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RESUMEN: Introducción y objetivos: La sordera súbita idiopática se define habitualmente, como 
una pérdida auditiva superior o igual a 30 dB HL, en 3 o más frecuencias consecutivas, con un tiempo de 
instauración inferior a 72 horas, de causa desconocida. Siendo actualmente motivo de discusión el efecto 
de la terapia esteroidea en este síndrome, evaluaremos la eficacia del corticoide intratimpánico (CIT) como 
tratamiento de rescate. Como objetivo secundario, estudiaremos la influencia de determinados factores 
considerados de riesgo o pronóstico. Pacientes y métodos: Se comparan los resultados de dos grupos de 
población con edad y pérdida auditiva similar. El primero, de 99 pacientes, recibió exclusivamente tratamiento 
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sistémico con corticoides. En el segundo de 70, con una sordera súbita idiopática refractaria al tratamiento 
general, instilamos corticoide intratimpánico. Comparamos las diferencias de umbral medio auditivo en el 
momento del diagnóstico y a los 3 meses, además del grado general de recuperación. Resultados: La apli-
cación intratimpánica de 3 dosis de dexametasona (8mg/ml) en la sordera súbita idiopática refractaria, no 
ha producido, en nuestra población, un cambio significativo respecto al tratamiento sistémico. Analizamos 
también la influencia de los factores pronósticos seleccionados. Discusión: Desconocemos la eficacia del 
tratamiento con corticoides en la sordera súbita idiopática. El tipo de lesión y las características del paciente 
podrían ser decisivos en el pronóstico final y en el resultado terapéutico. Conclusiones: El tratamiento 
de rescate con CIT, no ha aportado mejoría auditiva significativa en la población estudiada. Los factores 
con peor pronóstico son: la presencia de síntomas vestibulares, la hipoacusia de grado profundo, la caída 
audiométrica hacia tonos agudos, el inicio del tratamiento después de 2 semanas y fundamentalmente, la 
falta de mejoría de al menos 10 dB el 4º día de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: sordera súbita idiopática refractaria; tratamiento de rescate; terapia con esteroides; 
promedio de tonos puros; intratimpánico; pronóstico.

SUMMARY: Introduction and objectives: Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing Loss (ISSNHL) 
is commonly defined as greater than 30 dB of hearing loss in at least 3 audiometric frequencies occurring 
over 3 days or less, of unknown cause. Since the effect of steroid therapy in this syndrome is currently under 
discussion, we will evaluate the efficacy of intratympanic corticosteroid (ITC) as rescue treatment. As a 
secondary objective, we will study the influence of certain factors considered risk or prognostic. Patients 
and methods: The results of two population groups with similar age and hearing loss are compared. The 
first of 99 patients received exclusively systemic treatment with corticosteroids. In the second group of 70, 
with ISSNHL refractory to general treatment, we instilled intratympanic corticosteroids. We compared the 
differences in mean hearing threshold at diagnosis and at 3 months, as well as the general degree of recovery. 
Results: Intratympanic application of 3 doses of dexamethasone (8mg/ml) in refractory ISSNHL did not 
produce, in our population, a significant change with respect to systemic treatment. We also analyzed the 
influence of selected prognostic factors. Discussion: We do not know the efficacy of corticosteroid treatment 
in idiopathic sudden deafness. The type of lesion and patient characteristics could be decisive in the final 
prognosis and therapeutic outcome. Conclusions: Rescue treatment with ITC has not provided significant 
hearing improvement in the population studied. The factors with the worst prognosis are the presence of 
vestibular symptoms, profound hearing loss, high-frequency hearing loss in audiometry, the beginning of 
treatment after 2 weeks and fundamentally, the lack of improvement of at least 10 dB on the 4th day of treatment.

KEYWORDS: refractory sudden sensorineural hearing loss; salvage treatment; steroid therapy; pure-
tone average; intratympanic; prognosis.

INTRODUCCIÓN

Desde 1944, la sordera súbita idiopática (SSI) 
se define como una pérdida auditiva unilateral 
neurosensorial (HNS) superior o igual a 30 dB 
HL, en 3 o más frecuencias consecutivas, con un 
tiempo de instauración inferior a 72 horas, de causa 
desconocida [1-3]. Se trata de un síndrome variable 

en cuanto a etiología, sintomatología y pronóstico 
[4]. Su incidencia es desconocida, ante la dificultad 
de registrar los casos resueltos espontáneamente, 
sin control médico; aunque se estima entre 2 y 
30/100.000 habitantes/año [1, 5].

La edad, la presencia de vértigo, el grado de 
hipoacusia, la configuración audiométrica y el 
tiempo transcurrido entre el inicio de la pérdida 
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auditiva y el tratamiento, con considerados factores 
pronóstico [3, 6-8].

El tratamiento de la SSI continúa siendo tema 
de discusión y aunque se utilizan diferentes estra-
tegias, la más aceptada consiste en el uso de corti-
coides [9]. Se han descrito distintas modalidades 
de tratamiento corticoideo, pudiendo aplicarse de 
forma sistémica (TS), habitualmente oral (VO), 
aunque también intravenosa (IV); o localmente, 
mediante instilación intratimpánica (CIT) [1, 5]. 
El CIT ha sido utilizado fundamentalmente como 
tratamiento de rescate, aunque puede ser la única 
terapia o aplicarse de forma simultánea al TS [10]. 
Se recomienda el CIT cuando el paciente experi-
mente una recuperación incompleta de su hipoa-
cusia, lo que se denomina SSI refractaria (SSIR) [1, 
11-12]. La lógica del tratamiento con CIT reside en 
aportar una elevada concentración de medicamento 
en la diana terapéutica, con exposición sistémica 
mínima y careciendo prácticamente de riesgos [13]. 
Sin olvidar los defectos de diseño y las diferencias 
metodológicas, la mayoría de los estudios indican 
que el CIT ejerce alguna actividad en la SSIR [1, 
8, 10, 14-16].

Con este trabajo pretendemos analizar la 
respuesta auditiva del CIT como terapia de rescate 
en la SSIR y valorar la relevancia de algunos factores 
considerados de riesgo en la literatura.

MATERIAL Y MÉTODO

Este estudio se ha llevado a cabo en el Servicio 
de Otorrinolaringología de un Hospital Univer-
sitario de tercer nivel, perteneciente al Sistema 
Nacional de Salud y ha sido aprobado por el Comité 
Ético de Investigación.

Se comparan los resultados de 2 pautas de 
tratamiento aplicadas durante 10 años cada una. 
Por una parte, se realiza un estudio observacional 
retrospectivo de cohortes históricas, basado en la 
revisión de la historia clínica de los casos diag-
nosticados y tratados de SSI desde enero 2000 a 
diciembre 2009. Todos los pacientes recibieron un 

TS e IV, con ingreso hospitalario y sin opción de 
CIT. Durante el segundo periodo (enero de 2010 
a diciembre 2019), a los pacientes con SSI que no 
recuperaban la audición tras TS (VO o IV) les 
ofrecíamos la posibilidad de un tratamiento de 
rescate con CIT, evaluando de manera prospectiva 
a quienes lo aceptaron.

Criterios de inclusión. Adultos (≥ 18 años) 
que cumplen con la definición de SSI y realizan el 
seguimiento adecuado.

Criterios de exclusión. Aquellos casos con 
datos incompletos en la historia clínica o con ante-
cedentes de ototoxicidad, radioterapia en cabeza, 
enfermedad otológica, traumatismo y otras causas 
de HNS reconocida.

