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RESUMEN Introducción: La enfermedad de Ménière se caracteriza por síntomas cocleares y vestibulares. 
Puede ser unilateral o bilateral. Cuando la pérdida de audición asociada es severa-profunda 
de forma bilateral o unilateral pero con problemas de audición en el otro oído, dicha audición 
puede beneficiarse de un implante coclear. Si además, presenta crisis de vértigo y Tumarkin 
refractarias al tratamiento médico, se puede plantear la realización simultánea de una laberin-
tectomía quirúrgica y colocación de un implante coclear. Descripción: Se describe el caso de 
un paciente con enfermedad de Ménière bilateral con hipoacusia neurosensorial profunda de 
oído derecho con fluctuaciones auditivas izquierdas que asocia crisis vertiginosas y de Tumar-
kin sin respuesta a corticoides orales e intratimpánicos ni a gentamicina intratimpánica. Se le 
realizó una laberintectomía quirúrgica con implante coclear en el mismo acto quirúrgico antici-
pándonos al probable deterioro auditivo contralateral. Posteriormente presenta buen rendi-
miento del implante y desaparición de las crisis del oído intervenido. Discusión: El objetivo del 
tratamiento es controlar las crisis preservando la función, pero en pacientes en los que las 
medidas conservadoras fallan, se han de considerar otras más destructivas como es la labe-
rintectomía quirúrgica, que consigue altas tasas de control de las crisis, y el implante coclear, 
indicado para restaurar la audición en el oído afectado por enfermedad de Ménière. Si ambas 
se realizan en un mismo tiempo quirúrgico, se consigue reducir riesgos asociados con otros 
procedimientos quirúrgicos y anestésicos y evitar las modificaciones histológicas tras una la-
berintectomía que dificultarían la posterior colocación del implante coclear. 
 

PALABRAS CLAVE enfermedad de Ménière; hipoacusia bilateral; crisis de Tumarkin; implante coclear 
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SUMMARY Introduction and objective: Ménière’s disease (MD) is an episodic vestibular syndrome associ-
ated with sensorineural hearing loss and tinnitus. It may be unilateral or bilateral. Cochlear 
implantation (CI) could be considered in MD patients if a profound hearing loss is showed in 
both ears. As alternative, it should be valued if profound hearing loss affects only one ear but 
the contralateral is affected too. When a MD patient suffers from vertigo spells or otolitic crisis 
of Tumarkin appart from the profound hearing loss, a simultaneous surgical labyrinthectomy 
and CI procedure could be considered. Description: Bilateral MD patient with right profound 
hearing loss and left fluctuating moderate hearing loss. No response was observed after oral 
and intratympanic steroids and intratympatic gentamicin in the treatment of right ear. A cochlear 
implantation and classic labyrinthectomy were performed at the same time in the right ear. No 
new vertigo spells or otolitic crisis of Tumarkin appeared after three months of follow up. Dis-
cussion: The objective in the treatment of MD is to get the control of vertigo spells and a hearing 
preservation. When conservative treatment is not useful, the gold standard is the labyrinthec-
tomy (gentamicin or classic labyrinthectomy). The surgical labyrinthectomy could be accompa-
nied by cochlear implantation to restore hearing in this ear. To perform both surgical laby-
rinthectomy and cochlear implantation simultaneously should be considered in order to reduce 
anesthesic ricks and cochlear histological changes after labyrinthectomy. 
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INTRODUCCIÓN 
La comunicación efectiva es necesaria. Para 
un joven es uno de los aspectos de la vida más 
importantes, sin embargo, debido a la enfer-
medad de Ménière (EM), dicha comunicación 
se ve alterada influenciando en su vida diaria. 
Si a esto sumamos los síntomas derivados de 
las crisis de vértigo propias de la enfermedad, 
puede llegar a incapacitar y llevar a estados de 
depresión y ansiedad [1]. 
La EM tiene una incidencia de 4,3 a 15,3 casos 
por 100.000 habitantes al año [2-5] y su etiolo-
gía es idiopática pero existe una clara asocia-
ción con el hídrops endolinfático, un aumento 
de la presión endolinfática en el laberinto mem-
branoso del oído afecto [6]. 
La EM unilateral se caracteriza por síntomas 
cocleares y vestibulares como fluctuaciones 
de audición tipo neurosensorial en frecuencias 
graves, crisis de vértigo, acúfenos y plenitud 
ótica [7]. Menos frecuente es la variante bilate-
ral cuyos síntomas incluyen los clásicos del 
unilateral y asocia desequilibrio, oscilopsia y 
pérdida audición bilateral pudiendo tener ma-
yor impacto en la calidad de vida del paciente. 
La mayoría de los casos comienzan por la apa-
rición de síntomas en un oído y secuencial-
mente evolucionan hacia la enfermedad bilate-
ral. La frecuencia de conversión de unilateral a 
bilateral no está clara, varios estudios lo sitúan 
entre el 5% y 50% dependiendo de los criterios 
utilizados audiológicos y de la duración del se-
guimiento [8, 9]. Por lo general, el número de 
pacientes con EM que progresan a forma bila-
teral con hipoacusia neurosensorial (HNS) se-
vera o profunda bilateral es relativamente pe-
queña, aproximadamente un 6% [8]. El periodo 
de conversión es otro punto de controversia, 

