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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

Introduccién: La enfermedad de Méniere se caracteriza por sintomas cocleares y vestibulares.
Puede ser unilateral o bilateral. Cuando la pérdida de audicién asociada es severa-profunda
de forma bilateral o unilateral pero con problemas de audicién en el otro oido, dicha audicion
puede beneficiarse de un implante coclear. Si ademas, presenta crisis de vértigo y Tumarkin
refractarias al tratamiento médico, se puede plantear la realizaciéon simultanea de una laberin-
tectomia quirurgica y colocacién de un implante coclear. Descripcion: Se describe el caso de
un paciente con enfermedad de Méniéere bilateral con hipoacusia neurosensorial profunda de
oido derecho con fluctuaciones auditivas izquierdas que asocia crisis vertiginosas y de Tumar-
kin sin respuesta a corticoides orales e intratimpanicos ni a gentamicina intratimpanica. Se le
realizé una laberintectomia quirdrgica con implante coclear en el mismo acto quirargico antici-
pandonos al probable deterioro auditivo contralateral. Posteriormente presenta buen rendi-
miento del implante y desaparicion de las crisis del oido intervenido. Discusién: El objetivo del
tratamiento es controlar las crisis preservando la funcién, pero en pacientes en los que las
medidas conservadoras fallan, se han de considerar otras mas destructivas como es la labe-
rintectomia quirargica, que consigue altas tasas de control de las crisis, y el implante coclear,
indicado para restaurar la audicion en el oido afectado por enfermedad de Méniére. Si ambas
se realizan en un mismo tiempo quirdrgico, se consigue reducir riesgos asociados con otros
procedimientos quirdrgicos y anestésicos y evitar las modificaciones histolégicas tras una la-
berintectomia que dificultarian la posterior colocacion del implante coclear.

enfermedad de Méniére; hipoacusia bilateral; crisis de Tumarkin; implante coclear
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Introduction and objective: Méniéere’s disease (MD) is an episodic vestibular syndrome associ-
ated with sensorineural hearing loss and tinnitus. It may be unilateral or bilateral. Cochlear
implantation (Cl) could be considered in MD patients if a profound hearing loss is showed in
both ears. As alternative, it should be valued if profound hearing loss affects only one ear but
the contralateral is affected too. When a MD patient suffers from vertigo spells or otolitic crisis
of Tumarkin appart from the profound hearing loss, a simultaneous surgical labyrinthectomy
and CI procedure could be considered. Description: Bilateral MD patient with right profound
hearing loss and left fluctuating moderate hearing loss. No response was observed after oral
and intratympanic steroids and intratympatic gentamicin in the treatment of right ear. A cochlear
implantation and classic labyrinthectomy were performed at the same time in the right ear. No
new vertigo spells or otolitic crisis of Tumarkin appeared after three months of follow up. Dis-
cussion: The objective in the treatment of MD is to get the control of vertigo spells and a hearing
preservation. When conservative treatment is not useful, the gold standard is the labyrinthec-
tomy (gentamicin or classic labyrinthectomy). The surgical labyrinthectomy could be accompa-
nied by cochlear implantation to restore hearing in this ear. To perform both surgical laby-
rinthectomy and cochlear implantation simultaneously should be considered in order to reduce
anesthesic ricks and cochlear histological changes after labyrinthectomy.

KEYWORDS

INTRODUCCION

La comunicacion efectiva es necesaria. Para
un joven es uno de los aspectos de la vida mas
importantes, sin embargo, debido a la enfer-
medad de Méniére (EM), dicha comunicacién
se ve alterada influenciando en su vida diaria.
Si a esto sumamos los sintomas derivados de
las crisis de vértigo propias de la enfermedad,
puede llegar a incapacitar y llevar a estados de
depresion y ansiedad [1].

La EM tiene una incidencia de 4,3 a 15,3 casos
por 100.000 habitantes al afio [2-5] y su etiolo-
gia es idiopatica pero existe una clara asocia-
cion con el hidrops endolinfatico, un aumento
de la presion endolinfatica en el laberinto mem-
branoso del oido afecto [6].

