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* OTORRINOLARINGOLOGIA

F:g. 1-1. Corre (roncal del
oldo que muesctra sus
distintas porciones:

1. pabellén auticular;

2, conducto audidvo
externo; 3, cardlago;

4, hueso tmpdnico;

5, membrana timpdnica;
6, huesillos; 7, ofdo medio;
8, conducto semicircular;
9, céclea; 10, nervio facial;
11, nervio auditdvo;

12, rompa de Eustaquio;
13, arteria carétda;

{4, vena yugular.

ANATOMIA DEL OIDO

El aparato auditivo esta formado por dos porciones, una periférica y otra
central.

El oido externo, el oido medio y el oido interno constituyen la porcién pe-
riférica (fig. 1-1).
El nervio auditivo con sus ramas coclear y vestibular, los nticleos cocleares

y vestibuiares, las vias centrales auditivas y los campos auditivos de la prime-
_ray segunda circunvolucion temporal forman la porcion central.

PORCION PERIFERICA
Oido externo
Comprende el pabellén auricular y el conducto auditivo externo.

El pabellén estd constituido por un esqueleto eldstico-cartilaginoso recu-
bierto de piel. Los replicgues cartilaginosos mas importantes son el trago, el
antitrago, cl hélix y cl antehdélix (fig. 1-2).

Conducto auditivo externo. Esta formado por una porcion fibrocartilagi-

| nosa que ocupa el tercio externo y una porcién ésea compuesta por el hueso
timpanico y las porciones escamosa y petromastoidea del hueso temporal que
constituyen los dos tercios internocs. En la unidn de la parte 6sea con la car-
tilaginosa el conducto se estrecha (istmo). La piel se adhiere firmemente al

hucso.




En la porcion cartilaginosa, donde hay abundante tejido subcutaneo, se en-
cuentran foliculos pilosos, glandulas sebdceas y glandulas en forma de ovillo,
mal llamadas ceruminosas. El cerumen se forma a partir de Ja sustancia grasa
que elaboran las glandulas sebdceas, la cual es pigmentada por las glandulas
en ovillo.

El conducto auditivo externo se relaciona, hacia arriba, con la {osa craneal
media; hacia abajo, con la parétida; hacia adelante, con la articulacién tempo-

romandibular; hacia atrds, con la mastoides; hacia afuera, con el pabellén auri-

cular, y hacia adentro, con el oido medio a través de la membrana timpanica.

Oido medio

Esta formado por la caja del timpano, el antro mastoideo, el sistema celu-
lar de la mastoides y la trompa de Eustaquio.

Caja del timpano. Se halla revestida por una mucosa, verdadero mucope-

riostio, la cual es una prolongacién de la faringea, muy delgada, intimamen-

te unida al periostio subyacente y cu-
bierta de un epitelio cilindrico y cilia-

4
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Fig. L-2. Pabellén
auricular. 1, trago;

2, antitrago; 3, hélix;
4, antehélix; 5, concha

auricular; 6, [§bulo.

Fig. 1-3. Caja del tmpane.
1, pared externa con
membrana dmpdénica;

2, pared externa del drico;
3, pared posterior; 4, pared
superior; 5, pared interna;
6, pared anterior; 7, crompa

de Eustaquio.

do, con predominio de células calici-
formes en su mitad anterior. Contiene |
en su interior la cadena de huesillos. l

- Se pueden distinguir en ella seis caras

o paredes (fig. 1-3). / :
2

La caja_timpénica se divide topo-
graficamente en epitimpano o atico, |
mesotimpano e hipotimpano. Hay P
que subrayar la importancia del atico - g
0.cpitimpano, por estar ubicados en / ;7
él la cabeza del martillo y el cuerpo 3 K

del yunque y por ser asiento frecuen-
te de importante patologia del oido
medio. i
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Fig. 1-4. Membrana
tdmpdnica. A. Corte oblicuo.
1, conducto audicivo
externo; 2, cavidad del ofdo
medio. B. Cara externa:

1, pars flécida; 2, pars tensa;
3, tddngulo luminoso;

4, relieve del mango del
martille; 5, apéfisis corta;

6, espdrula; 7, ligamento
timponomalfeolar anterior;
8, ligomento
cmpanomaleolar posterior;
9, anillo de Gerlach;

10, escotadura de Rivinus.

Ay

. La pared externa o timpdnica (fig. 1-4) estd en gran parte formada por la mem-
; brana timpanica y se completa hacia arriba por la pared externa del atico.

. El timpano es una membrana eliptica sostenida por un anillo fibroso, el ro-
detc anular de Gerlach. Este rodete estd incluido en una ranura suuada en el
! circulo timpanico y pasa a modo de puente por encima de la escotadura de
Rivinus. El circulo timpanico es incompleto, ya que presenta en su parte su-
| perior una pérdida de sustancia de 5 mm.

El rodete de Gerlach, al carecer de circulo timpénico, lo abandona para for-
mart-los-ligamentos timpanomaleolares anterior y posteriox‘._ La parte tensada
por el rodete anular de forma eliptica se denomina pars tensa y tiene una ca-
: pa media. La porcién que rellena la escotadura de Rivinus es la pars flacida o

; membrana de Shrapnell y carece de capa medla

El timpano tiene una capa media constituida por un entrelazamiento fibro-
. so recubierto externamente por una capa epidérmica e internamente por una
. membrana mucosa. -

En la pared interna o laberintica (fig. 1-5) encontramos, de arriba hacia aba-
jo, por detras, la saliencia del conducto semicircular externo; inmediatamen-
te por debajo, la segunda porcién del acueducto de Falopio o conducto del
nervio facial, y por debajo de este, la ventana oval cerrada por el estribo que
‘comunica con el vestibulo del oido interno; mas abajo se halla la ventana re-
donda situada en el fondo de una fosita y cerrada por el timpano secundario.
Entre las dos ventanas y hacia adelante se ve una saliencia, el promontorio,
que esta formado por la primera vuelta o espira basal del caracol. Posterior-
mente a las ventanas se observa el seno timpanico.

La pared inferior o yugular (fig. 1-5) es el piso de la caja del timpano y se ha-
lla en relacién con el bulbo de la vena yugular.

La pared anterjor o tubocarotidea (fig. 1-5) esta formada en su porcién supe-
rior por el conducto del musculo del martillo; por debajo de este, por la trom-
pa de Eustaquio, y en su porcién inferior esta separada por una fina capa ¢sea
del conducto carotideo.

Ofdo derecho

Ofdo izquierdo
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La pared posterior o mastoidea (fig. 1-6) presenta en la parte superior un ori-
ficio triangular, el conducto timpanomastoideo o aditus ad antrum, que comu-

nica el oido medio con e] antro; por debajo de él se encuentran el codo del |

facial, la_eminencia piramidal por donde sale el musculo del estribo y, mas
abajo,.el hipotimpano.

La pared superior o techo de la caja (tegmen tympani) (fig. 1-6) tiene un gro-

sor de aproximadamente 1 mm y estd relacionada con la fosa cerebral media.

La caja contiene la cadena de hucsillos que en nimero de tres (martillo,
yunque y estribo) conectan al timpano con la ventana oval y esldn articula-
dos entre si. Mesos y ligamentos relacionan a las distintas parcdes del dtico
con ellos.

El martillo es el mas voluminoso y presenta una cabeza, situada en el ético,

con su cara posterointerna articulada y otra anteroexterna libre; un cuello,
que se halla en contacto con la membrana de Shrapnell y en cuya cara inter-

na se inserta el musculo del martillo; dos apdfisis, una externa y otra anterior,

y un mango dirigido hacia abajo y atras que termina en espatula, incluido en
el timpano entre las capas fibrosa y mucosa (fig. 1-4).

El yunque es la pieza 6sea més pesada, menos fija y la de mas fdcil luxacion

ante un traumatismo. Presenta un cuerpo y dos apdfisis. El cuerpo es aplana- !
do transversalmente. Las caras superior, interna y externa son libres; la cara
anterior se articula con el martillo, y la posterior y la inferior proporcionan
union a las dos apofisis que se separan en angulo recto. La apofisis superior es
horizontal; la inferior es descendente y vertical y se flexiona hacia adentro en

1 [ Oipo +

Fig. 1-5. Caja del
tifmpano: paredes interna,
posterior e inferior.

L, promivencia del
conducto semicircular
borizontal; 2, wayecto del
nervio facial; 3, ventana
oval; 4, pico de cucharo;
5, promontotio; 6, trompa
de Eustaquio; 7, conducto
del musculo del martillo;
8, arteria carérda;

9, vena yugular; 10, seno
sigmoideo; L1, ventana

redonda; 12, pirdmide.
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Fig. 1-6. Corte sagital
del ofdo medio:

1, conducto audirive
externo; 2, membrana
dmpdnica; 3, hueso
dmpdnico; 4, escama del
temporal; 5, antro
mastoideo;

6, prominencia del
conducto semicircular
Horizontal; 7, nervio
facial; 8, mardilio;

9, yunque; 10, estribo;
L1, promontorio;

12, ventana redonda;
13, fosa yugular;

14, conducto audidvo
interno; 15, rampa
vestibular; 16, celdas de!
hipot{mpano; L7, techo
de la caja; 18, eminencia

piramidal.

\\\"
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angulo recto en su extremidad inferior para formar la apdfisis lenticular, la
cual se articula con la cabeza del estribo.

El estribo (fig. 1-7) es el menor de los huesillos y se compone de una cabe-
za_con un disco, cuya cara libre es articular; un cuello, largo y delgado, que
presta insercién al musculo del estribo, y dos ramas, una anterior y otra pos-
terior, que nacen del cuello y abordan la base o platina en angulo recto; esta
adopta la forma arrifionada de la ventana oval a la que se une por el ligamen-

! _to anular.

Mastoides. En la mastoides encontramos el antro, cavidad que estd situada

detrés de la caja del timpano, separada del atico por el conducto timpanomas-

toideo_(aditus ad antrum). Alrededor del antro y en toda la mastoides se en-
cuentran las celdas neumaticas mastoideas, que se comunican entre siy a su
vez con el antro.

El grado de neumatizacién es muy variable segin los individuos. General-
mente abavca toda la mastoides, a excepcién de una delgada capa osea muy
compacta, [lamada cortical, que se halla en sus caras interna y externa. Tal
descripcion corresponde a las mastoides llamadas neumaticas. En las mastoi-
des diploicas el sistema celular es profundo, con pequcfias celdas de paredes
gruesas y una gruesa cortical. En las mastoides ebtrneas, la neumatizacién




puede faltar casi por completo ya que hay un antro muy pequeno y algunas
celdillas aisladas. Estos grados de neumatizacién estan condicionados por el
poder bioldgico de la mucosa y el grado de formacién dsea. Segun la teoria de
Wittmach, que es la mas aceptada, un ataque infeccioso a la mucosa del oido
medio y del antro, dnica celda existente en el momento del nacimiento, im-
pediria la neumatizacién de la mastoides y dejaria a la mucosa con un corion
mixomatoso y un poder biolégico deprimido. La mastoides termina su neumna-
tizacién entre los tres y los seis afios de edad. ‘

Trompa de Eustaquio (fig. 1-8). Comunica la rinofaringe con la cavidad
timpanica. Se extiende desde la pared lateral de la cavidad faringea hasta la
pared anterior de la caja timpanica, un poco por arriba del piso de esta. Tie-
ne una extension aproximada de 3,5 cm, y esta formada por una parte fibro-
cartilaginosa (2/3 partes) y una parte 6sea 1/3) En la unién de ambas se es-
trecha y forma el istmo tubarico.

El protimpano o trompa 6sea es un simple avance anterior de la caja del
timpano, a la cual le sigue un tubo fibrocartilaginoso que se abre en la cavi-

dad rinofaringea. Partiendo desde la faringe, la trompa se dirige a la caja del

timpano hacia arriba, atras y afuera. A nivel del prot1mpano la pared inter-
na la separa de la carétida interna_(fig. 1-5).

El tubo fibrocartilaginoso esta formado por cartilago y una lamina fibrosa.
El cartilago constituye Ia pared posterointerna_{(su borde inferior es rectilineo
y su borde superior se incurva hacia adelante a manera de gancho, para for-
mar asi un canal de concavidad inferior que constituye la béveda de la cavi-
dad tubdrica). La lamina fibrosa forma la pared anteroexterna de la trompa;
se extiende de un extremo al otro del cartilago y transforma en conducto
campleto el canal cartilaginoso.

El aparato motor de la trompa esta compuesto por los musculos periestafi-

linos, los cuales se insertan en la base del crédneo, uno por delante o pretuba- :

tico (periestafilino externo) y el otro por detras o retrotubdrico (periestafili-

no interno). El periestafilino interno, también llamado elevador del velo del

1| Oipo «

Fig. 1-7. Estabo y
articulacién
estapediovestbular.
1, cabeza del
estribo; 2, ap6fisis
featicular; 3, tendén
del musculo del
estribo; 4, pirdmide;
5, rama posteror
del estribo; 6, nervio
focial; 7, platna;

8, ligamento anular;
9, rama anterior del
estribo;

10, promontorio;

11, fosa de la

ventana oval.
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Fig. 1-8. Trayectoy |

relaciones de la trompa
de Eustaquio. 1, orificio
faringeo de la trompa;

2, orificio timpdnico de la
trompa; 3, trompa de
Eustaquio; 4, scno
esfenowdal; 5, colas de los
cornetes; 6, orofaringe;
7, velo del paladar;

8, rinofaringe (covum);

9, musculos peritubardos.

paladar, y el periestafilino externo, o_tensor del velo del paladar, abren la
trompa y su orificio faringeo. Es decir, la trompa es normalmente una cavidad
virtual, que se hace permeable por la accidn sinérgica de los dos musculos (se

contraen en la deglucion’y con el bostezo).

Qido interno

El oido interno, constituido por una cdpsula 6sca o laberinto 6seo que alo-
Jaal laberinto membranoso, comprende dos aparatos distintos desde el punto
de vista anatémico y funcional: el coclear y el vestibular (fig. 1-9). El prime-
ro es el 6rgano de la funcion auditiva; el segundo, el érgano del equilibrio.

El espacio entre ambos laberintos se halla ocupado por el liquido perilinfa-
tico. La cavidad que encierra el laberinto membranoso contiene el liquido en-
dolinfético.

El laberinto 6seo o capsula del oido interno sc compone de tres partes: el
caracol o coclea, hacia adelante; el vestibulo, en el centro, y los conductos se-
micirculares, hacia atras.

El caracol (fig. 1-10) esta compuesto por un tubo enrollado alrededor de un
eje conico Jlamado columela o modiolo. Este tubo describe en el hombre dos
vueltas y media al enrollarse en espiral sobre el eje del caracol. Esta dividido
en toda su longitud por un tabique éseo y membranoso en dos cavidades o
rampas: la vestibular, que desemboca en el vestibulo, y la timpanica, que ter-
mina en la ventana redonda. Entre anﬂ_gas, en la porcién periférica con res-
pecto al modiolo, hay un tercer espacio mas pequefo, Ja rampa media o con-

! ducto coclear, en el cual se encuentra un elemento esencial para la audicién,

el organo de Corti.

Las rampas vestibular y timpdnica contienen perilinfa, y la rampa media,

. _endolinfa. En el punto donde culminan las dos espiras y media, es decir. en el



vértice del caracol, la rampa vestibular se continia con la timpénica, de ma-
nera que las vibraciones de la perilinfa que van por la primera retornan por la
segunda. Ese punto se llama helicotrema. '

Vista en un corte transversal, la rampa media o conducto coclear forma un

triangulo cuya pared.externa, adherida a la pared dsca, conticne la estria vas-

1| Oipo =

Fig. 1-9, Visia general
del ofdo interno:

[, conducto auditvo
externo; 2, cajo del
tlmpano; 3, trompa de
Eustaquio; 4, laberinco
anterior membranoso;

5, laberinto anterior 6seo
(céclea); 6, conducco
semicircular posterior
membranoso;

7, conducto semicircular
superior membranoso;

8, conducto semicircular
externo membranoso;

9, laberinto posterior
éseo; 10, conducto
endolinf4tico o
vescbular; 11, saco
endolinfdrco;

12, acueducco coclear;

13, utriculo; 14, sdculo.

Fig. 1-10. Céclea.

1, céclea; 2, rampa
vestibular; 3, raompa
timpdnica; 4, conducto
coclear; 5, membrana
basitar; 6, membrana
tectoria; 7, membrana de
Reissner; 8, érgano de

Corti; 9, madiolo.
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Fig. 1-11. Conducto
coclear. 1, drgano de
Cort (enmarcado);

2, membrana de Reissner;
3, conducto coclear;

4, células ciliadas
externas; 5, membrana
teccoria; 6, tinel de
Corti; 7, célula ciliada
interna; 8, estcla
vascular; 9, dendritas de
lo primera neurona;

10, células de sostén.

cular (fig. 1-11). El lado superior oblicuo estd integrado por Ja membrana de
Reissner y el piso lo constituye la membrana basilar, continuacién de la lami-
na cspiral. En el espesor de la membrana basilar transcurren las terminacio-

. nes del nervio coclear, que forman en su conjunto el ganglio de Corti, arro-

llado en dos vueltas y media sobre el modiolo (fig. 1-12).

Sobre la membrana basilar se apoya el 6rgano de Corti, con una fila de cé-
lulas ciliadas internas y tres de células ciliadas externas, que descansan sobre
células de sostén (fig. 1-11). La funcidn neurorreceptora esta a cargo de las
células ciliadas.

Las células ciliadas internas o tipo I tienen forma de botellén. En nimero
de 3.500, cada una estd conectada con multiples fibras del nervio auditivo

' mediante el sistema aferente radial; el neurotransmisor detectado es el 4cido
i glutdmico. Este haz nervioso es mielinizado, posee aproximadamente 30.00(

fibras y lleva la informacién auditiva al sistema nervioso central.




Las células ciliadas externas o tipo Il tienen forma cilindrica. En nimero de
12.000, estan dispuestas en tres hileras y solo son alcanzadas por el 5% de las
fibras aferentes del nervio auditivo, por 1o que se supone gque no llevan real
informacion auditiva al sistema nervioso central. Su neurotransmisor es el
acido aspartico y son reguladas en su funcién por el potente haz eferente la-
teral que proviene de la oliva bulbar medial homolateral y contralateral. Cada
fibra de este haz alcanza el cuerpo de 13 a 20 células ciliadas externas, y e}
neurotransmisor en este caso es la acetilcolina.

Entre las células ciliadas internas y externas hay un espacio estrecho, lla-
mado tinel de Corti.

El vestibulo constituye una verdadera cavidad 6sea central y se encuentra
entre el caracol y los conductos semicirculares, intercalado entre el conducto
auditivo interno y la caja del timpano. En su interior se encuentra el vestibu-
lo membranoso (fig. 1-9).

1/ 0o -

Fig. 1-12. Componentes
y relaciones del VIII por
o nervio vestibulococlear.
1, nervio facial; 2, nervio
coclear; 3, nervio
vestibular superior;

4, nervio vescdbular
inferior; 5, fondo del
conducto audidvo
interno: 6, nervio
ampular postetior;

7, nervio sacular. Los
nervios sacular y ampular
posterior forman el

nervio vestibular inferior.
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El vestibulo 6seo presenta los orificios de los conductos semicirculares, el
comienzo del caracol, el acueducto del vestibulo y las ventanas oval y redon-
da (fig. 1-9).

_E} vestibulo membranoso se divide en dos vesiculas (adheridas a la pared
6sea interna): el utriculo, que recibe los conductos semicirculares, y el sacu-
lo, que se comunica con el conducto coclear. De ambas vesiculas nacen, res-
pectivamente, dos conductos, utricular y sacular, que al unirse en un tronco
comiin forman el acueducto vestibular (fig. 1-9).

Los conductos semicirculares éseos ocupan la parte posterosuperior del labe-
rinto, al estar situados por detras del vestibulo. Son tres: el horizontal o ex-
terno, el superior o vertical anterjor y el posterior o vertical posterior. Cada
uno de ellos nace en el vestibulo por una extremidad ensanchada, denomina-
da ampolla, donde se encuentran las terminaciones sensitivas del nervio ves-

tibular. La ampolla del conducto semicircular externo se halla situada en el

extremo anterior, mientras que las de Ios verticales se encuentran en el extre-
mo interior.

El conducto semicircular horizontal desemboca en el vestibulo por otro ex-
tremo, el posterior. Los conductos verticales, antes de su desembocadura, se
unen formando la rarma comiin, de manera tal que en el interjor del vestibu-
lo se encuentran cinco aberturas: dos para el horizontal y tres para los verti-
cales.

El laberinto membranoso se halla completamente encerrado dentro del
dseo. La perilinfa que bana el laberinto tiene relaciones con el liquido cefa-
lorraquideo por medio del acueducto coclear, que parte de la rampa timpéni-
cay llega a la base del craneo en las vecindades del golfo de la yugular. Esta
perilinfa es similar en su composicién quimica al liquido cefalorraquideo y al
liquido intersticial, rica en sodio y pobre en potasio. Es el liquido més abun-
dante (aproximadamente 80 mm?), y bafa el espacio perilinfatico de los con-
ductos semicirculares, el vestibulo y las rampas vestibular y timpéanica.

Se forma en su mayor parte a partir de los vasos que rodean el espacio pe-
rilinfético y de la zona vasculoepitelial del limbo espiral. La perilinfa de la
rampa timpanica se halla diluida por el liquido cefalorraquideo proveniente
del espacio subaracnoideo a través del acueducto coclear, que desemboca en
fas proximidades de la ventana redonda.

La endolinfa llena, con sus escasos 3 mm’, todo el laberinto membranoso
racol. Es formada por el polo apical secretor de la estria vascular, pero mayo-
ritariamente por un ultrafiltrado de la perilinfa a través de la membrana de
Reissner, que regula el pasaje de iones sodio, cloro y potasio por la accién de
una bomba de Na-K (la cual, al ser inhibida por la ouabaina, deja de funcio-
nar; entonces se iguala la composicién iénica a ambos lados de la membrana).
También se forma en las células oscuras de las méculas del utriculo, el saculo
y los conductos semicirculares. Es rica en potasio y ello le otorga una carga i6-
nica positiva de +80 mV.

La endolinfa presenta una circulacién envolvente (de la rampa vestibular
a la ramnpa media) y longitudinal (del helicotrema y los conductos semicircu-
lares hacia el conducto endolinfatico y el saco endolinfédtico, donde se reab-
sorbe).

La cortilinfa es la mas escasa y bana las células ciliadas en el tiinel de Cor-
ti. Se forma a partir de los vasos espirales de la membrana basilar y de las cé-
lulas de Hansen. Su composicion quimica es pobre en potasio, 1o que permi-
te la despolarizacion de las células ciliadas.



PORCION CENTRAL DEL APARATC AUDITIVO
Via acustica

Consta de dos grupos de fibras, cocleares y vestibulares. Las porciones peri-
féricas de los nervios coclear y vestibular se unen para formar el nervio audi-
tivo comun en la porcion interna del conducto auditivo interno, donde tam-
bién lo acompana el nervio facial.

Nervio coclear. Véase, més adelante, Fisiologia de la audicion.

Nervio vestibular. Se origina en el ganglio vestibular o de Scarpa, situado
en la parte superior del extremo lateral del canducto auditivo interno. Peri-
féricamente se divide en tres ramas: una superior, que inerva la macula del

_utriculo y las crestas de las ampollas de los conductos semicirculares superior
y externo; otra_inferior, que inerva la madcula del saculo, y una posteriar, q(ke
pasa por el agujero singular e inerva la cresta de la ampolla del conducto se-
miciccular posterior. Estas ramas se unen centralmente al nervio auditivo y re-
corren el conducto auditivo interno y la fosa posterior para ingresar en el bul-
bo raquideo (véase Aparato vestibular, pag. 204).

Nervio facial. Nos referiremos aqui fundamentalmente a la porcién intra-
temporal del VII par craneal. El nervio facial es un nervio mixto, constituido
por una raiz sensitivosensorial (el intermediario de Wrisberg) y por fibras ner-
viosas originadas en los ndcleos motores y en el niicleo lacrimomuconasal,
que_estdn a nivel de la protuberancia.

