CARTAS AL EDITOR

Hipertension intracraneal benigna
e hipoacusia neurosensorial

Sr. Editor: La hipertension intracraneal benig-
na (HIB) o seudotumor cerebral es una altera-
cién neurolégica relativamente frecuente, con
una incidencia anual alrededor de un caso por
100.000 habitantes, y hasta 20 veces mayor
entre mujeres obesas en la tercera y cuarta
década de la vida'. Los sintomas habituales de
la HIB son cefalea, nauseas y vémitos, pérdida
de visién y diplopia®®, siendo més rara la pare-
sia facial®. La hipoacusia no es un sintoma fre-
cuente de la HIB, si bien una hipoacusia fluc-
tuante, asociada a acufenos pulsatiles, puede
ser manifestacién de los cambios de presion
del liquido cefalorraquideo (LCR) caracteristi-
cos de la HIB®.

Presentamos a continuacion el caso de una mujer de
59 afios que padecia hipoacusia bilateral y actfenos
pulsatiles bilaterales de 12 meses de evolucion. Acu-
di6 a urgencias por padecer inestabilidad, amaurosis
fugaz y diplopfa. Se trataba de una mujer hipertensa
y obesa, que padecia frecuentes cefaleas. Tanto la
otoscopia como la exploracién otoneurolégica eran
normales, a excepcion del fondo de ojo, en el que se
observaba un edema de papila bilateral, mayor en el
0jo izquierdo. La audiometria tonal evidenciaba una
hipoacusia neurosensorial derecha con umbral tonal
medio en 40 decibelios, e izquierda en 55 decibelios.
La hipoacusia no se modificaba al presionar la vena yu-
gular interna. Una tomografia computarizada y una re-
sonancia magnética craneal no demostraron ninguna
anomalia, a excepcion de diversas lesiones hiper-inten-
sas en secuencia ponderada en T2 en la sustancia
blanca de ambos hemisferios cerebrales, de caracter
inespecifico, aunque de probable origen vascular.

Se realiz6 una puncién lumbar, con salida de LCR
claro, con una presion de apertura de 49 cm de
agua. Se extrajeron 10 ml, cuyo analisis demostro la
existencia de 61 mg/dl de proteinas (VN = 15-40) 57
mg/dl de glucosa (VN = 40-70) y ausencia de celula-
ridad, mejorando de la diplopia en 48 h. Con el diag-
noéstico de HIB se instauré tratamiento con 250 mg
de acetazolamida cada 12 h. Un mes después se re-
alizé nueva puncién lumbar, con salida de LCR con
una presion de apertura de 28 cm de agua. La pa-
ciente no habia vuelto a tener diplopia, y la estabili-
dad habfa mejorado. El examen del fondo de ojo evi-
dencié mejoria del edema de papila. La hipoacusia
también mejor6, alcanzando un umbral en el ofdo
derecho de 20 decibelios y en el izquierdo de 45 de-
cibelios, hasta el extremo de no tener que usar su
audioprotesis.

Transcurridos 18 meses, la audicién sigue estabiliza-
da, con umbral en 25 decibelios en oido derecho y
en 50 decibelios en el izquierdo. No presenta en la
actualidad acufenos, diplopia ni cefaleas. El fondo de
0jo es normal. La paciente no sigue tratamiento diu-
rético tras disminuir la dosis hasta suspenderse des-
pués de 6 meses de su instauracion.

La asociacion de hipoacusia al sindrome de
HIB es rara. En una serie de 145 pacientes
con acufenos pulsatiles en los que se sospe-
chaba HIB, con otoscopia normal y resonancia
magnética craneal sin hallazgos significativos,
ésta se confirmé mediante examen del fondo
de ojo (detectando papiledema) y puncion
lumbar (constatando presién superior a 20 cm
de agua). De estos 145 casos, se encontraron
56 con sindrome de HIB, de los que 24 (42%)
presentaban una hipoacusia neurosensorial
moderada en frecuencias medias y graves.
Esta hipoacusia mejord en todos los casos tras
la eliminacion del acufeno pulséatil mediante
presion digital sobre la vena yugular interna ip-
solateral, o mediante puncién lumbar®.

La asociacién de hipoacusia fluctuante y acu-
fenos de caréacter pulsatil debe hacer sospe-
char un sindrome de HIB, antes de la apari-
cién de diplopia y edema de papila, cuyas

complicaciones pueden ser irreversibles. La
practica de una puncién lumbar es la prueba
mas efectiva para su diagnéstico, una vez que
se han descartado otras causas centrales con
una técnica de imagen como la resonancia
magnética. Debe desecharse asi mismo la
existencia de una fistula dural como causa
del tinnitus pulsatil por aumento de la presion
del LCR.

En pacientes con cefaleas en los que se sospe-
che la existencia de un sindrome de HIB, debe
realizarse un examen otoneurolégico para des-
cartar hipoacusia, mediante otoscopia, acume-
tria y audiometria.
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