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Guía para el diagnóstico 
y tratamiento de la 

enfermedad de Ménière
Objetivo

Esta guía práctica basada en la evidencia provee 
recomendaciones para el tratamiento de la enferme-
dad de Ménière. Su propósito es evaluar la evidencia 
publicada y realizar recomendaciones basadas en el 
tratamiento médico y quirúrgico de la enfermedad de 
Ménière. 

Grupo que elabora la guía
En la elaboración, redacción y revisión de esta 

guía participaron los doctores Ángela María Mojica 
Rojas, Jorge Hernán Orrego, Leonardo Elías Ordóñez 
Ordóñez, José Eduardo Guzmán Durán, Ricardo Sil-
va Rueda, Laura Jimena Gómez Gracia, Diana Qui-
jano García. 

Fecha de elaboración
Fue elaborada entre julio del 2015 y febrero del 

2016, y se sugiere la revisión de esta guía en el segun-
do semestre del 2021.

Conflicto de intereses
Ninguno de los autores refiere tener conflicto de 

interés que declarar. El costo de elaboración de la 
guía fue asumido en parte por la ACORL y el tiempo 
de la Universidad Militar Nueva Granada y Hospital 
Militar Central y la doctora Diana Quijano García. 

Calidad de la evidencia
RECOMENDACIONES CON BASE  EN LA 
CALIDAD DE LA EVIDENCIA 
GRADO A. Condiciones para las cuales hay 

evidencia contundente y definitiva para favorecer la 
práctica de una intervención. 

GRADO B. Condiciones para las cuales hay evi-
dencia que sugiere la práctica de una intervención. 

GRADO C. Condiciones para las cuales no hay 
evidencia clínica suficiente para favorecer o evitar la 
práctica de una intervención. 

GRADO D. Condiciones para las cuales hay evi-
dencia que sugiere evitar la práctica de una intervención. 

GRADO E. Condiciones para las cuales hay evi-
dencia contundente y definitiva para evitar la práctica 
de una intervención.

CLASIFICACIÓN DE LA CALIDAD  DE LA 
EVIDENCIA ENCONTRADA 
NIVEL I. Experimento clínico aleatorizado, con 

adecuado control de errores, con intervalos de con-
fianza aceptables y/o un metaanálisis de calidad, con 
estudios homogéneos. 

NIVEL II. Experimento clínico aleatorizado, sin 
adecuado control de errores o sin intervalos de con-
fianza aceptables y/o un metaanálisis con estudios he-
terogéneos o que no sean de alta calidad. 

NIVEL III. Experimento clínico controlado no 
aleatorizado ·Estudios de casos y controles o co-
hortes ·Cohortes con controles históricos o series de 
tiempo (antes y después) 

NIVEL IV. Opiniones de autoridades con expe-
riencia clínica no cuantificada, informes de comités 
de expertos y series de casos.

Población blanco
Pacientes  con sospecha de enfermedad de Ménière

Usuarios diana 
Médicos otorrinolaringólogos, otólogos, neurólo-

gos, internistas y médicos generales.

1. Definición de enfermedad de Ménière 
La enfermedad de Ménière, a pesar de ser el tras-

torno vertiginoso más conocido y estudiado, no es el 
más frecuente.(1) La enfermedad de Ménière fue des-
crita en 1861 por Prosper Ménière, quien describió 
la triada de hipoacusia fluctuante, tinnitus y vértigo 
episódico, a la que se adiciona con frecuencia la sen-
sación de plenitud aural. (2)

Se considera como un síndrome de hidrops endo-
linfático definido clínicamente por episodios espon-
táneos de vértigo recurrente asociado a hipoacusia 
neurosensorial unilateral, plenitud aural y acúfenos, 
con características específicas en cuanto a tiempo de 
duración, numero de episodios, presencia de signos 
clínicos patognomónicos con registro objetivo de los 
mismos que no se expliquen por ninguna otra causa. (3)
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Es a largo plazo, una enfermedad progresiva que 
altera estructuras de oído interno fundamentales para 
el equilibrio y la audición . Los episodios de vértigo se 
presentan más frecuentemente en los primeros años del 
desarrollo de la enfermedad, sin embargo las alteracio-
nes auditivas no están establecidas específicamente en 
un periodo específico dentro del curso de la enferme-
dad, por otro lado, su asociación con la presentación 
de hipoacusia neurosensorial bilateral junto con otras 
comorbilidades como migraña, vértigo posicional pa-
roxístico benigno y enfermedades autoinmunes difi-
culta aún más el diagnóstico y manejo .(3)

2. Epidemiología de la enfermedad de Ménière 
Existe diferentes datos en la literatura mundial 

acerca de la incidencia  y de esta manera la epide-
miología de la enfermedad de Ménière varía teniendo 
en cuenta la localización geográfica, el tipo de pobla-
ción, predisposición genética y el momento en que 
los pacientes manifiestan sintomatología (6). 

La incidencia en la población en general de la en-
fermedad se ha intentado registrar en diferentes es-
tudios, sin embargo, esta se encuentra sesgada, dado 
que el registro de manifestación de los síntomas en 
muchas ocasiones no coincide con la fecha de inicio 
de la misma. Por otro lado, según el género, se ha 
identificado que en grupos etarios entre 11-20 años y 
mayores a 41 años la incidencia es mayor en mujeres, 
mientras que, entre las edades de 21 a 40 años no se 
encuentra diferencia significativa entre el género (7). 

Según las cifras documentadas en “Dizziness and 
balance” la mayor prevalencia de casos sobre 100.000 
habitantes se encuentra registrada en Finlandia con 513 
(Havia et al, 2005), mientras que en los Estados Uni-
dos es de 190 personas al año hasta el 2010 (Harris y 
Alexander, 2010), país en el que se evidencia relación 
entre mujeres y hombres 84:56 respectivamente (5). 

La enfermedad de Ménière aparece más frecuen-
temente en mujeres, entre la tercera y la cuarta década 
de vida, siendo poco frecuente en niños y adolescentes, 
con mayores cifras en los grupos etarios avanzados y 
presente en poblaciones pequeñas, con mayor preva-
lencia en raza caucásica siendo 91 casos entre 100.000 
habitantes (6).  En cuanto a la bilateralidad se ha repor-

tado como dato que el 5% de los pacientes, podrían 
desarrollar esta patología de forma bilateral, a tener en 
cuenta a la hora de definir manejos quirúrgicos.

3. Diferencias entre enfermedad de Ménière e 
hidrops endolinfático
Existe una hipótesis, que explica el hidrops endo-

linfático como un trastorno de la homeostasis de flui-
dos causado por la disminución y/o alteración de los 
elementos reguladores en el ligamento espiral, dentro 
de las posibles causas para este desbalance tenemos 
la excesiva producción de endolinfa o la disminución 
en la absorción en el saco endolinfático, desbalance 
iónico, anormalidades genéticas, infecciones virales, 
respuesta alérgica, reacciones autoinmunes y altera-
ciones vasculares entre otras (8).