Variables analizadas. Se tienen en cuenta las 
demográficas y clínicas, para evaluar posibles 
factores pronóstico y el resultado del estudio 
etiológico (analítica general, serologías, pruebas 
inmunológicas y resonancia magnética -RM-). 
Tras la exploración endoscópica (otomicroscopía), 
impedanciometría y acumetría, que descarta una 
hipoacusia de transmisión, se registran las audio-
metrías tonales en el momento del diagnóstico, al 
4-5º día del tratamiento (coincidiendo con el alta 
hospitalaria de los ingresados) y a 1-3-6 meses 
y ≥ 1 año, siempre que sea posible. Se calcula 
el umbral medio de las frecuencias 0,5-1-2-4 y  
8 kHz (PTA, Pure Tone Average). Si no se alcanza 
el umbral auditivo, por superar los límites del 
audiómetro, se fija el valor de 120 dB para esa 
frecuencia. Se estudia la diferencia global en dB 
HL (decibelios hearing level) entre el PTA inicial 
(PTAi, en el momento del diagnóstico) y a los 
3 meses (PTA3m), y en 3 rangos de frecuen-
cia: 250-500 Hz (tonos graves), 1-2 kHz (tonos 
medios) y 4-8 kHz (tonos agudos). Se anotan los 
días de demora hasta el inicio del tratamiento y 
si se produce una mejoría de al menos 10 dB HL, 
el 4-5º día de inicio del TS.

Para la introducción de los datos se creó una 
base específica en Microsoft Access, respetando la 
normativa de confidencialidad.
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En el primer periodo, todos los pacientes 
(N=60) fueron tratados con metilprednisolona 
IV (1 mg/kg/día) en pauta descendente, durante 
4-5 días, donde coincidiendo con el alta hospitalaria 
se continúa VO hasta 14 días. Este tratamiento se 
complementaba durante el ingreso con pentoxifi-
lina IV (3 ampollas de 600 mg cada una/24 horas), 
siguiendo VO (400 mg cada 8 horas) 1 mes; carbó-
geno (O2: 90-95% y CO2: 10-15%) a 6 litros/min, 
30 min cada 2 horas, 48-72 horas, respetando el 
descanso nocturno y 1 litro/24 horas de un expan-
sor del plasma (Rheomacrodex o Ringer lactato).

En el 2º periodo, el TS (N=102) podía ser 
IV (misma pauta que en el primero, incluyendo 
el tratamiento vasoactivo) (N=78) o VO (N=24) 
con prednisona 1 mg/kg/día o deflazacort a dosis 
correspondiente, en pauta descendente durante 14 
días. Si la recuperación era incompleta al 4-5º día 
de tratamiento, se ofrecía la posibilidad de terapia 
intratimpánica, con 3 dosis, 1 semanal, de dexa-
metasona 8mg/ml. La inyección de CIT, realizada 
generalmente por el mismo especialista, se lleva a 
cabo colocando al paciente en decúbito supino con 
la cabeza elevada 30º, anestesiando tópicamente, 
mediante un algodón impregnado en fenol al 88% 
en los dos puntos de inyección. Tras la anestesia, 
que se verifica por el aspecto blanco lechoso del 
tímpano, practicamos con microscopio dos orifi-
cios con aguja de punción lumbar 25 G, uno en el 
cuadrante anterosuperior del tímpano, que permite 
la salida del aire durante la instilación y otro en 
cuadrantes posteriores por donde se introduce, con 
una jeringa de 2 ml, el mayor volumen posible de 
medicamento, a temperatura corporal, para evitar 
mareo. Mantenemos durante unos 20 minutos la 
cabeza del paciente en la posición descrita, ladeada 
ligeramente hacia el lado sano, pidiéndole evitar la 
deglución y dándole unos pañuelos para expulsar 
la saliva.

Finalmente, con el registro de los datos, se 
obtiene la diferencia entre el PTAi y el PTA3m y se 
aplican los criterios de Siegel modificados, deter-
minando si la recuperación es completa (diferencia  

< 10 dB con el oído contralateral o PTA 3m < 25 dB,  
si el contralateral es normal), parcial (mejoría 
de PTA 3m ≥ 10 dB) o nula (mejoría de PTA 3m  
< 10 dB). Analizamos la ganancia auditiva (PTAi – 
PTA3m), el grado de recuperación en función del 
tratamiento administrado (TS exclusivo o bien 
TS+IT) y la influencia de los factores pronóstico 
que hemos considerado. De esta manera obtene-
mos un valor numérico y otro en categorías para 
el análisis estadístico.

Análisis estadístico. Las variables cuantitativas 
se presentan con la media y la desviación típica y 
las cualitativas según su distribución de frecuen-
cias. Se ha utilizado la prueba de Kolmogorov 
Smirmov para la comprobación de la normalidad. 
Mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson, se 
analiza la asociación de las variables cualitativas. 
En el caso de que el número de celdas con valores 
esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, 
aplicamos el test exacto de Fisher o el test Razón 
de verosimilitud para variables con más de dos 
categorías. Para comparar los valores cuantitativos 
aplicamos la prueba T de Student para muestras 
independientes, ANOVA de un factor o alternativas 
no paramétricas, la prueba U de Mann Whitney y 
Kruskal Wallis. Los datos han sido analizados con 
el programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 
24.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 
fueron considerados estadísticamente significativos.

RESULTADOS

1. Población. Durante el primer periodo 
(2000-2009) se analizaron retrospectivamente 
109 historias de SSI, excluyendo a 49 (45%) por 
diferentes motivos (criterios de exclusión, evolu-
ción a hidrops endolinfático), formando parte de 
este grupo 60 pacientes que recibieron TS (IV, 
con ingreso hospitalario). El 2º periodo (2010-
2019) comprende 130 pacientes, de los que 21 
(16%) fueron excluidos y de los 109 restantes, 39 
recibieron TS exclusivamente (32-IV, 7-VO) y a 
70 se les administró además CIT; excluyendo 1 
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paciente cuyo tratamiento con CIT fue tardío y 
a 6, a quienes se les aplicó tratamiento sistémico 
VO seguido de IV, antes del CIT (N=102: 39 TS 
exclusivo y 63 TS + CIT) (Tabla 1, Anexo 1).

Comparando la diferencia de PTAi - PTA3m 
de la población de 60 pacientes del primer periodo, 
con la de los 39 del segundo con TS exclusivo, no 
existen diferencias estadísticamente significati-
vas, por lo que consideraremos conjuntamente a 
estos 99 pacientes representativos del grupo de TS 
(Tablas 1 y 2, Anexos 1 y 2).

Tal y como se aprecia en la Tabla 1 (Anexo 
1) y en la Figura 1, la edad media, el PTAi y la 
distribución de pacientes por grados de hipoacusia 
fue similar en el grupo del TS y en el que además 
recibió CIT (TS + CIT).

En la Tabla 1 (Anexo 1) se muestran las carac-
terísticas generales de la población de estudio y los 

resultados obtenidos, con su significación estadís-
tica, en función de las variables analizadas, expre-
sadas por la diferencia PTAi - PTA3m (resultados 
cuantitativos). En la Tabla 2 (Anexo 2), con las 
mismas variables, figura el grado de recuperación 
de Siegel modificado, con su significación estadís-
tica (tabla de resultados cualitativa).

2. Diagnóstico etiológico. De los 169 pacien-
tes, disponemos de 156 pruebas de RM, de las 
que 15 (9,6%) fueron anómalas, pero sólo en 2, la 
alteración de la RM era la causa directa de la SSI 
(schwannoma VIII par: 1,3%).