El tronco del intermediario de Wrisberg es formado por fibras nerviosas que
nacen en los nicleos sensitivos del fasciculo solitario y salival superior, en el
piso dei cuarto ventriculo.

Las fibras motoras del facial se unen en un solo tronco en la parte profun-
da del surco bulboprotuberancial y, en compaiia del VIII par, forman el pa-
quete vasculonervioso acusticofacial que atraviesa el angulo pontocerebeloso
para penetrar en el conducto auditivo interno. En este ultimo, el facial ocu-
pa el segmento anterosuperior (fig. 1-12). '

En el fondo del conducto auditivo interno, la cresta falciforme forma dos
niveles. El superior es ocupado, de adelante hacia atras, por los nervios facial,
intermediario, utricular y ampulares superior y externo; estos tres altimos for-
man el nervio vestibular superior. E! nivel inferior es ocupada, de adelante
hacia atras, por los nervios coclear, sacular y ampular posterior; estos dos tl-
timos forman el nervio vestibular inferior.

Dentro del pefiasco, el facial tiene un curso muy tortuoso y puede dividir-
se de la siguicnte manera:

a) Segmento laberintico u horizontal, que va del conducto auditivo interno al
ganglio geniculado.

b) Primer codo, correspondiente al ganglio geniculado; a este nivel el facial
cambia abruptamente de direccién para hacerse posterior y lateral.

c) Segundo trayecto horizontal o porcién timpanica, que va desde la fosa geni-
culada hasta la pared posterior de la caja del timpano, por debajo del
conducto semicircular horizontal y por arriba de la ventana oval.

d) Segundo codo, que desciende verticalmente, es decir, de horizontal se ha-
ce practicamente vertical. y corresponde a la region posterosuperjor de
la caja.

e) Segmento vertical, que va del segundo codo hasta el agujero estilomastoi-
deo; se llama también porcion mastoidea.

El facial emile en su recorrido colaterales a nivel del hueso temporal. A la
altura del ganglio geniculado nacen los dos nervios petrosos superficiales ma-
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yor y menor. En la parcion descendente, a nivel de su tercio superior, nace el

. nervio del musculo del estribo. En el tercio inferior de esta porcion, 3 a 4 mm

i

por arriba del agujero estilomastoidco, nace la cuerda del timpano.

FISIOLOGIA DE LA AUDICION

Al igual que todos los sistemas sensoriales, el sisterna auditivo presenta:

a) Un organo periférico que conduce (oido externo y oido medio) y trans-
forma (oido interno) los estimulos procedentes del ambiente.

b} Un nervio que transporta esos estimulos en forma de impulsos eléctricos
al sistema nervioso central (SNC). '

c) Un conjunto de ntcleos nerviosos alojados en el SNC que relacionan al
sistema auditivo con otras modalidades sensoriales.

d) Por dltimo, la corteza cerebral en la cual los estimulos se hacen cons-
cientes para el sujeto.

Dividiremos la descripcion de la fisiologia auditiva sobre la base de las di-
ferentes estructuras que integran este sistemna.

OIDO EXTERNO

El pabelldn auricular posee musculos rudimentarios, que lo tornan casi in-
mévil. Su funcion primordial estriba en recoger los sonidos del ambiente y
conducirlos hacia el conducto auditivo externo, cuyas paredes rigidas (carti-
lago y hueso) evitan que el sonido sea absorbido por los tejidos blandos y per-
miten que llegue con toda su intensidad a la membrana timpénica.

OIDO MEDIO

La membrana timpanica constituye junto con los tres huesillos del oido
medio el sistema timpanoosicular. Este sistema no solo cumple las funciones in-
herentes a la transmisién del sonido, sino que también ejerce una funcién
protectora de las estructuras neurosensoriales del oido interno y de la venta-
na redonda. Por su parte, la trompa de Eustaquio desempefia una actividad
equilibradora de las presiones.

Sistema timpanoosicular y transmisién sonora. Cuando un sonido que se
transmite por el aire pasa a un medio liquido, sufre una pérdida importante de
intensidad por las diferentes impedancias de los medios gaseoso (oidos exter-
no y medio) y liquido (oido interno). El sistema integrado por el timpano y
la cadena osicular tiene por finalidad evitar que se produzca-esa pérdida de in-
tensidad de] estimulo, pues su papel es similar al de un sistema adaptador de im-
pedancias entre dos medios de caracteristicas fisicas diferentes.

La superficie funcional del timpano es aproximadamente 20 veces mayor
que el area de la platina del estribo. Pero la superficie vibratil real solo abar-
caria un 60-70% de la membrana timpanica, lo que transforma ese coeficien-
te membrana/ventana oval en 14:1. E) poder amplificador del brazo de pa-
lanca de la cadena es de 1,3. Por tanto, si se multiplica la superficie vibratil
real por el poder amplificador de la cadena (14 x 1,3 = 18,2), se obtiene la
resultante que la presion sonora ha de ejercer sobre cada milimetro cuadra-
do de la ventana oval, es decir, casi 20 veces mayor que la que gjerce sobre
el timpano.

Esta amplificacion de la presion sonora compensa la pérdida que sufre el so-
nido al propagarse de un medio gaseoso (aire) a uno liquido (perilinfa del oi-
do interno).



Sistema timpanoosicular y su papel protector. En general, los sonidos de
elevada intensidad son agresivos para las estructuras neurosensoriales del 6r-
gano de Corti. Por esta razén, cuando el ojdo esta expuesto a sonidos de ele-
vada intensidad, se produce un reflejo cuyos nuicleos de integracion se hallan
a nivel bulboprotuberancial (ndcleo coclear ventral, complejo olivar superior,
niicleo motor del trigémino, niicleo motor del facial), que determina la con-
traccién de los musculos del estribo y del martillo, lo cual aumenta la rigidez
de la cadena osicular y disminuye la transmisién del sonido al oido interno

(fig. 1-13, A).

Al tomar contacto el sonido con la membrana timpanica, la hace vibrar
junto a la cadena de huesillos. Esta vibracion hace que la platina del estribo,
a modo de pistén, describa movimientos de compresién y descompresién so-
bre los liquidos perilinfatico y endolinfético, que se desplazan y generan on-
das desde la base hasta la punta de la céclea que por su cardcter migratorio
fueron denominadas ondas viajeras.

Como los liquidos son incompresibles, para que el sonido pueda transmitir-
se a lo largo de la céclea es necesario que en un punto de sus paredes se en-
cuentre una zona de menor resistencia que se desplace junto con la masa del
liquido perilinfatico en movimiento. Este punto de menor resistencia se Joca-
liza en el timpano secundario (membrana de la ventana redonda), el cual se
desplaza en fase opuesta a los movimientos del estribo sobre la ventana oval (fig. 1-

13, B).

La integridad del sistema timpanoaosicular asegura que el ingreso del sonido
en el oido interno se haga a través de la ventana oval. En aquellos pacientes
que presentan perforaciones timpénicas grandes, la onda sonora no solo ejer-
ce presién sobre la ventana oval, sino que también [0 hace sobre la ventana
redonda, por lo que ambas ventanas sufren desplazamientos de jdéntica fase
y, por lo tanto, el sonido se transmite con mucho menor intensidad al oido
interno.

La integridad de la membrana timpanica asegura el juego arménico de am-
bas ventanas y la movilizacién de ]a peritinfa, imprescindible para la percep-
cion del sonido.

Funcion equipresora de la trompa de Eustaquio. La funcién principal de
la trompa de Eustaquio consiste en el mantenimiento de una presion en el oido
medio que sea jgual a la del oido externo y que permita asi maximos desplaza-
mientos del sistema timpanoosicular.
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Fig. 1-13. A. Papel de los
musculos en la audicién. «. El
sonido desplaza el timpano (1)
y la cadena de huesillos (2) en
el sentido de la flecha y hunde
el estribo (3) en la ventana
oval. b. El masculo del estribo
dra hacia ouds en el senddo
de la flecha; el estribo sale de
la ventana oval en su parte
anterior. La eontraccién
simultdnea de los dos
musculos entrafia un aumento
de la rigidez del sistema
dmpanoosicular.

B. Papel de las ventanas en la
audicién. 1, ventana oval;

2, estribo; 3, ventana redonda;
4, céelea; 5, rampa tmpdnica;
6, membrana basilar y érgano
de Cord (a lo largo de los
cuales se produce la onda de
propagacién (trazos
punteados}); 7, rampa
vestibular. La penetracién del
estribo en la ventana oval
determina un movimiento del
ltquido perilinfético que se
propaga a lo large de la
tampa vesdbular y, después, a
lo largo de la rampa
timpdnica; termina a nivel de
la ventana redonda y desplaza

su mmembrana hacia la caja.
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Cuando la presion endotimpanica es inferior a 3 cm H,0. se produce un
enrarecimiento del aire alojado en el oido medio, lo cual, al irritar las termi-
naciones del nervio de Jacobson (glosofaringeo), desencadena un reflejo de-
glutorio. Durante la deglucion, las paredes de la trompa se despegan y el aire
de la nasofaringe es aspirado hacia el oido medio, hasta que se equiparan las
presiones endotimpanica y exotimpanica. Si la presion endotimpéanica, por cl
contrario, es superior a 3 cm H,0, es suficiente por si misma para hacer fluir
el aire a través de la trompa hacia la rinofaringe.

OIDO INTERNO

La onda viajera, al iniciar su recorrido coclear, presenta escasa amplitud,
pero crece paulatinamente hasta alcanzar un maximo y por tltimo decrece
abruptamente. Se pudo conlirmar experimentalmente que, conforme varia la
frecuencia del sonido (en ciclos por segundo), también varia el sitio de la c6-
clea donde cada onda viajera presenta su maxima amplitud. Asi, con las fre-
cuencias graves la amplitud maxima se localiza en las inmediaciones del vér-
tice de la coclea, mientras que con las agudas se localiza en el extremo basal
de esta, en la vecindad del vestibulo.

La onda viajera es el equivalente hidraulico de Ja onda sonora en el aire y pre-
senta los mismos caracteres fisicos (amplitud y frecuencia) que esta dltima. Es
decir que transporta la informacién acustica desde el oido medio hasta el ér-
gano de Corti.

El érgano de Corti, con sus células ciliadas, actia como un transductor o
transformador de cnergia: convierte la energia hidrdulica de la onda viajera
en energia bioeléctrica que se difunde por el nervio auditivo. Estos impulsos
bioeléctricos nacen en el sitio donde la onda viajera alcanza su mayor ampli-
tud y resultan de las deflexiones que sufren los estereocilios contra la mem-
brana tectoria. Al arquearse los estereocilios, sc produce un cambio eléctrico
que despolariza la célula y por dltimo las fibras nerviosas, todo lo cual genera
el potencial de accién global de! nervio auditivo.

Se generan asi cinco pasos importantes en el proceso de transmisién-trans-
formacion del impulso mecénico en bioeléctrico:

1. La vibracién sonora es transmitida a la membrana basilar con su nivel
maxime de excitacion situado cerca de la base de la frecuencia sonora
estimulante (tonotopia muy poco selectiva).

2. La membrana tectoria sc desliza sobre los estereocilios sélidamente im-
plantados en las células ciliadas externas.

3. La contraccion mecénica activa y rapida de las células ciliadas externas,

_que contienen proteinas contractiles, genera una amplificacién con des-

plazamiento de la membrana basilar en una zona muy restringida (tono-
topia muy f{ina o selectiva).

4. Se produce la transmisién de este movimiento selectivo a las células ci-
liadas internas, que se despolarizaron.

5. La estimulacion del sistema aferente radial entrafa la transmision del
mensaje auditivo al sistema nervioso central. Estos cédigos eléctricos in-
forman a la corleza cerebral acerca de los diferentes matices de frecuen-
cia e intensidad que posee el sonido. La funcion de las estructuras cen-
trales sera descodificar el mensaje. '

El sistema eferente medial sirve para modular la accion de las células ciliadas
externas, y lo hace generando una contraccidon lenta de estas células que modi-
fica asi la funcién de cupla entre la membrana tectoria y 1a basilar y disminuye
el potencial endococlear (actia como filtro de retroaccion sobre {a céclea).



En condiciones patoldgicas (hipoxia, ototéxicos, etc.) o ante un dafio de
las células ciliadas externas, el Lercer paso de contraccién activa rapida esta
alterado con la consiguiente pérdida de la tonotopia coclear fina.

La onda sonora estimula las células ciliadas del 6rgano de Corti siguiendo la
via aérea a través del oido externo y medio y por via 0sea a través del craneo.
Un sonido de 60 db o mas hace vibrar el craneo en su totalidad; esa vibracién
llega a la cdpsula 6tica, la cual entra también en vibracién por un mecanjsmo
de compresion y descompresion, que se transmite a los liquidos laberinticos y
genera la onda viajera y la deflexion de los estereocilios. Por la via ésea se ne-
cesitan 60 db para llegar al umbral de audicion, mientras que el umbral de la via aé-
rea es tedricamente de 0 db; esta dltima cuenta con el mecanismo timpanoosi-
cular para igualar Jas distintas impedancias y evitar la pérdida de energia.

Como el sonido que penetra por via ésea estimula directamente el 6rgano
de Corti, prescinde del estado del oido medio y externo. Por lo tanto, el um-
bral de via ésea informa sobre el estado de las estructuras nerviosas periféri-
cas y centrales (aparato de percepcion del sonido), mientras que el umbral de
la via aérea lo hace sobre el estado funcional del oido externo y del oido me-
dio (aparato de transmisién del sonido).

La via dsea tiene mejor umbral cuando estimula a una céclea que no reci-
be simultdneamente estimulos por via aérea (ruido ambiental); este se deno-
mina umbral de via dsea absoluta. Cuando sucede lo contrario y el ruido am-
biental “ensordece” a la coclea por via aérea, el umbral de via dsea descien-
de; esta es la via ¢sea relativa.

Via ACUSTICA

Las estructuras de la via acustica se esquematizan en la figura 1-14. La pri-
mera neurona de la via se halla en el ganglio espiral de Corti y es bipolar. Su
prolongacién dendritica nace a nivel del extremo basal de las células ciliadas
del érgano de Corti, mientras que su axén emerge por el conducto auditivo
interno para constituir el nervio auditivo.

z

La raiz coclear del nervio auditivo termina en los nicleos cocleares bulba-
res (segunda.peurona). Al nucleo coclear ventral llega mayor nimero de [i-
bras, y para ciertos autores constituye la via consciente; otro escaso numero
de fibras terminan en el niicleo coclear dorsal {via inconsciente). Estos nti-
cleos presentan una organizacion espacial de frecuencias y reciben sinapsis in-
hibitorias y excitatorias, por lo que no se los considera un simple relevo ana-
témico; aparentemente actiian como primer centro de integracion de la in-
formacion.

La tercera neurona de la via actstica esta localizada en un conglomerado de
nucleos que reciben el nombre de complejo olivar superior. A é] arriban las
fibras originadas en el nucleo coclear ventral homolateral y contralateral.
Precisamente por recibir fibras directas y cruzadas, se cree que el complejo oli-
var superior desempefa un importante papel en la localizacién de las fuentes
sonoras. Desde estos micleos, asimismo, parten vias de integracion hacia los
nicleos motores del V y VII par craneano y hacia los niicleos motores de los
musculos del cuello, a través de las cuales intervienen en actos reflejos postu-
rales y de proteccion. Los axones que emergen de los nicleos olivares consti-
tuyen la cinta de Reil lateral, que hace sinapsis en el coliculo inferior (cuarta
neurona). Este ltimo no es una simple estacion de relevo entre el tronco ce-
rebral inferior y la corteza cerebral: es un verdadero centro de integracién
donde se observan interacciones sinapticas activadoras e inhibitorias, y cum-
ple asimismo una integraciéon multisensorial, pues recibe aferencias vestibula-
res, somatosensitivas y visuales.
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Fig. 1-14. Diagrama de :  Por ultimo, las fibras del cuerpo geniculado medial del tdlamo (quinla nets-
la v(a auditiva ditecta. | ropa), denominadas radiacién actstica, hacen sinapsis con la corteza cerebral.

CORTEZA CEREBRAL

La corteza cerebral auditiva, localizada en el I6bulo temporal y en el inte-
rior de la cisura de Silvio, puede dividirse desde el punto de vista funcional
en un area primaria y areas accesorias.
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El area cortical primaria (A1) es eminentemente auditiva, pucs a ella arriban
solamenle aferencias del mismo sistema. Esta organizada supetficialmente co-
mo cl organo de Corti. es decir, el espectro de frecuencias audibles se esparce
cn forma de abanico desde una a otra punta.

Las dreas accesorias se hallan cn torno de la anterior y son polisensoriales,
pues, ademas de las aferencias auditivas, reciben otras provenientes de los sis-
temas visual, somatosensitivo, vestibular, etc. Funcionan como centros de in-
formacién polisensorial.

EXAMEN DEL OIDO

El examen del oido externo y la cara externa del timpano puede realizarse
directamente, pero las estructuras mas profundas solo pueden evaluarse indi-
rectamente. La cxploracion puede dividirse en un examen clinico, un cxa-
men funcional (que se describe mas adelante en un apartado especifico) y un
estudio por imagenes, por lo general radiografico.

EXAMEN CLINICO

E) paciente puede ser un recién nacido, un lactante, un nifio, un adulto, una
persona consciente que se desplaza sin dificultad o un sujeto inconsciente. El
examen clinico comprende el interrogatorio y el examen objetivo directo.

Interrogatorio

Es necesario pedirle al paciente que describa Jas molestias que lo Ilevaron a
consultar, o preguntar al familiar directo cuando se trata de nifios de corta
edad o pacientes inconscientes. Esto comprende la “historia de la enfermedad”
con sus diferentes sintomas, que pueden consistir en hipoacusia, dolor, acufe-
nos y vértigo.

Es importante precisar los antecedentes familiares dada la posibilidad de hi-
poacusias hercditarias y sindromes asociados.

Examen objetivo directo

Es el examen otolégico propiamente dicho, y comprende inspeccion, pal-
pacion y visualizacion del oido con un instrumento apropiado.

Inspeccién. Es necesario examinar la superficie externa del pabellon auri-
cular, la regiéon mastoidea, la regidn temporal, la regién preauricular y la fa-
cies. '

Palpacién. La palpacion auricular y periavricular constituye un paso impor-
tante del examen que permite apreciar la forma y consistencia de las estruc-
turas respectivas y el_dolor provocado por lesiones del pabellén, del conduc-
Lo auditivo externo, de la regién mastoidea y también de las zonas vecinas
(escama del temporal, arcada cigomatica, occipital, parietal, cuello y articu-
lacién temporomandibular).

Otoscopia. Es una maniobra instrumental que permite visualizar el conduc-
Lo auditivo externo, la pared externa del atico, la membrana del timpano con
cl relicve del mango del mactillo y, en algunos casos, por transparencia de la
membrana, los elementos de la caja timpanica.

El examen debe hacerse siempre en ambos lados, aunque la patologia del
cnfermo sea unilateral. Los elementos que han de utilizarse pueden ser:

a) Linterna frontal con fuente luminica directa. Permite una vision directa
binocular y posibilita que, ante movimientos de la cabeza del examinador.
se mantenga el paralelismo entre ¢l eje luminico y ¢l eje visual.
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Fig. 1-15. A. Otoscopia

con espejo frontal. :

!

B. Oroscopia con

otoscopio.

b)

c)

d)

e)

Otoscopio manual. Es un instrumento que consta de un mango portapi-
Jas, un cabezal con luz, lupa y espéculos cambiables {fig. 1-15). Es dtil pa-
ra los examenes domiciliarios.

Otomicroscopio binocular (fig. 1-16). Magnifica la imagen timpanica en-
tre 6 y 40 veces aproximadamente y, al estar suspendido con movimien-
tos libres, deja disponibles las dos manos del examinador. Su amplifica-
¢ion e iluminacion permite la observacién en detalle de las estructursas.
Es un elemento indispensable en la consulta olorrinolaringolégica, y es
utilizado ademas para microcirugia.

Endoscopios de oido. Actualmente se cuenta con estos instrumentos que
permiten la observacion del oido a través de fibra optica y utilizan una
fuente de luz halégena. La visualizacion puede realizarse direclamente a
través del endoscopio o por medio de una endocamara conectada a €l
que magnifica la imagen captada en un monitor.

Espéculos de diferentes tamafios.

ESTUDIOS POR IMAGENES DEL HUESO TEMPORAL
Imagenes normales

Bl hueso temporal se puede estudiar mediante radiografias convencionales

.y tomografia computarizada. La radiografia tiene la ventaja de la rapidez y la

tomografia la de la definicion de estructuras muy pequenas, motivo por el cual
la supera ampliamente.

Radiografias convencionales. Se solicitan siempre bilaterales.

Incidencia de Schiiller. Es oblicua al penasco. Con el paciente en decibito la-
teral, el rayo central entra por la regién temporal contralateral y sale por el
conducto auditivo externo homolateral. Se visualiza (fig. 1-17):

a)
b)
<)
d)
e)

el tipo de neumatizacion de la mastoides;

el grado de aireacidon de las celdas;

el estado de la trama trabecular,

la situacion de la porcion vertical del seno sigmoideo;

la altura del techo del oido medio.

:” ﬁ) W/////// /”’//)91::/ A
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Incidencia de Chaussé III. Con el paciente en dectibito dorsal, el rayo central

recorre exactamente el eje caja-conducto timpanomastoideo-antro, pero con
una inclinacién de 20 a 30° hacia el lado opuesto del rayo; el rayo central en-
tra por fuera de la cresta orbitaria externa y sale junto a la protuberancia occi-
pital externa homolateral. Esta incidencia permite estudiar (fig. 1-18):

a) la caja del timpano;

b) el atico (espolén supratimpanico de Chaussé);

¢) el conducto timpanomastoideo (aditus ad antrum);
d) el antro mastoideo;

e) el conducto semicircular horizontal;

) los huesillos.

Fig. 1-16. Otomicroscopia.

Fig, 1-17. A. Incidencia de
Schiller. B. Escruceucas
examinadas con esta
proyeccién radiogrdfica.
1, celdas mastoideas;

2, techo del ofdo medio
3, dngulo sinodural;

4, seno sigmoideo;

5, conducto auditivo
externo; 6, céndilo del
maxilar; 7, proyeccién del

laberinto posterior.
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Fig. 1-18. A. Incidencia
de Chauss¢ III.

B. Estructuras
examinadas con esta
proyeccién radiogrdfica.
1, caja del tmpano;

2, espolén supratimpénico
de Chaussé; 3, antro
mastoideo; 4, conducto
semicircular superior;

5, huesillos; 6, conducto
ouditive externo;

7, mastoides; 8, céclea;
9, conducto auditivo
interno; 10, techo de la
cavidad timpdnica;

11, ardculacién
temporomandibular;

[2, conducto semicircular

externo.

2

Incidencia transorbitaria bilateral comparativa. Con el paciente en decubito
dorsal y los planos sagital y horizontal perpendiculares a la mesa de rayos, el
rayo central cae perpendicularmente sobre la base de la nariz. Se puede ob-
servar (fig. 1-19):

a) la pirdmide petrosa;
b) el conducto auditivo interno en toda su extensién.

Incidencia de Stenvers. Con el paciente en decubito ventral, el plano sagital

de la cabeza se inclina 45° hacia el lado contralateral, de manera que el eje
i longitudinal del pefiasco es paralelo a ]a mesa y perpendicular al rayo central
' gue penetra en el punto medio entre el trago y el extremo externo de la ceja.

Se visualiza (fig. 1-20):
a) la piramide petrosa y su vértice;
los conductos semicirculares superior y horizontal; -
el conducto auditivo inlerno;
el vestibulo;
e) la céclea.