El diagnóstico del hidrops endolinfático se ha reali-
zado a través de los años de manera post-mortem, mien-
tras que el diagnóstico de la enfermedad de Ménière es 
principalmente clínico. Actualmente, existen métodos 
diagnósticos para hidrops in vivo por medio de imáge-
nes como resonancia magnética con administración de 
gadolidium y electrococleografía entre otros.

El hidrops endolinfático se ha encontrado presen-
te en varios síndromes y enfermedades del oído in-
terno y no se ha encontrado una correlación perfecta 
entre el compromiso del oído interno con hidrops y la 
severidad de la enfermedad de Ménière. 

La relación del hidrops con la enfermedad de Mé-
nière se produce de una manera predecible. El patrón 
de lesión sugiere una interacción graduada entre el 
proceso de dilatación por endolinfa acumulada y re-
sistencia de la membrana según el compromiso del 
laberinto membranoso afectado. Según los estudios 
realizados en Alemania, por el departamento de Oto-
rrinolaringología y Cirugía de cabeza y cuello en la 
Universidad de Munich, el hidrops endolinfático ves-
tibular no explica la causa del vértigo ni de la demás 
sintomatología en todos los pacientes, sin embargo 
se encuentra en la mayoría de los casos de Ménière, 
y en términos generales, el hidrops endolinfático se 
relaciona con disminución de la audición y alteración  
de la función vestibular cuando se encuentran com-
prometidas todas las estructuras del laberinto, inclu-
yendo el conducto coclear, sáculo, utrículo, ampollas 
y canales semicirculares (9). 
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4. Factores de riesgo para desarrollar enferme-
dad de Ménière 

-  Alergias, alteraciones en el sistema autoinmune, y 
la migraña han sido previamente implicadas en la 
enfermedad de Ménière (4), y junto con alteracio-
nes metabólicas, trauma y condiciones inflamato-
rias, son todos posibles factores contribuyentes (6).

- Informes de Artritis (todos los tipos), el síndrome 
de fatiga crónica, síndrome colon irritable, enfer-
medad de reflujo gastroesofágico, la migraña y la 
psoriasis.
Existen muchos factores que se han sugerido para 

contribuir al desarrollo de la enfermedad de Ménière, 
incluyendo la predisposición genética, la alergia, en-
fermedad autoinmune, alteración del sistema nervio-
so autónomo y la mala salud mental. 

5. Relación entre alergias y enfermedad 
de Ménière 
La asociación entre las alergias y la enfermedad 

de Ménière se estableció desde el año 1923, actual-
mente, la prevalencia es 3 veces mayor en paciente 
con Ménière diagnosticado en comparación con la 
población general.  Se ha establecido que los pacien-
tes con enfermedad de Ménière, presentan una reac-
ción inmunológica aumentada pues se ha documen-
tado elevados niveles de IgE, complejos inmunes, 
interleuquinas, anticuerpos y una relación CD4:CD8 
aumentada (10). 

Existen tres teorías que pueden explicar la rela-
ción entre las alergias y la enfermedad de Ménière: 
1. La entrada de antígenos por medio de la circula-

ción sanguínea al saco endolinfático que inducen 
la degranulación de mastocitos y desencadenar la 
cascada inflamatoria. 

2. Ingreso de complejos autoinmunes al saco endo-
linfático y a la estría vascular generando aumento 
de la permeabilidad y así, facilitando el desequili-
brio hidroelectrolítico. 

3. Dada la presencia de receptores de histamina en el 
saco endolinfático, la presencia de antígenos vira-
les en la circulación que estimulan la libración de 
histamina, exacerban los síntomas alérgicos, ge-
neran daño epitelial y activación de linfocitos T 
de manera local. 

La exposición a alérgenos por vía aérea o por con-
sumo de alimentos se relacionen con la enfermedad 
de Ménière, sin embargo, se necesitan más estudios 
para demostrar esta asociación y  dado el riesgo para 
los pacientes predispuestos a respuesta inflamatoria 
aumentada por alergias y la interacción de esta con el 
sistema nervioso autónomo que conduce a episodios 
graves y frecuentes de vértigo, es importante incluir 
dentro del manejo una adecuada educación evitando 
la exposición a alérgenos (ya sea inhalatorios o en la 
alimentación) e iniciar inmunoterapia para el control 
de los síntomas de la enfermedad de Ménière (11).

El control y tratamiento de las alergias reduce la 
severidad y la frecuencia de la presentación del vérti-
go en paciente con Enfermedad de Ménière , de esta 
manera, se recomienda realizar pruebas según las 
indicaciones mencionadas en la siguiente tabla para 

 

complementar el tratamiento médico:
 
6. Relación entre autoinmunidad y enferme-
dad de Ménière 
Una de las causas propuestas para la enfermedad 

de Ménière es la autoinmunidad, teoría que se respalda 
cuando la sintomatología aparece de manera bilateral y 
responde a manejo con glucocorticoide y antiinflama-
torios. La enfermedad autoinmune que se manifiesta 
con alteraciones en oído medio como hipoacusia neu-
rosensorial rápidamente progresiva se asocia a sinto-
matología vestibular en casi el 50% de los pacientes 
y posteriormente se puede llegar a relacionar con una 
enfermedad autoinmune sistémica en el 15 al 30% de 
los pacientes. 

Cuando a la enfermedad de Ménière se le atribuye 
como causa, una enfermedad autoinmune, esta suele 
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también caracterizarse por niveles elevados de anti-
cuerpos, inmunocomplejos y reacciones antígeno/an-
ticuerpo, sin embargo, se ha documentado que casos 
raros de sífilis otológicas y neuroborreliosis que se 
presentan de manera similar.

Las proteínas que se encuentran en mayor can-
tidad en la endolinfa son inmunoglobulinas, de esta 
manera se entiende, que el saco endolinfático, es el 
sitio de respuesta inmunológica del oído interno. 

La autoinmunidad es una de las causas de la en-
fermedad de Ménière y la detección de autoanticuer-
pos o marcadores inflamatorios podrían ser útiles, sin 
embargo, como se ha mencionado antes, la enferme-
dad de Ménière se ha considerado como una enferme-
dad multifactorial y aun es necesario realizar estudios 
en los cuales se puedan determinar los biomarcadores 
específicos para el diagnóstico oportuno a cambio de 
exámenes de extensión que impliquen un costo bene-
ficio elevado(13).

7. Criterios diagnósticos de la enfermedad 
de Ménière 
Enfermedad de Meniére definitiva 

1. Dos o más episodios espontáneos de vértigo, con 
una duración de 20 minutos a 12 horas
- Teniendo en cuenta que, el vértigo se define 

como sensación o alucinación de movimiento 
cuando no se está produciendo y de esta ma-
nera, el mareo o la sensación de inestabilidad 
no se toma en cuenta como criterio. 

- Algunos pacientes pueden identificar las cau-
sas de los episodios de vértigo como el consu-
mo excesivo de sodio y cafeína, exposición a 
alta intensidad y sonidos de baja frecuencia o 
cambios de presión, entre otras. 