Los estudios de laboratorio serológicos, inmu-
nológicos y generales que solicitamos, no ofrecieron 
significado pronóstico. Detectamos un 27% de 
alteraciones inmunológicas, cuyos pacientes no 
mostraron diferencias significativas en la ganancia 
auditiva (Tabla 1, Anexo 1).

Figura 1. Distribución del número de pacientes en función del grado de hipoacusia, según que el tratamiento haya sido 
exclusivamente sistémico: trazado negro (N: 96) o con rescate IT: trazado gris (N: 66).
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3. Factores pronóstico/de riesgo. Hemos 
considerado como tales, la edad, la configuración 
y el grado de hipoacusia, la presencia de antece-
dentes vasculares (HTA, diabetes, hiperlipemia, 
cardiopatía, tratamiento anticoagulante y taba-
quismo), la pérdida auditiva contralateral previa y 
la aparición de vértigo o acúfenos en el momento 
del diagnóstico. La distribución de estos factores 
en relación con la población se muestra en las 
Tablas 1 y 2 (Anexos 1 y 2), donde comprobamos 
que, la presencia de síntomas vestibulares, la HNS 
con caída hacia tonos agudos y la HNS profunda, 
ensombrecen significativamente el pronóstico. Si 
el tiempo transcurrido entre el inicio de la pérdida 
auditiva y el tratamiento, supera los 14 días, el 
pronóstico decae significativamente (Tabla 3).

El factor pronóstico con significación estadís-
tica más importante de los analizados es la mejoría 
≥ 10 dB HL del PTA el 4-5º día de tratamiento (que 
se produce en el 33% de la población) (Tablas 1 y 
2, Anexos 1 y 2).

4. Resultados del tratamiento. La diferencia 
de PTAi - PTA3m, es significativamente mayor 
(p 0,002) en el grupo de TS que en los pacientes 
que recibieron además CIT (Tabla 1, Anexo 1). 
En la Tabla 2 (Anexo 2) vemos que el grado de 
recuperación global (completa + parcial) también 
es significativamente mejor en los que recibieron 
TS exclusivo (64% frente a 41%).

Si en el grupo de pacientes que no llegaron a 
mejorar 10 dB el 4º día de tratamiento, comparamos 
el que recibió TS con el que además se inyectó CIT, 
veremos que las diferencias tampoco son signifi-
cativas (p 0,187) (Tabla 1, Anexo 1). Por tanto, en 
ningún de estos supuestos, el tratamiento con CIT 
resultó beneficioso.

Un 4% de los pacientes que recibieron CIT 
sufrió una perforación timpánica permanente.

En la Tabla 4 vemos la diferencia de PTA, según 
se aplique un TS o un TS + CIT, en función del 
grado de hipoacusia, comprobando que la máxima 
recuperación observada en los pacientes con TS + 
CIT se produce entre 71 y 100 dB. En la Figura 2 

mostramos el comportamiento que experimenta 
la recuperación auditiva en cada grupo de trata-
miento. La recuperación global (completa y parcial) 
con el TS es mayor cuanto menor sea la pérdida 
auditiva. Contradictoriamente, en los pacientes 
que además reciben CIT, el porcentaje de recupe-
ración se incrementa a medida que la hipoacusia es  
mayor, hasta la hipoacusia profunda de 1º grado.

DISCUSIÓN

1. Población. La edad media de la población 
estudiada con SSI está comprendida en el rango 
generalmente aceptado (45-55 años) [1], con una 
distribución por franjas, similar a la pirámide 
poblacional de nuestra provincia (18 a 85 años) 
[17-18]. Predomina discretamente en hombres 
(1,26/1) [19-20] y en el oído derecho, aunque 
no suelen considerarse estas pequeñas diferen-
cias [3, 5]. La hipoacusia moderada fue la más 
frecuente (41%), pero esta proporción varía en 
otros estudios [11].

2. Diagnóstico etiológico de la SSI. Para descar-
tar patología retrococlear se debe solicitar una 
RM. La tasa de anomalías referida en la literatura 
varía del 4,4 al 13,7% [21]. La mayoría son hallaz-
gos incidentales sin importancia. Un 10-12% de 
schwannomas del VIII par, se manifiestan con SSI, 
pero la prevalencia de tumores del ángulo ponto-
cerebeloso en la SSI es del 2,7% al 10,2% [21-22].

Sin embargo, las guías internacionales no 
recomiendan estudios de laboratorio de rutina, 
sin tener en cuenta las características específicas 
del paciente, sus enfermedades concomitantes, 
síntomas adicionales o factores de riesgo [1, 6].

3. Variables influyentes en el pronóstico de la 
SSI [4, 18, 23-25]:

•  La edad y los antecedentes vasculares son 
factores que suelen ir asociados y conside-
rados de mal pronóstico [3, 26]. En nuestros 
resultados su presencia no influye en la ganan-
cia auditiva, pero dado que el PTAi es mayor 
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en estos pacientes, la audición residual deja 
en muchos casos, de ser funcional.

•  La presencia de hipoacusia contralateral  
> 20 dB no parece influir significativamente 
en el porcentaje de recuperación.

•  Los síntomas vestibulares (25%), son referidos 
con mayor frecuencia en la literatura (30-60%) 

y como en nuestros pacientes, asocian un peor 
pronóstico en la recuperación auditiva, siendo 
también casos más severos [7, 11, 18].

•  Mientras que para unos autores los acúfenos 
siempre están presentes [1], la frecuencia en 
nuestra población es del 59%, similar a la 
referida por otros [11, 14]. Más frecuentes con 

Tabla 3. Diferencias de PTA en función del tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento. Dadas las diferencias de 
PTA, agrupamos los días transcurridos en 3 grupos: 1 a 4 días, 5 a 14 días y > 14 días, observándose mediante la prueba 

ANOVA intergrupos que hay una diferencia significativa en aplicar el tratamiento antes o después de 14 días.

Inicio del tratamiento N: 128 PTA inicial PTA 3 meses Diferencia PTA Medias
1 día 41/128 (32%) 69,41 49,36 20,05

21,282 días 13/128 (10%) 73,38 49,07 24,31
3-4 días 19/128 (15%) 74,94 53,47 21,47
5-7 días 27/128 (21%) 76,22 59,29 16,93

15
8-14 días 16/128 (13%) 81,12 69,37 11,75
15-21 días 3/128 (2%) 74,66 73,33 1,33

1,522-30 días 4/128 (3%) 66 63 3
> 1 mes 5/128 (4%) 55,8 55,4 0,4

Tiempo Comparación Diferencia de 
medias Sig.

Intervalo de confianza al 95%
Límite inferior Límite superior

1-4 días
5-14 días 6,178 0,093 -1,05 13,41
>= 15 días 19,678 0,001 7,96 31,40

5-14 días >= 15 días 13,500 0,031 1,22 25,78

Tabla 4. Distribución de pacientes con SSI y valores de PTA inicial (PTA-I), PTA a los 3 meses y diferencias de PTA, 
según se haya aplicado el tratamiento vía sistémica exclusivamente o con rescate CIT añadido, en función de los 

diferentes grados de hipoacusia. Observamos que la máxima recuperación observada en los pacientes con rescate  
CIT se produce entre 71 y 100 dB.