algunos autores sostienen que los síntomas 
contralaterales aparecen entre 2 y 5 años 
desde la aparición inicial [10].No es frecuente 
predecir qué pacientes progresarán a una en-
fermedad bilateral a pesar de los resultados de 
múltiples trabajos que estudian la capacidad 
predictiva de la electrococleografía [11], los 
potenciales evocados miogénicos vestibulares 
[12] y la resonancia de alta resolución con ga-
dodiamida intratimpánica [13]. 
El curso clínico de la EM varía entre pacientes. 
Unos con marcados síntomas vestibulares y 
mínima pérdida auditiva, mientras que otros 
experimentan principalmente pérdida de audi-
ción con problemas vestibulares leves. Sin em-
bargo, otros pueden estar igualmente afecta-
dos en cuanto a la audición y los síntomas 
vestibulares. La pérdida de audición es neuro-
sensorial y progresiva en el inicio de la enfer-
medad, a menudo fluctuante, y afecta princi-
palmente a las frecuencias graves pero en las 
personas con pérdida en las frecuencias altas, 
tiende a no ser fluctuante [14]. Progresa a lo 
largo del proceso de la enfermedad y, por lo 
general, se estabiliza con una pérdida mode-
rada a severa [15]. Sin embargo, en una gran 
parte de esta población acabará progresando 
a un grado profundo [14]. Debido a la pérdida 
de ventajas de la audición binaural, los pacien-
tes experimentan dificultad para la audición, el 
entendimiento y la identificación sonora. Así, 
cuando esto ocurre de forma bilateral o unila-
teral pero con problemas de audición contrala-
teral, pueden beneficiarse de un implante co-
clear (IC). 
El IC es una opción reconocida y viable como 
terapia de rehabilitación eficaz en pacientes 
con sordera severa o profunda secundaria a 
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EM. La estimulación eléctrica con IC restaura 
la percepción auditiva en el oído sordo mejo-
rando la localización de sonidos y la percep-
ción de las palabras en ambiente ruidoso [16]. 
Otra ventaja es la supresión del acúfeno [17], 
aunque este efecto podría estar limitado a la 
duración de la estimulación. 
La mayoría de los pacientes con EM son ma-
nejados con medidas conservadoras: dieta, 
rehabilitación vestibular y medicación. Para 
muchos será suficiente para el control de sus 
síntomas manteniendo una satisfactoria cali-
dad de vida, pero desafortunadamente un 
grupo de pacientes continuará con episodios 
frecuentes e incapacitantes para los que existe 
una gama de opciones a considerar como son 
la terapia intratimpánica con corticoides o gen-
tamicina, la descompresión del saco endolinfá-
tico, la sección del nervio vestibular o la labe-
rintectomía quirúrgica. 
Aunque el tratamiento óptimo continúa siendo 
motivo de controversia, la mayoría valora el in-
cremento de la eficacia frente al riesgo de pér-
dida de funcionalidad, así pues, es razonable 
adoptar una estrategia de tratamiento por eta-
pas intentando suprimir los síntomas del vér-
tigo preservando la audición, por eso los pa-
cientes sin adecuado control del vértigo y con 
HNS presentan un problema terapéutico [18]. 
Para estos pacientes refractarios a medidas 
conservadoras, particularmente si han perdido 
audición en el oído afecto, la laberintectomía 
ofrece una excelente opción terapéutica. La la-
berintectomía quirúrgica (LQx) transmastoidea 
puede ser preferible a la transcanal que pro-
voca mayor trauma coclear [19]. 
Algunos pacientes con EM avanzada experi-
mentan vértigo incapacitante y/o crisis de Tu-
markin refractarias al tratamiento médico o qui-
rúrgico no ablativo asociándose HNS de 
severa a profunda en oído afecto [20, 21]. La 
LQx ofrece altas tasas de control del vértigo en 
estos pacientes,sin embargo los pacientes to-
davía sufren las consecuencias de la hipoacu-
sia [22, 23]. Así, en un esfuerzo por resolver 
los episodios de vértigo y rehabilitar los efectos 
de la hipoacusia, se plantea la realización de 
LQx simultánea con IC [24]. 
 