- La duración se define por el tiempo que el pa-
ciente tiene que estar en reposo y no puede 
moverse, episodios más cortos pueden sugerir 
otras patologías como VPPB.

- El vértigo puede preceder a la pérdida auditi-
va o la pérdida auditiva puede preceder al epi-
sodio de vértigo, pero el tinnitus y la plenitud 
aural se encuentran en la mayoría de los casos 
presentes en el primer episodio de vértigo. 

2. Pérdida auditiva neurosensorial documentada au-
diométricamente de baja a media frecuencia en 
un oído en al menos una ocasión antes, durante o 

después de uno de los episodios de vértigo
- Si varios audiogramas están disponibles, la 

demostración de recuperación de SNHL de 
baja frecuencia en un cierto punto en el tiem-
po apoya aún más el diagnóstico de Enferme-
dad de Ménière.

- Si se presenta de manera bilateral, se debe 
considerar, enfermedad autoinmune del oído 
interno.

- La pérdida de audición puede fluctuar en los 
primeros años de la enfermedad, sin embargo, 
posterior a varios episodios, la perdida de la 
audición puede ser permanente, y en este mo-
mento el tinnitus puede ser persistente.

3. La fluctuación síntomas auditivos en el oído afec-
tado (auditiva, tinnitus o sensación de plenitud)

4. La sintomatología no se explica mejor por otro 

Segura - 
certera

EM definitiva, confirmada histopatológica-
mente

Definitiva

•   2 o más episodios de vértigo por 20 mi    
nutos o más.

•   Hipoacusia comprobada audiométrica-
mente al menos en una ocasión

•   Acúfeno o sensación de plenitud aural 
•   Otras causas excluidas como Schwano-

ma vestibular

Probable

•   Un episodio cierto de vértigo
•   Hipoacusia comprobada audiométrica-

mente al menos en una ocasión
•   Acúfeno o sensación de plenitud en el 

oído
•   Otras causas excluidas

Posible

•   Episodio cierto de vértigo sin hipoacusia 
documentada

•   Hipoacusia, fluctuante o fija, con inesta-
bilidad pero sin episodios característicos 
de vértigo

•   Otras causas excluidas

diagnóstico vestibular(3).
Se exigen los mismos criterios en cada uno de los 

dos oídos para que un caso sea considerado bilateral(2)

Nivel de evidencia IV, Recomendación A.(2)

8. Criterios audiológicos (audiometría) 
sugestivos de enfermedad de Ménière  
Audiometría tonal determina los umbrales de au-

Enfermedad de Ménière



Guías ACORL para el manejo de las patologias más frecuentes en Otorrinolaringología

135

dición de conducción aérea en ambos oídos por sepa-
rado y se realiza enmascaramiento contralateral siem-
pre que sea necesario.

La audiometría en pacientes con enfermedad de 
Ménière, muestra una pérdida de audición leve en 
frecuencias graves del oído en donde se refiere la sin-
tomatología, posterior a la crisis se demuestra la resti-
tución a los niveles previos o a la normalidad. 

Según los resultados de la audiometría, la enfer-
medad se puede clasificar en diferentes estadios: 

- Estadio 1: <25 db 
- Estadio 2: 26-40 db 
- Estadio 3: 41-70 db
- Estadio 4: >70 db

Sin embargo, se pueden encontrar otras presen-
taciones como lo son perdidas en bajas frecuencias, 
perdidas tanto en bajas con en altas frecuencias (dibu-
jando una curva) o audiometrías con disminución de 
la audición completamente planas, es decir, en todas 
las frecuencias. 

 
Nivel de evidencia IV. Recomendación A.
9. Utilidad de la electrococleografía en enfer-
medad de Ménière  
La electrococleografía es un procedimiento elec-

trofisiológico que registra los potenciales eléctricos 
generados por el órgano de Corti y la primera porción 
del VIII nervio craneal, por medio de la colocación 
de un electrodo en la parte más próxima al oído me-
dio. ECoG examina la relación entre el potencial de 
la suma de las células ciliadas en relación con el po-
tencial de acción del disparo sincronizado del nervio 
coclear. Una relación del potencial acción/potencial 
de sumación de 0,5 o mayor se ha correlacionado con 
síntomas de la enfermedad de Ménière (14). 

La mayoría de los pacientes con Enfermedad de 
Ménière muestran cambios en esta prueba según el 
estadio en el que se realice: 
- Estadio temprano: La audición regresa a la nor-

malidad entre los ataques de vértigo. La ECoG 
se incrementa antes del ataque y gradualmente se 
reduce y regresa después a la normalidad.

- Estado intermedio: La audición fluctúa pero no 
regresa completamente a la normalidad entre los 
ataques. La ECoG puede mostrar cambios en el 
paciente después de un ataque de vértigo. 

- Estado final: La audición es pobre y no fluctúa. 
La ECoG también es siempre anormal y hay una 
reducción del 50% en la función vestibular del 
oído afectado.
Los cambios morfológicos en el órgano de Corti 

no pueden ser descritos como provocados exclusiva-
mente por la enfermedad de Ménière, porque cam-
bios similares se presentan en individuos con otras 
enfermedades como presbiacusia.

El fundamento de la ECoG aún es cuestionable 
pues carece de parámetros claros y es vulnerable al 
sesgo del operador, lo que hace que su aplicabilidad 
como herramienta para el diagnóstico en el curso 
temprano en la enfermedad de Ménière sea limitado3, 
mientras que tiene su mayor utilidad en detectar el 
hidrops endolinfatico(13).

Nivel de evidencia IV. Recomendación B. 
Por otro lado existe otro tipo de prueba electro-

fisiológica para determinar la existencia de hidrops 

Enfermedad de Ménière



Guías ACORL para el manejo de las patologias más frecuentes en Otorrinolaringología

136

endolinfático. Desde hace unos años está disponible 
un procedimiento de análisis enmascarado de hidrops 
coclear, su siglas en inglés CHAMP, utiliza el enmas-
caramiento parcial de la cóclea para aislar componen-
tes de las respuestas auditivas del tronco cerebral ge-
nerados a partir de varias áreas de la cóclea. A pesar 
que varias pruebas han sido propuestas para realizar 
un diagnóstico definitivo de enfermedad de Ménière, 
hasta el momento la electrococleografía continua 
siendo la más utilizada a pesar de su baja sensibilidad, 
por este motivo a partir de 2005 se ha implementado 
el CHAMP, incluso estudios han reportado una sen-
sibilidad y especificidad del 100 %(53), sin embargo 
dichos estudios tienen limitaciones metodológicas. 
Posteriormente en 2007,  Valck et al sugiere una sen-
sibilidad de  53% y la especificidad de 70% (54). 

Revisiones más recientes (2009, Ordoñez Et Al) 
que evalúan la utilidad del CHAMP reportan una es-
pecificidad del 100 % y una sensibilidad del 31.1 %, 
esto significa que un resultado anormal confirma el 
diagnóstico con un alto grado de certeza, pero un re-
sultado normal no descarta la enfermedad. Sin embar-
go en la enfermedad de Ménière, una prueba de alta 
sensibilidad es más útil ya que un diagnóstico erróneo 
puede conducir a importantes secuelas y también la 
enfermedad de Ménière tiene una prevalencia baja, 
por lo que un examen que ayude a descartar la enfer-
medad sería preferible.  En conclusión un CHAMP 
no tiene una utilidad diagnóstica confirmada y no es 
superior a la electrococleografía(16). (Nivel de eviden-
cia IV. Recomendación C.)