La EM unilateral se caracteriza por sintomas
cocleares y vestibulares como fluctuaciones
de audicion tipo neurosensorial en frecuencias
graves, crisis de vértigo, acufenos y plenitud
6tica [7]. Menos frecuente es la variante bilate-
ral cuyos sintomas incluyen los clasicos del
unilateral y asocia desequilibrio, oscilopsia y
pérdida audicién bilateral pudiendo tener ma-
yor impacto en la calidad de vida del paciente.
La mayoria de los casos comienzan por la apa-
ricibn de sintomas en un oido y secuencial-
mente evolucionan hacia la enfermedad bilate-
ral. La frecuencia de conversion de unilateral a
bilateral no esta clara, varios estudios lo situan
entre el 5% y 50% dependiendo de los criterios
utilizados audiolégicos y de la duracion del se-
guimiento [8, 9]. Por lo general, el nUmero de
pacientes con EM que progresan a forma bila-
teral con hipoacusia neurosensorial (HNS) se-
vera o profunda bilateral es relativamente pe-
quefa, aproximadamente un 6% [8]. El periodo
de conversién es otro punto de controversia,

Méniere’s disease; bilateral hearing loss; crisis of Tumarkin; cochlear implant

algunos autores sostienen que los sintomas
contralaterales aparecen entre 2 y 5 afios
desde la aparicion inicial [10].No es frecuente
predecir qué pacientes progresaran a una en-
fermedad bilateral a pesar de los resultados de
multiples trabajos que estudian la capacidad
predictiva de la electrococleografia [11], los
potenciales evocados miogénicos vestibulares
[12] y la resonancia de alta resolucion con ga-
dodiamida intratimpanica [13].

El curso clinico de la EM varia entre pacientes.
Unos con marcados sintomas vestibulares y
minima pérdida auditiva, mientras que otros
experimentan principalmente pérdida de audi-
cion con problemas vestibulares leves. Sin em-
bargo, otros pueden estar igualmente afecta-
dos en cuanto a la audicién y los sintomas
vestibulares. La pérdida de audicién es neuro-
sensorial y progresiva en el inicio de la enfer-
medad, a menudo fluctuante, y afecta princi-
palmente a las frecuencias graves pero en las
personas con pérdida en las frecuencias altas,
tiende a no ser fluctuante [14]. Progresa a lo
largo del proceso de la enfermedad vy, por lo
general, se estabiliza con una pérdida mode-
rada a severa [15]. Sin embargo, en una gran
parte de esta poblacion acabara progresando
a un grado profundo [14]. Debido a la pérdida
de ventajas de la audicion binaural, los pacien-
tes experimentan dificultad para la audicion, el
entendimiento y la identificacion sonora. Asi,
cuando esto ocurre de forma bilateral o unila-
teral pero con problemas de audicién contrala-
teral, pueden beneficiarse de un implante co-
clear (IC).

El IC es una opcion reconocida y viable como
terapia de rehabilitacién eficaz en pacientes
con sordera severa o profunda secundaria a
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EM. La estimulacion eléctrica con IC restaura
la percepcion auditiva en el oido sordo mejo-
rando la localizacion de sonidos y la percep-
cion de las palabras en ambiente ruidoso [16].
Otra ventaja es la supresion del acufeno [17],
aunque este efecto podria estar limitado a la
duracién de la estimulacion.

La mayoria de los pacientes con EM son ma-
nejados con medidas conservadoras: dieta,
rehabilitacion vestibular y medicacién. Para
muchos sera suficiente para el control de sus
sintomas manteniendo una satisfactoria cali-
dad de vida, pero desafortunadamente un
grupo de pacientes continuara con episodios
frecuentes e incapacitantes para los que existe
una gama de opciones a considerar como son
la terapia intratimpanica con corticoides o gen-
tamicina, la descompresion del saco endolinfa-
tico, la secciéon del nervio vestibular o la labe-
rintectomia quirurgica.