Tomografia computarizada (fig. 1-21). Antes estaba indicada para el cstu-

: dio de los neurinomas, los tumores glémicos, las fracturas del peniasco, las in-

fecciones propagadas desde el oido medio y las erosiones Gseas por colestea-
tomas. En la actualidad, ademas de utilizarla para esas patologias, la tomogra-
fia computarizada se emplea casi de rutina para la investigacion de Jas afec-
ciones del oido externo, medio ¢ interno en su totalidad, con contraste yoda-
do endovenoso o sin él.

La gran definicion que adquirieron los equipos permite el diagnostico de
patologias de escaso tamano y extension, que tiempo atras requerian de gran

; experiencia del especialista para su observacion y deteccion en las placas ra-
. diogréficas.
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Fig. 1-20. A. Incidencic de Stenvers. B. Estructuras examinados con esta proyeccién radiogréfica. 1, vértice del pefiasco;
2, conducto semicireular superior; 3, conducro semicircular horzontal; 4, conducto auditive interno; 5, céclea: 6,

vestfbulo; 7, celdas aéreas mastoideas.
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Fig. 1-21. Tomaogratia
compucarizada del ofdo.
A. Imagen coronal en la

que s¢ aprecian
claramente el conducto
auditivo externo y la
cavidad timpanica con la
cadena de huesillos.

B. Imagen axial en la que
se observa duico de oido
medio con huesecillos
(articulacion

martillo-yunque).




Resonancia magnética (fig. 1-22). Es el método de eleccion para la detec-
cidn de parologfas tumorales intracanaliculares en ¢l conducto auditivo inter-
no o de la fosa cerebral posterior, alteraciones vasculares y lesiones desmieli-
nizantes (tabla 1-1). Con la aplicacién de contraste endovenoso (gadolinio)
permite realizar el diagndstico de tumores de hasta 1 mm de didmetro. En la
aplicacion ponderada en T2 permite observar la presencia de liquidos dentro
y entre las diferentes escructuras; esta visualizacion es fundamental, por ejem-
plo, para verificar la permeabilidad coclear previamente a la realizacion de un
implante coclear, sobre todo si el paciente tiene el antecedente de hipoacu-
sia profunda por laberintitis osificante.

Imdgenes del oido patoldgico
Los principales estados patolégicos en que la radiologia aporta datos de im-

portancia son las malformaciones congénitas, los traumatismos, los procesos
inflamatorios y seudotumorales, las neoplasias y las osteodistrofias.

Malformaciones congénitas. Con un estudio tomogrifico de alta resolu-
cién en cortes axiales y coronales més desenrotlamiento coclear, el cirujano
obtiene los datos fundamentales para decidic si realiza una cirugia correcriva
y cémo. La tomografia computarizada brinda la mejor informacion sobre:

a) el estado del hueso timpanico;

b) el grado de neumatizacidn de las celdas mastoideas y el antro;

™

) la posicién del seno sigmoideo y el bulbo de la yugular;
) e
)

la trayecroria del conducto del nervio facial;

[
L

grado de desarrollo de la caja, los huesillos y las ventanas;
e
f) laaleura del piso de la fosa media;

g) el grado de malformacion del oido interno.

Traumatismos. La pirdmide petrosa, la mastoides y el hueso timpinico son
las localizaciones mds frecuentes de las fracturas de la base del craneo. Asi co-
mo las fracturas con desplazamiento de los fragmentos aparecen en la radio-

Fig. 1-22. Imagen de
resonancia
magnética nuclear
en proyeccion axial
en T2.



26

= OTORRINOLARINGOLOG (A

Tabla 1-1. Comparacion de las imdgenes de resonancia magnética en diferentes patologias.

Tl T1/G T2

Granuloma de

colesterol T No T
Grasa cn dpex y :
orbita No
Desaparece con la —
Lipoma técnica de supresion
A grasa, queda iso al LCR
Neurinoma  Reil l
posquirtargico Grasa Intermedia en T1 No —_— >
Misculo  (gris) — >  —
Meningiomas (gris) >
Tono igual al del rejido St —
nervioso
Neurinomas St Quistico *
l — (si es quistico tifie i T g
periféricamente) >olido
Glomus Sal, pimienta,
2 parénquima
blanco
Fibroinflamatorios Si predomina tejido de
Si predomina tejido fibrosis, tifie con
inflamatorio — gadolinio
Colesteatoma (Puedec ser si tiene No

grasa o colesterol)

Mucoccle (depende de
la consistencia de las
secreciones)

Mucocele abscedado

S{ cdpsula

Si cépsula

4—-4——(——4——<—J

Neoplasias 5
(en gencral) )
Ortitis media aguda <t
Petrositis :
Tejido Agudo o A
_ ) {
inflamatorio Crénico * *
Laberintitis ¢ No ¢

. ¢
osificante
Vasos Si T

(vena)
Aneurisma e N
) (depende, si tiene Variable

carotideo flujo)




grafia convencional, las pequenas lineas de fractura sin desplazamicnto solo
se detectan con la tomografia computarizada axial y coronal.

Procesos inflamatorios y seudotumores. Mastoiditis aguda. Se observa un

velamiento difuso de las celdas mastoideas con ocupacion del oido medio por

liquido.

Mastoiditis crénica. Hay esclerosis difusa trabecular con oido medio general-
mente libre.

Colesteatoma. La tomografia computarizada (fig. 1-23) muestra la erosion
causada por el tumor a nivel mds cominmente de la pared externa del dtico
o espolon de Chaussé y su presencia generalmente a nivel del dtico y el antro
mastoideo. Hay aumento de la distancia entre la pared externa del dtico y el |

conducto semicircular horizontal, el cual puede observarse erosionado o no;

se observa ensanchamiento del conducto timpanomascoideo y agrandamien-

to del antro. Los bordes son mas definidos que en el oido normal.

Neoplasias. Tumor gldmico yugular. Su evaluacion debe incluir una tomo-
graffa compucarizada axial y coronal a fin de observar especialmente el aguje- |
ro rasgado posterior, el que aparecerd dilatado; una resonancia magnética pa- |
ta.evaluar la propagacion o no al endocrineo, la indemnidad meningea y de

otras estructuras nerviosas, y una angiorresonancia con tiempo venoso homo-
lateral y contralateral que permitird examinar el drenaje venoso del lado del

tumor y contralateral, ya que en la cirugia de este tumor la yugular es ligada

y resecada junto con €l

Neurinomas aciisticos. Para diagnosticarlos se utiliza en la actualidad la to-
mografia computarizada de alca resolucién con contraste yodado endovenoso |
y.la resonancia magnética con gadolinio. Esta dltima en T2 permite observar

el Hlenado del conducto auditivo interno sano con LCR vy la falta de llenado
normal del lado que presenta el tumor.

Puede utilizarse la técnica de resonancia magnética con sustraccion grasa
para descartar los lipomas del dngulo ponrocerebeloso.

Cdncer del oido medio y externo. La mdxima informacién la brindan la tomo-
grafia computarizada para valorar el grado de lesion y compromiso éseo, jun-
to con la resonancia magnética que permite determinar la extensién local vy
regional a los tejidos blandos.

Fig. 1-23. Tomografia
computarizada coronal
de oido izquicrdo con
colesteatoma que
erosiona piso de fosa
media y canal

semicircular externo.



Osteodistrofias. Otosclerosis. La tomografia computarizada en cortes axia-
les y coronales de alta resolucion con desenrollamiento coclear y densitome-
tria ésea, sin necesidad de utilizacion de contraste, permite ver el engrosa-
miento de la platina del estribo en la ventana oval del cido medio y los focos
de otoespongiosis que rodean la céclea en el oido interno.

Enfermedad de Paget, osteogénesis imperfecta, displasia fibrosa y sindrome de
Albers-Schénberg.

AUDIOMETRIA: EXPLORACION DE LA AUDICION

Acumetria significa “examen de la agudeza auditiva”; actualmente se reser-
va el término para los estudios auditivos que no emplean equipos electréni-
cos. Audjometria significa etimolégicamente “medida de la audicion”™. Si bien
puede definirse como la medicidn exacta de la agudcza auditiva en sus diver-
sas modalidades y por diferentes medios, el término suele hacer referencia a
aquellos cstudios auditivos que emplean equipos electrénicos.

Scgun los métodos empleados para medir la audicidn, puede considerarse:
a) una audiometria fonica o vocal, no instrumentat; b) una acumetria instru-
mental no clectronica, y ¢) una acumetria electronica, que comprende a su
vez la audiometria tonal, liminal y supraliminal, y la audiometria fonoeléctri-
ca o logoaudiometria.

La acumetria fénica o vocal es el exarmen de Ja agudeza auditiva ante la pa-
labra hablada y es el método mds empleado de manera espontanea y natural.
La percepcion de la voz da una idea aproximada de la agudeza auditiva: la voz
cuchicheada tiene una intensidad de 30 db; la voz moderada a normal, de
aproximadamente 50 a 60 db; la voz alta, de 75 db, y la gritada, de 90 db.

La acumetria instrumental tiene hoy un mero valor histérico, a excepcion de
los diapasones (véase mds adelante); son clasicos el reloj de Lucae, el silbato
de Galton y el monocordio de Struyken.

Se entiende por via aérea la via natural de llegada del sonido al oido, que
debe estimular al sistema de conduccién (oido externo y medio) y al de per-
cepcidn (oido interno y vias) para ser escuchado. Se la estudia con los diapa-
sones y con los auriculares del audiémetro. k

La percepcion por via dsea se genera ante la estimulacion del oido interno
por medio de la vibracién directa del craneo producida por un diapasén o por
el vibrador éseo del audiometro aplicados generalmente en la mastoides o el
vértice del craneo. Se denomina via dsea relativa a la que se mide corriente-
mente, sin ocluir e] conducto auditivo externo, a fin de permitir la llegada del
ruido ambiental al 6rgano de Corti. Debido a que un sonido pierde energia pa-
ra poder generar vibracién y a que el sistema de conduccién compensa la pér-
dida que de otro modo suftiria el sonido que llega por via aérea para permitir
que el ruido ambiental alcance el oido interno sin modilicacion, la via aérea
es superior a la via osea. Se habla de percepcion por via dsea absoluta cuando
se ocluye el conducto auditivo externo, lo cual mejora la audicion por esta via
al no interferir el ruido ambiental. Cuando existe patologia del sistema de
conduccioén, el ruido del ambiente no llega al oido interno y la via 6sea se “re-
fuerza”; esto explica por qué un diapason colocado en el vértex puede perci-
birse en el oido patologico. Se puede decir que entonces la via osea absoluta
es mejor que la via dsea relativa y que en las afecciones del sistema de con-
duccién se esta evaluando directamente la via 6sea absoluta.

La audicion por trago se obtiene cuando se ocluye el conducto auditivo ex-
terno con el trago por accidn del vastago del diapason. Se crea de este modo
una camara de resonancia en el conducto que “refuerza” la via aérea, lo cual
determina que la audicién por trago sea superior a la registrada por via aérea.



No se trata de “percepcién cartilaginosa”, ya que el sonido perderia intensi-

dad al pasar del medio cartilaginoso al éseo y al proseguir por via dsea hasta
egar a la coclea.

{legar a lea

Se entiende por umbral a la minima intensidad de sonido que un sujeto es

capaz de percibir a una detcrminada frecuencia. Cabe destacar que la sensa- |

cién sonora de nivel umbral es la misma cualquiera que sea la intensidad fisi-

ca del sonido; asi, la sensacién subjetiva serd igual con un umbral de 0, 30 o

100 db.

La unidad de intensidad empleada en audiometria es ¢l decibel, que corres-
ponde a la décima parte de un bel (término acufiado en honor a Alexander
Graham Bell). Se puede definir al bel como el logaritmo de base 10 de la re-
lacién entre dos intensidades medidas como presién (fuerzafsuperficie). Debi-
do a que estas intensidades pueden referirse a intensidad fisica de sonido o a
intensidad audible por el ser humano, existen dos tipos de decibeles: los de
presién sonora (db SPL, pot sound pressure level) y los referidos al nivel um-
bral de audicién {db HTL, por hearing threshold level). Los primeros se utilizan
generalmente para mediciones de instrumentos, entre ellos los audifonos; los
segundos, en casi todas las mediciones audiométricas (salvo, por ejemplo, en
los reflejos homolaterales de algunos impedanciémetros).

Sobre la base del sitio anatémico donde asienta, la parologia auditiva se
clasifica como conductiva, perceptiva o mixta (fig. 1-24). Por ser requisito
previo a la realizacién de cualquier estudio audiométrico la realizacién de una
otoscopia 0 una otomicroscopia, la patologia de conduccién se restringe en
general a las afecciones del oido medio, con excepcidn, por cjemplo, de las
agenesias del conducto auditivo externo. Por otra parte, debe existir una cla-
ra diferencia entre el diagndstico clinico y el diagndstico audiomérrico. Debido a
que la audiometria, en su mas amplio significado, permite el estudio de cada
frecuencia, los resultados pueden ser diferentes para cada sonido y el diagnés-
tico clinico formularse a partir de la consideracién del conjunto. Por ejemplo,
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Fig. 1-24. Esquema del
sistema de la audicion:
I, ofdo cxterno; 2, oido
medio; 3, cdpsula 6seq;
4, ofdo interno; 5, nervio
auditivo; 6, centros, vias
y corteza auditivos;

7, sistema de
transmision; 8, sistema

de percepeidn,
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Fig. 1.25. Examen de la
audicién con diapasones.
A. Métodos para hacer

vibrar el diopasén.

B. Exploracién de la

via aérea.

si se detectan umbrales normales para los sonidos graves y pérdida perceptiva
para los agudos, se_infiere hipoacusia perceptiva; si hay pérdida conductiva

I..para los sonidos graves y perceptiva para los agudos, se supone hipoacusia
¢ mixta. Pero puede suceder incluso que un resultado audiométrico normal ten-

ga implicancias clinicas o, a la inversa, que lo que aparece como audiomeétri-
camente patolégico no revista importancia desde ¢l punto de vista clinico.

DIAPASONES

Son instrumentos metalicos que pueden ser puestos en vibracion a frecuen-
cias determinadas y estables. Estan formados por un véstago, que puede pre-
sentar un borne en su extremo libre para examinar la via dsea, y dos ramas,
provistas a veces con correderas para evitar la produccién de armonicos. La
frecuencia de vibracion puede ser de 32 a 4.000 ciclos por segundo (cps). Los
diapasones graves se accionan con un golpe sobre la eminencia tenar de la
mano o en el codo; los agudos, mediante el deslizamiento de dos dedos, cada
uno sobre una rama, desde su unioén con el vastago hacia el extremo libre, evi-
tando golpearlos con las unas (fig. 1-25). Para explorar la via 6sea se apoya el
vastago sobre el punto mads sensiblc de la mastoides, generalmente el extremo
inferior, o en la linea media del craneo, generalmente sobse el vértex; para la
via aérea se coloca el djiapason con las ramas hacia abajo en un plano perpen-
dicular al de la oreja. Las pruebas no deben ser realizadas en un ambiente si-
lencioso ya que el ruido ambiental influye positivamente en los resultados.
Las frecuencias mas empleadas son 128, 256, 512, 1.024 y 2.048 cps. Como se
menciond anteriormente, el resultado obtenido corresponde a la frecuencia
en estudio y no a la totalidad del oido, ya que la patologia que este presente
correspondera a} conjunto de esos resultados. A modo de ejemplo, si para la
frecuencia de 256 cps corresponde una patologia de conduccién y para la de
2.048 cps una de percepcién, el oido presenta una hipoacusia mixta.

Las pruebas realizadas con diapasones no pierden valor por el hecho de
constituir un medio simple, rdpido y econéomico para determinar no solo la
presencia ¢ ausencia de hipoacusia, sino también el topodiagnéstico (hipo-
acusia conductiva, perceptiva o mixta) y el grado aproximado de pérdida; in-
cluso se pueden utilizar para controlar los resultados de la audiometria tonal.

Prueba de Weber. Consiste en la localizacion del sonido por via 6sea. Pa-
ra cllo se apoya el diapasén vibrando sobre la linea media del craneo, ya sea
en el vértex o en la frente (fig. 1-26), y se le pregunta al paciente si escucha
y dénde (en un oido, en ambos, més en un oido que en otro, en toda la cabe-
za, etc.) (tabla 1-2). Se denomina Weber indiferente cuando la percepcién es
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- Weber indiferente
. con predominio .

igual en ambos oidos o en
el centro del crdneo (fig.
1-27. A), y significa que
la audicién es normal o
que ambos oidos tiencn cl
mismo tipo y grado de hi-
poacusia. Cuando la per-
cepcion tiene lugar en un
solo oido se trata de un
Weber lateralizado. La per-
cepcion se lateraliza siem-
prc hacia la mejor via
6sea (absoluta o relativa),
cs decir, en las hipoacu-
sias conductivas unilate-
rales, hacia el oido pato-
logico (fig. 1-27, B), y en
las bilaterales, hacia el oi-
do de mayor componente
conductivo; en las hipo-
acusias perceptivas unilaterales, hacia el oido normal (fig. 1-27, C), y en las
bilaterales, hacia el oido de menor pérdida; en las hipoacusias mixtas el resul-
tado depende del grado de cada componente y de su relacion con la audicién
del oido opuesto.

Prueba de Rinne. Consiste en la comparacion del tiempo de percepcion por
via aérea (VA) y por via 6sea (VO) en cada oido por separado (fig. 1-28). Co-
mo se vera, la medicion del tiempo permite hacerse una idea aproximada del
grado de pérdida auditiva, pero. debido a que este parametro es muy variable
aun en normoacusicos, en la practica solo se realiza una comparacion cuali-
tativa. Para realizar la prueba, primero se determina por qué via escucha me-

Tabla 1-2. Prueba de
Weber. Forma de anotar

los resultados.

Fig. 1-26. Exploracién
de la via 4sea en la

prueba de Weber.

Fig. 1-27. Esquema de
los posibles resultados de
la prueba de Weber.

A. El vibrador de via
ésea del audiémertro (1)

. emite un tono que es

i percibido porigual en
ambos ofdos (normal).

2, ofldo medio; 3, ofdo
interno. B. Al haber una
hipoacusia conducava, el
tono se percibe mds
intensamente en el ofdo
afectado. C. En presencia
. de una hipoacusia

i perceptiva, la mejor

¢ céclea (la contralateral)

oye mds el tono.
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Fig. 1-28. Prueba de
Rinne. En la audicién
normal se oye mds por la
via aérea (A) que por la
via ésea (B).

jor el paciente y a continuacién se explora el tiempo de percepcién por la via
por la cual percibe menos. Cuando el paciente manifiesta haber dejado de ofr,
se pasa inmediatamente a la via de mayor audicion y se continua explorando
el tiempo de percepcién. Dado que normalmente se percibe mas por la via aé-
rea que por la 6sea, se denomina a esta situacién Rinne positivo, lo que signi-
fica gue no hay afeccion del oido medijo y por lo tanto se trata de una audi-
cién normal o de una hipoacusia perceptiva. Si, por el contrario, el paciente
escucha mas por via Gsea que por via aérea, se trata de un Rinne negativo, y sig-
nifica que existe un componente conductivo que puede corresponder a una
hipoacusia conductiva o mixta. Si se comparan los tiempos de percepcion, los
resultados pueden ser:

a) VA > VO, tiempo de percepcién normal: Rinne positivo (audicién normal).

b) VA > VO, tiempos disminuidos: Rinne positivo acortado (hipoacusia per-
ceptiva leve o moderada).

c) VA > VO, no percepcién: Rinne positivo absoluto (hipoacusia perceptiva
moderada o acentuada).

d) VO > VA, tiempos normales pero invertidos: Rinne negativo (hipoacusia
conductiva).

e) VO > VA, tiempos disminuidos: Rinne negativo acortado (hipoacusia
mixta leve o moderada).

f) VO > VA: no percepcién: Rinne negativo absoluto (hipoacusia mixta mo-
derada o acentuada).



Weber Rinne Diagnéstico audiométrico

Indiferente OD + Audicién normal

Ol +

OD + acortado  Hipoacusia perceptiva bilateral simétrica leve o moderada
Ol + acortado

oD - Hipoacusia conductiva bilareral simétrica
Ol -
Lateralizado a derecha  OD + Hipoacusia perceptiva izquierda leve o moderada

Ol + acortado

OD - Hipoacusia conductiva derecha

Ol +

OD - Hipoacusia conductiva bilateral mayor en oido

Ol - derecho

oD + Hipoacusia mixta profunda izquierda o audicién cruzada en
Ol — absoluto oido izquierdo (perceptiva o mixta profundas, cofosis)

Cuando la percepcion por ambas vias es igual (Rinne igual), se trata de una | Tabla 1-3. Ejemplos de
hipoacusia conductiva o mixta leve con una brecha menor de 30 db. correlacién entre las

Dado que no se utiliza ensordecimiento para realizar Jas pruebas de diapasones | pruebas de Webery de
(véase Audiomerrfa tonal), un oido con hipoacusia acentuada puede responder | Rinne.
por audicion cruzada con un Rinne negativo absoluto; si por la audiometria tonal
se constata esta situacion, el Rinne pasa a ser un falso Rinne negativo.

En la tabla 1-3 se ofrecen algunos ejemplos de correlacién entre las prue-

bas de Weber y de Rinne.

Prueba de Lewis, Bing y Federici. Compara, en cada oido por separado, la
percepcion por via ésea y la audicién por trago, que corresponde a la via aé-
rea reforzada. En caso de audicién normal o de hipoacusia perceptiva, dado !
que el Rinne es positivo, la audicion por trago serd mayor que la percepcién por |
via 6sea. En caso de existir un componente conductivo, la via aérea reforzada
puede superar o no a la via dsea segin cl grado que este componente asuma.
Asf, cuando el Rinne es negativo, se obtendrd trago mayor que dsea cuando la
brecha (véase Audiometria ronal) es de aproximadamente 30 db (componen-
te_conductivo leve); trago igual a dsea cuando la brecha es de 40 db aproxima-
damente (componente conductivo moderado), y 6sea mayor que trago cuando
la brecha es de 40 a 60 db (componente conductivo acentuado).

Las pruebas de Weber, de Rinae y de Lewis, Bing y Federici son las que se
realizan con mayor frecuencia debido a su sencitlez y a la importancia de los
datos obeenidos,

Prueba de Schwabach. Consiste en comparar la percepcion por via ésea del
examinado con la del examinador, siempre que este sea normoyente. Se apoya
el diapasén en la mastoides del paciente y, cuando ha dejado de oitlo, se lo apo-
va en la del examinador. Si este lo percibe es porque el paciente lo escuché du-
rante menor tiempo quc lo normal; tiene por lo tanto descendida fa percepcion
por via ésea y un Schwabach acortado (hipoacusia perceptiva). Debe realizarse a
continuacién una contraprueba, es decir, se comienza por el examinador, quien
cuando deja de ofr el diapasén lo pasa al examinado, que tampoco debera per-
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cibirlo. Existe un Schwabach alargado cuando el examinador no percibe el dia-
pason despucés que ¢l examinado dejo de oirlo. pero en la contraprueba el pa-
ciente contimia percibiéndolo; este resultado denota una hipoacusia conduclti-
va. Un Schwabach igual cortesponde a la audicién normal, ya que es requisito
para realizar este estudio que el examinador tenga audicion normal.

Prueba de Gellé. La aplicacion de aire a presion en el conducto auditivo
externo se transmite al sistema timpanoosicular ¢ inmoviliza el estribo. pero
al “fijarlo” dificulta e! movimicento de la perilinfa y determina una disminu-
cién o alteracion de la percepcion por via 6sea. Cuando el sistema timpano--
osicular esta alterado por fijacion de la cadena a cualquicr nivel o por inte-
rrupcion de ella, la presion aplicada no produce desplazamiento del estribo y,
por lo tanto, no modifica la percepcion dsea. -

Para realizar esta prueba, mientras cl paciente csta percibiendo el sonido ge-
nerado por un diapasén apoyado en la mastoides, se aplica presion en el con-
ducto auditivo externo por medio de una pera de Politzer. Si sc altera la per-
cepcion, se trata de Gellé negativo o Gellé modifica; si no se altera la percepcion,
se denomina Gellé positivo o Gellé no modifica. Cabe destacar que esta prueba
fue idcada para diagnosticar otosclerosis, por lo que cldsicamente solo propor-
cionaria informacién spbre la fijacién o no del estribo en la ventana oval.