10. Utilidad de los potenciales evocados miogé-
nicos vestibulares en enfermedad de Ménière 
Los potenciales miogénicos evocados son realiza-

dos para evaluar la función del sáculo y el utrículo, 
los VEMP se toman en posición supina y se pide al 
paciente que mantenga elevada su cabeza para man-
tener una contracción tónica del músculo esternoclei-
domastoideo, estos pueden ser medidos en diferentes 
ubicaciones, cervical, ocular y en los músculos infe-
riores del ojo(5). La estimulación de los VEMP se hace 
mediante conducción aérea del sonido o conducción 
ósea de la vibración, de esta manera se activaran di-
ferente población de otolitos aferentes. Young et al 

investigaron VEMP en hidrops endolinfático encon-
trando tres principales anormalidades en este test: 

1. Desaparición de potenciales miogénicos 
 evocados. 
2. Baja amplitud de potenciales 
3. Aumento en la latencia de p13. 
A pesar de esto cualquier alteración a cualquier 

nivel del nervio puede verse traducido en estas alte-
raciones, por ejemplo la neuritis vestibular, una de-
hiscencia de canal semicircular o neuroma acústico 
debido a esto esta prueba carece de especificidad (15). 

Un estudio realizado por Winters et al, definió que 
la mejor caracterización para detectar alteraciones en 
VEPM era el umbral, otra de las opciones seria la am-
plitud de VEMP o AR sin embargo ellos documentan 
que la amplitud de la onda no fue significativamente 
menor en los oídos de pacientes con enfermedad de 
Ménière, por otra parte documenta que la AR puede 
ser una subestimación si se encuentra daño en los oí-
dos contralaterales. Ellos definen que un umbral de 
115 db podría ser útil como criterio para enfermedad 
vestibular en general, pero si se combina con otras 
características clínicas podría servir en el diagnostico 
enfermedad de Ménière(16). 

Nivel de evidencia IV. Recomendación B.

11. Criterios imagenológicos sugestivos de en-
fermedad de Ménière (papel de la resonancia 
magnética nuclear con contraste e infiltracio-
nes intratimpánicas con Gadolinio) 
Durante los últimos años la resonancia magnética 

ha venido tomando un papel importante en el diag-
nóstico de un número importante de patologías, y no 
es la excepción en enfermedades del oído profundo 
donde ha tomado gran importancia en su diagnóstico.  
La evolución de las imágenes diagnosticas nos han 
permitido hacer una adecuada diferenciación del hue-
so y los fluidos (17).  

Resonancia magnética
La resonancia magnética es un examen manda-

torio en el estudio de enfermedades del oído interno. 
Una de las técnicas más recientemente utilizadas en la 
evaluación de endolinfa y perilinfa es la cisternografía 
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por resonancia magnética. Este método es basado en 
el hecho de que la endolinfa está aislada de la perilin-
fa, del líquido cefalorraquídeo y de la sangre por lo 
cual se puede utilizar un medio de contraste en esta 
caso Gadolinio para mejorar la imagen. El principio 
del examen consisten en aplicación de Gadolinio in-
tratimpánico este ingresa por membrana de la venta-
na redonda llegando al espacio perilinfático vestíbulo, 
cóclea y canales semicirculares, evidenciado imágenes 
que permiten distinguir el borde entre el espacio endo-
linfático y el espacio perilinfático mostrando el hidrops 
endolinfático . El método más utilizado como protoco-
lo para realización de imágenes es HYDROPS2 (hi-
brid of reversed image of magnetic resonance, cister-
nography and positve perilymph signal by heavily  T2 
weigted 3d- FLAIR) en un estudio realizado por Naga-
nawa et al, en 10 pacientes con enfermedad de Ménière 
diagnosticada, realizó la administración de gadolinio 
intratimpánico e intravenoso simultáneamente demos-
trando en primer lugar una mejor visualización de las 
estructura profundas del oído, además concluye, que el 
uso de HIDROPS2 disminuye la necesidad de imáge-
nes 3D real IR, y propone que el uso concomitante de 
gadolinio IV y IT disminuye el tiempo total del exa-
men y la falla relacionada con la permeabilidad de la 
membrana redonda .  

Clasificación de hidrops endolinfático por 
resonancia magnética
En 2008 Nakashima. Et.al. publicaron una inves-

tigación relacionada con el uso de resonancia magné-
tico con gadolinio en el cual documentaron 3 grupos, 
(sin hidrops, hidrops moderado, e hidrops severo) de 
acuerdo el grado de hidrops basado en resonancia 
magnética(1), utilizando el porcentaje de área vestibu-
lar y el desplazamiento de la membrana de Reissner. 
Además refiere que las imágenes en la resonancia que 
contenga deben contener región modiolal media ya 
que son las más adecuadas para evaluar el espacio 
endolinfático pero no son las únicas hay otras seccio-
nes que son útiles para evaluar el espacio coclear per 
usualmente son difíciles de observar(17). A continua-
ción, se relacionan de manera estratégica los aspectos 
mencionados anteriormente:

Cuando hay colapso del espacio endolinfático e 
imposible diferencia entre un hidrops endolinfático y 
una ruptura de la membrana de Reissner por lo cual 
se ha demostrado que se puede utilizar la técnica uti-
lizando contraste GdC intravenoso e intratimpánico 
donde se evidenciara un paso del contraste del espa-
cio endolinfático hacia el espacio perilinfático, esta 
patología se debe sospechar en paciente con historia 
de síndrome vestibular crónico con una agudización 
repentina de los sintomas(17).

Nivel de evidencia IV. Recomendación B.
 
12. Utilidad de medidas generales para control 
de la enfermedad de Ménière (dieta baja en 
sal, evitar cafeína y evitar el estrés) 
El hidrops endolinfático durante varios años ha 

sido una de las teorías de la patogénesis de la enfer-
medad de Ménière.  Se ha creído que una dieta alta en 
sal puede influir en el gradiente osmótico en el oído 
interno, sin embargo la relación exacta entre hidrops 
endolinfático y dieta alta en sodio sigue siendo con-
trovertido. La restricción de sal recomendada es de 2 
gr/día incluso hasta 1 gr/día(20). 

Se debe instruir a los pacientes para evitar la adi-
ción de sal a los alimentos y evitar los alimentos proce-
sados. El cumplimiento efectivo es difícil de mantener 
a largo plazo para la mayoría de los pacientes y se ha 
reportado alteraciones hidroelectrolíticas relacionadas 
con baja ingesta de sal y aún más si está asociado a un 
tratamiento diurético, por este motivo es necesario el 
seguimiento por un especialista en nutrición (21).