TTO. SISTÉMICO (N: 96) TTO. SISTÉMICO + IT (N: 66)
GRADO HIPOACUSIA N PTA -I PTA-3m Diferencia N PTA-I PTA-3m Diferencia
Leve (≤ 40 dB HL) 11 29,45 16,72 12,7 6 29,5 30,85 0
Moderado 1º (41-55 dB HL) 16 48,18 35,26 12,9 8 50,5 48,87 1,6
Moderado 2º (56-70 dB HL) 23 63,08 35,58 27,5 19 62,68 58,57 4,1
Severa 1º (71-80 dB HL) 15 76,53 50,53 26 10 75,6 52 23,6
Severa 2º (81-90 dB HL) 8 84,37 56 28,4 8 86,5 60,62 25,8
Profunda 1º (91-100 dB HL) 6 97,1 87,6 9,5 4 95,25 59,25 36
Profunda 2º (101-110 dB HL) 6 107,5 83,66 23,8 5 106,6 99 7,6
Profunda 3º (111-119 dB HL) 5 115 104,6 10,4 0
Cofosis (≥ 120 dB HL) 6 120 116,66 3,3 6 120 113 7
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Figura 2. Porcentaje relativo de recuperación (completa: negro, parcial: gris o nula: blanco), en función del tipo de trata-
miento (sistémico exclusivo: gráfico superior o con rescate intratimpánico (CIT): gráfico inferior) y del grado de hipoacusia.
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menor edad, Dallan et al. (2010) [13] consi-
deran, que podrían representar un marcador 
de actividad de las células dañadas, correla-
cionándose con un mejor pronóstico.

•  La recuperación también depende del grado 
de hipoacusia inicial y del tiempo transcu-
rrido hasta el inicio del tratamiento [4, 13, 
27-28]. De acuerdo con la mayoría de los 
autores, la HNS profunda (> 100 dB), tiene 
muy mal pronóstico [3, 29]. Y aunque la recu-
peración completa disminuye a medida que 
crece el grado de hipoacusia (Figura 2), por 
causas que desconocemos, en la hipoacusia de 
grado severo, el porcentaje nulo de recupera-
ción es inferior al resto y la ganancia a los 3 
meses, significativamente mayor (Tablas 1 y 
2, Anexos 1 y 2) [18, 30].

   La efectividad del tratamiento decae si 
se aplica después de 2 semanas [1, 7, 12, 25, 
31-32], aconsejándose iniciarlo lo más precoz-
mente posible [3, 6, 31-32] (Tabla 3). Pero 
desconocemos si el problema reside en la 
propia persistencia de la HNS durante tanto 
tiempo, con un mal pronóstico implícito por 
este motivo, o en el retraso terapéutico.

•  De acuerdo con el Consenso Internacional 
de 2017 [2], el factor pronóstico que para 
nosotros muestra una mayor significación 
estadística es la mejoría de 10 dB al 4-5º día 
de tratamiento y dada su importancia, es 
posible que el tipo y grado de lesión inicial, 
en un paciente concreto (con sus factores de 
riesgo), sea determinante en su recuperación 
final [3].

4. Resultados del tratamiento. Presentamos 
los resultados de un TS con corticoides, adminis-
trado VO o IV, seguido de terapia de rescate con 
CIT en aquellos casos con mejoría incompleta o 
nula, durante la primera semana del inicio de los 
síntomas (SSIR). En nuestra población, tan sólo 
un 30% de pacientes experimenta una mejoría 
completa (Tabla 2, Anexo 2).

Hemos analizado a los 3 meses el PTA postra-
tamiento, porque en el 98,3% de nuestra población 
se ha estabilizado la pérdida auditiva en este tiempo 
[1, 3]. El sentido de realizar un seguimiento audio-
métrico posterior, es para valorar un tratamiento 
rehabilitador (adaptación protésica o terapia del 
acúfeno) y para poner al descubierto una posible 
causa. Los pacientes que estudiamos hasta los 6 
meses (N: 87) o hasta el año (N: 35) no sufrieron 
cambios significativos en su nivel auditivo. La 
evaluación durante años nos permitió descubrir 
una causa subyacente (sobre todo de hidrops endo-
linfático) en más de un tercio de nuestra población, 
que tuvimos que desechar del estudio [22].

En el análisis de los resultados, las dificulta-
des residen en la historia natural de la SSI, en el 
uso de diferentes criterios de éxito terapéutico y 
finalmente en el desconocimiento de la causa, que 
como hemos dicho, probablemente sea determi-
nante en el pronóstico [13, 16]. No hay una defini-
ción de fracaso terapéutico, pero una mejoría del 
PTA no es el único parámetro para discriminar el 
éxito de cara al paciente [25], para el que quizá, lo 
más importante fuera considerar la restauración 
de una audición funcional [1, 13]. En nuestro 
trabajo hemos evaluado el grado de recuperación, 
siguiendo la guía de la Sociedad ORL española [5], 
que aplica los criterios de Siegel modificados [33].

CIT como tratamiento de rescate en la SSIR. 
Aunque no existe acuerdo en el tipo de corticoide, 
concentración, número de inyecciones, forma 
y frecuencia de aplicación [6, 12], el Consenso 
Español del año 2019 [5] al igual que otros [1, 6], 
aconseja una inyección transtimpánica semanal 
de dexametasona 8mg/ml, durante 3 semanas. El 
riesgo principal es la perforación timpánica [34].

Si bien la literatura parece indicar que el rescate 
con CIT ejerce alguna actividad en la SSIR [1, 8, 
10-12, 14-16, 35], nuestros resultados, coinciden-
tes con los de otros, no lo confirman [19, 25]. La 
dexametasona IT en la pauta establecida, se muestra 
ineficaz, tanto se produzca o no, una mejoría de 10 
dB a los 4-5 días del TS. Es posible que la eficacia 
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dependa de la concentración, mejorando los resul-
tados con dosis de dexametasona de 24 mg/ml [36].

Debido al gradiente de distribución del corti-
coide entre la base y el ápex coclear, algunos 
autores aconsejan que, en caso de aplicar CIT, la 
evaluación se realice por cambios de frecuencia, 
esperando que se obtengan mejores resultados en 
los tonos agudos [18, 37]. Pero al igual que otros, 
en nuestro estudio, las frecuencias agudas son las 
que muestran el peor pronóstico de recuperación, 
sin que la evaluación frecuencial nos haya apor-
tado otras ventajas (Tabla 1, Anexo 1) [29].

Dentro del TS + CIT hemos utilizado la VO y 
la IV. Aunque sólo hemos estudiado a 17 pacientes 
con tratamiento VO + CIT, los resultados indican 
que el tratamiento IV + CIT resulta más benefi-
cioso (Tabla 1, Anexo 1). El primer trabajo sobre 
la efectividad del corticoide VO en la SSI es el de 
Wilson et al, en 1980 [38], que no ha sido repli-
cado por otros [9, 39], por lo que desconocemos 
en qué grado supera la resolución espontánea, que 
en la literatura se cifra entre un 32% y un 65% [6, 
8, 35]. La diferente respuesta del corticoide VO o 
IV, pudiera deberse a otros motivos distintos del 
relacionado con su efectividad intrínseca. En el 
protocolo del tratamiento IV que aplicamos en 
el hospital, añadimos pentoxifilina, carbógeno y 
expansores del plasma; que podrían aportar un 
efecto complementario [19]. Pero también pudiera 
ser, que mientras hemos podido evaluar a todos los 
pacientes ingresados con tratamiento IV; algunos 
de los que recibieron corticoide VO en régimen 
ambulatorio, especialmente si mejoraron comple-
tamente, no volvieran a la revisión (no disponemos 
de datos), obteniéndose por tal motivo, los peores 
resultados de esta terapia. Finalmente hay quien 
piensa que la mejoría auditiva se debe, en parte, 
al ingreso hospitalario, al evitar el estrés social, 
reduciendo la ansiedad [40].