Aunque el tratamiento 6ptimo continta siendo
motivo de controversia, la mayoria valora el in-
cremento de la eficacia frente al riesgo de pér-
dida de funcionalidad, asi pues, es razonable
adoptar una estrategia de tratamiento por eta-
pas intentando suprimir los sintomas del vér-
tigo preservando la audicién, por eso los pa-
cientes sin adecuado control del vértigo y con
HNS presentan un problema terapéutico [18].
Para estos pacientes refractarios a medidas
conservadoras, particularmente si han perdido
audicion en el oido afecto, la laberintectomia
ofrece una excelente opcion terapéutica. La la-
berintectomia quirdrgica (LQx) transmastoidea
puede ser preferible a la transcanal que pro-
voca mayor trauma coclear [19].

Algunos pacientes con EM avanzada experi-
mentan vértigo incapacitante y/o crisis de Tu-
markin refractarias al tratamiento médico o qui-
rargico no ablativo asociandose HNS de
severa a profunda en oido afecto [20, 21]. La
LQx ofrece altas tasas de control del vértigo en
estos pacientes,sin embargo los pacientes to-
davia sufren las consecuencias de la hipoacu-
sia [22, 23]. Asi, en un esfuerzo por resolver
los episodios de vértigo y rehabilitar los efectos
de la hipoacusia, se plantea la realizacién de
LQx simultanea con IC [24].

DESCRIPCION

Paciente vardon de 36 anos de edad con ante-
cedentes personales de infeccién por VIH, en-
fermedad de Gilbert y sifilis; diagnosticado de
EM de oido derecho desde hace 3 afios. Con

buen control de las crisis de vértigo ocasiona-
les, hasta el ultimo afio, en el que éstas co-
menzaron a ser mas intensas y frecuentes. Por
ello se instaurd tratamiento con corticoides
orales primero e intratimpanicos después sin
obtener respuesta. No s6lo mantenia sus crisis
vertiginosas, sino que a éstas se les afiadian
otras de Tumarkin, y la hipoacusia paso de ser
leve a profunda en ese oido derecho en los ul-
timos meses con una logoaudiometria de um-
bral de inteligibilidad en 85 dB y maxima discri-
minacioén del 90% a 100 dB a un 10% de
inteligibilidad a 100 dB. La otoscopia era nor-
mal y las pruebas de imagen, TAC pefiascos y
RMN, sin hallazgos patoldgicos. Los estudios
analiticos negativos.

Por todo esto se decidié administrar gentami-
cina intratimpanica, hasta 5 dosis, pasando de
tener unas ganancias en el vHIT de 0,81 a 0,79
tras la primera dosis, 0,63 tras la tercera, 0,64
después de la cuarta y 0,60 tras la quinta (Fi-
gura 1). Posteriormente el paciente siguio pre-
sentando crisis de Tumarkin (aproximada-
mente 10 crisis cada 3 semanas). Algunas de
estas crisis le ocasionaron bruscas caidas al
suelo con traumatismos craneoencefalicos por
los que en alguna ocasién necesité ingreso
hospitalario.

A su vez, el paciente habia comenzado a notar
hipoacusia y acufeno en el oido izquierdo, que
se puso de manifiesto cuando ya el derecho
presentaba una hipoacusia neurosensorial
moderada.

Figura 1. vHIT: analisis prequirdrgico donde se muestran
ganancias de 0,6 en el lado enfermo.

Tras revisiones de su patologia de base por
parte del servicio de medicina interna, neurolo-
gia y endocrinologia, con control adecuado y
sin presentar complicaciones derivadas de di-
chas patologias, se evaluaron y expusieron los
riesgos y beneficios al paciente y se decidié
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actuar sobre el oido derecho optando por rea-
lizar una laberintectomia en el oido derecho y
la colocacién de un IC simultaneamente en el
mismo oido, ante la previsién de una caida ma-
yor en la audicién del oido izquierdo. El pa-
ciente firmo el consentimiento informado de di-
cho procedimiento quirargico.

Técnicamente se realiz6 una laberintectomia
clasica, exponiendo las ampollas de los tres
canales y utriculo, con extirpacion del epitelio
sensorial y colocacion de gentamicina en el le-
cho. El implante colocado en el oido derecho
fue el modelo HiRes 90k Advantage HiFocus
MS Electrode de Advanced Bionics. La inser-
cion fue completa y la telemetria mostro res-
puesta en todos los electrodos (Figura 2).

Figura 2. Radiografia simple en proyecciéon de Stenvers
que muestra implantacién completa del IC.