Prueba de Runge. Compara el tiempo de percepcion por via 6sea en cada oi-
do por separado, estando ¢l conducto auditivo externo libre y habiéndolo lle-
nado con alcohol (siempre y cuando no exista perforacion timpanica). Dado
que el conducto ocupado genera una hipoacusia conductiva, si el paciente ya la
tiene no sc incrementacd el tiempo de percepcion. Se denomina Runge maodifi-
ca cuando el tiempo con ¢} conducto ocupado es mayor que con el condueto
vacio (no hay componente conductivo) y Runge no modifica cuando el tiempo
no varia (hipoacusia conductiva o mixta). Como en el caso de la prueba de Ge-
1I¢, la de Runge fuc ideada para el diagnéstico de otosclerosis, y los resultados
clasicos denotan la existencia o no de fijacion cstapédica.

Prueba de Rius o balance mastoideorradial. En las hipoacusias percepti-
vas profundas, ¢l paciente puede tencr dilicultad para diferenciar vibracién o
percepcion tactil de sonido y responde que escucha cuando en realidad no es
asi, sobre todo cuando se trata de frecuencias graves. La prueba consiste en
comparar la percepcion de un diapasén a nivel mastoideo con la obtenida
apoyando el vistago del instrumento en la apdfisis estiloides del radio. Si el
pacicnte manifiesta “oir” mcjor o igual en el radio que en la mastoides, se
concluye quc sc trata de vibracion.

Cuando en la audiometria tonal se obtiene solo audicion por via ésea con
[recuencias graves, o cuando cxiste pérdida profunda de la percepcion por via
aérea on ambos oidos con diferencia osteoaérea mayor de 60 db. o por otros
medios se descarla la percepeion dsca, ante la sospecha de percepcion téctil se
debe realizar la prueba. Para ello sc exploran los umbrales de percepcion de las
frecuencias de 256 y 512 ¢ps con ¢l vibrador 6seo colocado sobre la apofisis es-
tiloides del radio, dej lado del oido que presenta la percepcion por via 6sea quc
se quicre verificar. Los resultados se anotan en ¢l audiograma con el signo de
via dsca correspondiente, pero con trazo punteado (fig. 1-29). Si los umbrales
del radio son iguales o mejores que los de la mastoides, se consigna BMR RM
al costado del grafico y se concluye que se trataba de vibracion; de lo contra-
rio, se anotara BMR MR cuando ]a audicion es real. En los dltimos afios, debi-
do a los avances lecnoldgicos, los audidmetros obticnen mayor rendimiento de
la via 6sea, hecho que genera la misma situacion descrita, pero con la frecuen-
cia de 1.000 cps. Dado que esto no ocurria cuando se ideé la prueba, Jos auto-
res propusicron incorporar la evaluacién de la frecuencia de 1.000 cps.
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AUDIOMETRIA TONAL LIMINAL

Es el estudio de la capacidad auditiva por medio del audidmetro. Este es un
instrumento electrénico que produce tonos puros cuyas frecuencias e intensida-
des pueden controlarse de manera exacta a fin de estudiar la via aérea y Ja via
osea, ademas de permitir realjzar la Jogoaudiometria y generar diferentes ruidos
enmascarantes. Esta calibrado de forma tal que permite medir la pérdida auditi-
va y no la intensidad fisica del sonido; de este modo, un sonido de O db repre-
senta el umbral normal de audicion para la frecuencia correspondiente. En
general, el audidmetro permite estudiar ]a via aérea con frecuencias de 125,

250, 500, 1.000, 2.000, 4.000 y 8.000 cps y la via ésea con frecuencias de 250
2 4.000 cps, en intensidades que pueden ir desde —10 hasta +120 db en pasos |

de 5 db, segiin el tono y la via (el rendimiento disminuye desde las frecuen-
cias centrales hacia las extremas y es menor para la via ¢sea). Dado que la in-
tensidad varia a razén de 5 db, el margen de error es de 5 db, es decir, 10 db.
De esta forma, en general, una diferencia de 10 db se considera no significa-
tiva, atribuible, por ejemplo, a problemas de atencién o a imprecisiones en la
determinacion de umbrales o en la calibracion.

La audiometria debe realizarse en una cabina sonoamortiguada (fig. 1-30, B),
pero puede cfectuarse en un ambiente silencioso comuin, aunque con limita-

ciones. Siempre debe hacerse una calibracion bioldgica, que consiste en tomar !
los urnbrales tonales de via aérea y via dsea {esta ultima con 30 db de intensi- ;

dad de ruido de banda estrecha en el oido opuesto) a 10 sujetos de 18 arios
aproximadamente sin antecedentes otolégicos, promediar los resultados para

| O

Fig. 1-29. Ejemplo de
prueba de Rius o

balance mastoideorradial

| (BMR).

Fig. 1-30. A. Arriba.
Audicién normal: se oyc
mds por la via aérea

(qurcular [2]) que por la

via §sea (pastilla {1]).
Abajo. Hipoacusia
conductiva: s¢ oye mds
por la v(a ésea (pastilla
1]} que por la via aérea
(auricular {2]).

i B. Audidémetro y cédmara

sonoamortiguada.

C. Monigote de Fowler.
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Tabla 1-4. Ejenaplo de
calibracion biolégica
para la audiometria

ronal liminal.

Tabla 1-5. Signos de via
aérea y via dscu ideados

por Fowler.

Tabla 1-6. Signos de no
percepcidn para via

aérea y via Jseq.

Frec. 125 250 500 1000 2000 4000 8000
VA -10 -10 -5 -5 0 0 -5
VO -5 +5 0 0 -5

e T e e R e A O S s T R o

Via aérea Via Gsca
Oido derecho (rojo) O R
Otdo izquierdo (azul) X P

Via aérea Via 6sea
Oido derecho (rojo) i
Ofdo izquierdo {azul) f

cada via y cada frecuencia y aplicar cl valor obrenido para la correccién a 0 db
en los futuros estudios. De esta forma, si el promedio de umbrales para la via
aérea de la frecuencia de 250 cps es de +10, cada vez que se estudie esta via y
frecuencia se restard 10 al umbral obtenido con el audiémetro antes de pasar-
lo al grafico (rabla 1-4). Esta calibracion biolégica determina que se utilice un
auricular para estudiar la via aérea y el otro para los ruidos enmascarantes, a
fin de evitar una extensa lista de descuentos y la eventual distorsién en Ja re-
produccién de los tonos puros.

Por convencidn, el oido derecho se anota con color rojo y el izquierdo con
azul; los signos que se utilizan son los ideados por Fowler (tabla 1-5 y fig. 1-
30, C). Cuando al maximo rendimiento del audiémetro un paciente no per-
cibe el sonido, se emplea el signo de la via correspondiente a esa intensidad
con el agregado de una flecha hacia abajo (tabla 1-6).

El signo de no percepcién solo expresa la ausencia de audicién para una via
a determinada frecuencia, con el audiémetro y en el ambiente consignados,
ya que puede suceder que exista audicién pero escape al rendimiento del equi-
po empleado. De mancra similar, se debe recordar que, debido al menor ren-
dimiento de la via dsea, es posible que no se obtengan umbrales para csta via
y.si para la aérea, hecho que no significa la inexistencia clinica de la via ésea
sino la incapacidad téenica de medirla. De este modo, es absurdo consignar a
[a misma intensidad un umbral de via aérea y el signo de auscncia de percep-
cidén de la correspondiente via dsea.

Para una ficil lectura de los resulrados, los signos no deben exceder un tama-
fo similar a 10 db del grifico; el centro de los signos de via aérea y el vértice de
los de via ¢sea deben estar a nivel del umbral; los signos de via aérea se anotan
sobre la linea de frecuencia correspondiente, y los de via 6sea, a cada lado de
ella segiin el ofdo. Debido a que los Gnicos signos aceptados intermacionalmen-
te son los de Fowler, debe aclararse en el grifico todo otro signo diferente.

La audiomenia tonal liminal tiene por objeto determinar los umbrales tonales,
que corresponden a la menor intensidad que el sujeto es capaz de percibir; los



resuttados se vuelcan en cl audiograma* (fig. 1-31), gralico que perniite visua-
lizar en forma practica el tipo y grado de pérdida auditiva, ya que la diferen-
cia entre la via 6sca y la via aérea esta compensada por el equipo y en la par-
te superior se encuentra el "0 audiométrico, que corresponde a la audicion

normal. Asi, para cada frecuencia, si no hay trastorno de conduccion, la dife- .

rencia osteoaérea o brecha es de 0, 5 0 10 db y los valores normales se hallan
situados entre —10y +10 db. Cabe destacar que la brecha mdxima cs de 60 db,
ya que, si s supera esta intensidad, el auricular pone en vibracion el cranco
y estimula ambas cécleas. Como se menciond anteriorimente, una brecha au-
diométrica de 10 db no implica en general trastorno de conduccién, pero como
el interés suele estribar en determinar la presencia o no de patologia, sc utiliza
en la practica audiométrica el (érmino “brecha” cuando la diferencia osteoaé-
rea es de 15 db o mas, ya que denota la existencia de compromiso conductivo.

Desde el punto de vista audiométrico se considera:

Audicién normal. Toda la via ésea estd dentro de los limites normales (de —10
a +10 db} y sin problema de conduccion (brecha de hasta 10 db) (fig. 1-32).

Hipoacusia conductiva. La via dsea es normal y la brecha es mayor de 10
db en una o mas frecuencias (fig. 1-32).
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¥ Un ] audiograma deben fogurar los sigtucntes dates:

a) apellido y nombre del paciente y su edad:

F) fecha de realiracidn del estudio o fechas en cuso de huber concurrido més de unu vez;

¢) ndmiero del estudio;

d) niimeto de histona clinica;

o) audidmeira cmpleado. ambenite en el que se reahza ef estudio;

) epellido del médico sohenante;

gl firma y sello del profesional foncaudiologo que realizd el estudio;

h) colohoracidn del pucienic. g este respecto se scriala si el pacienre cumplic o no con la consigna,
va que clle puede afeciar lo veracidad o conicordancia de los resulrados; se puede ¢inplear 1un
sistema de punraje de [ a 5 para consignar. I, colaboracidn muy buena, 2. buena; 3, regulas, 4.,

mafa: 3 resultd pmposible realivor ¢l estudie.

Fig. 1-31. Audiograma.

Fig. 1-32. Audiograma.
El ofdo derecho presenta
audicién normal, y ¢l
izquierdo, hipoocusia

conductva.



Fig. 1-33. Audiograma.
El ofdo derecho presenta
hipoacusia percepdva, y

el izquierdo, hipoacusia

mixta.

Fig. 1-34. Ejeraplo de
cofosis o anacusia del

ofdo izquierdo.
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Hipoacusia perceptiva. La via dsea esta descendida en una o mas frecuen-
cias, con diferencia ostecadrea de hasta 10 db (fig. 1-33).

Hipoacusia mixta. La via ésea estd descendida en una o mas frecuencias y
la brecha es mayor de 10 db en una o'mas frecuencias (fig. 1-33).

Cofosis (gr. koophds, sordo) o anacusia {an- + gr. dkousis, audicion). No hay
percepcion aérea ni dsea al maximo rendimiento del audiémetro (fig. 1-34).

En la clinica se observa que, en general, las hipoacusias conductivas tienen
brecha en las frecuencias graves o en todas, la cual puede disminuir en los
agudos; las perceptivas suelen tener pérdidas progresivas en los agudos, pero
pueden arrojar un perfil mds o menos plano, pérdida cn graves o incluso pre-
sentar pérdidas selectivas con determinadas frecuencias; pero se debe desta-
car que los perfiles audiométricos suelen presentar cierta “armonia” y no, por
ejemplo, un aspecto de guarda griega.

Técnica de la audiometria tonal

Se exploran los umbrales tonales siguiendo una técnica combinada (del soni-
do al silencio y del silencio al sonido): partiendo de una intensidad que se pre-
sume audible por ¢l paciente, se la desciende en pasos de 5 db, interrumpiendo
la estimulacion entre cada valoracion, hasta llegar a la ausencia de percepcion:
luego se la asciende nuevamente hasta que el paciente conteste, y se repilen es-
tos pasos hasta determinar el umbral. Se le indica al paciente que levante la ma-
no del oido que escucha desde que empieza a oir hasta que termina; esto permi-
te verificar e] Jado por el cual percibe el sujeto y evitar respuestas imprecisas, por
ejemplo, por falta de motricidad fina al usar un pulsador. Se comienza por la via
aérea del mejor oido (segun refiera el paciente) o por el oido derecho en su de-
fecto, desde la frecuencia de 1.000 cps a Jos graves y, después, desde la de 2.000
cps a los agudos, por ser estos mds fatigantes. Posteriormente se explora la otra
via aérea, la via dsea del primer oido y, por uitimo, la via d¢sea de] segundo.
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Técnica de ensordecimiento. Cuando se estimula un oido por via aérea
con mas de 50 db se pone en vibracidn el craneo, lo cual estimula simulta-
neamente la via osca del oido contralateral: este valor se reduce en caso de
tratarse de la via dsea. Debido a ello, se puede obtener un umbral falso o ine-
xistente que se denomina perfil sombra o audicion cruzada. Para evitar este fe-
noémeno se recusre al ensordecimiento o enmascaramiento, que consiste en pa-
sar en forma simultdnea, por el oido contralateral al investigado, un ruido es-
pecial llamado ensordecedor. Existen diferentes tipos de ensordecedores; los
mds empleados son la banda estrecha, para uso [recuencial en la audiometria
tonal, y el ruido blanco, para realizar la logoaudiometria.

Si bien existen diversas técnicas de enmascaramiento. se expondra una de
las mas empleadas en nuestro medio que, con ciertas modificaciones actuales,
{uera difundida inicialmente por Matilde Lauberer. Consiste en una serie de
reglas que se basan en el empleo de 1a banda estrecha como ruido ensordece-
dor, por lo que para su aplicacién se debe considerar cada frecuencia en for-
ma individual. Si solo se dispone de ruido blanco se procede de igual forma,
pero agregando 10 db mas de ensordecedor.

I. Reglas para la via aérea:

1. Si entre ambas vias aéreas existe una diferencia de 40 db o mas, se ano-
ta el umbral del oido peor con un guién del color y de!l lado correspon-
diente al oido investigado y se investiga nuevamente ensordeciendo el
mejor, a intensidad de la via aérea del peor tomado sin ensordecedor.
Pueden obtenerse tres resultados diferentes:

a) El umbral obtenido con ensordecedor coincide con el registrado sin
este, 0 existe entre ambos una diferencia de hasta 10 db. Este segun-
do umbral se anota con el signo convencional de via aérea y se con-
sidera real al anterior.

b) No se obtiene umbral ya que el paciente no percibe sonido al maxi-
mo rendimiento del audiémetro. Se marca con el signo de o percep-
cién correspondiente al oido en estudio a ese valor méximo.

c) El umbral obtenido con ensordecedor difiere del obtenido sin ensor-
decer en 15 db o mads. En este caso, se anota con el signo convencio-
nal de via aérea y se registra nuevamente con 20 db mas de ensorde-
cedor que lo empleado anteriormente, lo que puede dar lugar a las tres
situaciones mencionadas, pero ¢l nuevo umbral se anota con un nue-
vo signo del color correspondiente al oido investigado y se aclara su
significado en el audiograma (fig. 1-35).

2. Sila mejor via aérea esta en 60 db o mas, entre ambas vias aéreas existe
una diferencia de 15 a 35 db y, ademas, el oido de mejor percepcion aé-
rea tiene una brecha mayor de 10 db, se anota el umbral del oido peor
con un guién del color y del lado correspondiente al oido investigado y
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Fig. £-35. Ensordecimiento.
Primera regla pera via

aérea,



se explora nucvamente ensordeciendo el mejor con 30 db sobre ¢l um-
bral si la dilerencia entre ambas vias aéreas cs de 15 a 30 db, o con 35 db
sobre el umbral si csa es la diferencia. De acuerdo con el resultado, sc
procede on consecuencia (fig. 1-36).

[l. Reglas para la via 6sea:

1. Siarobas vias acreas son parcjas, es decir, Ja diferencia entre ambas es de
0 a 10 db, sc plantean las sigujentes alternativas:
a) Si estan por encima de 30 db, se explora la via ésca de ambos oidos
ensordeciendo el oido opuesto con 25 0 30 db sobre el ambral tonal
correspondiente (lig. 1-37).

b) Si estdn por debajo de 30 db:

b.1) con Weber audiométrico indiferente, se exploran ambas vias aé-
reas sin ensordecedor;

b.2) con Weber audiométrico no indiferente (es decir, cualquier otro
resultado), se exploran ambas vias dseas ensordeciendo el oido
opuesto con 25 o 30 db sobre ¢l umbral correspondicnte de via

. aérea.

2. Si ambas vias aércas no son parcjas se plantea lo siguiente:

a) Si la diferencia entre ambas cs de 15 a 25 0 30 db, se explora la via
osea del oido mejor sin ensordecer al peor, y la del peor ensordecien-
do al mejor con 25 o 30 db sobre cl umbral de via aérea (fig. 1-38).

b) Si la diferencia entre ambas es de 35 db o mas, se explora ia via dsca
del oido mejor sin ensordecer al peor, y la de este ultimo con cnsor-
decedor en el oido mejor a intensidad de Ja via adrea del peor toma-
da sin cnsordecedor (fig. 1-39).

3. Sien el 0ido de peor via aérea cxiste tna brecha mayor de 10 db y el We-
ber audiométrico lateraliza hacia el otro oildo, se cxplora nuevamente la
‘ via dsea con 20 db mas de cnsordecedor que lo que se utilizd anterior-
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mente. Este nuevo umbral, a dilerencia de todos los casos anteriores en
los que se emplea el signo convencional para via ¢sea, se anota con un
signo similar pero de trazo punteado, y sc¢ aclara su significado en el au-

diograma (lig. 1-40).

Siempre que al registrar nuevamente un umbral con 20 db mas de ensor-
decedor, sea de via adrea u dsea, su valor difiera en 15 db o mas vespecto al
obtenido anteriormente, se procedera a realizar una nueva exploracidn del
wmbral con 20 db mas de ensordecedor. Este procedimiento se denomina téc-
nica de desplazamicnto de umbrales. Si, en cambio, esc umbral no difierc ¢n mas

VA de O! tom
omax rend del
audiometro

VA'y VO de Ol tom
JE “BE” en o/op a {
de VA tom s/E

> VO tom /20 db
mas de E

de 10 db, sc considera que el anterior correspondia a la audicion real.

Cabe reilerar que todo signo empleado en el audiograma que no sc limite
a lo convencional debe ser aclarado en ¢l grafico. Es imprescindible consig-
nar de manera detallada de qué manera se ensordecio y, en caso de no haber-
se ensordecido, dejar constancia de ello. Todo estudio que no provea esta in-
lormacion puede ser considerado carente de metodologia alguna y, por lo tan-

1o, de confiabilidad cuestionable.

3
3

)
3

!

Fig. 1.38. Enserdecimienco.
Segunda v tercera regla

para via §sca.

Fig. 1-39. Ensordecimiento
de vla ésea cuando las vias
aéreas no son parejas.
Desplazamiento de la via

2
oseq.

Fig. 1-40. Ensordecimiento.
Desplazamiento de la via

Sseaq.



Fig. 1-41. Localizacién del
acufeno. De derecha o
izquierca, ejemplos de
acufeno similar al ruido
blanco pantonal, de banda

estrecha y ronal.

Fig. 1-42. Acufenometsfa.
Localizacién, equiparacién
y ensordecimiento. En el
caso de la frecuencia de
8.000 cps, los dos tldmes
pasos se realizaron en el

oldo contralateral,

Acufenometria. Consiste en la medicién del acufeno o tinnitus. Debe reali-
7arse stempre, aunque el médico no la haya solicitado. En caso de que el pa-
ciente no lo presente, debe consignarse cste hrecho en el audiograma.

Se comienza preguntando al paciente que tiene acufeno dénde lo escucha
(en un oido, en ambos, en la cabeza); si €s 0 no permanente Yy, en este dltimo
caso, si estd presente en el examen; si es continuo o pulsatil, si varia o no en
cuanto a su intensidad o tonalidad, y con qué lo puede comparar. A continua-
cidn se realizan las siguientes exploraciones.

1. Localizacién. Consiste en determinar cual sonido o ruido del audiémetro
se parecc al acufeno, estimulando para ello el oido contralateral. Si se trata
de un tono puro, se consigna al pic del audiograma en la linea de la frecuen-
cia correspondiente, con el signo de la via aérea del lado del tinnitus; si se tra-
ta de banda estrecha, se consigna de igual forma que un tono puro agregando
“BE" al pie; si se trata de un ruido blanco, se anota “Sh” seguido por una li-
nea ondulada en e] dngulo inferior derecho del grafico, consignando ademas
el umbral del ruido blanco; si se trata de varias frecuencias {acufeno pantonal),
se anota con el signo de via aérea correspondiente al pie del tono mds grave
y se continda con linea ondulada hasta el mas agudo (fig. 1-41).

2. Equiparacion. Se realiza solo si el acufeno esta presente en el examen, en
el mismo oido que 1o presenta, y consiste en la determinacion de su intensi-
dad. Se anota en el audiograma seguin la localizacién, con un guién a nivel de
la intensidad de equiparacion, con el color y del lado correspondiente al oi-
do que tiene el acufeno (fig. 1-42). En general, la equiparacién coincide con
el umbral cuando el acufeno corresponde a un tono puro; no puede ser de me-
nor intensidad que el umbral porque no se podria escuchar, pero tampoco ma-
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yor ya que no permitiria determinar el umbral. Las discrepancias suelen obe-
decer a que el tinnitus es similar a la frecuencia en cuestion pero no igual, o
a que Ja equiparacion se realiza habitualmente con la camara sonoamortigua-
da abierta. Cuando se trata de un acufeno comparado con banda estrecha, el
signo de equiparacion se anota a nivel de! umbral tonal correspondiente. En
caso de tratarse de un acufeno pantonal, no se lo equipara ni ensordece ya que
no se puede generar un sonido equivalente con el audiometro.

3. Ensordecimiento. Consiste en determinar la intensidad, a partir de la equi-
paracion, a la cual el paciente manifiesta no oit mas su propio acufeno. Se
anota con un tridngulo isésceles invertido relleno, del color y lado correspon-
diente; la base debe estar a nivel de la intensidad de ensordecimiento.

Cuando el oido del acufeno no tiene audicién, al menos en la frecuencia de
localizacion, tanto la equiparacién como el ensordecimiento se realizan en el
oido contralateral, pero se anotan del lado correspondiente a este tltimo con
el triangulo sin rellenar.

Audiometria tonal a campo libre. Se realiza cominmente cuando el pa-
ciente no tolera la colocacién de los auriculares (como sucede en el caso de
ninos muy pequefios) o cuando se necesita conocer la respuesta a nivel fre-
cuencial de un audifono, sea por falta de lenguaje del paciente o debido al
método de seleccion protésica empleado. Es necesario contar con uno o dos
parlantes perfectamente calibrados, colocados en una cdmara sonoamortigua-
da. Dado que se estudian ambos oidos simultdneamente, el signo que se utiliza
es un rectangulo de color negro de un tamafo equivalente a 15 X 20 db (to-
mando como referencia el audiograma) (fig. 1-43). La determinacion de um-
brales es igual que para la audiometria tonal comun.

AUDIOMETRIA TONAL SUPRALIMINAL

Las pruebas supraliminales estudian la audicién por encima del umbral, es
decir, en pleno campo auditivo; se emplean en hipoacusias perceptivas para
sstablecer si existe una lesion del 6rgano de Corti (cortipatia) o de las vias au-
ditivas (hipoacusia retrocaclear).

