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Can idiopathic intracranial hypertension cause hearing loss?

La hipertension intracraneal idiopatica (HIl) se define como
el aumento de la presion intracraneal en ausencia de masa
intracraneal o hidrocefalia obstructiva. La cefalea, los tras-
tornos visuales y el papiledema son los rasgos caracteristicos
de este sindrome, pero los pacientes con IIH también pueden
experimentar tinnitus y pérdida de audicion. Presentamos
un caso de una mujer joven con pérdida auditiva bilateral
fluctuante y tinnitus pulsatil, que finalmente fue diagnosti-
cada mediante una puncién lumbar de hipertensién intra-
craneal idiopatica tras un ingreso por cefalea. La respuesta
al tratamiento con acetazolamida hizo que la audiciéon se
normalizara. Los otorrinolaringdlogos deben estar familia-
rizados con esta patologia ya que se puede manifestar con
una variedad de sintomas que se ven habitualmente en su
practica clinica.
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Introduccion

La Hipertensién Intracraneal Idiopatica (HIl) es un
cuadro clinico que cursa con una presion de salida del LCR
en la puncién lumbar por encima de 25cm de H,0', y que
ademas debe cumplir los criterios modificados de Dandy?
para su diagnostico: signos y sintomas de hipertensién
intracraneal (cefaleas, nauseas, vomitos, papiledema...),
ausencia de focalidad neurolégica (excepto la paralisis del
VI par craneal, que puede estar presente), una composicion
del LCR normal y unas pruebas de imagen (TAC y RM) nor-
males. Para considerarse idiopatica deben descartarse otras
posibles causas de hipertension intracraneal.

Caso Clinico

Se presenta el caso de una paciente de 21 afos, con
obesidad morbida y antecedentes de sindrome de ovario
poliquistico, anemia ferropénica y trastornos psiquiatricos
en la infancia, que acudié a Urgencias por un cuadro de
hipoacusia y acufeno en el oido derecho de 15 dias de
evolucion. La exploracién mediante otoscopia fue normal,
y la audiometria confirmé una hipoacusia neurosensorial
moderada severa con componente mixto en frecuencias
graves (Fig. 1A).

Segun el protocolo de sordera brusca presente en ese
momento en nuestro Servicio de Otorrinolaringologia,
se pautd tratamiento con Pentoxifilina y corticoides, y
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SUMMARY

Idiopathic intracranial hypertension (lIH) is defined as
increased intracranial pressure in the absence of intra-
cranial mass or obstructive hydrocephalus. Headache,
visual disturbance and papilloedema are the characteris-
tic features of this syndrome, but patients with IIH can
also experience tinnitus and hearing loss. We present a
case of a young woman with fluctuating bilateral hea-
ring loss and pulsatile tinnitus who was finally diagno-
sed with idiopathic intracranial hypertension through a
lumbar puncture after a headache income. Response to
treatment with acetazolamide made the hearing norma-
lize. Otolaryngologists should be familiar with this con-
dition as it can be presented with a variety of symptoms
commonly seen in clinical practice.

KEY WORDS:
Idiopathic intracranial hypertension, fluctuating hearing loss.
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Figura 1A: Hipoacusia neurosensorial con componente mixto en fre-
cuencias graves en oido derecho.

se solicitd una analitica sanguinea y una RM de angulo
pontocerebeloso, que resultaron normales. A los 6 meses,
la paciente no sélo no presentaba mejoria de la audicion,
sino que ademas habia comenzado a perder vision del ojo
derecho. Por este motivo, se le aconsejé adaptacion pro-
tésica, y fue valorada por los Servicios de Oftalmologia y
Neurologia, quienes solicitaron unos potenciales visuales
evocados y una RM cerebral, confirmando la ausencia de
patologia a estos niveles. En este momento, a los 7 meses
del inicio del cuadro, la paciente presenté de manera
brusca una hipoacusia del oido izquierdo, confirmada por
una audiometria en la que practicamente se observa una
cofosis bilateral (Fig. 1B), que a los 6 dias, se habia resuelto
en el oido izquierdo.
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Figura 1B: Cofosis bilateral.

De aqui en adelante, la paciente presentdé fluctua-
ciones de audicién en el oido izquierdo, objetivadas por
distintas audiometrias. Se decidié ampliar el estudio, y fue
valorada por la Unidad de Enfermedades Autoinmunes
(quien descartd esta posibilidad), PEATC en 2 ocasiones
(normales) (Fig. 2), TAC de pefascos (normal) y estudio
de la onda P300 (normal). Para terminar de descartar una
posible lesion en la via auditiva periférica, se realizaron
unos PEATC multifrecuencia, unas OEA transitorias, y un
DPgrama, resultando todas las pruebas normales.

Figura 2: PEATC.

Dado que no se objetivaba patologia a ningun nivel,
pero la paciente referia seguir oyendo mal, se planted
la posibilidad de que se tratara de un problema psicoso-
matico, por lo que también fue valorada por el Servicio
de Psiquiatria. Finalmente, 17 meses después de iniciar
el cuadro, la paciente precis6 un ingreso en el Servicio
de Neurologia para estudiar unas cefaleas persistentes, y
fue entonces cuando se le diagnostico de un cuadro de
Hipertensién Intracraneal Idiopatica, con una presion de
salida del LCR en la puncién lumbar de 28 cm de H,0. Inicié
tratamiento con Acetazolamida, la audiciéon se normalizé
(Fig. 10), y se mantiene estable por el momento.
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Figura 1C: Audicion normalizada.

