci6n de· Cllos. 

Bl trntnmientO mtSdiCo es ·esencial para m-cjornr ln au-­

dici6n, ya que en-·i_oS pa~icntes. ·con hidropesía está contraindi­

cado el USO de ··auxiliares auditivos e16ctricos, aón cuando ln -

hipoacusia sen severa. 

Despu6s de resol ver el problema infeccioso, el pacie!!_ 



4Z 

te dcbcr.6 continuar ·el tratamiento m~dico parn hidropesía endo­

linffitlcn, pnrn as~ mantenerlo controlado, y que pueda rointo-­

grnrsc n sus· actividades en forma itdecuada. 
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