Las cortipatias presentan diploacusia, reclutamiento y fatiga patoldgica; las
neuronopatias {afeccion de la primera neurona de la via) presentan adapta-
-ion patoldgica. La diploacusia es una distorsion de la percepeion de frecuen-
-ias por la cual un sonido se percibe como si poseyera un tono diferente, o
Jue genera alteraciones en la discriminacion sonora. Los demds términos se-

ran explicados oportunamente.

La realizacién de las pruebas supraliminales debe cumplir los siguientes re- :

Juisitos:

' AT a campo libre
20
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Yig. 1-44. Prueba de
Warcson y Tolan vy prueka
de algiacusia. Campo

avdidvo normal.

a) Se llevan a cabo en las [recuencias de 500, 1.000, 2.000 y 4.000 cps.

b) No se debe usar ensordecimiento en el oido contralateral al estudiado,
razén por la cual no pueden realizarse en los casos cn que este deberia
aplicarse.

c) No se deben efectuar a intensidades en las que exista molestia.
d) No se realizan a mas de 100 db de intensidad.
e) Deben respetarse los requisitos particulares de cada una.

De manera similar a lo expresado oportunamente en los apartados sobre
diapasoncs y audiometria tonal, se debe diferenciar entre el resultado obteni-
do para una frecuencia en particular y el que corresponde al oido en estudio.
Dado que generalmente la [recuencia de mayor pérdida es la que mostrara
mayor alteracion segun la prueba realizada, puede suceder que, por ¢jeinplo,
no se obtenga reclutamijento para las frecucncias de 500 y 1.000 cps y si para
las de 2.000 y 4.000 cps, pero se debe concluit que ese oido presenta recluta-
miento y por lo tanto tiene una cortipatia.

Las pruebas supraliminales se clasilican segun su objeto de estudio como se
detalla a continuacion, mencionandose aquellas de mayor importancia.

Pruebas para estudiar reclutamiento

El reclutamiento es una distorsion de la percepcion de la intensidad propia
de las lesiones del oido interno, que determina una mayor sensacion de sono-
ridad en cl oido cortipatico con respecto al normal y que no respeta la ley de
Weber-Fechner (la sensacién sonora crece en proporcién aritmética, mientras
el estimulo aumenta en proporcion geométrica). Asi, en una hipoacusia per-
ceptiva de 30 db, un tono de 40 db se oird con una intensidad de 10 db si no
existe reclutamiento y podria percibirse como de 20 db si lo hubiese. Este fe-
némeno produce un estrechamiento del campo auditivo, que normalmente es de
130 db para la frecuencia de 1.000 cps. Se denomina campo auditivo al espa-
cio comprendido entre el umbral tonal liminal y el umbral de algiacusia {ni-
vel de audicién dolorosa), también denominado techo o dintel. La reduccién
se¢ debe al descenso del urmbral de audicion y al ascenso relativo del techo,
porque por el reclutamiento se llega a él con menos decibeles sobre el umbraf.

Prueba de Watson y Tolan. Consiste en la deterininacion de los umbrales
de confortabilidad y de molestia, los cuales. una vez volcados al audiograma,
permiten visualizar la normalidad o ¢l estrechamiento del campo auditivo, es-
to ultimo caracteristico del reclutamiento (figs. 1-44 y 1-45 y tabla 1-7). Es
una prucha sencilla y de [acil comprension por el paciente, pero existe cierta
variabilidad en los resultados debido a la forma de explicar Ja consigna y a la
interpretacion personal sobre qué es confortable y qué es molesto. Debe rea-
lizarse antes que ninguna otra prucba para cvitar trabajar a niveles de inten-
sidad molestos para el paciente. ElI umbral de molestia sucle encontrarse a 5
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Fig. 1-46. Prucba de
Lischer. En la frecuencia
de 4.000 cps del oido
izquierdo no se puede
realizar porque se deberia

usar enmascaramiento.

Fig. 1-47. Prueba de
SIS!: ejemplo de
graficacién en el

audiograma.

Tabla 1-9. Resultados de
la prueba de SISL

46

petiddicos de la intensidad) a 40 db sobre el urmbral tonal correspondiente,
cuya modulacién se varfa hasta lograr el umbral. El resultado se vuelea en el
audiograma siguiendo una escala en la cual 5 db del audiograma correspon-
den a 0,2 db del UDI (fig. 1-46). Cuando la longitud del signo excede los }i-
mites del audiograma, se puede alterar la 2scala, hecho que se indica al hacer
la mirad del signo con rtrazo teno y el testo con trazo punceado.

Prueba de SISI. Se basa en la existencia del umbral diferencial de intensi-
dad: a 40 db sobre el umbral, el normoyente percibe una variacién de 1 db,
pero no a 20 db sobre el umbral. El término SISI corresponde a las siglas en
inglés de indice de senstbilidad para pequeiios incrementos. La prueba consiste en
lo siguiente: sobre un tono continuo a 20 db scbre el umbral, se pasan 20 in-
crementos de 1 db, uno cada 5 segundos, y e} paciente debe indicar si escu-
cha o no cada uno de ellos; a cada respuesta positiva se le otorga un valor de
5%. Se considera recluramiento positivo cuando el resultado estd entre 60 y
100%, y reclutamicento negativo cuando es menor de 20%; entre 25y 55% el
reclutamiento no es franco y, aunque cldsicamente se lo estima “dudoso”, se
debe considerar recluramiento parcial (tabla 1-9). El resultado se vuelca en el
audiograma (fig. 1-47) o en un grifico especial llamado sisigrama, que ha cai-
do en desuso.
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Prueba de Fowler. Solo se puede realizar en casos de hipoacusia unilateral, ya
que consiste en la comparacion de la sensacion subjetiva de intensidad entre un
ofdo hipoacusico y uno sano, para cada frecuencia, siempre que exista una dife-
rencia biaural entre 30 y 50 db. Si la pérdida auditiva es menor de 30 db, prac-
ticamente no se obtendra ningun resultado patoldgico, pero si es mayor de 50
db, la respuesta puedc corresponder a audicion cruzada. Si bien sc trata de una
prucba facil para el pacicnte y demostrativa, es dificil encontrar un caso que
cumpla los requisitos, motivo por el cual ha dejado de realizarse. Se comien-
za la prueba pasando un sonido a 20 db sobre el umbral del lado sano y a 5 db
sobre el umbral del oido hipoacusico en (orma simultdnea durante pocos se-
gundos. Se prosiguc aumentando el sonido en pasos de 5 db del lado del oido
afectado hasta que el paciente refiera que presenta igual sensacién sonora; la
estimulacion se interrumpe entre, cada valoracion o aumento de intensidad
para evitar fatiga perestimulatoria. A continuacién se aumentan otros 20 db
mas del lado sano y se prosigue la exploracién.

Para la valoracion se unen los puntos de igual sensacion sonora en ambos
oidos para la misma frecuencia (fig. 1-48):

a) Silas lineas son paralelas, no hay reclutamiento.
L) Si se horizontalizan progresivamente, hay reclutamiento.

c) Si se verticalizan progresivamente en forma ascendente, el reclutamien-
to es muy acentuado, situacién que recibe el nombre de sobrerrecluta-
miento.

d) Cuando las lineas se separan progresivamente, se habla de inversa def re-
clutamiento, gque corresponderia a patologia retrococlear.

Pruebas para estudiar fatiga auditiva

Se entiende por fatiga auditiva al desplazamiento posestimulatorio que sufre
el umbral auditivo debido a la aplicacion previa de un sonido intenso. Exis-
ten diversas pruebas que basicamente se diferencian por el estimulo emplea-
do (tono puro, ruido enmascarante, ruidos de maquinas, ruido del ambiente
laboral, etc.) y por la manera de realizar los controles de los umbrales. La fa-
tiga patologica indica alteracion del funcionamiento del érgano de Cortiy la
susceplibilidad de este al dario inducido por el ruido.

Prueba de Davis. Es quiza la mas facil de realizar, ya que consiste en la de-
terminacion de los umbrales tonales antes y después de fatigar con un sonido
de 1.000 cps a 100 db durante 1, 3 y 5 minutos, dejando pasar 15 segundos
entre }a estimulacion y cada determinacion de umbrales (fig. 1-49). Sc con-
sidera fatiga patologica cuando hay una variacién de 10 db o mds entre ¢l pri-
mero y el ltimo umbral. Si el paciente presenta umbral de molestia en la fre-
cuencia de 1.000 cps a 100 db o menos en un oido. la prueba no puede reali-
7arsc en ese oido.
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Fig. 1-48. Pruebo de
Fowler. En la frecuencia
de 4.000 cps no se puede
realizar por existir mds de
50 db enrre las vfas

aéreas.

47



= OTORRINOLARINGO1OGIA

. v R
Fig. 1-49. Grdfico para Frecuencia Umbral 1 min 3 min 5 min Diferencia
anotor los resultacdos de =00
la prueba de Davis. .
1000
; 2000
i 4000

Pruebas para estudiar adaptacién auditiva

La adaptacion auditiva o fatiga perestimulatoria es un fenomeno vinculado a
{ la funcién neuronal y, por lo tanto, cuando es patoldgica, es patrimonio de Jas
neuronopatias. De las pruebas que pueden realizarse, la de Carhart es una de
las mds scncillas.

Prueba de Carhart. También llamada de declinacién del tono (tone decay),
; consiste en determinar la intensidad, a partir del umbral tonal, a la cual ¢l pa-
i ciente es capaz de percibir el tono en estudio durante 60 segundos. Para clio
se solicita al sujeto que indique todo el tiempo que percibe el sonido de prue-
¢ ba partiendo del umbral tonal. Si ¢l paciente dejare de oirlo antes de los 60
I segundos, se aumentaré la intensidad de 5 en 5 db hasta lograr este tiempo de
percepcion, sin interrumpir la estimulacjon.

Si la adaptacion cs normal, solo se pueden requeric hasta 10 db sobre el um-
bral para percibir el estimulo durante 60 segundos. Si la adaptacion es pato-
logica, sc necesitan 30 db o mas para percibirlo 60 segundos o, al ir aumen-
i tando progresivamente el sonido, se alcanza la maxima intcnsidad del audid-
: metro sin lograr este tiecmpo de percepcién (fig. 1-50) (existen casos en los
t que la relacién entre la intensidad sobre el umbral y el tiempo es inversa).
. Como esta prueba esta indicada en hipoacusias perceptivas, los resultados ob-
. tenidos generalmente no se corresponden con los de adaptacién normal vy, si
i no se trata de patologia retrococlear, se trata de una cortipatia. Pero se debe
recordar que la prueba estudia un fenémeno neuronal, de modo que la ausen-
cia de adaplacién patolégica no diagnostica lesion del organo de Corti.

Pruebas tonales para estudiar lesiones centrales

La audicion de un oido mejora, se facilita, cuando por el oido contralateral
i se pasa un sontdo de {recuencia distinta de la que se esta emplecando en el of-
i do en estudio. En cambio, la audicion se inhibe, se perjudica, cuando por el
ofdo contralateral se pasa un sonido de la misma {recuencia que la que recibe
el oido de prueba. Estos fenomenos estan vinculados con procesos centrales.
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Estas prucbas )han caido en desuso por los avances logrados con los potencia-
les evocados y los estudios de diagnostico por imdgencs.

Prueba no verbal de integracion biaural. Consiste en la determinacién del
urmbral diferencial de intensidad para la frecuencia de 1.000 cps a 40 db sobre
¢l umbral, mientras ¢n ¢l oido opuesto se pasa un sonido de 250 cps a 30 db
sobre el umbral. Después se hace lo mismo, pero estimulando el oido contra-
lateral con la frecuencia de 1.000 cps a 30 db sobre el umbral, y se comparan
los resultados. En caso de normalidad de las vias centrales se registra un au-
mento del valor del UJDI; par ¢l contrario, en caso de lesion central no hay

variacién del UDI. |

Prueba de inhibicién central de la fatiga. Consiste en la comparacion de
los resultados de la prueba de fatiga habitual con aquellos que se obtienen
agregando en el oido contralateral al de estudio un sonido de 250 cps a 30 db
sobre el umbral. La no modificacion de la fatiga por un sonido contralateral
diferente del de la prueba es patologica y denota una alteracion central.

LOGOAUDIOMETRIA

Es la medicién de Ja audicién de la palabra: su importancia radica en que
permite interpretar el grado de dilicultad que presenta un hipoacusico para la
discriminacion del mensaje hablado. De este modo, la logoaudiometria cons-
tituye un elemento fundamental para la rehabilitacion auditiva y el parame-
tro obligado en la seleccién de audifonos.

La prueba consiste en determinar el porcentaje de discriminacion de pala-
oras correctas a diferentes intensidades, generalmente por via aérea. Para ello
se comienza a emitir palabras desde O db de intensidad, la cual se aumenta en
pasos de 5 db hasla que el paciente manifieste oir la voz; se continia aumen-
tando el volumen hasta que pueda repetir dos o tres palabras y, a partir de esa
intensidad, se pasan listas de palabras en pasos de 10 db hasta los 100 db o 5 db
por debajo del umbral de molestia, si existiera. Este umbral de molestia para Ja
palabra se encuentra a la intensidad minima a la cual el sujeto presenta mo-
lestia para tonos puros, por lo menos a dos frecuencias (de 500 a 4.000 cps).
Dado que generalmente se utilizan las listas de palabras fonélicamente balan-
ceadas de Tato, que constan de 25 palabras cada una, a cada respuesta correc-
ta le corresponde un 4%. El resultado sc inscribe en un grafico llamado lo-
soaudiograma: en las abscisas ligura la intensidad de 0 a 100 db, y en las orde-
nadas, el porcentaje de discriminacién de 0 a 100%.

Como se menciond anteriormente, el material que se utiliza como estimu-
lo esta constiluido por listas de palabras fonéticamente balanceadas, pcro en
ocasiones pueden ser recmplazadas por listas de oraciones, listas de palabras
faciles extraidas de las fonéticamente balanceadas, listas de palabras represen-
tadas en liguras o listas conleccionadas con el vocabulario del paciente, segiin
el nivel de lenguaje de este. Conviene destacar que se trata de cstudiar la dis-
criminacion y no la compeension de Ja palabra.

Bl trazado logoaudiométrico permite distinguir cuatro uvrbrales:

1. Umbral de Ja voz: minima intensidad a la cual el paciente manificsta per-
cibir la voz.

2. Umbral de detectabilidad de la palabra: minima intensidad requerida para
poder repetir correctamente dos o tres palabras.

3. Umbral de captacion: minima intensidad a la que se obtiene el 50% de
discriminacion.

4. Umbral de méxima discriminacion: minima intensidad a la que se obtiene
la maxima discriuminacion, sca esta del 100% o no.




Las frecuencias de la palabra corresponden principalmente a las comprendidas
entre los 500 y 4.000 cps, por lo que los resuitados de la logoaudiometria se co-
rrelacionan con la audicién a esas frecuencias. Los autores proponen la siguien-
te correlacion entre ambos estudios, surgida de la observacion clinica: el umbral
de Ja voz se encuentra a nivel del primer umbral tonal de las frecuencias de la pa-
labra o a 5 0 10 db mas de intensidad; el umbral de la palabra requiere dos umbra-
les tonales y se halla, por lo tanto, a nivel del segundo umbral tonal 0 a 5 o 10
db mas de intensidad. A partir del umbral de la palabra se pasan listas de 10 en
10 db; el porcentaje de discriminacién depende del nimero de {recuencias de [a
palabra presentes a nivel de la intensidad en cuestion; el valor relativo de cada
una es de un 20%. De esta forma, si por ejemplo a 40 db existen dos tonos, el
porcentaje de discriminacioén sera aproximadamente del 40%; si hay tres tonos,
el porcentaje sera del 60%; si hay cuatro tonos, la discriminacion serd aproxima-
damente del 80%. Si se trata de una hipoacusia conductiva, la discriminacion
puede ser mayor; si la hipoacusia es perceptiva, el porcentaje puede ser menor.
Con 10 db més de intensidad sobre el nivel al que se obtuvo el 80%, se obten-
drd el 100% o la méxima discriminacién. En caso de audicion normal, el urabral
de la voz generalmente se obtiene a campo libre y el umbral de la palabraa 0, 5
o 10 db de intensidad, en que concurran por lo menos dos tonos; el umbral de
maxima discriminacion se encuentra a 20 o 30 db por encima del urbral de de-
teccion de la palabra (fig. 1-51). Se debe recordar que esta correlacién es un in-
tento de aproximacion, ya que el oido discriminara lo que deba discriminar, so-
bre todo cuando se trate de hipoacusias perceptivas, en que las distorsiones au-
ditivas pueden alterar significativamente la discriminacion.

Es oportuno destacar que, dado que se aumenta progresivamente la inten-
sidad para determinar el porcentaje de discriminacion, la Jogoaudiometria no
tiene forma de S itdlica en la préctica corriente. Por otra parte, en caso de no con-
tar con cdmara sonoamortiguada, la prueba debe iniciarse a partir de 50 db,
intensidad que corresponde a la voz moderada.

El ensordecimiento debe realizarse sobre la base de las siguientes premisas:
a) Se debe utilizar ruido blanco como enmascarante.

b) Si corresponde el ensordecimiento, la minima intensidad que debe em-
plearse es de 50 db.

c) En caso de audicién normal, se utiliza ruido blanco en el oido contrala-
teral al de estudio a 50 db de intensidad.

d) En los demds casos, se ensordece del mismo modo que en }a audiometria
tonal, con ruido blanco en el oido contralateral a la méxima intensidad
utilizada de banda estrecha para obtener umbrales reales.

En toda hipoacusia, ¢) perfil logoaudiométrico se desplaza hacia la derecha:
en las conductivas se mantiene paralelo al normal (fig. 1-51); en las percep-
tivas puede alcanzar o no el 100% de discriminacién, razon por la cual la pen-
diente del trazado vacia. Por otra parte. en las cortipatias, debido al recluta-
miento, la discriminacion disminuye a partir de cierta intensidad (perfil en
“campana”), pero solo excepcionalmente antes de los 80 db, cayendo menos
del 30% (fig. 1-52). En las hipoacusias retrococleares, la discriminacion se
puede alterar de forma tal que llegue a un maximo y se mantenga (fig. 1-52)
o incluso disminuya, o, mas corrientemerte, que no exista correlaciéon entre
el trazado logoaudiométrico y la audiometria tonal (hecho observado también
en casos de simulacién). Roll over: caracteristico de neuronopatia. Cac la dis-
criminacion en logo mas del 30%.

Logoaudiometria por via ésea. En las hipoacusias mixtas, la logoaudiome-
tria por via aérea puede no llegar a mostrar dircctamente el componente per-
ceptivo en la discriminacion debido a la existencia de la afeccion del sistema
de conduccidn. En estos casos se realiza la logoaudiometria por via dsea, que



nuestra la verdadera reserva coclear. La diferencia que presenta con la logoau-
diometria por via aérea es que se realiza solo hasta los 60 db de intensidad, ;
que se emplean los signos de via ésea y que nunca recluta (fig. 1-53). :

Logoaudiometria a campo libre. Se utiliza generalmente para la valoracion |
le audifonos y requiere el mismo equipamiento de la audiometria tonal a |
-ampo libre; también el signo empleado es similar, y la técnica y la notacién
:0n equivalentes a las de la logoaudiometria comdan. |
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Logoaudiometria sensibilizada. Se refiere a todo tipo de togoaudiometria
en la que se modifica o distorsiona el mensaje a [in de crear dificultades en la
discriminacion que puedan poner de manifiesto alteraciones orgédnicas o [un-
cionales de las vias y centros superiores relacionados con la audicion. Estas
modificaciones pueden residir en las cualidades de 1a voz en funcién de la pa-
labra (alteracion de la intensidad, la altura y el timbre), las cualidades ritmi-
cas de la palabra y del lenguaje (alteracién de la acentuacion y la prosodia) o
las cualidades superiores del lenguaje (alteracion de la extension y de la cla-
ridad). Existen, por tanto, diversas pruebas que se realizan con voz filtrada,
con voz acelerada, con voz enlentecida, con interrupciones periddicas, con
voz alternante conmutada, con sumacion biaural, etc. Una de las mas simples
de realizar es la logoaudiometria modificada de Quirds, que consiste en pasar las
palabras fonéticamente balanceadas en grupos de tres, a una velocidad de 1,5
segundo por palabra, a partir de 10 db por encima del umbral de detectabili-
dad de la palabra y hasta 100 db o 5 db por debajo del umbral de molestia. El
porcentaje se establece de igual forma que en la logoaudiometria comun y los
resultados se pasan al grafico uniendo los puntos con linea liena, Se deben
consignar los errores de comprensién (omision, deformacién y transforma-
cién, que se toman en cuenta para obtener el porcentaje) y los de expresion
(bloqueo, traslacién, repeticion y prolongacion, que solamente se consignan
en las observaciones); otro factor evaluado en esta prueba tal vez sea la me-
moria. El resultado se compara con el de la logoaudiometria comun.

SIMULACION-DISIMULACION

Se denomina simujador a quien dice no oir u oir mal aunque tiene audicién
normal; exagerador a quien presenta una hipoacusia, pero la magnifica, y disi-
mulador a aquel sujeto que presenta patologia auditiva y pretende ocultarla;
pese a esto, es habitual no establecer diferencias y referirse a todos los casos
con el término simulador. La simulacién, la exageracion y la disimulacién es-
tan generalmente vinculadas con conflictos laborales ¢ legales: los dos prime-
ros prelenden una indemnizacion; el dltimo, lograr un trabajo que no obten-
dria si le detectaran la hipoacusia.

Existen numerosas pruebas que, realizadas por fonoaudiélogos experimen-
tados, ponen al descubierto estos casos.

Correlacion entre los estudios. La discordancia entre los diapasones, la au-
diometria tonal, la logoaudiometria, la impedanciometria, los potenciales
evocados y la clinica pone en evidencia la simulacion. De la misma manera.
las variaciones de uno o mas estudios practicados dos veces en el dia o en dias
diferentes pueden, en funcion de las discrepancias entre ellos, demostrar la al-
teracién voluntaria o involuntaria de los resultados. Si se ha solicitado algu-
na prucba supraliminal, se debe consignar que no se la puede realizar por des-
conocerse los umbrales verdaderos, siempre y cuando se haya demostrado la
simulacion.

Prueba de Harris-Lauberer. Consiste en realizar una audiometria tonal, en
una sola sesién, del sonido al silencio en primera instancia y del silencio al soni-
do después. Partiendo de una intensidad que se presume perfectamente audi-
ble por el sujeto, se la desciende en pasos de 5 db hasta que el paciente no la
perciba y sc consigna como umbral la dltima que manifestd oir. Se procede de
esta forma con cada frecuencia de via aérea de un ofdo y después se hace lo
mismo con la correspondiente al otro oido. A continuacion se explora nue-
vamente la via aérea, pero desde la minima intensidad del audiémetro, incre-
mentando la intensidad de 5 en 5 db hasta que el sujeto manifieste oir, y se
consigna esa intensidad como umbral. Se procede de igual forma hasta com-



pletar la via ac¢rea de cada oido y a continuacion se hace lo propio con la via
osea, empleando el ensordecimiento de la manera convencional (fig. [-54).
Las diferencias de mds de 20 db para una misma via a una [recuencia deter-
minada indican simulacion, y denotan que la audicién del sujeto es superior
a los mejores umbrales obtenidos. Este procedimiento puede legar a insumnir
2 horas, a diferencia de los 20 0 30 minutos de la audiometria tonal conven-
cional, por lo que el sujeto se cansa y desorienta y pone de manifiesto la si-
mulacion.

Prueba de Carhart. También conocida como Carhart logoaudiométrico, con-
siste en una logoaudiometria con cambios constantes y rapidos de intensidad,
15 cual confunde al simulador y lo pone en evidencia. Como material se uti-
lizan listas de 10 palabras extraidas de las fonéticamente balanceadas, cada
una con un valor de 10%.