Los estudios que analizan el efecto del corti-
coide en la SSI muestran una eficacia variable del 
0 al 100%, evidenciando la inconsistencia de los 
resultados [16]. Crane et al. (2015) [16], concluyen 

tras su amplio metanálisis, que la vía de adminis-
tración del corticoide no influye en el resultado, 
porque los esteroides no parecen tener un efecto 
en la SSI y la aparente efectividad del CIT como 
terapia de rescate viene avalada por estudios de 
escasa calidad. Si desconocemos la eficacia del 
corticoide en la SSI, sobran el resto de las consi-
deraciones y debiéramos replantearnos su efecto 
en relación con el placebo [16].

Las limitaciones de este estudio vienen deter-
minadas por su carácter observacional y por el 
tamaño de la muestra, diferente en cada grupo de 
población. Al tratarse de un único centro, puede 
facilitarse el sesgo, pero, sin embargo, nos ha permi-
tido un buen control del seguimiento. La escasa 
incidencia de la SSI ha condicionado el número de 
casos y el de años empleados. Aun cuando asumi-
mos que la eficacia del corticoide VO y vía IV son 
similares, pudiera haber un sesgo de selección en 
favor de la vía IV en los casos más graves.

CONCLUSIONES

En la SSI refractaria, el tratamiento de rescate 
con CIT (dexametasona 8 mg/ml, 3 inyecciones, 1 
a la semana), iniciado la primera semana de instau-
ración del TS, no ha aportado mejoría auditiva 
significativa en la población estudiada.

De los factores de riesgo analizados, los que 
tienen en nuestra población peor pronóstico son: 
la presencia de síntomas vestibulares, la hipoacusia 
de grado profundo, la caída audiométrica hacia 
tonos agudos, el inicio del tratamiento después de 
2 semanas y fundamentalmente, la falta de mejoría 
de al menos 10 dB el 4º día de tratamiento.

AGRADECIMIENTOS

Sin la colaboración y entendimiento de todos 
los miembros del Servicio de ORL, médicos, enfer-
meras y auxiliares, no hubiera sido posible el regis-
tro y seguimiento de estos pacientes durante tanto 
tiempo. Gracias por su comprensión y ayuda.



SORDERA SÚBITA IDIOPÁTICA: FACTORES PRONÓSTICOS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO  
DE RESCATE CON DEXAMETASONA INTRATIMPÁNICA

BENITO-OREJAS JI, RAMÍREZ-SALAS JE, MENA-DOMÍNGUEZ EA ET AL.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 19 ] Rev. ORL, 2023, 14, 1, 9-24

Nuestro agradecimiento al Dr. Enrique Cosca-
rón por sus comentarios en la elaboración de este 
manuscrito.

BIBLIOGRAFÍA

1. Chandrasekhar SS, Tsai Do BS, Schwartz 
SR, Bontempo LJ, Faucett EA, Finestone SA, 
et al. Clinical Practice Guideline: Sudden 
Hearing Loss (Update). Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2019;161(1_suppl):S1-S45. doi: 
10.1177/0194599819859885. PMID: 31369359.

2. Marx M, Younes E, Chandrasekhar SS, Ito J, 
Plontke S, O’LearyS, et al. International consen-
sus (ICON) on treatment of sudden sensorineural 
hearing loss. Eur Ann Otorhinolaryngol Head 
Neck Dis. 2018;135(1S):S23-8.

3. Singh A, Irugu DVK. Sudden sensorineural 
hearing loss–A contemporary review of mana-
gement issues. Journal of Otology. 2020;15(2), 
67-73.

4. Perez Ferreira Neto A, da Costa Monsanto R, 
Dore Saint Jean L, Sonzzini Ribeiro de Souza 
L, de Oliveira Penido N. Clinical Profile of 
Patients With Unilateral Sudden Sensorineural 
Hearing Loss: Correlation With Hearing Prog-
nosis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2021;9. 
doi: 10.1177/0194599820986571. PMID: 
33557702.

5. Herrera M, García Berrocal JR, García Arumí A, 
Lavilla MJ, Plaza G; Grupo de Trabajo de la Comi-
sión de Audiología de la SEORL. Actualización 
del consenso sobre el diagnóstico y tratamiento 
de la sordera súbita idiopática. 2019;70(5):290-
300. doi: 10.1016/j.otorri.2018.04.010. PMID: 
30093087.

6. Stachler RJ, Chandrasekhar SS, Archer SM, 
Rosenfeld RM, Schwartz SR, Barrs DM, et al. 
American Academy of Otolaryngology-Head 
and Neck Surgery. Clinical practice guide-
line: sudden hearing loss. Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2012;146(3 Suppl):S1-35. doi: 
10.1177/0194599812436449. PMID: 22383545.

7. Fetterman BL, Saunders JE, Luxford WM. Prog-
nosis and treatment of sudden sensorineural 

hearing loss. Am J Otol. 1996;17(4):529-36. 
PMID: 8841697.

8. Haynes DS, O'Malley M, Cohen S, Watford K, 
Labadie RF. Intratympanic dexamethasone for 
sudden sensorineural hearing loss after failure of 
systemic therapy. Laryngoscope. 2007;117(1):3-
15. doi: 10.1097/01.mlg.0000245058.11866.15. 
PMID: 17202923.

9. Conlin AE, Parnes LS. Treatment of sudden senso-
rineural hearing loss: II. A Meta-analysis. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2007;133(6):582-
6. doi: 10.1001/archotol.133.6.582. PMID: 
17576909.

10. Plaza G. Sordera súbita. Diagnóstico y trata-
miento. 1ª ed. Madrid: ERGON; 2018. 367p.

11. Ahmadzai N, Kilty S, Cheng W, Esmaeilisaraji 
L, Wolfe D, Bonaparte JP, et al. A systematic 
review and network meta-analysis of existing 
pharmacologic therapies in patients with idio-
pathic sudden sensorineural hearing loss. PLoS 
One. 2019;14(9):e0221713. doi: 10.1371/journal.
pone.0221713. PMID: 31498809.

12. Liu Y, Chen Q, Xu Y. Research progress in refrac-
tory sudden hearing loss: steroid therapy. J Int Med 
Res. 2020;48(1). doi: 10.1177/0300060519889426. 
PMID: 31939327.

13. Dallan I, De Vito A, Fattori B, Casani AP, Pani-
cucci E, Berrettini S, et al. Intratympanic methyl-
prednisolone in refractory sudden hearing loss: a 
27-patient case series with univariate and multi-
variate analysis. Otol Neurotol. 2010;31(1):25-30. 
doi: 10.1097/MAO.0b013e3181c34f18. PMID: 
19940792.

14. Plaza G, Herráiz C. Intratympanic steroids for 
treatment of sudden hearing loss after failure 
of intravenous therapy. Otolaryngol Head 
Neck Surg. 2007;137(1):74-8. doi: 10.1016/j.
otohns.2007.01.022. PMID: 17599569.

15. Ng JH, Ho RC, Cheong CS, Ng A, Yuen HW, 
Ngo RY. Intratympanic steroids as a salvage 
treatment for sudden sensorineural hearing loss? 
A meta-analysis. Eur Arch Otorhinolaryngol. 
2015;272(10):2777-82. doi: 10.1007/s00405-014-
3288-8. PMID: 25217083.