El paciente dejo de presentar crisis de Tumar-
kin y la activacién del IC fue satisfactoria; pre-
sentando una ganancia de 0,3 en el vHIT (Fi-
gura 3) y una audicién con media de las
frecuencias centrales de 40 dB y una inteligibi-
lidad del 90 % a 70 dB tras dos meses de acti-
vacion. Tres meses tras la realizacion de la
LQx y el IC, el paciente comenz6 a presentar
crisis de Tumarkin del oido izquierdo y algunas
crisis vertiginosas con aumento de su pérdida
auditiva hasta una hipoacusia severa. En el
momento de enviar este articulo, esta reci-
biendo tratamiento con gentamicina intratim-
panica en oido izquierdo.

DISCUSION
La base del tratamiento para la EM tiene como
objetivo controlar las crisis con preservacion

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

Figura 3. vHIT: analisis postquirirgico donde se muestran
ganancias de 0,3 en el lado enfermo.

En varios pacientes, las medidas conservado-
ras fallan y se han de considerar opciones mas
destructivas. No cabe duda que la LQx es un
efectivo método de control y prevencion de los
ataques recurrentes de vértigo causados por
EM. Los resultados confirman que resuelve las
crisis en casi todos los pacientes con EM intra-
table [24]. Produce una sordera profunda y
esta tipicamente reservada para pacientes que
tienen poca o ninguna audiciéon en el lado
afecto y un lado contralateral Gtil [25].

La dificultad surge cuando los pacientes desa-
rrollan la EM del segundo oido. Tradicional-
mente, el tratamiento destructivo para un oido
Unico por lo general estaria contraindicado. La
excepcién a esto es una seccion del nervio
vestibular que se utiliza con poca frecuencia
debido a los riesgos significativos que tiene un
procedimiento intracraneal ademas del riesgo
de dafio del nervio coclear. Lo que si sabemos
es que los pacientes que desarrollan una en-
fermedad de Méniére bilateral y en el proceso
pierden audicién util residual pueden ser trata-
dos con éxito con el implante coclear [25].
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El IC es la terapia indicada para restaurar la
percepcion auditiva en el oido sordo por EM.
En un estudio realizado por McRackan et al. en
2014 se muestra que los pacientes que habian
sido sometidos previamente a la cirugia de
ablacion por sus sintomas del Méniéere tienen
mejores resultados auditivos que los que no se
han sometido a la cirugia no ablativa. Ademas,
los pacientes con EM activa en el momento de
colocacion del IC es probable que tengan post-
operatorio mejoria sintomatica en sus sinto-
mas vestibulares [14].

Aunque factores como la edad de implanta-
cion, la duracion de la sordera y el proceso se
hayan identificado como influyentes en IC [26],
para su éxito en la EM, el grado de dafio en el
nervio coclear por la EM debe ser minimo para
permitir la conduccién desde el IC al nucleo oli-
var superior [14].

Numerosos estudios indican que los restos co-
cleares son responsables de la estimulacion
eléctrica tras la LQx y analizan las modificacio-
nes histopatoldgicas de los huesos temporales
en pacientes con EM mostrando que la dege-
neracion neuronal y de las células del ganglio
espiral requeridas es rara, con lo que se espe-
rara encontrar buenos resultados para el IC en
EM tras la LQx. La severidad de la disminucion
de audicidn no se correlaciona siempre con las
neuronas supervivientes en pacientes con EM
[27]. Otros estudios demuestran que las modi-
ficaciones histolégicas por fibrosis que se pue-
den producir en la céclea tras la LQx pueden
dificultar en un futuro la colocacién de la guia
de electrodos [19, 25]. Por ello y para evitar
una segunda intervencioén, se decidio en este
paciente realizar ambas en el mismo acto qui-
rurgico.

Dado el estado avanzado de la EM, las fluctua-
ciones, a menudo, se pueden resolver me-
diante la reprogramacion subsiguiente [28]. La
fluctuacién tras IC, claramente demostrada en
EM, es concomitante con episodios recurren-
tes de enfermedad sugiriendo el papel del hi-
drops en el deterioro de la capacidad auditiva
que puede alterar la posicion del electrodo in-
tracoclear o que el escenario no sea adecuado
por cicatrices, fibrosis y osificacion, o bien, por-
que afecte directamente a las aferencias o a
las propias neuronas del ganglio espiral [27,
28].