Se comienza la prueba pasando una lista a 100 db o a 5 db por debajo del
umbral de molestia, si existiera, e inmediatamente se pasa otra a 30 db me-
nos. Se continuda alternando las intensidades en el siguiente orden: aumento
de 25 db, disminucién de 30 db y asi sucesivamente, pasando una lista para
cada intensidad y tratando de que no haya interrupcién entre los cambios de
volumen a fin de confundir al paciente. La prueba prosigue hasta la minima
intensidad del audiometro o después de obtener 0% de discriminacién en seis
exploraciones consecutivas por lo menos. En otras palabras, se alternan in-
tensidades con una diferencia de 30 db y se disminuye progresivamente de 5
en 5 db. En algin momento, las intensidades se repiten, pero aparecen subje-
tivamente diferentes ya que la que fue en un momento minima (p. ej., 100-
70-95) pasa a ser maxima (45-70-40). Se trata de un simulador si ante una
misma intensidad refiere una diferencia de 30% o mas (fig. 1-55).

Prueba de Doeffler-Stewart. Se basa en el hecho de que la percepcion de
la voz humana no es inhibida por la presencia de un ruido artificial a 20 db
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de intensidad sobre el umbral. Por medio de la logoaudiometria se obtiene el
umbral de méxima discriminacién: a continuacién se pasan varias listas de
palabras a ese volumen ensordeciendo e] oido que se desea investigar con rui-
do blanco a 20, 40 y 60 db de intensidad. Se valora comparando la discrimi-
nacién con los diversos niveles de ruido aplicado.

Prueba de Lombard. Se basa en la existencia del autocontrol auditivo. Si
a una persona de audicion normal, mientras habla o lee en voz alta, se lc au-
menta progresivamente la intensidad de un ruido enmascarante que estimu-
le ambos oidos simultaneamente, ird incrementando el volumen de su voz
cuando el ensordecedor supere los 40 db de intensidad sobre el umbral, por-
que necesita oirse. Si se trata de un verdadero hipoacisico, no modificara la
intensidad hasta tanto el ensordecedor no alcance los 40 db sobre el umbral
respecto a su hipoacusia. Cabe destacar que esta prueba tambjén se utiliza en
casos de disfonia psicogena, tanto para el diagndstico como para el trata-
miento.

Prueba de Stenger. Se utiliza solo en la simulacion unilateral parcial o to-
tal y permite la determinacion del umbral real. Se basa en el fenémeno de en-
mascaramiento interauricular: si a un sujeto normal se le pasa en cada oido y
al mismo tiempo un sonido de igual frecuencia que en el otro, pero de distin-
ta intensidad, el sonido mas fuerte no deja oir al mas débil. Esta prueba pue-
de realizarse con diapasones y con el audiémetro.

Con diapasones. Estando el sujeto con los 0jos vendados, se le colocan dia-
pasones de igual frecuencia a cada Jado de la cabeza, uno de los cuales se ha-
ce vibrar mas [uerte que el otro, el mas débil en el oido normal. El simulador
manifestard no escuchar nada mientras el diapasén que vibra mas fuerte esté
cercano al oido supuestamente hipoacusico, ya que sera solo este el que escu-
cha. Pero al alejarlo comenzard a oir del lado sano, porque en este habra una
mayor audicién relativa. Si la hipoacusia es verdadera, e) paciente oira desde
el comienzo e] diapasén colocado en el oido sano.

Con el audiémetro. En el oido que simula hipoacusia se pasa un tono de in-
tensidad umbral y en el sano se pasa la misma frecuencia, pero a mayor volu-
men. El paciente manifestard oir por el lado sano mientras la intensidad en
este sea mayor; al disminuir la intensidad progresivamente, dudara cuando se
equiparen y dird no oir cuando sea inferior. A continuacién, se pasa por el oi-
do supuestamente hipoacusico el mismo tono a intensidad umbral y por el oi-
do normal se aumenta la intensidad en forma progresiva a partir de] umbral.
El paciente dira no oir hasta que el sonido no supere e] umbral real del oido
investigado. Si a la intensidad de equiparacién para el oido normal se le res-
ta Ja correspondiente al oido “hipoactsico”, se obtendrd el umbral real para
ese oido.

[MPEDANCIOMETRIA

Se denomina impedancia a la oposicién que ejerce un medio al paso de cner-
gia; impedancia actistica corresponde a la oposicién del sistema de conduccion
al paso de la energia sonora. Dado que el conducto auditivo externo no debe
presentar patologia inflamaloria ni cucrpos extranos, en la préctica el sistema
de conduccidn se reduce al conjunto formado por e) timpano, la cadena osi-
cular y {a caja timpanica. Cuando un sonido que viaja por el aire alcanza la
membrana timpanica, parte de su energia pone en vibracién a esta y cl resto
sc refleja; cuando esc sonido es un tono puro, la onda reflejada coincide en
frecuencia, pero difiere en amplitud y fase. Si se registra el sonido reflejado y
se parte de un estimulo conocido, se pueden deducir las caracteristicas actis-
ticas del sistema, en este caso el sistema de conduccién. Basandose en estos



conceplos. el impedanciometro estd provisto de una probeta quc debe adaptar-
sc perfectamente al conducto audjtivo externo mediante un casquillo o bo-
quilla y que permite estimular en forma constante con un sonido de 220 cps

a 85 db SPL (equivalentes a 65 db HTL), registrar el sonido reflejado por me- |

dio de un microéfono y modificar la presién aplicada al conducto auditivo ex-
terno. Puede presentar ademas un sistema para el estudio del reflejo estapédi-
co homolateral.

La formula matematica para el cdlculo de la impedancia del oido medio es:
Za' = R*+ (M.f - S/f)% donde Za es 1a impedancia actistica; R, la friccién; M,
la masa: S, la rigidez, y f, la frecuencia. La férmula de la impedancia mecani-
ca es: Zm = F/V, donde Zm es la impedancia mecénica; F, la fuerza aplicada a
un cuerpo, y V, la velocidad del movimiento resultante. Si se considera que
la distensibilidad es la movilidad o desplazamiento de un sistema, mensurable
en unidades de volumen, y que tiene una relacién inversa con la masa y la ri-
gidez; que la impedancia mecanica y 12 acustica se relacionan en tanto un sis-
tema mecanico y uno acustico se unan por medio de un sistema homologable
a un piston rigido, y que la frecuencia empleada para el estudio es constante
y de 220 cps, se podria decir que la impedanciometria se reduciria a medir dis-
tensibilidad o elasticidad.

La impedanciometria es una prueba objetiva, ya que la respuesta no depende
del paciente, a diferencia de las descritas anteriormente; no obstante, se debe
recordar que la interpretacion de cualquier estudio, incluso los objetivos, es
subjetiva. Mediante este procedimiento se pueden realizar tres exploraciones
basicas: la timpanometria, el estudio del reflejo estapédico y el estudio de la
funcion tubaria.

Timpanometria

Consiste en la medicién de la distensibilidad en funcién de los cambios de
presion aplicados al conducto auditivo externo mediante una probeta adap-
tada herméticamente a ¢! mediante una boquilla o casquillo. Los resultados
se anotan en el timpanograma: en las abscisas se consigna la presién desde
-400 a +200 mm H30, y en las ordenadas, la distensibilidad en centimetros
cibicos. Para realizar el estudio se comienza con +200 mm H;0 y se continua
hacia presiones negativas en pasos de 50 mm H;O, y se anotan los valores de
distensibilidad para cada presion; el estudjo se continda hasta obtener cuatro
valores mds alld de la presion de mdxima distensibilidad o hasta ~400 mm
H:O si no se puede determinar el valor maximo (fig. 1-56).
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Fig. 1-57. Perfiles
ampanométricos en
distintas afecciones.

A. Diferentes grados de
disfuncién tubaria. A
medida que la presidn es
mds negativa, la
distensibilidad disminuye.
B. Otopatla secretora.

1, oldo medio con
contenido mucoso; 2, ofdo
medio con contenido
$eroso.

C. Variacidn de la

distensibilidad:

1, desconexién de la
cadena; 2, normal;

3, fijacidn de la cadena.
D. Variacién de la
distensibilidad: 1, dmpano
Eimérico (en general se
puede determinar la
mdxima distensibilidad; se
grafica con trazo punteado
por exceder los {(mites

del gedfico);

2, dmpanosclerosis.

t

De la timpanometria se extraen los siguientes pardmetros:

1.

Distensibilidad a +200 mm H;O. Es el valor inicial y es similar al volumen
entre la probeta y el timpano; ¢s muy variable ya que depende del tama-
o del conducto auditivo externo y del nive] de este al que sc realizé la
obturacion.

Presion del oido medio. Es la presion existente en la caja timpanica y co-
rresponde a la presion correspondiente a Ja maxima distensibilidad.

Méxima distensibilidad. Es el valor méaximo de clasticidad que correspon-
de al oido en estudio, obtenido sobre la base de la presion del oido me-
dio (a esta presion el oido medio conduce mejor el sonido); se marca en
el gréfico con el signo de via aérea correspondiente al oido en estudio.

Distensibilidad del oido medio. Corresponde a} valor obtenido restando de
la méaxima distensibilidad la distensibilidad a +200 mm H;O; represen-
ta el valor real de elasticidad del oido en cuestion.

Impedancia actstica. Es el valor obtenido a partir de dividir la constante
1.031 por el valor de distensibilidad del oido medio; esta cifra se expre-
sa en ohm.

La presién normat del oido medio se halla comprendida entre —50 y +50
mm HzO; cominmente es de 0 mm H2O. El valor se hace negative cuando
existe disfuncién tubaria (fig. 1-57, A y H). Cuando hay un contenido en el

. oido medio que no sea aire, como por ejemplo secrecion serosa 0 mucosa, el

perfil timpanométrico es mas o menos plano (la elasticidad no varia mayor-
mente a pesar de los cambios de presion) (fig. 1-57, B, F, G). La maxima dis-
tensibilidad es muy variable, ya que corresponde a la elasticidad de la mem-
branay de la cadena osicular, de afuera hacia adentro; normalmente es de 0,3
a 0,7 cm?, aumenta con las desconexiones de la cadena y en los timpanas bi-
méricos o en los neotimpanos, y disminuye con la fijacién de la cadena y en
la timpanosclerosis (fig. 1-57, C, Dy E).
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Cabe destacar que tanto la timpanometria como la medicién del reflejo
acdstico requieren un timpano integro, es decir, sin perforacion, pero existen
casos en que, por presencia de obstruccién tubaria, se puede oblurar y realizar
el estudio.

Reflejo estapédico

Un sonido que Ilega al oido con una intensidad mayor de 70 db desencade-

na como mecanismo de proteccién la contraccién del musculo de) estribo, lo
cual disminuye la elasticidad del sistema timpanoosicular, hecho que puede |

registrarse con el impedanciémeltro.

El reflejo estapédico es un reflejo acdstico, es decir, requiere que el oido “oi-
2a” para desencadenarse; ademas, es bilateral: el sonido que estimuld un oido
genera la contraccién de ambos musculos estapedios en forma simultédnea. Se
denomina reflejo contralateral cuando se estimula un oido (p. ej., el derecho)
v se registra la contraccién en el otro (izquierdo); es homolateral cuando el es-
timulo y el registro corresponden al mismo oido; asi. es contralateral u homo-
lateral respecto del oido estimulado (ig. 1-58).

Ol estimulado OD indiferente

OD estimulado Ol indiferente

u UR I's/u U UR [s/u
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Fig. 1-57. (Continuacion)
E Forma como se puede
manifestar la presencia de
un neot{mpano. F. Perfiles
planos por presencia de
contenido no aéreo en el
ofdo medio. {, perfil
compatibte con atelectasia,
otopatlo secretora con
conducto auditivo externo
grande, perforacién con
trompa obsaruida;

2, aspuracién de ceta;

3, oclusién contra pared,
otopatfa secretora con
conducto auditvo excerno
muy pequens. G. Tumor
glémico. H. Disfuncién
tubaria grave que excede

{os lfmites del grdfico.

Fig. 1-58. Reflejo
estapédico. Forma
habitual de registro en el
gréfico. U=umbral,
UR = umbral de} reflejo,
I s/u= intensidad sobre

umbral.
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El reflejo se estudia con las frecuencias de 500, 1.000, 2.000 y 4.000 cps, y
su registro requiere tres condiciones [undamentales:

. Campo suficiente para estimular. Dado que se desencadena con 70 a 90 db
sobre el umbral tonal. es necesario un margen de intensidad para poder
producirlo, salvo cuando existe reclutamicn(o, caso en que aparcce a
menos de 60 db sobre el umbral.

2. Oido medio del oido indicador sano (aquel en que se registra Ja contrac-
cién). Se procura registrar una variacion de la distensibilidad generada
por el desplazamiento de la membrana timpanica, producto del movi-
miento osicular desde el estribo hacia el martillo pasando por el yunque,
a consecuencia de la contraccién del miisculo del estribo. Por lo tanto,
cualquier alteracién en parte o en todo el conjunio pucde impedir la lec-
tura del reflejo, exista o no contraccion.

3. Indemnidad de la via motora del VII par, por lo menos hasta que emite la
rama del mdsculo del estribo (primera rama motora del nervio).

La produccion del reflejo se interpreta a partir del movimiento de la aguja
de registro, que ha de coincidir con la estimulacion y volver a su posicién con
el cese de este. Para determinar su presencia se parte de una intensidad de por
lo menos 60 db sobre el umbral tonal y se incrementa en pasos de 5 db (siem-
pre estimulando pocos segundos) hasta observar el efecto mencionado, el cual
aumenta en relacién con la intensidad del estimulo. Esta particularidad (am-
plitud directamente proporcional a la intensidad empleada para producir el
reflejo) permite verificar su existencia y es el fundamento de pruebas como el
STAR (que correlaciona la variacion de amplitud con la intensidad sobre el
umbral del reflejo). Si este efecto produce una deflexion de la aguja que indi-
que disminucién de la distensibilidad y aumento de la impedancia, se dice que
el reflejo es positivo (fig. 1-59, A). Todo movimiento de la aguja que no coin-
cida con lo que se entiende por reflejo positivo o incluso la falta de movi-
miento se considera reflejo negatjvo.

Puede producirse un movimiento exactamente inverso al del reflejo positi-
vo, es decir, disminucién de la impedancia o aumento de la distensibilidad al
inicio de la estimulacién, que se mantiene hasta el cese de esta: se lo conoce
y consigna como reflejo negativo invertido (fig. 1-59, B). A veces se produce
una deflexién negativa al inicio de la cstimulacién: esto se consigna como re-
flejo positivo con inversion al comienzo de la estimulacion (fig. 1-59, C); cuando
ello sucede también al término de esta, se debe consignar como reflejo positi-
vo con inversién al comienzo y al final de la estimulacion (fig. 1-59, D). Se debe
considerar reflejo on-olf al reflejo negativo que presenta caracteristicamente
inversion al comienzo y al término del estimulo (fig. 1-59, E). En ocasiones
puede constatarse el movimiento de la aguja de reflejo en forma coincidente
con los movimientos respiratorios, hecho que demuestra la presencia de una
trompa permancntemente abierta o patulosa; en otras, el movimiento puede
ser sincrénico con el pulso, fenémeno que se conoce como signo de Brown po-
ijtivo (fig. 1-59, F), caracleristico pero no exclusivo del tumor glémico.

‘Debido a que todo movimiento de la aguja puede dificultar o incluso impe-
dir la lectura del reflejo, se debe consignar este hecho cuando sobrevenga.

Prueba de Metz. Como se mencioné anteriormente, en los casos en que
existe reclutamiento se requiere menos intensidad sobre el umbral para de-
sencadenar el reflejo, hecho observado inicialmente por Metz, quien propuso
volcar en el audiograma las intensidades a las que aparece el reflejo a fin de
observar graficamente el estrechamiento del llamado campo preestapédico, dc
manera similar a la prueba de Watson y Tolan. Esto se conoce como prueba de
Metz, que en la préctica se reduce a determinar la intensidad sobre el umbral
a la que aparece el reflejo. En 1970, Lauberer y Arauz propusieron una clasi-
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ficacion segin la intensidad requerida para su aparicién: reflejo normal (70 a
90 db sobre el umbral); reclutamiento parcial {50 a 65 db sobre el umbral);
reclutamiento total (30 a 45 db sobre el umbral); sobrerreclutamiento (me-
nos de 30 db sobre el umbral). Dado que el reflejo estapédico se considera un

reflejo de proteccién del oido, su umbral se encuentra generalmente 5 o 10
db por debajo del umbral de molestia.

Prueba de Anderson. También conocida como prueba de disminucion del re-
flejo (reflex decay test), fue propuesta en 1970 por Anderson para cl diagnosti-
co diferencial de las hipoacusias perceptivas. Consiste en determinar el por-
centaje de disminucion de la amplitud del reflejo al cabo de 10 segundos ex-
plorandolo a 10 db sobre el umbral del reflejo. Si supera el 50%, sc considera
palologico y caracteristico de las afecciones de la primera neurona de la via
auditiva (fig. 1-60). Sc explora con [recuencias de 500, 1.000 y 2.000 cps, pe-
ro-como las frecuencias agudas presentan adaptacidn, la prucba cs positiva
cuandorel valor patoldgico se obtiene con 500 o 1.000 cps.

Dinamica del reflejo acustico. Es otro estudio basado en el reflejo estapé-
dico que permite el diagnodstico precoz de las afecciones del VIII par y del
tronco cerebral y para cuya realizacidn se requiere, ademas del impedancio-
metro, un cquipo similar al de potenciales evocados.

Otras aplicaciones. Debido a que el reflejo estapédico cs un reflejo acusti-
co, sus usos s¢ cextienden a la determinacion de umbrales tonales, tal como
propone ¢l STAR, que fuera descrito por Jerger en 1974. Pero, ademas, el
campo del reflejo estapédico, y en general el de la impedanciometria, se ex-

ticnde a la scleccion de audifonos, como fuera propuesto en nuestro medio

por J. M. Tato en 1976.

Fig. 1-59. A. Reflejo
cstapédico normal. El
grdfico representa la
contraccién en funcién
del dempo tal como
aparecer{a con un
registrador. El signo C+
indica hacia dénde
aumenta la
distensibilidad. B. Reflejo
estapédico negativo
invertido. C. Reflejo
estapédico positvo con
inversién al comienzo de
ta estimulacibn.

D. Reflejo estapédico
positivo con inversidn al
comienzo y al final de la
escimulacién. £ Reflejo
estapédico negadvo on-
off. F. Registro del
movimiento de la aguja
de reflejo sinerénico con
el pulso (signo de Brown

positvo).
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Pig. 1-60. Reflejo
estapédico. A. Ejemplo
de adaptacién normal y
pawolégica. B, Grdfico de
la pruébu de Anderson o
de disminucién del
reflejo (reflex decay)

para ua ofdo.
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Pruebas de 1a funciéon tubaria

Existen diversas pruebas para evaluar la funcién de la trompa de Eustaquio,
muchas de las cuales requieren un aparato registrador complementario. Se
clasifican segin se realicen con timpano integro o con perforacion.

Pruebas con timpano integro

Timpanometria. Como se senalé anteriormente, se realiza con timpano in-
tegro y permite determinar la presion del oido medio, la cual depende de la
funcién tubaria.

Prueba de Williams. Consiste en realizar una timpanometria de presiones
positivas a negativas tal como se procede habitualmente (técnica descenden-
te) e inmediatamente, y sin que el paciente realice degluciones, una nueva
timpanometria con técnica ascendente. Normalmente se obtiene una varia-
cién de la presion del oido medio de hasta 50 mm H;O debido a un fenéme-
no tubario llamado histéresis; en caso de patologia no se observa esta diferen-
cia. Se ha demostrado que el resultado depende ademas de la distensibilidad
del oido medio, razén por la cual, al ser este un pardmetro muy variable, ha
dejado de realizarse.

Prueba de presién-deglucién. Consiste en determinar la variacion de la
presién del oido medio después de haber realizado tres timpanometrias, si-
guiendo los pasos que se detallan a continuacién: a) timpanometria de base
con técnica ascendente; b) 4 o 5 degluciones con +400 mm H;O de presion;
c) segunda timpanometria con técnica descendente; d) 4 o 5 degluciones con
-400 mm H2O de presién; e) tercera timpanometria con técnica ascendente.
El resultado normal es aquel en el que se verifica la variacién de la presién del
oido medio entre los tres trazados.

‘Prueba de Valsalva impedanciométrica. Consiste en proceder a una tim-
pan\émgtria después de realizar la maniobra de Valsalva y compararia con un
registro de base efcctuado previamente, sin interrupcién entre ambos. El re-
sultado normal estriba en la variacion de la presion del oido medio determi-
nada a partir del segundo trazado.

Prueba de Toynbee impedanciométrica. Solo difiere de la anterior porque
se realiza la maniobra de Toynbee (que consiste en ocluir las fosas nasales del pa-
ciente y hacerle deglutir en el momento en que se registra la timpanometria).

Pruebas con timpano perforado

Prueba de funcién tubaria de Arauz, Diamante y Lauberer. También co-
nocida como PFT, se basa en el hecho de que, cuando existe una perforacién



timpanica, la presién positiva o negativa aplicada al conducto auditivo exter-
no se transmite por la perforacion al oido medio y por la trompa a la rinofa-
ringe. Estas presiones deben aproximarse a 0 mm H;O con las degluciones del
paciente (apertura fisiolégica de la trompa). Si los valores se modifican poco
o nada, la trompa funciona mal o no funciona. Si en esta tltima situacion et
paciente realiza la maniobra de Valsalva y se registra un cambio de presion en
el impedanciometro (por el recorrido inverso), la trompa no funciona pero no
esta obstruida, hecho que si cabe inferir si el efecto de la maniobra de Valsal-
va es negativo (fig. 1-61).

Cabe destacar que, como se dijo anteriormente, los pasos mas importantes
de la prueba de funcidén tubaria son el Ila (presién +200 mm H,O durante 3
minutos) y el Ulc (presion 0 mm H;O y Valsalva).

Prueba de Holmquist (modificada por Bluestone). Requiere el uso de un
registrador. Se aumenta la presion aplicada en el conducto auditivo externo
hasta lograr la apertura tubaria, hecho que genera la pérdida consecutiva de
presién hasta el cierre tubario, tras 1o cual queda una presion residual. Inme-
diatamente y sin interrupcion. el paciente realiza degluciones para tratar de
alcanzar el equilibrio de las presiones. A continuacion se procede de manera
similar, pero con presiones negativas. Merced al empleo del registrador, el re-
sultado concerniente a la funcién tubaria puede determinarse a simple vista
por el tipo de petrtfil obtenido.

A
Prueba de funcién tubaria normal Prueba de funcién tubaria con disfuncién
) a) Presién al ocluir el conducto . #2011 | a) Presién al ocluir el conducto . . F0. Mm
b) Presion conducto ocluido y b) Presidn conducto ocluido y
deglucién (S maniobras) ... .. +20.mm deglucién (5 maniobras) .. ... +30.num
o) Presién conducto ocluido ¢) Presion conducto ocluido
y Toynbee (5 maniobras) . ... ... onnt y Toynbee (5 maniobras) .. ... +20. mm
Il a) Con presién +200 mm Il a) Con presién +200 mm
Bmin) .. +100 mm Bminy oo #150 mm
b) Con presion #1900 y deglucién . +50 tint b) Con presién +150 y deglucién #130. mm
(S maniobras) (5 maniobras)
¢) Con presidon 150, y Toynbee . F20. MM ¢) Con presidon .£13Q y Toynbee #1320 i
(5 maniobras) {5 maniobras)
a) Con presion =200 mm (3 min) . . ~100. MM {11 3) Con presién -200 mm (3 min) . . 7200 Nt
b) Con presién =190, y valsalva +500. 1y b} Con presién =200 y valsalva ... 0.1t
(1 maniobra) (2 maniobras)
¢) Con presién 0 mmy Valsalva . . 500 mm ¢) Con presion 0 mm y Valsalva .. F150. 1111
(1 maniobra) (2 maniobras)
B . )
Prueba de qucién tubaria Prueba de funcién tubaria con
con obstrucciét{ trompa patulosa
| a) Presion al ocluir el conducto ... 0. "M | a) Ppresién al ocluir el conducto ... O MM
b) Presién conducto ocluido y b) Presion conducto ocuido y
deglucién (5 maniobras) ....... o mn deglucion (5 maniobras) ... .. .. Q.mm
¢) Presién conducto ocluido ¢) Presiéon conducto ocluido
y Toynbee (5 maniobras) ....... o mnt y Toynbee (5 maniobras) ... .... o i
il 3} Con presion +200 mm II'a) Con presion +200 mm
Gminy ... .. 200 @min) ... o mht
by Con presion 200 y deglucion +200 Nt b) Con presion .0y deglucion ... 0.1
(5 maniobras) (5 maniobras)
<) Con presién 1200y Toynbee F200 MM ¢) Con presion ...0. .y Toynbee . . . .. 0 muni
(5 maniobras) (S maniobras)
Il a) Con presién -200 mm 3 min}y . . .-2C0 1N |l a) Con presién -200 mm 3 min) . . . . . o.nt
b) Con presion =90 y valsalva -200 nun b) Con presidn ....0..y Valsalva . +500 nii
(2 maniobras) (2 maniobras)
¢) Con presibn O mm y Valsalva ... .. o mm Q) Con presién 0 mm y Valsalva . . 1500 r
{2 maniabras) (2 maniobras)

et e A e S At S N Pt S

Fig. 1-61. Prueba de
funcién rubarca. A.
Ejemplos de
normofuncién (derecha)
y de disfuncidén
(izquierda). B. Ejemplos
de obstruccién (derecha)
y de trompa patulosa

(izquierda).
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SIGNOS UTILIZADOS EN AUDIOLOGIA

Los dinicas signos aceptados internacionalmente son los correspondientes a la via aérea y la via dsea,
disefiados por Fowler. Si se emplea algin ofro signo, debe aclararse su significado en el grifico.