Grado de 
hidrops

Área 
vestibular 

(%)
Cóclea

Sin hidrops <33.3% -  No desplaza la membrana
   de Reissner.

Hidrops
moderado >33.3-50%

-   Desplaza la membrana   
de Reissner 

-   Área ductal coclear < 
área de rampa vestibular.

Hidrops 
severo >50% -   Área ductal coclear > que 

área de rampa vestibular.

(13)

Grado de hidrops endolinfático usando resonancia mag-
nética Tomado y modificado de (17).
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A pesar de lo mencionado no hay suficiente evi-
dencia que realice una recomendación fuerte sobre 
una dieta baja en sal en pacientes con enfermedad de 
Ménière (22). (Nivel de evidencia IV. Recomenda-
ción C.)

Aunque la cafeína y la reducción de la ingesta de 
alcohol han sido recomendadas en pacientes con en-
fermedad de Ménière, no hay evidencia de base para 
sugerir dicha restricciones, pues no existe un papel 
claro en cuanto a mejoría o precipitación de los sínto-
mas(21). (Nivel de evidencia IV. Recomendación C.)

13. Utilidad de los diuréticos en el tratamiento 
de la enfermedad de Ménière 
Los diuréticos han sido propuestos en el trata-

miento de la enfermedad de Ménière, teóricamente 
reduce el hidrops endolinfático secundario a la dismi-
nución del líquido extracelular corporal(20). 

Existe diferentes diuréticos y casi todos ellos 
han sido propuestos como un potencial tratamiento. 
Dentro de ellos están los inhibidores de la anhidrasa 
carbónica (acetazolamida 250 mg cada 8-12 horas), 
diuréticos de asa (furosemida 10 – 80 mg/día), diuré-
ticos ahorradores de potasio (espironolactona 25 - 50 
mg/día), sin embargo el más utilizado ha sido los diu-
réticos tiazídicos (hidroclorotiazida 25 – 50 mg/día) 
(23). Aunque la terapia con diuréticos es ampliamente 
utilizada en el tratamiento de la enfermedad de Mé-
nière, una reciente revisión de Cochrane no encontró 
pruebas convincentes a favor del uso de diuréticos. 
Dado el potencial de efectos adversos con el trata-
miento diurético, en particular en pacientes de edad 
avanzada, no se recomienda el uso de rutina de tera-
pia diurética (20,21,24, 25). (Nivel de evidencia II. Reco-
mendación C)

14. Utilidad de la betahistina en el tratamiento 
de la enfermedad de Ménière 

*  Utilidad de los esteroides sistémicos en la enfer-
medad de Ménière 

*  Utilidad e indicaciones de la terapia intratimpáni-
ca con esteroides en la enfermedad de Ménière 
La insuficiencia vascular coclear como resultado 

de la disfunción autonómica ha sido propuesta como 
una causa de la enfermedad de Ménière. La betahisti-

na se ha propuesto como un tratamiento debido a sus 
efectos vasodilatadores en el oído interno, aunque su 
mecanismo de acción exacto permanece incierto20. 
Se ha propuesto que dosis de 8 a 16 mg cada 8 ho-
ras por al menos 6 semanas podría tener un efecto 
benéfico, sin embargo la eficacia clínica de la beta-
histina ha sido objeto de varios estudios, muchos de 
estos ensayos encontraron que la betahistina podría 
ser eficaz en la reducción en la frecuencia y severidad 
de los episodios de vértigo y en cierta medida ayuda 
al control del tinnitus, sin mostrar utilidad en mejo-
ría de la hipoacusia(23). Una revisión sistemática de 
Cochrane que incluyo seis ensayos controlados alea-
torizados concluyó que no hay evidencia suficiente 
para recomendar la betahistina en la enfermedad de 
Meniérè(21,26). Sin embargo, siendo la betahistina un 
fármaco que tiene efectos secundarios limitados, este 
podría ser usado en fase aguda y si no hay respuesta 
en la disminución de la frecuencia de los episodios de 
vértigo este debe ser suspendido inmediatamente(21). 
(Nivel de evidencia II. Recomendación B)

La potencial causa autoinmune de la enfermedad 
de Ménière y el uso de esteroides intratimpánicos para 
tratar la hipoacusia neurosensorial súbita, ha estimula-
do el interés en el uso de esteroides para el tratamien-
to de la enfermedad de Ménière. Además de un posi-
ble efecto inmuno-modulador, estudios recientes han 
sugerido que el uso de esteroides puede influir en la 
homeostasis del sodio en el oído interno debido a sus 
propiedades mineral ocorticoides(20).  El esteroide más 
utilizado dentro de los estudios para el control de la 
enfermedad de Ménière ha sido la dexamentasona in-
tratimpánica, donde algunos autores recomiendan una 
inyección diaria por 5 días(26,27). Dentro de las ventajas 
del uso de esteroides (dexametasona) incluyen el bajo 
riesgo de complicaciones y el potencial efecto benéfi-
co sobre la audición como también control del tinni-
tus y el vértigo(20). Los resultados de un único ensayo 
proporcionan pruebas limitadas para apoyar la eficacia 
de los esteroides intratimpánicos en pacientes con en-
fermedad de Meniérè(23,26). Este ensayo demostró una 
mejoría clínica estadísticamente significativa en la fre-
cuencia y gravedad del vértigo evaluado 24 meses des-
pués de que se administrara el tratamiento(26). 

(Nivel de evidencia III. Recomendación B) 
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Sin embargo se requiere de más estudios de alta 
calidad para emitir una recomendación fuerte acerca 
del uso de esteroide intratimpánico para la enferme-
dad de Meniérè(23,26).

En cuanto al uso sistémico de esteroides no hay 
evidencia fuerte que recomiende su uso(23,27).

15. Utilidad e indicación de la terapia intratim-
pánica con gentamicina en la enfermedad de 
Ménière 
Esta terapia está indicada en paciente con sínto-

mas vertiginosos intratables que generalmente tiene 
un tratamiento médico sin éxito durante seis meses 
y los síntomas en el paciente son incapacitantes. La 
ausencia de hipoacusia no es un criterio de exclusión 
para la terapia intratimpánica con aminoglucósidos, 
pero se debe tener en cuenta el potencial ototóxico de 
dicho medicamento (toxicidad coclear) (20, 21, 23,26)

La medicación vestíbulo-tóxica se puede utilizar 
para suprimir o reducir en gran medida la actividad 
vestibular en el oído afectado, por lo tanto, aliviar los 
síntomas de vértigo(20). Los diferentes aminoglucósi-
dos como estreptomicina y gentamicina son predo-
minantemente tóxicos para el vestíbulo (comparado 
con la toxicidad coclear) y por lo tanto son los más 
adecuados para ser utilizados en el tratamiento de la 
enfermedad de Meniérè (20,21, 23,26).