16. Crane RA, Camilon M, Nguyen S, Meyer 
TA. Steroids for treatment of sudden senso-

https://doi.org/10.1177/0194599819859885
https://doi.org/10.1177/0194599820986571
https://doi.org/10.1016/j.otorri.2018.04.010
https://doi.org/10.1177/0194599812436449
https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000245058.11866.15
https://doi.org/10.1001/archotol.133.6.582
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0221713
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0221713
https://doi.org/10.1177/0300060519889426
https://doi.org/10.1097/MAO.0b013e3181c34f18
https://doi.org/10.1016/j.otohns.2007.01.022
https://doi.org/10.1016/j.otohns.2007.01.022
https://doi.org/10.1007/s00405-014-3288-8
https://doi.org/10.1007/s00405-014-3288-8


SORDERA SÚBITA IDIOPÁTICA: FACTORES PRONÓSTICOS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO  
DE RESCATE CON DEXAMETASONA INTRATIMPÁNICA

BENITO-OREJAS JI, RAMÍREZ-SALAS JE, MENA-DOMÍNGUEZ EA ET AL.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 20 ] Rev. ORL, 2023, 14, 1, 9-24

rineural hearing loss: a meta-analysis of 
randomized controlled trials. Laryngoscope. 
2015;125(1):209-17. doi: 10.1002/lary.24834. 
PMID: 25045896.

17. Padrón Municipal de Habitantes (INE) del 
municipio y provincia de Valladolid. Datos 2020. 
https://www.foro-ciudad.com/valladolid/valla-
dolid/habitantes.html Revisado el 12-9-21.

18. Covelli E, Altabaa K, Verillaud B, Camous 
D, Hautefort C, Barbara M, et al. Intratym-
panic steroids as a salvage therapy for severe 
to profound idiopathic sudden sensorineural 
hearing loss. Acta Otolaryngol. 2018;138(11):966-
71. doi: 10.1080/00016489.2018.1497805. PMID: 
30380957.

19. Plontke SK. Diagnostics and therapy of sudden 
hearing loss. GMS Curr Top Otorhinolaryngol 
Head Neck Surg. 2018;16:Doc05. doi: 10.3205/
cto000144. PMID: 29503670.

20. Xie Y, Orabi NA, Zwolan TA, Basura GJ. Outco-
mes of unilateral idiopathic sudden sensorineural 
hearing loss: Two decades of experience. Laryn-
goscope Investig Otolaryngol. 2019;4(6):693-702. 
doi: 10.1002/lio2.331. PMID: 31890890.

21. Nosrati-Zarenoe R, Hansson M, Hultcrantz E. 
Assessment of diagnostic approaches to idio-
pathic sudden sensorineural hearing loss and 
their influence on treatment and outcome. 
Acta Otolaryngol. 2010;130(3):384-91. doi: 
10.1080/00016480903161541. PMID: 19688620.

22. Penido N de O, Ramos HV, Barros FA, Cruz OL, 
Toledo RN. Clinical, etiological and progression 
factors of hearing in sudden deafness. Braz J Otor-
hinolaryngol. 2005;71(5):633-8. doi: 10.1016/
s1808-8694(15)31268-4. PMID: 16612525.

23. Lionello M, Staffieri C, Breda S, Turato C, Giaco-
melli L, Magnavita P, et al. Uni- and multivariate 
models for investigating potential prognostic 
factors in idiopathic sudden sensorineu-
ral hearing loss. Eur Arch Otorhinolaryngol. 
2015;272(8):1899-906. doi: 10.1007/s00405-014-
2992-8. PMID: 24664295.

24. Enache R, Sarafoleanu C. Prognostic factors in 
sudden hearing loss. J Med Life. 2008;1(3):343-7. 
PMID: 20108511.

25. Cheng YF, Chu YC, Tu TY, Shiao AS, Wu SL, 
Liao WH. Modified Siegel's criteria for sudden 
sensorineural hearing loss: Reporting recovery 
outcomes with matched pretreatment hearing 
grades. J Chin Med Assoc. 2018;81(11):1008-
12. doi: 10.1016/j.jcma.2018.03.012. PMID: 
29929833.

26. Lam M, Bao Y, Hua GB, Sommer DD. Sudden 
Sensorineural Hearing Loss and Metabolic 
Syndrome: A Systematic Review and Meta-
analysis. Otol Neurotol. 2021;42(9):1308-13. 
doi: 10.1097/MAO.0000000000003302. PMID: 
34325457.

27. Sciancalepore PI, de Robertis V, Sardone R, 
Quaranta N. Sudden sensorineural hearing loss: 
What factors influence the response to therapy? 
Audiol Res. 2020;10(1):234. doi: 10.4081/audio-
res.2020.234. PMID: 32944207.

28. Sajid T, Ali SM, Shah MI, Hussain A, Zaman 
A, Qamar Naqvi SR, et al. Oral Corticosteroid 
Therapy For Sudden Sensorineural Hearing Loss 
And Factors Affecting Prognosis. J Ayub Med 
Coll Abbottabad. 2021;33(2):279-82. PMID: 
34137545.

29. Salvador P, Moreira da Silva F, Fonseca R. 
Idiopathic sudden sensorineural hearing loss: 
Effectiveness of salvage treatment with low-
dose intratympanic dexamethasone. J Otol. 
2021;16(1):6-11. doi: 10.1016/j.joto.2020.06.002. 
PMID: 33505443.

30. Lee JD, Park MK, Lee CK, Park KH, Lee BD. Intra-
tympanic steroids in severe to profound sudden 
sensorineural hearing loss as salvage treatment. 
Clin Exp Otorhinolaryngol. 2010;3(3):122-5. doi: 
10.3342/ceo.2010.3.3.122. PMID: 20978628.

31. Battaglia A, Lualhati A, Lin H, Burchette R, 
Cueva R. A prospective, multi-centered study 
of the treatment of idiopathic sudden sensori-
neural hearing loss with combination therapy 
versus high-dose prednisone alone: a 139 patient 
follow-up. Otol Neurotol. 2014;35(6):1091-8. 
doi: 10.1097/MAO.0000000000000450. PMID: 
24892363.

32. Rauch SD. Clinical practice. Idiopathic 
sudden sensorineural hearing loss. N Engl 

https://doi.org/10.1002/lary.24834
https://www.foro-ciudad.com/valladolid/valladolid/habitantes.html
https://www.foro-ciudad.com/valladolid/valladolid/habitantes.html
https://doi.org/10.1080/00016489.2018.1497805
https://doi.org/10.3205/cto000144
https://doi.org/10.3205/cto000144
https://doi.org/10.1002/lio2.331
https://doi.org/10.1080/00016480903161541
https://doi.org/10.1016/s1808-8694(15)31268-4
https://doi.org/10.1016/s1808-8694(15)31268-4
https://doi.org/10.1007/s00405-014-2992-8
https://doi.org/10.1007/s00405-014-2992-8
https://doi.org/10.1016/j.jcma.2018.03.012
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000003302
https://doi.org/10.4081/audiores.2020.234
https://doi.org/10.4081/audiores.2020.234
https://doi.org/10.1016/j.joto.2020.06.002
https://doi.org/10.3342/ceo.2010.3.3.122
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000450


SORDERA SÚBITA IDIOPÁTICA: FACTORES PRONÓSTICOS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO  
DE RESCATE CON DEXAMETASONA INTRATIMPÁNICA

BENITO-OREJAS JI, RAMÍREZ-SALAS JE, MENA-DOMÍNGUEZ EA ET AL.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 21 ] Rev. ORL, 2023, 14, 1, 9-24

J Med. 2008;359(8):833-40. doi: 10.1056/
NEJMcp0802129. PMID: 18716300.