Discusiéon
La incidencia de la Hll es de 0,9 por cada 100.000 habi-

tantes/afio, aumentando hasta 19 por cada 100.000 en
mujeres obesas en la 32 o 4° décadas de la vida34.

Aunque la fisiopatologia no esta clara, se cree que la
causa puede ser un aumento de la resistencia al drenaje
del LCR en las granulaciones aracnoideas a través de las
cuales se reabsorbe el LCR>6. Como consecuencia, al no
poder reabsorberse, el LCR se acumula, aumenta la presién
y produce una hipertension intracraneal.

Se han descrito multiples condiciones asociadas que
podrian favorecer la aparicién de este cuadro, o empeo-
rarlo, entre las que se encuentran, en el caso de nuestra
paciente, ademas de la ya citada obesidad, la anemia ferro-
pénica’. De las relacionadas con la patologia del area ORL,
cabe destacar que el SAOS? se relaciona con la HIl debido
a que la hipoxemia e hipercapnia nocturnas producen una
vasodilatacion cerebral, que resulta a su vez en una hiper-
tension intracraneal.

Dentro de los sintomas otolégicos que pueden presen-
tar los pacientes con hipertension intracraneal idiopatica
se encuentran fundamentalmente los tinnitus, la hipoa-
cusia y el vértigo, pudiendo aparecer otros como la oto o
rinolicuorrea, la paralisis facial o el dolor facial®.

El tinnitus, generalmente pulsatil y unilateral, se pro-
duce por el efecto compresivo de la hipertensién intracra-
neal en los senos venosos. El latido hace que los senos se
compriman y el flujo sanguineo laminar dentro de ellos se
convierta en turbulento, lo que se transforma en un acufe-
no pulsatil audible®.

La hipoacusia, generalmente fluctuante, puede ser de
3 tipos: por un lado, se considera hipoacusia pseudoneu-
rosensorial la que ocurre debido a que el acufeno es tan
intenso que le produce una sensacién de pérdida auditiva
al paciente''. Por otro lado, se cree que la hipoacusia
neurosensorial verdadera ocurre por la alteracion del des-
plazamiento de membranas y del mecanismo de mecano-
trasduccion coclear, secundario a la diferencia de presiones
de la perilinfa entre la membrana basilar y la membrana
de Reissner'213, Por ultimo, se define un tercer tipo de
hipoacusia, de transmisién, que ocurre por una dificultad
de la movilidad de la platina sobre la ventana oval, debido
a un aumento de resistencia por la hiperpresiéon del LCR y
la perilinfa'.

La aparicién de vértigo podria tener una patogenia
similar a la hipoacusia, y producirse por un aumento de la
presion de los liquidos peri y endolinfatico en el oido inter-
no, o bien por compresion y edema del VIII par craneal'.

Existe un trabajo realizado por Sismanis®, en el que
incluyé a 20 pacientes diagnosticados de hipertension
intracraneal idiopatica, y los sometié a varias pruebas
audioldgicas, entre las que incluyé la audiometria tonal y
verbal, la impedanciometria, PEATC, Electronistagmografia
y Electrococleografia. Las conclusiones fundamentales
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fueron que no existe una relacién entre la magnitud de la
presién del LCR y el grado de hipoacusia, que la audiciéon
mejoro tras la puncion lumbar, y que los PEATC que salie-
ron alterados en sélo 2 pacientes, se normalizaron tras la
puncion lumbar. Dada la variabilidad en los resultados de
estas pruebas, la utilidad de las mismas esta todavia por
determinar.

El tratamiento de la HIl incluye una combinacién de
cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacolégico,
y la posibilidad quirargica. Por un lado, se ha demostrado
que una pérdida de peso favorece una recuperacion mas
rapida del papiledema y de la disfuncién visual'® que el
paciente hubiera podido desarrollar, y es importante ya
que como se ha dicho, el cuadro tiene una mayor inci-
dencia en mujeres obesas. Por otro lado, el tratamiento
médico tiene como objetivo la reduccién de la presion del
LCR, y se fundamenta sobre todo en la administracion de
diuréticos (Acetazolamida, Furosemida) o de corticoides’.
Por ultimo, se reserva la cirugia para aquellos casos de
cefalea de mal control, o como prevencién de la altera-
cién visual'; las técnicas quirurgicas incluyen la derivaciéon
lumbo o ventriculo-peritoneal, la cirugia bariatrica, el stent
vascular del seno venoso, o la descompresiéon endoscopica
del nervio 6ptico?’.

Conclusién

La hipertension intracraneal idiopéatica puede dar sin-
tomas otoldgicos, debiendo sospecharla ante la presencia
de hipoacusia fluctuante y acufenos pulsatiles. La utilidad
de las pruebas audioldgicas esta todavia por determinar. A
pesar de que el diagnoéstico de HIl parece compatible en el
caso de nuestra paciente, sera el seqguimiento el que deter-
mine si ésta es la Unica causante de su patologia.
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