En general, los protocolos de tratamiento para la 
administración de aminoglucósidos se pueden dividir 
en los protocolos de dosis fijas y protocolos de titu-
lación de dosis(20). El protocolo de dosis fija implica 
la administración de una dosis establecida de ami-
noglucósidos durante un período predeterminado, el 
tratamiento se suspende cuando el paciente desarrolla 
síntomas de ototoxicidad(20).. El protocolo de titula-
ción de dosis, por otra parte, tiene como objetivo ad-
ministrar dosis incrementales del fármaco hasta que 
el paciente comienza a desarrollar ototoxicidad(20).. 
Por otro lado ambos protocolos son suspendidos una 
vez haya control de los síntomas vestibulares(20).. 
Actualmente la gentamicina intratimpánica tiene un 
claro papel en los pacientes con enfermedad de Mé-
nière con vértigo intratable que ya tienen pérdida de 
audición neurosensorial importante del lado afecta-
do(26,28). Una revisión sistemática de la literatura de 

Cochrane reporta que la inyección intratimpánica de 
gentamicina es un tratamiento eficaz para el vértigo 
en la enfermedad de Ménière, pero con el riesgo de 
hipoacusia neurosensorial o deterioro de una hipoa-
cusia ya establecida (21,23,26,28). (Nivel de evidencia II,.
Recomendación C)

16. Utilidad e indicación de cirugía para la 
descompresión del saco endolinfático en la en-
fermedad de Ménièrè. Comparación con otros 
tratamientos
Cirugía para la Enfermedad de Ménière, tipos 
e indicaciones:
Con el tratamiento médico de 60% a 87% de los 

pacientes con enfermedad de Ménière son capaces 
de mantener sus actividades diarias normales, los pa-
cientes que aún tienen ataques incapacitantes des-
pués de tres a seis meses de tratamiento conservador 
y afectación unilateral, la intervención quirúrgica 
puede ser considerada. 

Hay dos tipos de cirugía: la cirugía destructiva y 
/o ablativa que tiene como objetivo controlar los sín-
tomas individuales mediante la supresión de la fun-
ción vestibular, y la cirugía no destructiva que tiene 
por objeto alterar el curso natural de la enfermedad.

La cirugía ablativa implica interrupción quirúrgica 
de la información vestibular periférica unilateral, aun 
teniendo en cuenta, que existe la compensación cen-
tral que se producirá con el tiempo y la posibilidad de 
acelerar este proceso con la terapia física vestibular, el 
potencial para el desarrollo de la enfermedad bilateral, 
que se estima en un 5% , disminuye el atractivo de las 
opciones totalmente ablativas. Estos procedimientos 
son irreversibles y es por esta razón que deben evitarse 
en pacientes con afectación bilateral y en pacientes con 
una audición adecuada, estos son:
1.  Sección selectiva del nervio vestibular, que tie-

ne como objetivo disminuir el vértigo al seccionar 
el nervio vestibular.

2.  Sección del nervio vestíbulo-coclear, que tiene el 
mismo efecto que el anterior, pero además conduce 
a la pérdida total de audición en el oído operado.

3.  Laberintectomía, que tiene como objetivo dis-
minuir el vértigo por la destrucción total del labe-
rinto, conduce a la pérdida total de la audición en 
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el oído operado. 
4.  Inserción de los aminoglucósidos u otros me-

dicamentos en el oído medio para realizar una 
laberintectomía química, que tiene como objeti-
vo disminuir el vértigo, pero puede resultar en la 
pérdida de la audición.
El procedimiento quirúrgico específico elegido 

depende del estado de la audición: para los casos con 
audición residual o es socialmente adecuada (50 dB y 
80% de discriminación del habla), se prefiere la sec-
ción del nervio vestibular, y para los casos sin audi-
ción residual, es de elección la laberintectomía, sin 
embargo, cabe señalar, que la laberintectomía quími-
ca parcial con gentamicina puede lograr control ves-
tibular en la mayoría de los casos, por esta razón estas 
cirugías son normalmente ahora indicadas sólo en pa-
ciente no respondedores a la laberintectomía quími-
ca, adicionalmente, existe evidencia clínica de que en 
no respondedores, factores anatómicos como adhe-
rencias o polvo de huesos pueden estar obstruyendo 
físicamente la membrana de la ventana redonda, lo 
que impide la absorción del fármaco, y por lo tanto, 
la exploración del oído medio con la exposición de 
la membrana de la ventana redonda y la aplicación 
directa de compresas de gentamicina es eficaz en el 
control de vértigo en el 75% de los casos, evitando así 
la necesidad de una cirugía más invasiva (30).  

Los procedimientos no destructivos tienen como 
objetivo cambiar la historia natural de la enfermedad 
mediante la reducción de la frecuencia y severidad de 
los síntomas. Estos procedimientos son menos invasi-
vos y no impiden el uso de modalidades de tratamien-
to conservador. 

Los procedimientos NO destructivos comprenden:
1. Descompresión y / o derivación del saco en-

dolinfático, cirugía del saco endolinfático busca fa-
vorecer el drenaje, o descomprimir el saco, lo que 
impide la hidropesía, facilitando el flujo de salida de 
endolinfa.

2. Inserción de tubos de ventilación que dismi-
nuyen los cambios de presión en el oído medio, en 
el supuesto de que los síntomas sean causados por 
perturbaciones de presión del oído medio.

3. Taponamiento del canal semicircular lateral, 

consiste en realizar la ablación de movimiento en el 
canal endolinfático ocluyéndolo (Charpiot 2010).

Utilidad e indicación de cirugía para la descom-
presión del saco endolinfático en la Enfermedad 
de Ménière. Comparación con otros tratamientos 

La cirugía del saco endolinfático fue propuesto 
por primera vez por Portmann  y más tarde se con-
virtió en una práctica rutinaria como Paparella et al. 
Varias series de casos informaron de un control del 
vértigo en el 75% de los casos, con la preservación de 
la audición en el 98% de los pacientes y mejoría de la 
misma hasta en el 40% de los pacientes, en compara-
ción con la audición pre-tratamiento (32).

Una revisión Cochrane en 2013  examinó las prue-
bas para la cirugía en el tratamiento de la enfermedad 
de Ménière . Se incluyeron 2 ECA, los cuales partici-
pan la cirugía del saco endolinfático en comparación 
con cualquiera de inserción del tubo de compensa-
ción de presión o cirugía simulada de mastoides. 
• Bretlau et al(35), compararon la derivación del 

saco endolinfático con una cirugía placebo (mas-
toidectomía simple), obteniendo una tasa de éxito 
estadísticamente significativa (P <0,01), del 70% 
en el control de vértigo en ambos grupos, pero no 
se encontró una diferencia significativa entre los 
dos grupos, adicionalmente, los resultados del es-
tudio han sido criticados ampliamente: el tamaño 
del estudio, la influencia de la anestesia general 
en el equilibrio de fluidos en el oído interno, y el 
posible efecto beneficioso de la “farsa” mastoi-
dectomía. Además, hubo críticas en relación con 
la metodología del estudio: la asignación del azar 
fue incierta, y 7 de cada 30 pacientes se perdieron 
durante el seguimiento.

