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INTRODUCCIÓN

La hipoacusia sensorioneural súbita (HSNS) 
se define como la pérdida auditiva de al me-

nos 30 dB en 3 o más frecuencias consecutivas 
en un período menor a 3 días(1). Es una entidad 
rara, pero un evento otológico grave que afecta 
de 5 a 20 personas por cada 100 mil habitantes 
por año(2). Aqueja a personas de cualquier edad, 
pero habitualmente en la quinta década de la vida, 
sin mostrar diferencias por sexo. Generalmente 
de presentación unilateral, hasta en un 3% de los 

casos puede afectar ambos oídos. Un 1% puede 
presentarse como una patología retrococlear, ya 
sea un schwannoma vestibular, una enfermedad 
desmielinizante o un accidente vascular(1). Clínica-
mente se manifiesta como una hipoacusia repenti-
na, rápidamente progresiva o pesquisada al desper-
tar. Más del 90% de los pacientes refiere tinnitus y 
la sensación de oído tapado también es frecuente. 
Entre un 20 a 60% de los pacientes reportan vérti-
go(3). Sólo en un 20% de los casos su etiología logra 
identificarse, clasificándose en su mayoría como 
idiopática. Existen numerosas teorías que incluyen 
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un origen vascular, viral, autoinmune, ruptura de 
membranas y respuesta inflamatoria anormal para 
explicar su causa(1). Respecto al tratamiento no 
existe una clara evidencia acerca de cuál es la mejor 
opción para su manejo. Las distintas alternativas 
sólo reflejan una falta de solidez sobre la eficacia de 
estas modalidades, ausencia de guías de tratamien-
to junto a una alta tasa de remisión espontánea(2). 
Dentro de los distintos fármacos utilizados se en-
cuentran los corticoides orales, antivirales, magne-
sio, anticoagulantes, vasodilatadores, corticoides 
aplicados vía intratimpánica (IT) y la terapia con 
oxígeno hiperbárico entre otros(4,5). 

El objetivo de este trabajo es presentar una revisión 
actualizada acerca del uso de corticoides intratim-
pánicos en el manejo de la HSNS, sus característi-
cas farmacológicas, ventajas, desventajas y formas 
de administración.

TRATAMIENTO DE LA HSNS

Los corticoides orales son los medicamentos co-
múnmente utilizados en el manejo de desórdenes 
severos del oído interno, incluyendo la HSNS(6). Si 
bien la Sociedad Alemana de Otorrinolaringología 
considera a los corticoides sistémicos en altas do-
sis como primera opción de tratamiento y terapia 
estándar para la HSNS(7), el metaanálisis de Par-
nes y Conlin de 2007 no mostró diferencias entre 
éstos y otros tratamientos(8). En consecuencia, la 
administración de corticoides vía IT resulta una 
alternativa interesante para el manejo de la HSNS, 
pese a existir discrepancias sobre su real efectivi-
dad y diferencias sobre pautas de administración y 
dosis a emplear(6).

Vía de administración intratimpánica

El oído interno se encuentra aislado por una barre-
ra hematococlear entre el laberinto óseo y la circu-
lación sistémica, por esto la administración de fár-
macos vía IT preveé una terapia más específica(6,7). 

Por esta vía el medicamento llega directamente al 
oído afectado alcanzando altas concentraciones 
en la perilinfa a diferencia de la vía oral o endo-
venosa(6,9). Actualmente existe un incremento en 
la administración IT de diversos fármacos para el 
tratamiento de enfermedades que afectan el oído 
interno. La amplia experiencia adquirida con el 
uso de gentamicina IT en el manejo del vértigo 
secundario a la enfermedad de Ménière, ha per-
mitido extender su uso a los corticoides – dexa-
metasona (DXM) y metilprednisolona (MTP) – y 
utilizarlos en el tratamiento de la HSNS frente al 
fracaso de la terapia corticoidal sistémica(4,10).

Itoh en 1991 fue el primero en reportar el uso de cor-
ticoides IT en el manejo de enfermedades del oído 
interno cuando trataba pacientes con enfermedad 
de Ménière. El primer informe acerca de su uso en 
HSNS es de Silverstein en 1996 seguido de Parnes en 
1999(4,9). Pese a que la eficacia de esta vía de admi-
nistración no ha sido totalmente demostrada, es una 
opción terapéutica cada vez más usada en EE.UU y 
en el mundo para el manejo de la HSNS(4,6).