Una ventaja de tener un IC funcionante en el
oido sordo inicial permitira al paciente conti-
nuar oyendo aunque el contralateral se dete-
riore [24].

La cuestion es plantear cuando efectuar las
dos intervenciones, si conjuntamente o sepa-
radas en el tiempo y realizar la segunda segun
el curso de la enfermedad. En el pasado, se
proponia que el IC tras LQx tendria un limitado
éxito pues se asumia la discapacidad de los
elementos neurales auditivos, pero posteriores
estudios han evidenciado que la LQx no nece-
sariamente conlleva a una destruccién de la
via auditiva [19, 29] con lo cual no es una con-
traindicacion para el IC [28].

Asi, IC con LQx simultanea no sélo alivia los
ataques vertiginosos, también la audicion.
Como hemos visto, y dependiendo de los re-
sultados a largo plazo de la audicién tras IC,
puede ser razonable ampliar la indicacion de
LQx a pacientes con vértigo intratable y audi-
cion residual [30, 31].

Esto es lo que nos planteamos en el caso pre-
sentado, tras frecuentes crisis de vértigo y de
Tumarkin no controlables con farmacos o tera-
pias intratimpanicas y una pérdida de audicién
unilateral con fluctuaciones contralaterales, se
decidio realizar la laberintectomia con la colo-
cacion de IC en el oido causante de sus crisis
de forma simultanea, con la previsién de que
el lado contralateral se vea afectado en el fu-
turo, ejemplo del planteamiento del IC en EM
bilateral.

El'IC en pacientes que han sido sometidos pre-
viamente o simultdneamente a una LQx no es
un concepto nuevo. El Dr. Brackmann fue el
primero en realizar un IC en un paciente pre-
viamente laberintectomizado y demostrar exci-
tabilidad eléctrica en dicho oido en 1975 [32,
33]. Zwolan fue el primero en realizar la LQx y
colocacioén del IC en el mismo acto quirargico
[29] y Lustig mostré en un estudio los resulta-
dos de nueve pacientes con IC para resolver
hipoacusia profunda tras una larga evolucién
de la EM bilateral [25].

Las ventajas de realizar laberintectomia con IC

simultaneo en pacientes con hipoacusia neu-

rosensorial profunda o severa y crisis de vér-
tigo intratables son:

¢ Reducir riesgos asociados con otro proceso
quirargico y anestésico [24].

e Lalaberintectomia quirdrgica puede condu-
cir a cicatrices en los tejidos blandos o in-
cluso osificacion de la coclea la cual podria
impedir la implantacion mas tarde [40], aun-
que esto no es una respuesta uniforme [19,
34].
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¢ Finalmente, la implantaciéon inmediata re-
duce el tiempo de sordera y la actuacion
con un IC esta correlaciona con la duracién
de la sordera [35].

La unica desventaja que podriamos encontrar
se da en pacientes con audicion residual pre-
quirdrgica que no habran experimentado las
consecuencias de una sordera profunda y no
apreciaran el beneficio del IC para la rehabili-
taciéon del nuevo déficit [24]. Ademas existen
tres posibles razones que justifican el mareo
cronico tras IC en EM [36]: que los sintomas
sean reflejo de la enfermedad vestibular [37],
que la implantaciéon del electrodo cause dafo
en el 6rgano vestibular (fibrosis, hidrops con
membrana sacular distorsionada, osteogéne-
sis e incluso neuromas reactivos) [38, 39] o
aquellas inherentes a la medidas de la funcién
distintas para el sujeto y controles y para los
clinicos.

CONCLUSIONES

Este caso es un ejemplo claro del enfoque te-
rapéutico en un paciente con una prevision de
HNS bilateral secundaria a EM bilateral.

La combinacién de LQx e IC es un excelente
tratamiento para pacientes con EM y sordera
unilateral. De forma simultanea es un método
eficaz para el tratamiento del vértigo y rehabi-
litacion del sistema auditivo requiriéndose un
periodo de recuperacion posterior para permi-
tir la compensacion vestibular, que a su vez, se
ve influenciada por la edad y actividad fisica de
los pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Anderson JP, Harris JP. Impact of Mé-
niére’s disease on quality of life. Otol
Neurotol. 2001;22:888-94.