• Thomsen et al(36), compararon derivaciones del 
saco endolinfático de la colocación de tubos de 
ventilación, que también se considera una inter-
vención quirúrgica. Además, el riesgo de sesgo 
en este estudio fue menor en comparación con el 
estudio Bretlau. Una vez más, no se encontró di-
ferencia significativa entre el grupo de interven-
ción y control en cuanto al control del vértigo. El 
estudio informó en 2 de los 30 pacientes, pérdida 
auditiva, un paciente con anacusia y otro con pér-
dida neurosensorial severa con poca capacidad de 
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discriminación. Aunque sometido a la crítica, 
constituyen la mejor evidencia disponible en 
este momento y permite más conclusiones basa-
das en la evidencia, en comparación con series de 
casos publicados(37). 
Estos resultados, concluyen, que no se observa-

ron diferencias entre los grupos de tratamiento y el 
placebo, sin embargo, esto sigue siendo un área muy 
controvertida.  

En términos de técnica quirúrgica, resultados simi-
lares se observan con la descompresión del saco contra 
la derivación(38). En la medida, en que la eficacia de 
la cirugía de saco endolinfático no se pueda establecer 
para la enfermedad de Ménière y, pese al riesgo exis-
tente de pérdida auditiva neurosensorial severa, no se 
recomienda como tratamiento de rutina, hasta que un 
ensayo clínico, dirigiéndose a todas las críticas men-
cionadas anteriormente, sea llevado a cabo.

(Nivel de evidencia IV. Recomendación C) 

17. Utilidad e indicación de laberintectomía en 
la enfermedad de Ménièrè. Comparación con 
otros tratamientos 
La laberintectomía del laberinto afectado siempre 

termina en la sordera total, por lo tanto, se reserva para 
pacientes cuando la audición no es funcional, antes 
la existencia de otras opciones de tratamiento menos 
destructivos, la laberintectomía es la última opción 
quirúrgica.  Los estudios para evaluar su efectividad, 
son escasos dado de tratarse de un procedimiento 
ablativo que puede traer discapacidad significativa e 
hipoacusia y por lo tanto tener los grupos de control 
es difícil. La última revisión de literatura publicada, 
resume que los estudios han reportado más de un 95% 
las tasas de curación para el vértigo en Enfermedad 
de Ménière  sometidos a Laberintectomía quirúrgica, 
sin embargo, sus resultados en la pérdida total de au-
dición genera un fuente importantes de morbilidad y 
limitan su uso(39).

Hay varios enfoques para el laberinto: La labe-
rintectomía transcanal con la sección del nervio am-
pular posterior, la laberintectomía transmastoidea, 
y la neurectomía cocleovestibular transmeatal. Para 
los pacientes de edad avanzada (mayores de 60 años 

de edad), la literatura médica disponible sugiere que 
laberintectomía transmastoidea se prefiere a una la-
berintectomía transcanal porque la incidencia de 
desequilibrio post-quirúrgica permanente, es menor. 
Los resultados de estudios son similares o mejores en 
comparación con la neurectomía vestibular, si igual, 
para evaluar el seguimiento y los resultados de cali-
dad de vida en pacientes con enfermedad de Ménière 
después laberintectomía, se realizó un estudio, en 
donde se incluyeron 44 pacientes, encontrando que 
a pesar de la desventaja de la pérdida de audición, 
los pacientes informaron de forma consistente una 
mejora significativa en todos los dominios de calidad 
de vida y no reportan una pérdida significativa de la 
calidad de vida asociada a la pérdida de audición(40).

Nivel de evidencia IV. Recomendación C 

18. Utilidad e indicación de neurectomía vesti-
bular en la enfermedad Ménière
Comparación con otros tratamientos 
La neurectomía del nervio vestibulococlear para 

el tratamiento de la enfermedad de Ménière, fue des-
crita en 1933 por Dandy(41). Varios autores posterior-
mente modificaron su técnica, surgiendo una neurec-
tomía selectiva del nervio vestibular (42,43). Silverstein  
propuso las técnicas retrosigmoidea y retrolaberínti-
ca, demostrando un control del vértigo o mejora sus-
tancial en al menos el 92% de los pacientes, 20% de 
los pacientes experimentaron pérdida de audición li-
mitada, mientras que sólo en el 4%, se informó de una 
pérdida auditiva significativa. 

La literatura disponible, sugiere que la sección del 
nervio vestibular se ha demostrado que es generalmen-
te muy eficaz en el control de vértigo, estando con-
traindicado en: paciente con enfermedad del sistema 
nervioso central; personas con malas o incapacitantes  
condiciones médicas, como personas con ataxia, y en 
la mayoría de los casos de Enfermedad de Ménière bi-
lateral y/o en personas con enfermedad de Ménière en 
oído único, ya que el riesgo de pérdida auditiva neuro-
sensorial de más de 10 dB estimado es del 10%.

Un estudio comparativo del efecto clínico de la 
descompresión del saco endolinfático (ELSD) y la 
neurectomía vestibular (NV) en enfermedad de Mé-
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nière intratable(41), que incluyó a 30 pacientes, 21 de 
los cuales fueron sometidos a ELSD y nueve fueron 
tratados por vía NV enfoque retrosigmoidea. Se realizó 
seguimiento de 3 a 6 años. En los 21 pacientes mane-
jados con ELSD, se encontró un excelente control del 
vértigo en 11 pacientes (52,4%), un buen control en 4 
pacientes (19,0%), control parcial en 4 (19,0%), y au-
sencia de control en 2 pacientes (9, 52%), en compara-
ción a, que todos los 9 pacientes manejados con  NV, el 
control del vértigo fue excelente (100%), sin embargo 
hay que tener en cuenta que ELSD puede mejorar la 
audición y tinnitus, por tal razón se debe limitar el uso 
de VN, en casos donde el objetivo sea lograr un efecto 
en la mejora de vértigo, como por ejemplo pacientes 
con enfermedad de Ménière incapacitante. 

El tratamiento médico adecuado, combinado con 
la perfusión del oído medio con corticosteroides o 
gentamicina, ha reducido el número de pacientes con 
enfermedad de Ménière que necesitan estos procedi-
mientos destructivos. Los procedimientos como la ci-
rugía del saco endolinfático o laberintectomía no se 
aconsejan basado en la falta de estudios de alto nivel 
que apoyen su uso. La última revisión de la litera-
tura encontró una disminución de la tendencia de la 
cirugía para la Enfermedad de Ménière de 43,3% en 
la década previa al 26,7% en la actualidad, tal vez 
se explica por el aumento de la popularidad de las 
modalidades menos invasivas y utilitarios como los 
esteroides intratimpánicos y el uso del dispositivo 
Meniett (37).

Otros medicamentos, como los antieméticos ac-
túan como vestíbulo supresores para disminuir los 
síntomas, pero generalmente sólo enmascaran el vér-
tigo; tales como dimenhidrinato y la meclizina son 
útiles para el tratamiento de episodios agudos leves 
de vértigo, sin embargo su evidencia para uso especí-
ficamente en le enfermedad de Ménière no cuenta con 
estudios actuales que avalen su uso (55,56).

Nivel de evidencia IV. Recomendación C.