Formas de administración de  
los corticoides intratimpánicos

Las técnicas para la aplicación de corticoides IT 
son variadas e incluyen métodos tales como agujas 
de inyección transtimpánica, miringotomía sola, 
miringotomía más un tubo de ventilación, mirin-
gotomía más una aguja de perfusión o mediante 
una bomba implantable que entrega corticoides 
en infusión continua(4,8,9). Para ello el paciente de-
berá estar sentado en 45º con el oído a tratar en 
posición superior respecto del contralateral. Pri-
mero debe anestesiarse el lugar de instilación en la 
membrana timpánica (MT) para luego proceder a 
inyectar el fármaco en el oído medio(8,9). La apari-
ción de burbujas durante su instilación señala que 
el contenido está entrando(10).
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FARMACOLOGÍA EN EL OÍDO INTERNO

El proceso farmacocinético dentro del oído inter-
no se basa en conceptos de liberación, absorción, 
distribución, metabolismo y eliminación de la dro-
ga administrada. 

Liberación de la droga desde su forma de dosi-
ficación. Las distintas formulaciones del fármaco 
buscan lograr una liberación controlada en un pe-
ríodo de tiempo definido. La liberación desde los 
vehículos o carriers - liposomas, microesferas bio-
degradables cargadas, polímeros conjugados de 
drogas o geles - puede deberse a un gradiente de 
concentración o a la ruptura gradual del carrier 
de forma espontánea o inducida por desencade-
nantes físicos o químicos (temperatura, pH) con 
la consiguiente liberación del fármaco(11,12).

Absorción: la absorción de una droga desde el 
oído medio hacia la perilinfa del oído interno ocu-
rre a través de distintas estructuras que incluyen 
la ventana oval (VO), la cápsula ótica y ventana 
redonda (VR), siendo esta última la principal(8,11). 
La VR se comporta como una membrana semi-
permeable y está compuesta de 3 capas: una epi-
telial externa hacia el oído medio, una intermedia 
de tejido conectivo abundante en vasos sanguí-
neos y linfáticos y una interior celular frente a la 
perilinfa de la rampa timpánica(8,11-15). Con un 
grosor de 60-70μm(8) su permeabilidad aumenta 
con el uso de anestésico local, histamina, alcohol 
bencílico, endo y exotoxinas, con el secado por 
succión y por disturbios osmóticos(11). Se ha visto 
la formación de importantes gradientes a lo largo 
de la rampa timpánica tras 2-3 horas de la apli-
cación IT de un fármaco y estudios histológicos 
muestran gradientes cocleares con concentraciones 
decrecientes de basal a apical(8,11,14,16). No obstante, 
el conocimiento es limitado en los procesos indi-
viduales de transporte transmembrana que contri-
buyen en la absorción de sustancias por la VR(11). 

Distribución: proceso por el cual se difunde la 
droga hacia y entre los compartimentos de pe-
rilinfa y endolinfa y su propagación al resto de 
los tejidos. La distribución de un fármaco depen-
de de sus características químicas, tamaño, peso 
molecular, carga eléctrica e hidrofobicidad, pero 
esencialmente de las gradientes de concentra-
ción(11,12,14). Si éstas cambian, la distribución de 
la sustancia puede revertirse. Los fluidos del oído 
interno presentan poco movimiento comparados 
con la circulación sistémica. Los índices de flujo-
volumen son sumamente lentos, de modo que la 
distribución se debe principalmente a difusión 
pasiva(11,15). Como el movimiento por difusión 
no es lineal con la distancia, una sustancia se 
extiende rápidamente a tramos cortos, pero len-
tamente a más de unos pocos milímetros, fa-
voreciendo la existencia de grandes gradientes 
a lo largo de la cóclea. Estas gradientes pueden 
afectarse con el paso de la droga a tejidos adya-
centes a la rampa timpánica(11) y de igual forma 
los niveles de proteínas en la perilinfa pueden ser 
suficientes para unirse a alguna droga o actuar 
como tampón modificando su distribución(11,12). 
Por tanto, como el flujo promedio de la perilinfa 
es bajo contribuye significativamente en la distri-
bución, especialmente si los efectos de la droga se 
acumulan por horas o días, permitiendo que el 
fármaco se distribuya a través de la rampa tim-
pánica al ligamento espiral, a la rampa vestibu-
lar y el vestíbulo(8,11).