 
DESCRIPCIÓN 
Paciente varón de 36 años de edad con ante-
cedentes personales de infección por VIH, en-
fermedad de Gilbert y sífilis; diagnosticado de 
EM de oído derecho desde hace 3 años. Con 

buen control de las crisis de vértigo ocasiona-
les, hasta el último año, en el que éstas co-
menzaron a ser más intensas y frecuentes. Por 
ello se instauró tratamiento con corticoides 
orales primero e intratimpánicos después sin 
obtener respuesta. No sólo mantenía sus crisis 
vertiginosas, sino que a éstas se les añadían 
otras de Tumarkin, y la hipoacusia pasó de ser 
leve a profunda en ese oído derecho en los úl-
timos meses con una logoaudiometría de um-
bral de inteligibilidad en 85 dB y máxima discri-
minación del 90% a 100 dB a un 10% de 
inteligibilidad a 100 dB. La otoscopia era nor-
mal y las pruebas de imagen, TAC peñascos y 
RMN, sin hallazgos patológicos. Los estudios 
analíticos negativos. 
Por todo esto se decidió administrar gentami-
cina intratimpánica, hasta 5 dosis, pasando de 
tener unas ganancias en el vHIT de 0,81 a 0,79 
tras la primera dosis, 0,63 tras la tercera, 0,64 
después de la cuarta y 0,60 tras la quinta (Fi-
gura 1). Posteriormente el paciente siguió pre-
sentando crisis de Tumarkin (aproximada-
mente 10 crisis cada 3 semanas). Algunas de 
estas crisis le ocasionaron bruscas caídas al 
suelo con traumatismos craneoencefálicos por 
los que en alguna ocasión necesitó ingreso 
hospitalario. 
A su vez, el paciente había comenzado a notar 
hipoacusia y acúfeno en el oído izquierdo, que 
se puso de manifiesto cuando ya el derecho 
presentaba una hipoacusia neurosensorial 
moderada. 
 
 
 

Figura 1. vHIT: análisis prequirúrgico donde se muestran 
ganancias de 0,6 en el lado enfermo. 
 
 
Tras revisiones de su patología de base por 
parte del servicio de medicina interna, neurolo-
gía y endocrinología, con control adecuado y 
sin presentar complicaciones derivadas de di-
chas patologías, se evaluaron y expusieron los 
riesgos y beneficios al paciente y se decidió 
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actuar sobre el oído derecho optando por rea-
lizar una laberintectomía en el oído derecho y 
la colocación de un IC simultáneamente en el 
mismo oído, ante la previsión de una caída ma-
yor en la audición del oído izquierdo. El pa-
ciente firmó el consentimiento informado de di-
cho procedimiento quirúrgico. 
Técnicamente se realizó una laberintectomía 
clásica, exponiendo las ampollas de los tres 
canales y utrículo, con extirpación del epitelio 
sensorial y colocación de gentamicina en el le-
cho. El implante colocado en el oído derecho 
fue el modelo HiRes 90k Advantage HiFocus 
MS Electrode de Advanced Bionics. La inser-
ción fue completa y la telemetría mostró res-
puesta en todos los electrodos (Figura 2). 
 
 

 
Figura 2. Radiografía simple en proyección de Stenvers 
que muestra implantación completa del IC. 
 
 
El paciente dejó de presentar crisis de Tumar-
kin y la activación del IC fue satisfactoria; pre-
sentando una ganancia de 0,3 en el vHIT (Fi-
gura 3) y una audición con media de las 
frecuencias centrales de 40 dB y una inteligibi-
lidad del 90 % a 70 dB tras dos meses de acti-
vación. Tres meses tras la realización de la 
LQx y el IC, el paciente comenzó a presentar 
crisis de Tumarkin del oído izquierdo y algunas 
crisis vertiginosas con aumento de su pérdida 
auditiva hasta una hipoacusia severa. En el 
momento de enviar este artículo, está reci-
biendo tratamiento con gentamicina intratim-
pánica en oído izquierdo. 
 