2. Stahle J, Stahle C, Anerberg IK. Inci-
dence of Méniére’s disease. Arch Oto-
laryngol. 1978;104:99-102.

3. Nakee K, Komatuzaki K. Epidemiologi-
cal study of Méniére’s disease. Pract
Otol (Kyoto). 1984;69:1783-8.

4, Tokumaau K, Tashiro N, Goto K, et al.
Incidence and prevalence of Méniere’s
disease in Aagamihara City, Kanagawa-
ken. Pract Otol (Kyoto). 1983;1:1165-75.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

Kotimaki J, Sorri M, Aantaa E, Nuutinen
J. Prevalence of Meniére’s disease in
Finland. Laryngoscope. 1999;109:748-
53.

Hallpike CS, Cairns H. Observations on
the pathology of Méniere’s syndrome:
(Section of Otology). Proc R Soc Med.
1938;31:1317-36.

Committee on Hearing and Equilibrium.
Committee on hearing and equilibrium
guidelines for the diagnosis and evalua-
tion of therapy in Méniére’s disease.
Otolaryngol Head Neck Surg.
1995;113:181-5.

Stahle J. Advanced Méniére’s disease.A
study of 356 severely disabled patients.
Acta Otolaryngol. 1976;31:113-9.

Shojaku H, Watanabe Y, Mizukoshi K, et
al. Epidemiological study of severe
cases of Méniere’s disease in Japan.
Acta Otolaryngol Suppl. 1995;520:415-
8.

Paparella MM, Griebie MS. Bilaterality of
Méniere’s disease. Acta Otolaryngol
(Stockh). 1984;97:233-7.

Iseli C, Gibson W. A comparison of three
methods of using transtympanic electro-
cochleography for diagnosis of Meé-
niere’s disease. Acta Otolaryngol.
2009;26:1-8.

Lin MY, Timmer FC, Oriel BS et al. Ves-
tibular evoked myogenic potencials
(VEMP) can detect asymptomtic saccu-
lar hydrops. Laryngoscope.
2006;116:987-92.

Fukuoka H, Tsukada K, Miyagawa M, et
al. Semi- quantitative evaluation of en-
dolymphatic hydrops by bilateral in-
tratympanic gadolinium-based contrast
agent administration with MRI for Mé-
niere’s disease. Acta Otolaryngol.
2009;10:1-7.

McRackan T.R, Gifford R.N, Kahue C.H,
Dwyer R, Labadie R.F, Wanna G.B,
Haynes D.S, Bennett M.L. Cochlear Im-
plantation in Méniére’s Disease Pa-
tients. Otol Neurotol. 2014;35:421-5.

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [58]

Rev. ORL, 2017, 8, 1, pp. 53-60



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

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

Mancini F, Catalani M, Carru M, Monti B.
History of Méniére’s disease and its clin-
ical presentation. Otolaryngol Clin North
Am. 2002;35:565-80.

Arndt S, Aschendorff A, Laszig R, et al.
Comparison of pseudobinaural hearing
to real binaural hearing rehabilitation af-
ter cochlear implantation in patients with
unilateral deafness and tinnitus. Otol
Neurotol. 2011;32:39-47.

Amoodi HA, Mick PT, Shipp DB, et al.
The effects of unilateral cochlear implan-
tation on the tinnitus handicap inventory
and the influence on quality of life.
Laryngocope. 2011;121:1536-40.

Samuel A. C. MacKeith, MBChB, FRCS,
lan D. Bottril, MBBS, FRCS, James D.
Ramsden, FRCS. Simultaneous Laby-
rinthectomy With Cochlear Implantation
in Patients With Bilateral Méniére’s Dis-
ease. Ann Otol Rhinol Laryngol.
2014;123:485-9.

Douglas A Chen, Fred H. Linthicum JR,
Frankin M Ritzer. Cochlear histopathol-
ogy in the labyrinthectomized ear: impli-
cations for cochlear implantation. Laryn-
goscope. 1988;98:1170-2.