Metabolismo o biotransformación: es la 
conversión química de la droga, por acción de 
enzimas en el oído o del propio tejido en un 
compuesto activo. Este proceso altera su efi-
cacia y facilita su eliminación. Existen datos 
muy limitados acerca del metabolismo de gru-
pos específicos de sustancias, pero se sabe que 
la dexametasona-fosfato es metabolizada en su 
fracción activa tras su aplicación en el oído in-
terno(11).



www.redclinica.cl 253

Eliminación: los niveles de concentración de 
una droga alcanzados en la perilinfa dependen 
principalmente de su tasa de eliminación y 
distribución hacia el ápice coclear. Con tasas 
de eliminación rápida, la perilinfa satura con 
concentraciones menores alcanzando el estado 
de equilibrio más rápidamente que con tasas 
lentas. Además, si la cantidad de fármaco eli-
minado en un punto específico es igual a su 
velocidad de difusión a lo largo de la rampa 
timpánica, se alcanzará el equilibrio y la dro-
ga no logrará concentraciones altas en regiones 
más apicales. Es entonces necesario conocer 
la velocidad de eliminación de una sustancia 
para saber su distribución por la cóclea, pero 
es técnicamente difícil y con resultados poco 
fiables(11). En consecuencia, es imprescindible 
conocer la farmacología propia del oído interno 
para establecer la real utilidad de la adminis-
tración IT de fármacos.

VENTAJAS DE LA TÉCNICA 
 INTRATIMPÁNICA

Es un procedimiento ambulatorio seguro, fácil 
de realizar, generalmente bien tolerado(9) con un 
efecto directo sobre el oído afectado a diferencia 
de la terapia sistémica(9,10). Su principal ventaja 
radica en la alta concentración que alcanza el fár-
maco en el oído interno con bajo riesgo de efectos 
secundarios(10,14). 

DESVENTAJAS DE LA  
TÉCNICA INTRATIMPÁNICA

La técnica presenta riesgo de perforación timpáni-
ca y aparición de dolor o vértigo, pero de duración 
limitada a 1 o 2 horas(10,14). En algunos casos puede 
desarrollarse un cuadro de otitis media serosa en 
condiciones de asepsia inadecuadas(9,10) y también 
se describen acné, disgeusia, OMC y una mayor 
pérdida auditiva(4).

PROTOCOLOS DE USO  
ACTUAL DE CORTICOIDES  

INTRATIMPÁNICOS EN HSNS

El uso de corticoides IT se basa en sus efectos 
antiinflamatorio e inmunosupresor(16) y se han 
desarrollado 3 protocolos principales de manejo 
en HSNS: 

a)	 Terapia inicial, sin previo uso de esteroides sis-
témicos.

b)	 Terapia adyuvante, administrada de forma con-
comitante con esteroides sistémicos. 

c)	 Como terapia de rescate, tras el fracaso de los 
esteroides sistémicos(4,6,10). 

TIPO DE CORTICOIDE A UTILIZAR

La dexametasona (DXM) es el corticoide sin-
tético más comúnmente utilizado por vía IT 
seguido de la metilprednisolona (MTP). En la 
mayoría de los estudios la cantidad inyectada 
varía entre 0,3 a 0,5 ml, el volumen aproxima-
do del oído medio. Las concentraciones del fár-
maco varía según el corticoide usado: 2-4 mg/
ml a 20 a 25 mg/ml de DXM y 32 mg/ml a 
62,5 mg/ml de MTP(4,10). 

Un estudio influyente frente a la elección de una u 
otra droga es el de Parnes et al de 1999. En este se 
observó una concentración significativamente ma-
yor de MTP en la perilinfa y endolinfa luego de su 
administración IT en comparación con la DXM e 
hidrocortisona. Contrariamente para otros autores 
la DXM difunde más rápido al líquido extracelular 
y a las células cocleares lo que explicaría las meno-
res concentraciones en la endolinfa a diferencia de 
la MTP(10). Así, las altas concentraciones de MTP 
en la endolinfa serían proporcionalmente inversas 
con respecto a su incorporación al intracelular y a 
su eficacia, haciendo de la DXM un fármaco más 
eficaz para su perfusión IT(8).
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MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS  
CORTICOIDES EN EL OÍDO INTERNO

El mecanismo exacto mediante el cual los cor-
ticoides pueden mejorar la audición es desco-
nocido. Algunos estudios plantean que juga-
rían un rol significativo en la modulación de 
la función coclear y se sabe que sus efectos son 
mediados por receptores citoplasmáticos intra-
cocleares de gluco y mineralocorticoides(4,8,14). 
Se ha descrito que tendrían un papel regulador 
de la homeostasis iónica(8), afectando el trans-
porte de potasio y por efecto mineralocorticoi-
de, incrementarían la síntesis de canales iónicos 
y acuaporinas, mejorando el balance hídrico 
del oído interno(10). Múltiples estudios han de-
mostrado que su uso vía IT aumenta el f lujo 
sanguíneo coclear, previene la toxicidad por 
aminoglucósidos y la pérdida auditiva inducida 
por ruido, mejora la homeostasis iónica coclear 
y protege a la estría vascular de cambios secun-
darios a una otitis media(4). Contrariamente 
otros muestran que no serían beneficiosos en 
el manejo de la pérdida auditiva e inclusive su-
gerido que su aplicación IT puede disminuir 
la función coclear y favorecer la inf lamación a 
nivel de la VR(4,10).