33. Siegel LG. The treatment of idiopathic sudden 
sensorineural hearing loss. Otolaryngol Clin. 
1975;8:467e73.

34. Kim YH, Lee DY, Lee DH, Oh S. Tympanic 
Membrane Perforation After Intratympa-
nic Steroid Injection: A Systematic Review 
and Meta-analysis. Otolaryngol Head Neck  
Surg. 2021:1945998211012300. doi: 10.1177/ 
01945998211012300. PMID: 34058895.

35. El Sabbagh NG, Sewitch MJ, Bezdjian A, 
Daniel SJ. Intratympanic dexamethasone in 
sudden sensorineural hearing loss: A systema-
tic review and meta-analysis. Laryngoscope. 
2017;127(8):1897-1908. doi: 10.1002/lary.26394. 
PMID: 27861924.

36. Alexander TH, Harris JP, Nguyen QT, Vorasubin 
N. Dose Effect of Intratympanic Dexamethasone 
for Idiopathic Sudden Sensorineural Hearing 
Loss: 24 mg/ml is superior to 10 mg/ml. Otol 
Neurotol. 2015;36(8):1321- 1327. doi:10.1097/
MAO.0000000000000834.

37. Chu CH, Chiou SR, Wang MC, Shiao AS, Tu 
TY, Lin LY, et al. The Efficacy of Concurrent 
or Sequential Intravenous and Intratympanic 
Steroid for Idiopathic Sudden Sensorineural 
Hearing Loss. Audiol Neurootol. 2018;23(5):277-
84. doi: 10.1159/000494966. PMID: 30537751.

38. Wilson WR, Byl FM, Laird N. The efficacy of 
steroids in the treatment of idiopathic sudden 
hearing loss. A double-blind clinical study. 
Arch Otolaryngol. 1980;106(12):772-6. doi: 
10.1001/archotol.1980.00790360050013. PMID: 
7002129.

39. Wei BP, Stathopoulos D, O'Leary S. Steroids 
for  i d i op at h i c  su d d e n  s e ns or i n e u r a l 
hearing loss. Cochrane Database Syst Rev. 
2013;2013(7):CD003998. doi: 10.1002/14651858.
CD003998.pub3. PMID: 23818120.

40. Kim MJ, Heo KW, Jeon PH, Lee JJ, Lee JH. Neces-
sity of admission to improve the hearing-recovery 
rate in idiopathic sudden sensorineural hearing 
loss. Acta Otolaryngol. 2018;138(4):357-62. 
doi: 10.1080/00016489.2017.1397744. PMID: 
29130359.

https://doi.org/10.1056/NEJMcp0802129
https://doi.org/10.1056/NEJMcp0802129
https://doi.org/10.1177/ 01945998211012300
https://doi.org/10.1177/ 01945998211012300
https://doi.org/10.1002/lary.26394
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000834
https://doi.org/10.1097/MAO.0000000000000834
https://doi.org/10.1159/000494966
https://doi.org/10.1001/archotol.1980.00790360050013
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003998.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003998.pub3
https://doi.org/10.1080/00016489.2017.1397744


SORDERA SÚBITA IDIOPÁTICA: FACTORES PRONÓSTICOS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO  
DE RESCATE CON DEXAMETASONA INTRATIMPÁNICA

BENITO-OREJAS JI, RAMÍREZ-SALAS JE, MENA-DOMÍNGUEZ EA ET AL.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 22 ] Rev. ORL, 2023, 14, 1, 9-24

ANEXO 1

Tabla 1. Población de estudio. Diferencias de PTA (Pure Tone Average) en función del tipo de  
tratamiento y de los factores pronósticos considerados.

N EDAD PTA
inicial

PTA 3
meses

Diferencia
PTA

Valor de p (<0,005) en 
diferencias de

PTA
POBLACIÓN:
POBLACIÓN GLOBAL: Tto sistémico y tto 
sistémico+ IT (2000-2019)

169/169 
(100%) 54,8 72,3±26 56,4±31 15,9 <0,001

Con tto sistémico (2000-19)
- Primer período (2000-2009)
- Segundo período (2010-2019)
- Valor de p (<0,005)

99/99 (100%)
60/99(61%)
39/99 (39%)

55,1
50,7
61,7
0.004

71,5±26
70,08
73,87
0,425

51,9±33
50,25
54,61
0,522

19,6
19,83
19,26
0,883

0.002, 
significativamente 
mayor en quienes 
reciben tto general 
(19,6) que en quienes 
se les aplica además 
tto IT (10,6).
<0,001 (entre TS y TS 
(VO) + CIT)
0,060 (entre TS y TS 
(IV) + CIT)

Con tto sistémico (VO o parenteral) e IT (2010-
19)
- Corticoide VO e IT
- Corticoide parenteral e IT
- Valor de p (<0,005)

69/70 (99%)
17/63 (27%)
46/63 (73%)

54,5
56,1
54,1
0,676

73,4±26
60,41
79,91
0,011

62,8±26
56,47
66,63
0,141

10,6
3,9
13,3
0,031

FACTORES PRONÓSTICO:
Con antecedentes vasculares 76/170 (45%) 64,81 76,8±24 61,6±27 15,15

0,586Sin antecedentes vasculares
- Valor de p (<0,005) 94/170 (55%) 46,86

0,000
68,6±27
0,033

51,9±32
0,038 16,76

Con alteración inmunitaria 34/124 (27%) 49,35 69,8±30 52,9±35 16,94
0,589Sin alteración inmunitaria

- Valor de p (<0,005) 90/124(72,5%) 55,14
0,094

73,5±25
0,567

58,7±30
0,367 14,75

Con antecedentes víricos 12/170 (7%)
Con acúfenos 95/162 (59%) 51,66 69,7±25 52,3±30 17,35

0,395Sin acúfenos
- Valor de p (<0,005) 67/162 (41%) 58,1

0,002
76±26
0,134

61,3±31
0,122 8,73

Con síntomas vestibulares 43/170 (25%) 55,69 81,3±28 70,6±33 10,63
0.011Sin síntomas vestibulares

- Valor de p (<0,005) 127/170 (75%) 54,82
0,936

69,8±25
0,031

52±29
0,002 17,82

Con hipoacusia contralateral (> 20 dB HL) 63/170 (37%) 64,6 70,6±23 57,9±24 12,73
0.352

Sin hipoacusia contralateral 107/170 (63%) 49,16 73,5±28 55,2±34 18,38
Con mejoría ≥ 10 dB el 4º día de tratamiento 
sistémico
- Con tratamiento sistémico
- Con tratamiento sistémico y de rescate IT

53/162 (33%)
40/99 (40%)
12/63 (19%)

51,24
51,47
50,53

67,0±17
64,57
74,76

36,1±17
32,67
47

30,9 (<0,001)
31,9
27,76 Diferencia PTA > o < 

10 dB = 0.000
0,454
0,187
0,010

Sin mejoría de 10 dB el 4º día de tratamiento 
sistémico
- Con tratamiento sistémico
- Con tratamiento sistémico y de rescate IT

110/162 (68%)
59/99 (60%)
51/63 (81%)