AUDIOMETRIA TONAL LIMINAL
Via aérea

o  Umbral. Se anota sobre la linea de la frecuencia correspondiente.

¢ No percepcion. Se anota sobre la linea de la frecuencia correspon-
diente, al médximo rendimiento del audiémetro.

Via dsea

e Umbrdl. Se anota a la derecha o a la izquierda de la linea de fre-
cuencia, de acuerdo con el oido de prueba. Estos signos corres-
ponden a la via ésea relativa (percepcion mastoidea).

Cuando se estudia un oido, pero el paciente lo percibe en el con-
tralateral, se utilizan estos signos. '

®  No percepcion. Se anota a la derecha o a la izquicrda de la linea
de frecuencia, de acuerdo con el oido de prueba, al maximo ren-
dimiento del audiémetro.

* Via ésea absoluta. Corresponde a la obrenida con el conducto au-
ditivo externo ocluido; se consigna de igual forma que la via dsea
relativa. También puede utilizarse este signo para consignar la
percepeidn a nivel radial en la prueba de balance mastoideorra-

dial.

Ensordecimiento

e Umbial de via aérea tomado sin ensordecedor. Se anota a la dere-
cha o a la izquierda de la linea de frecuencia, segin el oido de
prueba, cuando la diferencia entre las vias aéreas es de 40 db o
mas.

. 10N .
Cuando se percibe en el ofdo contralateral, se consigna de este

modo.
®  Vias aérea y dsea exploradas con 20 db mds de ensordecedor.

*  Vias aérea y dsea exploradas con el maximo rendimiento de ensor-
decedor.
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AUDIOMETRIA TONAL A CAMPO LIBRE

e Umbral de campo libre. Se anota sobre la linea de la frecuencia
correspondiente. Se utiliza color negro.

il




e No pereepcion {campo libre) . Sc anota sobre la linea de la frecuen-
cia correspondicnte, al maximo rendimiento del audidometro. | Sonm

Weber audiomeétrico

* Indifcrente. Sc consigna al pic del audiograma, debajo de la fre-
cuencia correspondiente. El signo lleva el color del ofdo que re-
presenta.

»  Weber a izquierda.

* No percepcion. i f
* Indiferente con predominio en oido derecho. 7%

—>
¢ Weber a derecha. ——
—

e Indiferente con predominio en o{do izquierdo.

ACUFENOMETRIA

Localizacion

* Monotonal. Se anota sobre la linea de la frecuencia correspon-
diente, en la base de! avdiograma. .

* Pantonal. Se anota sobre la linea de la frecuencia correspondien-
te, abarcando todas las frecuencias del acufeno.

*  Ruido de banda estrecha. Se anota sobre la linea de [a frecuencia p *
correspondiente, en la base del audiograma. 7
IIBE" IBE"
* Ruido blanco. El signo correspondiente a la via aérea se anot en &

el vérrice inferior derecho, con el otro signo por debajo.

Sy S

~——————

Equiparacion

e Intensidad de equiparacion. Se anota a la derecha o a la izquierda A .
det umbral de via aérea correspondiente a la frecuencia de loca- N d
{izacidn.
/
Shis
s Umbral de yuido blanco. Se anorta sobre el borde derecho del audio- (b=
grama.
» . Va
Ensordecimiento g
. . . v
* Equiparado y ensordecido en el oido del acufeno.
FanN
AN > *
»  Egquiparado y ensordecido en el oido contralateral al del acufeno. v <7




LOGOAUDIOMETRIA

e Por via aérea

e Por via ésea N\ N\
ANV V4
o Sensibilizada O O X
AUDIOMETRIA TONAL SUPRALIMINAL
Watson y Tolan
Los signos se anotan a cada lado de la linea de frecuencia de estudio, |
segdn el oido correspondiente. =
s Umbral de confortabilidad.
/
®  Umbral de molestia. L
* No percepcion de molestia. Se anota al costado del audiograma,
cuando no se obtuvo con ninguna de las frecuencias estudiadas. AN\
Prueba de algiacusia ‘
¢  Umbrdl de algiacusia. Se anota a cada lado de la frecuencia co-
crespondiente.
e No percepcion de algiacusia. Se consigna al costado de! audiograma,
cuando no se obtuvo con ninguna de las frecuencias de estudio. S A
Prueba de Lischer P
S 4
*  Umbrdl diferencial de intensidad. Se consigna a cada lado de la linea
de frecuencia correspondiente, a la intensidad a la que se obtuvo.
La escala es de 0,2 db, que corresponde a 5 db del audiograma. Si o e3¢
la notacion excede los limites del gréfico, se prolonga el trazado
con linea punteada sin respetar la escala. 08
10 i
20
T .
SISI Y
Se consigna a cada lado de la linea de frecuencia, a la intensidad que se & s
Tizd 100%] [70%
realizo.
™
\3J
Fowler v‘x
Las intensidades de equiparacién se anotan a cada lado de la linea de e
frecuencia, y se unen con trazo punteado. X
) . L Audifono I [F»------- a
SELECCION DE AUDIFONOS A CAMPO LIBRE
] o ) o Audifono 2 A......... A
Estos signos son arbitrarios, razdn por la cual debe aclararse su signi- i
. 5 ) .o Audifono 3 0 """"" O
ficado. Se consignan con color rojo o azul, y del lado derecho o izquier-
Audifono 4 v v

do de la linea de frecuencia, segin el oido en estudio.

Audifono 5 S-«seeee n




POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

El sistema nervioso central, en ausencia de estimulos sensoriales, genera
una actividad neuroeléctrica espontanea. Esta actividad electroencefalograli-
-a puede registrarse utilizando electrodos colocados sobre la piel. El principio
de la medicion consiste en aplicar estimulos aciisticos en serie y registrar, me-
diante la promediacion electrénica, los cambios de la actividad cerebral de-
senicadenados por ellos. Esta es la premisa fisiolégica basica en que se basa la
esencia de los potenciales evocados auditivos (BERA, siglas cominmente uti-
lizadas correspondientes al inglés brainstem evoked response audiometry, o

PEAT. siglas de “potenciales evocados
auditivos de tronco cerebral”).

Un estimulo dado provoca la misma
respuesta cada vez que se presenta; en
cambio, la actividad cerebral de fondo
es tolalmente esporadica con respecto
zl estimulo, aparece con amplitud y
polaridad aleatoria y se cancela cuan-
do es promediada con un numero ma-
vor de repcticiones de estimulos. Si a
‘a actividad cerebral de fondo se le su-
perpone un estimulo repetido, la res-
puesta a este se hace cada vez mas evi-
dente y crece 2 medida que disminuye
el ruido de fondo; asi, la amplitud de la
respuesta aumenta con el numero de
oromediaciones.

Subdivisién de los distintos
potenciales evocados auditivos

Los potenciales evocados auditivos
abarcan un continuo de fendmenos
neurologicos que son generados a todo
lo largo de la via auditiva. Los equipos
de medicién actuales permiten mani-
pular respuestas ante estimulos prove-
nientes de cada una de las estaciones
del sistema auditivo.

Debemos clasificar los distintos po-
tenciales segin_la secuencia temporal
de las resp@tas de acuerdo con el
tiempo“de latencia delinido como un
segmento de tiempo. De esta manera
se obtienen el primer potencial detec-

Elecerococleografia

ps

(s

pa

Potenciales evocados auditivos

Y/ VA%

[

Potenciales evocados de mediana latencia

Pa Pb

10 ms

a

%
[

Porenciales evocados corticales

P2
PI

s

50 ms
L

table (microfénico coclear, potencial NI
de sumacion, respuesta del nervio au-
ditivo: 0-2 ms), respuestas rapidas Respuesta P00

(nervio auditivo y respuestas del tron-
co cerebral: 2-10 ms), respuestas me-
dianas (tdlamo y corteza auditiva: 8-50
ms), respuestas lentas (dreas primaria y
secundaria de la corteza cerebral: 50-
300 ms), respuestas tardias (areas pri-
matias y de asociacién de la corteza ce-
rebral: mas de 300 ms) (fig. 1-62).

P3

P2

50 ms

>

Fig. 1-62. Subdivisién de
los distintos potenciales

evocados auditivos segin
la secuencio temporal de

las respuestas. (Basada

en J. Hall y col.)
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¥ig. 1-63. £lectrococleografia.
LB, ltnea de base; PS, porencial
de sumacion; PA, potencial de

accién.

ELECTROCOCLEOGRATFIA

uv
(ECOQG)
i LB La respuesta electrococleo-
et Normal gréfica surge de la coclea y del

nervio auditivo. Tiene lugar en
los 2 0 3 ms que sigucn a la pre-
sentacion del estimulo. E! térmi-

~ no electrococleografia hace refe-
| \J rencia a la técnica que registra
las respuestas producidas por un
estimulo en el oido intetno y el
nervio auditivo. Estas respuestas
incluyen el potencial microféni-
co coclear, el potencial de suma-

! ! : ! cion y el potencial de accion.
5 ms

Anormal

Las respuestas microfonicas
cocleares (MC) son los primeros componentes observados. Aparecen como
un potencial eléctrico alternado, generado a nivel de las células de la céclea.

El potencial de sumacién (PS) se origina en las oscilaciones no lineales de
la membrana basilar. Se presenta como un componente de corriente conti-
nua. El interés de este potencial reside en que numerosos estudios han demaos-
trado que puede cambiar en los pacientes con hidropesia endolinfatica o con
enfermedad de Meniére; en estos casos se registra un potencial de sumacion
de amplitud aumentada. El incremento del volumen de la endolinfa puede al-
terar los mecanismos cocleares y acentuar Ja asimetria de la vibracion de la
membrana basilar; como el potencial de sumacién es un producto de esta asi-
metria, su amplitud también aumenta.

El potencial de accién (PA) representa la respuesta de centenares de fibras
auditivas estimuladas de manera sincrénica. La respuesta al estimulo implica
que se ha estimulado simultdneamente la longitud total de la membrana ba-
silar. Este potencial es generado por la porcion distal del nervio auditivo y es
idéntico a la onda [ del BERA.

En los pacientes con hidropesia endolinfatica se obtiene un potencial de

; sumacion aumentado: la utilidad clinica de este hallazgo es mayor cuando po-

demos comparar la amplitud del potencial de sumacién con la del potencial
de accion. Si la razén PS/PA esta aumentada (> 35%), nos encontramos an-
te un indicador diagnéstico de hidropesia.

_Para obtener una respuesta electrococleogréfica, los electrodos deben hallarse

muy pfg)ZiI]‘IOS a los generadores de la respuesta. Se usa el término electrococleo-
gralia cuando por lo menos uno de Jos electrodos est4 en el conducto auditivo ex-
terno o sobre la membrana timpéanica (electrodo de registro extralimpanico) o en
el oido medio, sobre el promontorio (electrodos de registro transtimpanico).

La amplitud del potencial de accion se mide desde la linea de base hasta el
pico negalivo maximo, La amplitud del potencial de sumacion se mide desde
la misma linea de basc hasta la leve dellexién negativa que precede al poten-
cial de accion (fig. 1-63).

La electrococleogralia también se utiliza para identificar 1a onda I cuando
se encuentra ausente en el estudio BERA.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO CEREBRAL (BERA)

Las respuestas auditivas evocadas consisten en una serie de siete ondas, que

. scregistran en los primeros 10 milisegundos después de la presentacion del cs-

timulo. Las mas importantes son las ondas I, IIl y V. Los generadores de estas



ondas serian el nervio coclear (onda I), el lemnisco lateral (onda III) y el tu-
bérculo cuadrigémino (coliculo) inferior {(onda V). La primera onda tiene
una latencia de 1,3 ms aproximadarnente y las siguientes se presentan a inter-
valos de alrededor de 1 ms.

Las inferencias diagnosticas se realizan a partir de las medidas de latencia,
amplitad y morfologia de las respuestas. La latencia absoluta de una onda re-
presenta el tiempo que transcurre, en milisegundos, entre la presentacion del
estimulo y el pico de la respuesta promediada. La latencia de 1la onda V es la
mas utilizada para la diferenciacidn de las patologias otoneurolégicas, ya que
es la onda mas robusta y la que tiene mejor reproducibilidad.

En el diagnastico clinico, la medicion del lapso entre las ondas, o sea, de los
intervalos, es preferible a la medicién absoluta de las ondas, ya que distingue
mejor la patologia periférica de la central. La latencia entre las ondas (interva-
los) representa el tiempo de conduccién entre las estructuras neurologicas. Los
intervalos que hay que considerar son el [-lI[, el III-V y el [-V (fig. 1-64).

La amplitud de las ondas se mide en microvoltios, y se calcula consideran-
do el voltaje entre el pico de una polaridad y el pico adyacente de polaridad
opuesta (fig. 1-64).

La morfologia de las respuestas se refiere a la claridad, resolucién y deflini-
cion de las ondas del BERA.

El tiempo de latencia de las ondas y los intervalos entre las ondas son los
datos mas importantes para la evaluacién; la morfologia y la amplitud de las
respuestas son datos secundarios.

Los potenciales evocados se registran con un par de electrodos, uno de los
cuales esta fijado en el vértex y el otro en la mastoides homolateral.

El estimulo mds cominmente utilizado es el clic, presentado a una inten-
sidad moderada a alta, a fin de estimular la céclea en la regién de las [recuen-
cias de 1.000 a 4.000 Hz; el ritmo de presentacion del estimulo es de aproxi-
madamente 20 pulsos por segundo. Unas dos mil promediaciones dan una res-

puesta clara, y se deben graficar como minimo dos respuestas para confirmar
su reproducibilidad.

El BERA en los distintos tipos de hipoacusia

Patologia conductiva. Las hipoacusias conductivas provocan un aumento
global de las latencias, mientras que el tiempo de conduccion central -V se
mantiene normal. Mediante la audiometria, el examen otoscépico y los estudios
impedanciométricos se obtiene un buen diagnodstico de hipoacusia conductiva.
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Fig. 1-64. Grdfico de
potenciales evocados
auditivos de tronco
cerebral (BERA).
Determinacién de las
latencias absolutas, los
intervalos entre las
ondas y la amplitud de
estas, en un trazado

normal.
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Fig. [-65..Grdficos de
BERA. A. Respuestas
normales. B. Intervalo
[-V prolongado; ondas

I, IIT y V presentes.
Probable patologfa
retrococlear. C. Sélo se
observa la presencia de la
onda V con un tempo de

latencia prolongado.

Patologias cocleares y retrococleares. Las hipoacusias cocleares no prolon-
gan cl tiempo de conduccidn central I-V, mientras que las hipoacusias retro-
cocleares (por compresion tumoral o por un proceso desmiclinizante) si lo ha-
cen (lig. 1-65).

Debemos establecer pardme(ros que permitan distinguir tas patologias co-
cleares de las retvococlcares basdndonos en las latencias de las ondas y en los
intervalos entre las latencias, para detectar si existe o no un enlentecimiento
de la conduccion nerviosa en el lado que se encuentra bajo sospecha (patolo-
gico). Se debe sospechar patologia retrococlear si:

a) [Existe una diferencia interaural anormal entre las ondas V. La latencia

de la onda V es mayor en el oido bajo sospecha que en el contralateral.

En general se considera anormal una diferencia interaural entre las on-
das V mayor de 0,20 ms.

b) Hay una diferencia interaural anormal entre los intervalos I-V de am-
bos oidos: el intervalo I-V del lado bajo sospecha supera en 0,20 ms al
del lado sano.

El primer criterio se uliliza cuando no puede identificarse la onda I en las
respuestas y. por lo tanto, no es posible obtener el intervalo 1-V. Si se obtie-
ne la onda I, es mas confiable la interpretacion de los resultados comparando
los intervalos [-V de ambos oidos.

En general, las hipoacusias de tipo coclear, con pérdida en las [recuencias
agudas, producen un retraso en las latencias del BERA, aunque no prolongan
el tiempo de conduccién central 1-V. El conocimiento de la configuracién y
del grado de pérdida auditiva es muy importante para la interpretacion del BE-
RA, ya que estos factores pueden producir alteraciones en las respuestas; asi,
cuanto mayor es la pérdida de los tonos agudos, mas notables son los efectos.
Se demostré que cxiste una fuerte correlacion entre el aumento de la latencia
absoluta de la onda V y la pérdida auditiva en el tono de 4.000 Hz. Existen [ac-
tores de correccion que se utilizan en los casos en que hay mucha diferencia
entre los umbrales auditivos de ambos oidos. Estos {actores sc emplean cuan-
do no se identilica Ja onda | en la respuesta y deben hacerse inferencias diag-
nosticas basandose solo en las diferencias interaurales entre las ondas V. El fac-
tor de correccién indica hasta qué grado una lentificacién de la latencia de la
onda V en ¢l oido patoldgico puede ser causada por la hipoacusia endococlear;
si lo supera, estatiamos ante la sospecha de patologia retrococlear.

El factor de correccion mas utilizado es el creado por Selters y Brackmann,
que consiste en sustraer 0,1 ms a la latencia de la onda V por cada 10 db de
pérdida auditiva mayor de 50 db en el tono de 4.000 Hz.

Por lo general, en pacientes con tumores confirmados del VIII par, l1a dife-

rencia interaural entre las ondas V ex-

J d v I cede bastante del valor tomado como

. Jimite de normalidad (0,2 ms), ya que

puede haber una prolongacion inte-
] raural de mas de 1,0 ms.

Un posible hallazgo patognormoénico
| de patologia retracoclear es la ausencia
'/\/\/\/\/*” de yespuesta eny combinacién con audi-
B cién normal, o por lo menos pérdida

1% auditiva leve a moderada.
El BERA es un cstudio que ha de-
mostrado tener un importante valor
clinico en la deteccion de tumores del

conducto auditivo interno y del dngu-
10 ms lo pontocerebeloso.




POTENCIALES EVOCADOS Po
AUDITIVOS DE MEDIANA LATENCIA
(MLR) »0 Fe

Las respuestas de mediana latencia %
se observan en cl periodo que se ex-
ticnde desde 12 hasta 60 ms tras la Na Ne
presentacion del estimulo. Estos po- Nb suv
tenciales consisten en cuatro picos
positivos (PO, Pa, Pb, Pc) y tres picos
negativos (Na, Nb, Nc) (fig. 1-606).
Los electrodos de colocan en los mis-
mos sitios que para registrar el BERA.

Ph

T

El sistcma generador de Jos potenciales de mediana latencia incluye regiones
auditivas tales como la via talamocortical y olras estructuras como la formacion
reticular, las cuales modulan el cstado de alerla del paciente y la receptividad

del estimulo sensitivo.

La ventaja de los MLR para la evaluacién de la sensibilidad auditiva sc de-
be a que Jas respuestas pueden obtenerse con estimulos de baja frecuencia y,
por lo tanto, proveen informacién sobre la sensibilidad a los tonos graves del
espectro auditivo (500 Hz y 1.000 Hz).

POTENCIALES EVOCADOS CORTICALES (CERA)

Los potenciales evocados corticales son generados cn la corteza auditiva
primaria. Consisten en un pico positivo a los 100 ms (P1) seguido de un pico
negativo (N2) alos 175 ms de Jaten- P2
cia (fig. 1-67). : H

Se los registra en sujetos en estado
de alerta y dispuestos a cooperar. Su
principal aplicacion radica en la de- ¢ L N . , 00ms
terminacion de los umbrales auditivos
cuando se necesita un estudio objetivo de la respuesta, por ejemplo, en el am-
bito medicolegal o para la evaluacion de la pérdida auditiva funcional.

Los potenciales corlicales pueden ser evocados por una gran variedad de |

sonidos transitorios, como clics o silabas, y también por cambios abruptos de
la amplitud y lrecuencia de los sonidos continuos, También pucden ser evo-
cados por la omisién de un estimulo en un tren de estimulos.

RESPUESTA DE TARGA LATENGA (P300)

Se presenta entre 250 y 600 ms despuds del estimulo. Cuando sc le pide a un

individuo que preste atencion a un cstimulo determinado, se observa una onda

P300 de gran amplitud. El estimulo debe ser relevante para el paciente para que
esta respuesta se genere.

Ef estudio del P300 se utiliza para el diagnéstico de trastornos que afcctan

la cognitividad, asi como para la cvaluacion de la habilidad para la percep-

cion auditiva especifica.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS EN FL RECIEN NACIDO Y EN EL
LACTANTE

La respuesta del BERA cn fos recién nacidos difiere en casi (odos los para-

metros de medicion de la respuesta en los adultos, y esos parametros van cam-
biando ademds en [uncién de la maduracion del nino. La diferencia mas no-

S

Fig. 1-66. Potenciales
evocados audicvos de

mediana latencia.

Fig. [-67. Potenciales

evocados corticales

(CERA).
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Fig. 1-68. Diferencios
entre el BERA de un |

recién nacido normal y el i

de un adulto normal.

Fig. 1-69. llustracién
de los cambios en la
latencia de la onda V
en funcién de la
iatensidad. A medida
que disminuye la
intensidad del estfmulo,
se prolonga la latencia
de lo onda V vy van

desapareciendo las
ondas [y III.

i
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de 80 db de intensidad (fig. 1-68).

Los efectos que los cambios madurativos producen en el BERA han llevado
a la confeccion de cuadros estadisticos de normalidad, semana tras semana en
Jos ninos prematuros, bisemanales en los recién nacidos de término hasta los
tres meses de edad y, después, para cada mes hasta los 18 o 24 meses de edad.

Usos clinicos del BERA en el nifio

BERA neurolédgico. Si se estimula con un tono clic a alta intensidad, se
observa la morfologia de la respuesta y se calculan las latencias absolutas y los

80 db

60 db

50 db

40 db

30 db

20 db

/g

table entre el nifio y el
adulto estriba en la la-
tencia prolongada que
presentan todos los
componentes de la res-
puesta del BERA. En un
nifito normal nacido a
término, las latencias de
las ondas 1 y V son de
2,0y 7,0 ms, respectiva-
mente. con un intervalo
de conduccién centrat I-
V de 5,0 ms (en el adul-
to es de 4.0 ms) al esti-
mular con un tono clic

intervalos entre las la-
tencias para comparar a
continuacion estos valo-
res con datos estadisti-
cos de normalidad.

BERA  audiolégico.
Tiene por objeto determi-
nar la sensibilidad auditi-
va en los lactantes. Por lo
general es el estudio de
eleccion, ya que se puede
efectuar con el nirio dor-
mido naturalmente o con
sedacioén sin que por ello
se alteren los resultados.