Pese a los 3 protocolos de uso existentes para 
HSNS, la gran parte de los estudios sólo han 
mostrado beneficio de los corticoides usados como 
terapia de rescate tras el fracaso de la terapia sisté-
mica con 10 días de tratamiento. Únicamente 2 
trabajos han estudiado sus efectos en protocolos de 
terapia primaria o de adyuvancia, no mostrando 
beneficios en la recuperación auditiva(4).

Número de inyecciones a aplicar

No hay consenso respecto al número de inyec-
ciones de corticoides necesarias. Se describen 
pautas de 2 inyecciones seguidas o separadas por 
10 minutos, inyecciones por varios días consecu-

tivos o una inyección en días alternos hasta un 
máximo de 3, mientras que otros autores prefie-
ren pautas de 1 dosis semanal durante 3 semanas 
o a demanda según el efecto conseguido en cada 
paciente(10). Lo anterior sólo reitera la falta de cri-
terios unificadores con respecto al uso de corti-
coides IT en el manejo de HSNS. Sin embargo, 
la vía IT es la modalidad terapéutica sugerida 
por la AAO-HNS en casos que exista contrain-
dicación de terapia sistémica o como terapia de 
rescate frente a la falla del tratamiento sistémico 
inicial(14).

Dosis a administrar

Las dosis empleadas han aumentado en la medida 
que no se han descrito efectos adversos. La DXM 
se aplica en dosis de 24mg/ml, mientras que la 
MTP en concentraciones de 40mg/ml(4,9,10). No 
obstante ya se mencionó, las dosis difieren entre 
estudios(2,8).

Mejoría auditiva

No es clara la definición de mejoría auditiva en 
HSNS, ya que no existen criterios definidos para 
precisar que se denomina recuperación, especial-
mente en pacientes con previo fracaso del trata-
miento sistémico(13). Para algunos el alza de cual-
quier magnitud en el PTP o en la discriminación 
es considerada exitosa, mientras otros sólo aceptan 
mejorías del 50% o más de audición respecto al 
oído contralateral sano o de la pérdida inicial, o 
bien cierta cantidad de decibeles que van de 10 a 
30 dB de PTP o un 10 a 20% de mejoría en dis-
criminación(10,13). 

Pronóstico auditivo

El pronóstico es variable y depende principalmente 
de la intensidad de la pérdida auditiva inicial y la 
edad del paciente. A mayor pérdida inicial y edad, 
peor es el pronóstico auditivo(1). Según distintos 
reportes, el pronóstico puede establecerse según 
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la curva audiométrica que presente el paciente. 
Un patrón plano (cofosis) o descendente 
empobrece el pronóstico comparado con un 
patrón ascendente(17-19), ya que el tipo de curva 
audiométrica se relacionaría con el grado de 
intensidad del daño(17). La progresión de la 
HSNS no es un hecho frecuente y presenta tasas 
de remisión espontánea de entre 30 a 60%(4,13). 
Por esto, cualquier propuesta terapéutica 
debiese mejorar ese porcentaje para considerarse 
beneficiosa(4). Asimismo, una atención médica 
temprana es fundamental, ya que una consulta 
tardía disminuye la probabilidad de remisión 
espontánea y de respuesta al tratamiento(18).

CONCLUSIÓN

El tratamiento de la HSNS sigue siendo un tema 
de estudio. Si bien los corticoides administrados 
vía sistémica son considerados la primera opción 
de manejo, su uso vía IT se ha transformado en 
una alternativa atractiva, mostrando beneficios 
frente al fracaso de la terapia sistémica y/o evitan-
do sus efectos adversos. Pese a ello, la falta de con-
senso respecto a pautas de aplicación y dosis, aún 
no permite instaurarla como terapia de elección. 
Como tarea queda pendiente establecer pautas 
de manejo claras y estandarizadas con respecto al 
uso de corticoides IT y aumentar el número de 
estudios respecto a protocolos de uso como terapia 
primaria o adyuvante para en un futuro ser consi-
deradas como posibles opciones terapeúticas.
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