Pérez Fernandez N, Montes Jovellar L,
Cervera Paz J et al. Auditory and vestib-
ular assessment of patients with
Meniere’s disease who suffer Tumarkin
attacks. Audiol Neurotol. 2010;15:399-
406.

Kentala E, Havia M, Pykko |, Short-last-
ing drop attacks in Méniere’s disease.
Otolaryngol Head Neck Surg.
2001;124:526-30.

Nguyen KD, Minor LB, Delia Santina CC
et al. Vestibular function and vertigo
control after intratympanic gentamicin
for Méniere’s disease. Audiol Neurotol.
2009:14:361-72.

Teufert KB, Doherty J. Endolymphatic
sac shunt, labyrinthectomy and vestibu-
lar nerve section in Méniere’s disease.
Otolaryngol Clin North Am.
2010;43:1091-111.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Marlan R, Hansen, Bruce J. Gantz and
Camille Dunn. Outcomes following
cochlear implantation for patients with
single-sided deafness, including those
with recalcitrant Méniére’s disease. Otol
Neurotol. 2013;34:1681-7.

Lustig LR, Yeagle J, Niparko JK, Minor
LB. Cochlear implantation in patients
with bilateral Méniére’s syndrome. Otol
Neurotol. 2003;24:397-403.

Waltzman SB, Cosetti MK. Outcomes in
cochlear implantation: variables affect-
ing performance in adults and children.
Otolaryngol Clin North Am.
2012;45:155-71.

Nadol J. Histologic considerations in im-
plant patients. Arch Otolayngol Head
Neck Surg. 1984;1:60-3.

Ravi N. Samy, Lisa Houston, Michael
Scott, Daniel I. Cochlear implantation in
patients with Méniere's Disease. Coch-
lear Implants Int. 2015;16:208-12.

Zwolan T.A, Sheoard N.T and Niparko
J.K. Labyrinthectomy with cochlear im-
plantation. Am J Otol. 1993;14:220-3.

Clemmens C, Ruckenstein M. Charac-
teristics of patientswith unilateral and bi-
lateral Méniére’s disease. Otol Neurotol.
2012; 33:1266-9.

Belinchon A, Peres-GarriguesH,Tenias
JM. Evolution of symptoms in Méniere’s
disease. Audiol Neurotol. 2012;17:126-
32.

Kveton JF, Abbott C, April M, Drumheller
G, Cohen N, Poe DS. Cochlear implan-
tation after transmastoid labyrinthec-
tomy. Laryngoscope. 1989;99:610-613.

Eddington DK, Dobelle WG, Brackmann
DE, Mladejovsky MG, Parkin JL. Audi-
tory prostheses research with multiple
cannel intracochlear stimulation in man.
Ann Otol Rhinol Laryngol [Suppl].
1978;53:1-39.

Osborn HA. Yeung R, Lin VY. Delayed
cochlear implantation after surgical lab-
yrinthectomy. J Laryngol Otol.
2012;126:63-5.

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [59]

Rev. ORL, 2017, 8, 1, pp. 53-60



35.

36.

37.

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

Rubinstein JT, Parkinson WS, Tyler RS, et al.
Residual speech recognition and cochlear
implant performance: effects of implantation
criteria. Am J Otol. 1999;20: 445-52.

Mick P, Amoodi H, Amoldner C. Cochlear im-
plantation in patients with advanced Mé-
niére’s disease. Otol Neurotol. 2014;35:1172-8.

Green JD, Blum DJ, Hamer SG. Longitudinal
followup of patients with Méniéere’s disease.
Otolaryngol Head Neck Surg 1991;104:783-
8.

38.

39.

Batuecas-Caletrio A, Klumpp M, Santa
Cruz-Ruiz S, Benito-Gonzalez F, Gon-
zalez-Sanchez E, Arriaga M. Vestibular
function in cochlear implantation: Corre-
lating objectiveness and subjectiveness.
Laryngoscope 2015;125:2371-5.

Tien HC, Linthicum FH. Histopathologic
changes in the vestibule after cochlear
implantation. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2002;127:260-4.

© Ediciones Universidad de Salamanca / CC BY-NC-ND [60]

Rev. ORL, 2017, 8, 1, pp. 53-60