19. Cuál es el papel de las terapias alternativas 
en el tratamiento de la enfermedad de Ménière 
Además de los tratamientos farmacológicos men-

cionados anteriormente, otras medidas pueden tener 
un beneficio clínico significativo para el paciente con 

enfermedad de Meniérè(20). La educación es una parte 
importante en el tratamiento de la enfermedad de Mé-
nière, la cual es una enfermedad crónica y puede ser 
debilitante para los pacientes(20). En un esfuerzo para 
reducir el efecto de esta enfermedad en la calidad de 
vida, es importante que los pacientes comprendan el 
curso clínico probable de su condición y paradigmas 
de tratamiento necesarios(20). La información apropia-
da puede ayudar a aliviar la frustración y la depresión 
que muchos pacientes experimentan debido a los sen-
timientos de impotencia o la falta de comprensión de 
las opciones de tratamiento(20). Yardley y Kirby eva-
luaron el papel de la rehabilitación y terapias psicoló-
gicas vestibulares, tales como técnicas de relajación y 
la terapia de comportamiento cognitivo; encontrando 
una mejoría significativa en los resultados de los pa-
cientes después de esta terapia(20,46). 

Se pueden utilizar audífonos como parte del ma-
nejo de la hipoacusia neurosensorial asociada a la en-
fermedad de Meniérè (20).

La terapia vestibular es una modalidad de tera-
pia física y terapia ocupacional que ayuda a los pa-
cientes en la habituación de su pérdida vestibular. 
Sin embargo, debido a la naturaleza fluctuante de la 
enfermedad de Ménière, la terapia vestibular no es 
particularmente útil como un tratamiento primario. 
Se ha encontrado mayor utilidad, en pacientes que 
han sido sometidos a ablación vestibular, siendo muy 
recomendable en aquellos que han sido sometidos a 
terapia intratimpánica con aminoglucósidos, laberin-
tectomía, o a sección del nervio vestibular (20).

Nivel de evidencia IV. Recomendación B

20. Como hacer seguimiento clínico y paraclí-
nico para evaluar la respuesta al tratamiento 
de la enfermedad de Ménièrè 
En vista de la recurrencia de los ataques de la en-

fermedad de Ménière es necesario realizar estudios 
audiológicos (audiometría), para evaluar la evolución 
de la hipoacusia, ya sea la fluctuación de la audición 
o deterioro de la misma (47). Se recomienda la realiza-
ción de audiometría antes de iniciar el tratamiento y 
18 a 24 meses posterior a este. En los casos de mane-
jo médico con inyecciones intratimpánicas (esteroi-
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des o gentamicina) sería necesario la realización de 
estudios audiológicos de una manera más frecuente, 
de esta manera se identificaría una respuesta al tra-
tamiento intratimpánico y además posibles efectos 
secundarios en el caso del uso intratimpánico de gen-
tamicina(47). En los paciente que van a ser sometidos 
a tratamiento quirúrgico se debe tener resultados de 
audiometría de seis meses previos a la cirugía e igual-
mente realizar estudios audiológicos 18 a 24 meses 
posterior al procedimiento, realizando comparación 
entre la audiometría con peor resultado antes del tra-
tamiento quirúrgico con el resultado del audiograma 
más reciente(47). 

El Comité de Equilibrio y audición de la Acade-
mia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de 
cabeza y cuello (AAO-HNS) clasificó el control de 
vértigo así: 

Clase A: eliminación completa del vértigo.
Clase B: reducción de los episodios a menos o 
igual del 40% de la frecuencia pretratamiento.
Clase C: reducción del número de 41 a 80% de 
frecuencia. Clase D: cambio en el número de 81 a 
120% de la frecuencia  pretratamiento.
Clase E: incremento mayor del 120%.
Clase F: iniciación de un tratamiento secundario 
debido a la persistencia recurrencia del vértigo. 
Cambios en la audición significativos clínicamen-

te se definieron como mayores o igual de 10 dB en 
el PTA o mayor o igual al 15% en SDS a los 18-24 
meses después del tratamiento.

Nivel de evidencia IV. Recomendación C 

21. Rehabilitación auditiva con implante co-
clear en pacientes con enfermedad de Ménièrè 

El desarrollo de una pérdida auditiva severa a 
profunda bilateral secundaria a la enfermedad de Mé-
nière bilateral es relativamente rara, pero si se pro-
duce, el implante coclear (IC), puede ser una opción 
de tratamiento. Hasta la fecha, la evidencia del uso 
de implante coclear en pacientes con enfermedad de 
Ménière  es limitada, y estos son en su mayoría repor-
te de casos. Morgan(48) y sus colegas, presentaron un 
caso de vértigo incapacitante secundario a enferme-
dad de Ménière, que fue tratado con laberintectomía 

química e implante coclear. Lustig  y colaboradores, 
examinaron las capacidades de reconocimiento de 
voz de un grupo de nueve paciente con implante co-
clear con enfermedad de Ménière; siete de los nue-
ve pacientes tenían enfermedad de Ménière bilateral, 
y en todos los pacientes del estudio se les implan-
tó unilateralmente el oído con audición más pobre, 
mostrando en todos una mejora significativa en sus 
puntuaciones de reconocimiento de voz en ambiente 
abierto seis meses después de la activación inicial del 
IC en comparación con sus puntuaciones preopera-
torias, la única excepción fue un paciente, en el cual 
se describió fallo del dispositivo. Estos hallazgos se 
correlacionan con los descritos en el estudio de cor-
te transversal de Vermeire  y colegas, que dejando el 
tema abierto, posteriormente fuera descrito por Hol-
den  y colegas, un reporte de caso de implante coclear 
bilateral secuencial, indicando que la implantación 
coclear bilateral mejora la capacidad comunicativa en 
situaciones de escucha difíciles, la  localización y ca-
lidad del sonido, considerando esta como una opción 
viable para los pacientes con enfermedad de Ménière 
bilateral con control vestibular, estos resultados su-
gieren que el Implante coclear debe ser considerado 
como una opción para los pacientes con pérdida audi-
tiva de severa a profunda secundaria a la enfermedad 
de Ménière, incluso cuando una serie de tratamientos 
médicos e intervenciones quirúrgicas se han realizado 
para controlar el vértigo.

Más recientemente, el reporte de un caso desarro-
llado en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe, 
en Valencia, España por Herminio Pérez-Garrigues (52) y 
colaboradores, sobre el control de la triada de la Enfer-
medad de Ménière con la realización de Laberintecto-
mía mas la rehabilitación auditiva con implante coclear 
en un único tiempo quirúrgico, describe las ventajas que 
esta técnica ofrece, al demostrar resultados satisfacto-
rios en el control del vértigo, y del mismo modo, brin-
dar la posibilidad de tratar tanto los síntomas cocleares, 
incluyendo efectos beneficiosos sobre el tinnitus. Por lo 
tanto, se podría considerar que la combinación de labe-
rintectomía e implante coclear, sería una opción para el 
tratamiento global de los síntomas típicos de Enferme-
dad de Ménière.

Nivel de evidencia IV. Recomendación C
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