56,20
57,18
55,07

75,8±29
76,32
75,29

66,4±32
65,05
68,01

9,42 (<0,001)
11,27
7,28

. Con tratamiento VO y rescate IT

. Con tratamiento IV y rescate IT
14/51 (27%)
37/51 (73%)

58
54

59,14
81,4

58,71
71,54

0,43
9,86
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N EDAD PTA
inicial

PTA 3
meses

Diferencia
PTA

Valor de p (<0,005) en 
diferencias de

PTA
Edad:
< 40 años 35/168 (21%) 63,6 48,42 15,18

0,752
41-50 años 27/168 (16%) 68 48,92 19,08
51-60 años 39/168 (23%) 74,12 57,35 16,77
61-70 años 36/168 (21%) 77,08 59,8 17,28
> 70 años 31/168 (18%) 77,77 65,7 12,07
Configuración de la hipoacusia:
Hipoacusia en tonos graves y medios 32/147 (22%) 48,8 49,87 37,25 12,62

0,063Hipoacusia de tonos agudos 24/147 (16%) 57,1 68,62 56,95 11,67
Hipoacusia plana 91/147 (62%) 55,4 78,03 58,13 19,9
Grado de hipoacusia:

Leve (< 40 dB HL) 17/162 
(10,5%) 41,05 29,47 21,70 7,77 Diferencia de PTA 

en hipo severa 
significativamente 
mayor.

Moderada (41 a 70 dB HL) 66/162 (41%) 54,31 57,83 43,62 14,21
Severa (71 a 90 dB HL) 41/162 (25%) 57,04 79,78 53,92 25,86
Profunda (> 90 dB HL) 38/162 (23%) 57,34 109,75 96,56 13,19

ANEXO 2

Tabla 2. Población de estudio. Grado de recuperación (completa: diferencia < 10 dB con el oído contralateral  
(o PTA-3m < 25 dB si el contra está sano), parcial: diferencia ≥ 10 dB con el oído sano y nula: mejoría < 10 dB),  

en función del tipo de tratamiento y de los factores pronósticos considerados. Se sombrean los valores con  
significación estadística (p < 0,05).

N EDAD Recuperación 
completa

Recuperación 
parcial

Recuperación 
nula

Valor de  
p (<0,05)

POBLACIÓN:
POBLACIÓN GLOBAL: Tto sistémico y tto 
sistémico+ IT (2000-2019) 169/169 (100%) 54,8 32/163 (20%) 57/163 (35%) 74/163 (45%)

Con tto sistémico (2000-19)
- Primer período (2000-2009)
- Segundo período (2010-2019)

99/99 (100%)
60/99(61%)
39/99 (39%)

55,1
50,7
61,7

29/97 (30%) 33/97 (34%) 35/97 (36%)
0,0002  
(entre TS y 
TS + CIT)

Con tto sistémico (VO o parenteral) e IT 
(2010-19)
- Corticoide VO e IT
- Corticoide parenteral e IT

69/70 (99%)
17/63 (27%)
46/63 (73%)

54,5
56,1
54,1

3/66 (5%)
1/17 (6%)
2/46 (4%)

24/66 (36%)
3/17 (18%)
21/46 (46%)

39/66 (59%).
13/17 (76%)
23/46 (50%)

0,1263 (entre 
VO + IT y 
IV + IT)

FACTORES PRONÓSTICO:
Con antecedentes vasculares 76/170 (45%) 64,81 8/76 (11%) 35/76 (46%) 33/76 (43%)

0,023
Sin antecedentes vasculares 94/170 (55%) 46,86 23/94 (24%) 28/94 (30%) 43/94 (46%)
Con alteración inmunitaria 34/124 (27%) 49,35 9/34 (26%) 11/34 (32%) 14/34 (41%)

0,150
Sin alteración inmunitaria 90/124(72,5%) 55,14 11/90 (12%) 32/90 (36%) 47/90 (52%)

(continuada)
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N EDAD Recuperación 
completa

Recuperación 
parcial

Recuperación 
nula

Valor de  
p (<0,05)

Con acúfenos 95/162 (59%) 51,66 21/95 (22%) 36/95 (38%) 38/95 (40%)
0,538

Sin acúfenos 67/162 (41%) 58,1 11/67 (16%) 24/67 (36%) 32/67 (48%)
Con síntomas vestibulares 43/170 (25%) 55,69 5/43 (12%) 19/43 (44%) 19/43 (44%)

0,363
Sin síntomas vestibulares 127/170 (75%) 54,82 27/129 (21%) 47/129 (36%) 55/129 (43%)
Con hipoacusia contralateral (> 20 dB HL) 63/170 (37%) 64,6 5/63 (8%) 18/63 (29%) 40/63 (63%)

0,001
Sin hipoacusia contralateral 107/170 (63%) 49,16 27/107 (25%) 41/107 (38%) 39/107 (36%)
Con mejoría ≥ 10 dB el 4º día de tratamiento 
sistémico
- Con tratamiento sistémico
- Con tratamiento sistémico y de rescate IT

53/162 (33%)
40/99 (40%)
13/63 (19%)

51,24
51,47
50,53

20/53 (38%)
18/40 (45%)
2/13 (15%)

30/53 (57%)
21/40 (52,5%)
9/13 (69%)

3/53 (6%)
1/40 (2,5%)
2/13 (15%)

<0,001

Sin mejoría de 10 dB el 4º día de tratamiento 
sistémico
- Con tratamiento sistémico
- Con tratamiento sistémico y de rescate IT

110/162 (68%)
59/99 (60%)
51/63 (81%)

56,20
57,18
55,07

12/110 (11%)
11/59 (19%)
1/51 (2%)

29/110 (26%)
17/59 29%)
12/51 (24%)

69/110 (63%)
31/59 (53%)
38/51 (75%)

0,009

Edad:
< 50 años 62/168 (37%) 17/62 (27%)

12/106 (11%)
16/62 (26%)
45/106 (42%)

29/62 (47%)
49/106 (46%) 0,011

>50 años 106/168 (63%)
Configuración de la hipoacusia:
Hipoacusia en tonos graves y medios 32/147 (22%) 48,8 10/32 (31%) 8/32 (25%) 14/32 (44%)

0,134Hipoacusia de tonos agudos 24/147 (16%) 57,1 1/24 (4%) 11/24 (46%) 12/24 (50%)
Hipoacusia plana 91/147 (62%) 55,4 20/91 (22%) 34/91 (37%) 37/91 (41%)
Grado de hipoacusia
Leve (< 40 dB HL) 17/162 (10,5%) 41,05 8/17 (47%) 1/17 (6%) 8/17 (47%)

0,001
Moderada (41 a 70 dB HL) 66/162 (41%) 54,31 17/66 (26%) 18/66 (27%) 31/66 (47%)
Severa (71 a 90 dB HL) 41/162 (25%) 57,04 7/41 (17%) 22/41 (54%) 12/41 (29%)
Profunda (> 90 dB HL) 38/162 (23%) 57,34 0/38 (0%) 16/38 (42%) 22/38 (58%)

Tabla 2. Población de estudio. Grado de recuperación (completa: diferencia < 10 dB con el oído contralateral  
(o PTA-3m < 25 dB si el contra está sano), parcial: diferencia ≥ 10 dB con el oído sano y nula: mejoría < 10 dB),  

en función del tipo de tratamiento y de los factores pronósticos considerados. Se sombrean los valores con  
significación estadística (p < 0,05). (continuada)
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