 
DISCUSIÓN 
La base del tratamiento para la EM tiene como 
objetivo controlar las crisis con preservación 

de la función, pero en muchos pacientes los 
ataques de vértigo sólo cesan cuando toda la 
función coclear y vestibular ha sido destruida 
por el proceso de la enfermedad o los trata-
mientos empleados [25]. A esto se suma la in-
capacidad para predecir la historia natural de 
la enfermedad en cada paciente, pues una es-
trategia agresiva corre el riesgo de sobretratar 
al paciente que hubiera podido resolverse sin 
tal intervención, pero esa resolución natural 
podría resultar en años de padecimiento de in-
capacitantes y repetidas crisis vertiginosas con 
el resultado final de pérdida de función bilateral 
vestibular y auditiva. El clínico y el paciente de-
ben evaluar el riesgo potencial y los beneficios 
de las distintas opciones [18]. 
 
 

 
Figura 3. vHIT: análisis postquirúrgico donde se muestran 
ganancias de 0,3 en el lado enfermo. 
 
 
En varios pacientes, las medidas conservado-
ras fallan y se han de considerar opciones más 
destructivas. No cabe duda que la LQx es un 
efectivo método de control y prevención de los 
ataques recurrentes de vértigo causados por 
EM. Los resultados confirman que resuelve las 
crisis en casi todos los pacientes con EM intra-
table [24]. Produce una sordera profunda y 
está típicamente reservada para pacientes que 
tienen poca o ninguna audición en el lado 
afecto y un lado contralateral útil [25]. 
La dificultad surge cuando los pacientes desa-
rrollan la EM del segundo oído. Tradicional-
mente, el tratamiento destructivo para un oído 
único por lo general estaría contraindicado. La 
excepción a esto es una sección del nervio 
vestibular que se utiliza con poca frecuencia 
debido a los riesgos significativos que tiene un 
procedimiento intracraneal además del riesgo 
de daño del nervio coclear. Lo que sí sabemos 
es que los pacientes que desarrollan una en-
fermedad de Ménière bilateral y en el proceso 
pierden audición útil residual pueden ser trata-
dos con éxito con el implante coclear [25]. 



IMPLANTE COCLEAR EN ENFERMEDAD DE MÉNIÈRE BILATERAL 
MORENO-BRAVO ET AL. 

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [57] Rev. ORL, 2017, 8, 1, pp. 53-60 
	

El IC es la terapia indicada para restaurar la 
percepción auditiva en el oído sordo por EM. 
En un estudio realizado por McRackan et al. en 
2014 se muestra que los pacientes que habían 
sido sometidos previamente a la cirugía de 
ablación por sus síntomas del Ménière tienen 
mejores resultados auditivos que los que no se 
han sometido a la cirugía no ablativa. Además, 
los pacientes con EM activa en el momento de 
colocación del IC es probable que tengan post-
operatorio mejoría sintomática en sus sínto-
mas vestibulares [14]. 
Aunque factores como la edad de implanta-
ción, la duración de la sordera y el proceso se 
hayan identificado como influyentes en IC [26], 
para su éxito en la EM, el grado de daño en el 
nervio coclear por la EM debe ser mínimo para 
permitir la conducción desde el IC al núcleo oli-
var superior [14]. 
Numerosos estudios indican que los restos co-
cleares son responsables de la estimulación 
eléctrica tras la LQx y analizan las modificacio-
nes histopatológicas de los huesos temporales 
en pacientes con EM mostrando que la dege-
neración neuronal y de las células del ganglio 
espiral requeridas es rara, con lo que se espe-
rará encontrar buenos resultados para el IC en 
EM tras la LQx. La severidad de la disminución 
de audición no se correlaciona siempre con las 
neuronas supervivientes en pacientes con EM 
[27]. Otros estudios demuestran que las modi-
ficaciones histológicas por fibrosis que se pue-
den producir en la cóclea tras la LQx pueden 
dificultar en un futuro la colocación de la guía 
de electrodos [19, 25]. Por ello y para evitar 
una segunda intervención, se decidió en este 
paciente realizar ambas en el mismo acto qui-
rúrgico. 
Dado el estado avanzado de la EM, las fluctua-
ciones, a menudo, se pueden resolver me-
diante la reprogramación subsiguiente [28]. La 
fluctuación tras IC, claramente demostrada en 
EM, es concomitante con episodios recurren-
tes de enfermedad sugiriendo el papel del hí-
drops en el deterioro de la capacidad auditiva 
que puede alterar la posición del electrodo in-
tracoclear o que el escenario no sea adecuado 
por cicatrices, fibrosis y osificación, o bien, por-
que afecte directamente a las aferencias o a 
las propias neuronas del ganglio espiral [27, 
28]. 
Una ventaja de tener un IC funcionante en el 
oído sordo inicial permitirá al paciente conti-
nuar oyendo aunque el contralateral se dete-
riore [24]. 

La cuestión es plantear cuándo efectuar las 
dos intervenciones, si conjuntamente o sepa-
radas en el tiempo y realizar la segunda según 
el curso de la enfermedad. En el pasado, se 
proponía que el IC tras LQx tendría un limitado 
éxito pues se asumía la discapacidad de los 
elementos neurales auditivos, pero posteriores 
estudios han evidenciado que la LQx no nece-
sariamente conlleva a una destrucción de la 
vía auditiva [19, 29] con lo cual no es una con-
traindicación para el IC [28]. 
Así, IC con LQx simultánea no sólo alivia los 
ataques vertiginosos, también la audición. 
Como hemos visto, y dependiendo de los re-
sultados a largo plazo de la audición tras IC, 
puede ser razonable ampliar la indicación de 
LQx a pacientes con vértigo intratable y audi-
ción residual [30, 31]. 
Esto es lo que nos planteamos en el caso pre-
sentado, tras frecuentes crisis de vértigo y de 
Tumarkin no controlables con fármacos o tera-
pias intratimpánicas y una pérdida de audición 
unilateral con fluctuaciones contralaterales, se 
decidió realizar la laberintectomía con la colo-
cación de IC en el oído causante de sus crisis 
de forma simultánea, con la previsión de que 
el lado contralateral se vea afectado en el fu-
turo, ejemplo del planteamiento del IC en EM 
bilateral. 
El IC en pacientes que han sido sometidos pre-
viamente o simultáneamente a una LQx no es 
un concepto nuevo. El Dr. Brackmann fue el 
primero en realizar un IC en un paciente pre-
viamente laberintectomizado y demostrar exci-
tabilidad eléctrica en dicho oído en 1975 [32, 
33]. Zwolan fue el primero en realizar la LQx y 
colocación del IC en el mismo acto quirúrgico 
[29] y Lustig mostró en un estudio los resulta-
dos de nueve pacientes con IC para resolver 
hipoacusia profunda tras una larga evolución 
de la EM bilateral [25]. 
 
 
Las ventajas de realizar laberintectomía con IC 
simultáneo en pacientes con hipoacusia neu-
rosensorial profunda o severa y crisis de vér-
tigo intratables son: 
• Reducir riesgos asociados con otro proceso 

quirúrgico y anestésico [24]. 
• La laberintectomía quirúrgica puede condu-

cir a cicatrices en los tejidos blandos o in-
cluso osificación de la cóclea la cual podría 
impedir la implantación más tarde [40], aun-
que esto no es una respuesta uniforme [19, 
34]. 
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• Finalmente, la implantación inmediata re-
duce el tiempo de sordera y la actuación 
con un IC está correlaciona con la duración 
de la sordera [35]. 

 
La única desventaja que podríamos encontrar 
se da en pacientes con audición residual pre-
quirúrgica que no habrán experimentado las 
consecuencias de una sordera profunda y no 
apreciarán el beneficio del IC para la rehabili-
tación del nuevo déficit [24]. Además existen 
tres posibles razones que justifican el mareo 
crónico tras IC en EM [36]: que los síntomas 
sean reflejo de la enfermedad vestibular [37], 
que la implantación del electrodo cause daño 
en el órgano vestibular (fibrosis, hídrops con 
membrana sacular distorsionada, osteogéne-
sis e incluso neuromas reactivos) [38, 39] o 
aquellas inherentes a la medidas de la función 
distintas para el sujeto y controles y para los 
clínicos. 
 
 
CONCLUSIONES 
Este caso es un ejemplo claro del enfoque te-
rapéutico en un paciente con una previsión de 
HNS bilateral secundaria a EM bilateral. 
La combinación de LQx e IC es un excelente 
tratamiento para pacientes con EM y sordera 
unilateral. De forma simultánea es un método 
eficaz para el tratamiento del vértigo y rehabi-
litación del sistema auditivo requiriéndose un 
período de recuperación posterior para permi-
tir la compensación vestibular, que a su vez, se 
ve influenciada por la edad y actividad física de 
los pacientes. 
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