Sc inicia la explora-
cion estimulando con un
clic de intensidad ecleva-
da; si aparece respuesta,
se va disminuyendo la in-
tensidad del estimulo
hasta llegar a la intensi-
dad minima a la cual pue-
da identificarse la onda V
(fig. 1-69).

La presencia de una
respuesta al estimulo clic
solo indica que la audi-
cion estaria conservada
en las frecuencias agudas.



IMPLANTE COCLEAR EN ADULTOS Y NINOS

Los implantes cocleares (IC) son dispositivos biomédicos de alta tecnolo-
gia que estimulan eléctricamente las fibras nerviosas auditivas remanentes pa-
ra producir impresiones sonoras en personas que son hipoaciisicas profundas
y que obtienen minimo o ningin benelicio con formas convencionales de
amplificacién. En los dltimos 20 afios, los implantes cocleares han evolucio-
nado desde los primeros dispositivos de electrodos 1inicos hasta sistemas muy
complejos de mudltiples electrodos.

Aspectos histéricos. Los primeros esfuerzos de estimulacién eléctrica del
sistema auditivo comenzaron entre 1790 y 1800, cuando Volta colocé varas
de metal junto a un circuito activo en cada uno de sus propios oidos. La esti-
mulacién no fue agradable, pero produjo alguna sensacién auditiva. Las ten-
tativas para estimular eléctricamente el oido continuaron en los siguientes 50
anos, y permitieron comprobar que era posible producir una sensacion audi-
tiva mediante estimulacién eléctrica.

Las investigaciones en el drea de la estimulacion eléctrica tiencn una his-
toria muy extensa, pero solo en los dltimos 20 anos se aprobaron dispositivos
implantables con el objeto de estimular eléctricamente y a largo plazo el ner-
vio auditivo de los seres humanos.

House utilizé en Los Angeles, en adultos y nifios, un implante intracoclear
de un solo canal colocado en la rampa timpdnica del conducto coclear. Los
resultados fueron variables, aunque limitados en cuanto a la posibilidad de re-
conocimiento del habla sin lectura labial.

Mas tarde, diferentes investigadores de distintos centros se abocaron a en-
sayar la activacién intracoclear fundamentalmente mediante implantes con
electrodos multiples, basandose en la tonotopia coclear, es decir, en ¢l hecho
de que las fibras de] nervio auditivo estan organizadas para responder a dife-
rentes frecuencias de acuerdo con su localizacién, de forma tal que las altas
frecuencias se ubican en la base y las bajas {recuencias en el dpice de la c6-
clea. La introduccién de los implantes de multiples canales en la década de
1980 representd el mayor avance en la tecniologia del implante, ya que los dis-
positivos de mdltiples canales estimulan las (ibras del nervio auditivo en di-
ferentes lugares a lo largo de la céclea y proveen una mayor diferenciacion de
altura tonal.

Tiros DE IMPLANT&S COCLEARES

El disefio de los diferértes implantes varia fundamentalmente en cuanto al
nimero y posicion de los electrodos, la forma de procesamiento de la senal de
cntrada y la forma (transcuténea o percutdnea) de transmitir la informacion
a los electrodos implantados quirtrgicamente.

Existen dos tipos principales de implante coclear: infracoclear, en el que el elec-
trodo tnico o los electrodos multiples estimulantes estan implantados en la c6-
clea, generalmente en la rampa timpénica, y extracoclear, cn el que el electrodo o
los electrodos activos estan implantados en la region de la ventana redonda.

El nimero de electrodos potencialniente activos que el sistema posee pue-
de variar desde uno (implantes de clectrodo dnico) a varios (muiltiples). La
distincion entre implantes de un solo canal y de muiltiples canales se vefiere al
ndmero de electrodos activos a través de los cuales el sistema transmite dife-
rente informacion.

PARTES INTERNAS Y EXTERNAS DEL IMPLANTE COCLEAR

Aunque los diferentes sistemas difieren entre si en algunos rasgos funda-
mentales, existen caracteristicas comunes a todos ellos, ya que todos los im-




Iig. 1-70. Esquema de
un implonte coclear de
muldples canales:

1, procesador del habia;
2, bobina transmisora
extetna; 3, micrélono;
4, recepror interno;

5, electrodog;

6, procesador del habla

retroauricular y bobina.

Fig. 1-71. Representacién

esguemdtica del
(uncionamiento de log
diferentes componentes

de un implante coclear.

plantes coclearcs tienen partes in-
ternas implantables quirdrgicamen-
te y partes externas (fig. 1-70).

Las partes internas implantadas
quirirgicamente constan del recep-
tor/estimulador interno para la
(ransmision transcutanca y del con-
junto de electrodos que sc colocan
de preferencia en la rampa timpani-
ca del conducto coclear. Algunos
sistemas tienen electrodos de refe-
rencia colocados fuera de la céclea,
o que permite el modo de estimuta-
cion monopolar.

Las partes externas consisten en
un microfono, que toma las seniales
acusticas de entrada, las transduce y
las convierte en sefiales eléctricas, y
un cable a través del cual esa seial
eléctrica analégica es enviada a un
procesador del habla. Este procesa-
dor es esencialmente una microcom-
puladora que extrae diferentes para-
metros de la seiial, la filtra y digitali-

za antes de enviarla por una bobina externa a través de la piel a las partes in-
ternas implantadas. De alli, el receptor/estimulador interno descodifica la se-
nal transmitida para estimular el electrodo o los electrodos colocados dentro
de la coclea o en las proximidades de ella: la consiguiente descarga nerviosa
de las neuronas auditivas continda a través del sistema central auditivo y al-
canza el cerebro, donde es interpretada como sonido (fig. 1-71).
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El procesador del habla es adaptado individualmente para cada paciente
usando una interfaz y un programa especial. El sistema de programacion per-
mite al audiologo seleccionar el modo de estimulacion y la estrategia de co-
dificacién y determinar los umbrales minimos y maximos confortables de co-
rriente eléctrica para cada par de electrodos. Estas medidas varian de un pa-
cicnte a otro y en un mismo paciente a lo largo del tiempo.

Esta informacion forma parte del codigo digital que es transmitido al im-
plante coclear a través de la piel por ondas de radiofrecuencia y recibido pot
la bobina rcceptora interna. El receptor/estimulador descodilica la informa-
cion digital y envia pulsos balanceados de estimulacion eléctrica a pares se-
leccionados de electrodos.

En nuestro medio se estdn utilizando o se han utilizado varios dispositivos,
tanto de un solo canal como de multiples canales. Entre los primeros figuran
el 3M Housc y el Med-el analégico, y entre los segundos, el Nucleus 22 y Nu-
cleus 24, el Clarion, €l Med-el Combi 40 y Combi 40+, el Ineraid y el Laura.

El tipo de procesamiento realizado por las unidades externas puede ser ana-
légico, digital o una combinacion de ambas [ormas.

IMPLANTE COCLEAR [N LOS ADULTOS

Criterios de seleccién. Actualmente se considera que un paciente adulto
poslingual es candidato a recibir un implante coclear si presenta las siguien-
tes caracteristicas:

a) Hipoacusia acentuada, profunda o total, bilateral neurosensorial. Este
criterjo se ha ampliado recientemente.

b) Sordera poslingual {definida como pérdida de la audicién después de los
5 afios de edad).

c) 18 afios de edad o mayor.

d) Limitado o ningin benelicio con el uso de audifonos, con reconocimicn-
to de oraciones igual o inferior al 50% en cl oido que se va a implantar
y al 60% en el oido contralateral o en ambos oidos, en la mejor condi-
cién de amplificacion, en formato abierto, sin lectura labial. Este item se
evaliia por el nimero de palabras fuertes o signilicativas de la oracion.

e) Expectativas adecuadas.
f) Ausencia de contraindicaciones radioldgicas o psicolégicas.

g) Estimulacign eléctrica del promontorio positiva. Si bien estamos al tan-
Lo de los [alsos negativos obtenidos con esta prueba informados en la bi-
bliografia internacional, ella nos sirve, junto con el resto de los exame-
nes, para clegir el oido que se va a implantar. No obstante, importantes
centros de implantes cocleares de los Estados Unidos no la emplean por
la pobre correlacion que existe entre los resultados previos al implante
y las capacidades auditivas posteriotes con el dispositivo implantable.
La prueba se considera nccesaria en los casos de traumatismo craneano,
ya que es posible que la fractura del hueso temporal entrane una fractu-
ra concomitante del nervio auditivo. También esta indicada cn los ca-
sos en que no se observan respuestas auditivas a la estimulacion con au-
difonos. Se la puede realizar asimismo con el electrodo activo colocado
en el conducto auditivo externo.

Contraindicaciones. No debieran realizarsc implantes cocleares en caso de
existir:

a}) Contraindicaciones médicas o psicoldgicas.

b) Pérdida auditiva de origen neural o central.

c) Infecciones activas del oido medio.

d) Agenesia coclear o del VIII par.



Proceso de seleccién y evaluacién. La evaluacion prequinirgica comprende la
evaluacion clinica otoldgica (realizada por el otélogo), la evaluacion audioldgica y 1a eva-
Iuacion psicoldgica, asi como la realizada por otros profesionales si fuera necesario.

Durante la evaluacion el candidato y su familia reciben orientaciones res-
pecto a los riesgos y beneficios del procedimiento, incluida la posibilidad de
fallas del dispositivo interno (alrededor del 2% de los casos).

Es crucial dedicar el tiempo adecuado para responder preguntas y evaluar
cuidadosamente las expectativas, que deben ser realistas. Para ello se utilizan
cuestionarios especificos. Si las expectativas [ueren irreales, seria ttil poner
en contacto\@aciente con otros implantados cocleares y sus familias.

[IMPLANTE COCLEAR EN LOS NINOS

El uso de implantes cocleares en adultos, tanto en la investigacién como en
la clinica, y los resultados tan promisorios ohservados en estos pacientes a pe-
sar de las grandes diferencias individuales llevaron a los centros de :mplantes
cocleares a iniciar sus programas pediatricos. La aplicacién de implantes co-
cleares en los nifios comenzs en 1980, después de haberse observado resulta-
dos confiables en adultos sordos poslinguales.

La evaluacion y rehabilitacion debe estar a cargo de un grupo de profesio-
nales que ha de incluir un cirujano otolégico, un audidlogo y un fonoaudis-
logo o profesor de sordos especializados en la estimulacién auditiva en fun-
cién de la adquisicién del habla y el lenguaje, un psicélogo infantil y, segun
el caso, otros especialistas, corno un neurologo o un psicopedagogo.

Criterios de seleccion. La cuestiéon acerca de qué nifno con hipoacusia pro-
funda debiera recibir un implante coclear implica la consideracién de una va-
riedad de factores audiolégicos, médicos (incluidos los aspectos radiolégicos)
y psicolégicos. El nifio no deberia presentar dificultades importantes para el
aprendizaje, las expectativas de la familia deberian ser realistas y deberia exis-
tir un fuerte apoyo en el hogar.

Los avances en la tecnologia del dispositivo implantable han producido ni-
veles més altos de realizacién, 1o que ba posibilitado por ende modificaciones
de los criterios audioldgicos. Por eso, nifios con mayor audicién residual en el
rango de ]a hipoacusia profunda son ahora candidatos a recibir un implante
coclear, ya que sus resultados con audifonos son mas pobres que los demostra-
dos por el promedio de los nifos que usan un implante de multiples canales.

Estudios anteriores habian mostrado que las habilidades de reconocimiento del
habla se desarrollan en forma muy lenta, pero actualmente existen indicios de ad-
quisicion de esas habilidades en formato abierto aun a los 3 meses de uso del im-
plante coclear con el empleo de modemas tecnologias y de comunicacién oral.

En la actualidad consideramos que un nifio es candidato a recibir un im-
plante coclear si presenta:

a) Hipoacusia profunda o total bjlateral neurosensorial.

b) Edad a partir de-1os 12 meses (bajo consideraciones especiales se estan
realizando implantes en nifios menores). '

c) Falta de progreso en ¢l desarrollo de habilidades auditivas con audifonos
e intervencion adecuada (3 a 12 meses).

d) Ausencia de beneficios o beneficios minimos con el uso de la amplifica-
cién convencional (reconocimiento del habla menor del 30% [patabras
simples] cn pruebas de [ormato abierto [nifios mayores]).

e) Familia con disposicién y expectativas adecuadas.
f) Ambito educativo auditivo-oral.

g) Signos radioldgicos de osificacion coclear posmeningitis (prevalecen so-
bre las otras pruebas).



PROGRAMACION DEL PROCESADOR DEL HABLA

El paciente retorna al centro de implantes alrededor de un mes después de la
cirugia, cuando el edema ha disminuido y la herida ha cicatrizado. En esta
ocasion se colocan los componentes externos del implante y se realizan los tests
psicofisicos utilizando para tal fin una computadora y una interfaz apropiada.

Los parametros que deben ajustarse o medirse en los distintos implantes co-
cleares varian. pero en general es necesario programar cada electrodo con el ob-
jeto de establecer un umbral minimo y un méximo confortable de estimulacion
y evitar la sobreestimulacién. La diferencia entre esos dos niveles medidos deter-
mina el rango dindmico. Esos umbrales varian de un paciente a otro y entre los
electrodos de un mismo paciente en funcién de la supervivencia neural; los ran-
gos dindmicos mas amplios permiten mejores formas de resolucion.

El objetivo es lograr la confeccién de un mapa adecuado y confortable ba-
sado en la informacién a veces minima que puede proporcionar un nifio.

Es importante el control frecuente de las programaciones, ya que especial-
mente los nifos experimentan variaciones significativas de sus umbrales du-
rante el primer afio.

RESULTADOS EN ADULTOS Y NINOS

Se consideran de gran importancia tanto una correcta técnica quirdrgicay
programacion del procesador del habla como la realizacién de controles au-
diolégicos frecuentes, la adecuada estimulacion auditiva en funcién del habla
y el lenguaje y una correcta escolaridad.

Las consecuencias de una pérdida auditiva profunda son serias y de largo
alcance. El abordaje de este tipo de casos es complejo y multidimensional.

Todos los pacientes demuestran haberse beneficiado con el uso de implantes
cuando se los compara con la situacién previa en que empleaban audifonos.

Los umbrales promedio en campo libre para tonos ululantes (de frecuencia
modulada) en las frecuencias del habla estdn en tomo de los 30 db HTL. Es-
te acceso al sonido, y fundamentalmente al espectro del habla, aurnenta las
posibilidades de una mas rapida adquisicién del habla y e} lenguaje en el ca-
so de nifios sordos congénitos y prelinguales.

Con el uso del implante a lo largo del tiempo, acompariado de una inten-
sa estimulacién auditiva, se han observado cambios favorables en la percep-
cion y produccién del habla, con grados diversos de beneficios, si se presta
atencion a la serie de variables detalladas anteriormente.

El dispositivo mejora la comunicacién cuando se usa acompanado de la
lectura labial. Mas del 80% de los pacientes poslinguales logra reconocimien-
tos del habla sin lectura Jabial y algunos pueden usar el teléfono para comu-
nicarse. Estamos observando en la actualidad a algunos nifios sordos congéni-
tos y prelinguales entablar conversaciones telefénicas al cabo de un tiempo
de uso de] implante coclear.

El implante coclear ha producido sin duda un impacto espectacular en la
recuperacién de la hipoacusia profunda, aunque no se lo debe considerar si-
nonimo de curacién de la patologia.

Los resultados tampoco son inmediatos (en especial cuando se trata de ni-
fios que perdieron la audicién antes de adquirir el lenguaje); surgen como
consecuencia del aprendizaje de oir y hablar. No obstante, es indudable que
los implantes representan una poderosa ayuda para tratar e] componente sen-
sorial de la pérdida auditiva.

A medida que la tecnologia de los implantes cocleares va mejorando, brin-
da mejores niveles de reconocimiento del habla y posibilita que mayor canti-
dad de pacientes que presentan pérdidas auditivas acentuadas y profundas y




que obtienen un beneficio marginal con cl uso de audifonos puedan ser con-
siderados candidatos a recibirlos.

PATOLOGIA DEL OIDO EXTERNO
FISTULA AURIS CONGENITA O COLOBOMA

Definicion. Es un trayecto fistuloso, simple o ramificado, de fondo ciego y
que presenta una desembocadura puntiforme, situado generalmente por de-
lante de la raiz del hélix.

Etiologia. Se debe a la deficiente fusion del primero y segundo arco bran-
quial. Pucde verse en otro miembro de la familia.

Manifestaciones clinicas. Generalmente es asintomatica; genera en forma
esporadica la salida de una sccrecidon blanco amarillenta. Cuando su orificio
externo se obstruye, se produce retencién del contenido, que puede infectar-
sc y provocar la formacién de un absceso, con rubor, dolor y edema local. An-
te la oclusién permanente de su boca se desarrolla una formacién quistica re-
dondeada y renitente que favorece las infecciones periédicas (quiste auricu-
lar congénito).

Diagndstico. Es semiolégico, por la presencia del orificio fistuloso o una
tumoracion palpable con su boca ocluida.

Tratamiento. Se tratan solo aquellos casos que tienen una expresion sin-
tomatica molesta para el paciente, por la secrecion, la infeccion recurrente o
cstatica o la tumoracion.

En el periodo inftamatorio agudo se dan antibidticos y antiinflamatorios vy,
de ser necesario, sc practica un drenaje simple del absceso.

Técnica quirdrgica. La cirugia puede efectuarse con anestesia local o gene-
ral, mediante una incisién que rodee en superficie {a boca fistulosa y se ex-
tienda a la zona intertragohelicina y al techo del conducto auditivo externo
membranoso. Previa instilacién dentro de la fistula de un colorante vital (azui
de metileno), se podré seguir con este abordaje todo el trayecto fistuloso has-
ta la profundidad y extirpario en bloque. Sisolo se elimina la parte lateral del
trayecto, recidiva con el tiempo.

ENFERMEDADES DEL PABELLON
Otohematoma

Definicién. Es un hematoma subpericéndrico del pabellon auricular, con-
secutivo a un traumatismo de este. También pucde ser sccundario a grandes
discrasias sanguineas.

Etiopatogenia. El cartilago se nulre por imbibicion de su pericondrio. Un
golpe preferentemente tangencial sobre la piel del pabellon que esta intima-
mente adherida al pericondrio pucde separar a cste del cartilago, con la con-
siguiente formacién de una coleccion hematica localizada que le impide su
nutricién y lo lleva a 1a necrosis aséptica, con la ulterior deformacion estéti-
ca (oreja en coliflor) si no se trata adecuadamente. Esa coleccién puede in-
fectarse y dar inicio a una pericondritis del pabellon.

Manifestaciones clinicas. El pacicnte consulta por la presencia de una for-
macion redondeada de superficic regular fluctuante y de coloracién rojo vio-
lacea. Generalmente asienta en la mitad superior de la cara externa del pabe-
llén auricular.

Diagnéstico. Se basa en el antecedente y en los datos semiolagicos.

Tratamiento. Puede comenzarse realizando una evacuacion por aspiracion
con aguwja y jeringa mediante un procedimiento aséptico ambulatorio. Se



comprime el pabellon
con un trozo de algodon
embebido en vaselina o
solucion antiséptica que
se adapta a sus contor-
nos y se aplica un venda-
je celdlico que se deja
por 48 horas (fig. 1-72).
Puede repelirse el proce-
dimjento si se vuelve a
acumular sangre, pero
ante signos de nueva flu-
xién importante o de or-
ganizacion del hemato-
na sc realiza una inci-
sién evacuadora, con aspiracion y Loilette del contenido mas el vendaje an-
tes descrito. Se procede a administrar analgésicos y antibioticoterapia (cefa-
losporinas de primera generacion, como por ejemplo cefalexina, o nuevos de-
rivados quinoldnicos, como ciprofloxacina u ofloxacina). Cabe subrayar que
todo hematoma del pabellén debe evacuarse tempranamente para evitar la
necrosis del cartilago.

Pericondritis
Definicion. Es la infeccion del pericondrio del pabellon.

Etiologia. Bacteriana, a través de alguna pucria de entrada generalmente
traumdtica, ya sea accidental o quiridrgica. El microorganismo causal habi-
tualniente es Pseudomonas aertginosa.

Manifestaciones clinicas. El pabellén estd aumentado de volumen, defor-
mado, edematizado y eritematoso y presenita aumento de su temperatura. Hay
pérdida de los relieves normales. El paciente experimenta dolor intenso en
forma espontdnea o al lacto. Mas tarde aparece una formacién subcutdnea
que pone de manifiesto el absceso.

Por 1o comiin sec acompana de adenopatias cervicales dolorosas y fiebre.

Si no se trata oportunamente, el cartilago evoluciona hacia la destruccion,
con miiltiples sccuelas cicatrizales y deformaciones. La infeccion también pue-
de extenderse a las zonas vecinas y gencrar celulitis cervicofaciales importantes.

Diagnéstico. Es clinico y sc realiza sobre la basc de la sintomatologia {un-
damentalmente dolorosa.

Diagnéstico diferencial. Debe hacerse con la pericondritis scrosa (seroma)
(véase a continuacion).

Tratamiento. Si hay fluxién, se debe practicar aspiracion del contenido
para su cullivo y antibiograma; puede iniciarse, enlre tanto, un esquema an-
timicrobiano con quinolonas, y luego adecuar el tratamiento segin el resul-
tado de los estudios de {aboratorio.

Si el cuadro es grave, con zonas de reblandecimiento, se procede ademas al
drenaje quirdrgico con amplia incision por la zona posterior del pabellon y eli-
minacion del Lejido necrético y cartilago comprometido. Se lava el tejido con
antisépticos y sc deja un drenaje por 48 horas, mas un vendaje compresivo.

Si hay grave tendencia a la retraccion, la inica mancra de evitar la gran
deformacion es resecar completamente el cartilago con zonas de piel adyacen-
te de ambos lados con sacabocados. Esto permite, al mantener el hélix, dismi-
nuir las zonas de traccion con menor deformacion. Mas Larde puede realizar-
se una plastica reparadora.

Fig. 1-72. Drenaje del
otohematoma y vendaje

compresivo.



Pericondritis serosa o seroma
Definicién. Se denomina asi a la coleccion serosa subcutanea del pabelién.

Etiologia. Se debe a compresiones prolongadas en pacientes afnosos o pre-
dispuestos a raiz de estados carenciales.

Manifestaciones clinicas. Se observa infiltracién del pabellén, con pre-
sencia de zonas anémicas sin signos de flogosis, poco dolorosa. No hay ante-
cedentes traumaticos agudos.

Diagnéstico. Es clinico; por puncién se obtiene un exudado amarillento.

Tratamiento. Debe evitarse la compresién local. Se procede a la antisep-
sia de la zona para evitar la infeccion y a la aspiracién estéril del contenido,
tras lo cual se aplica un vendaje acolchado suave. En caso de complicacién
séptica, se adopta igual conducta que en la pericondritis.

Nodulo doloroso _
Definicién. Es una condrodermitis nodular crénica del hélix.
Etiologia. Se desconoce; es mas frecuente en el varén.

Manifestaciones clinicas. Se caracteriza por la presencia de pequenas
areas induradas de pericondritis en el borde superior del hélix, muy dolo-
rosas.

Tratamiento. El dolor se alivia con la inyecciéon local de corticoides de de-
posito. El tratamiento es quirtrgico y estriba en la extirpacién de la zona in-
durada con su base cartilaginosa.

Erisipela del pabellon
Definicion. Infeccién aguda del pabellén y de la region periauricular.

Etiologia. Es producida por el estreptococo. La puerta de entrada puede ser
una excoriacién minima.

Manifestaciones clinicas. Se caracteriza por la presencia de una placa ro-
jiza, ligeramente elevada, infiltrante y con bordes bien delimitados. Es suma-
mente dolorosa y se acompana de adenopatias satélites y un cuadro sistémico
infeccioso con fiebre alta.

Tratamiento. Estriba en la penicilinoterapia.

Zona auricular

Definicién. Es la localizacién del herpes zoster en el drea sensitiva del ner-
vio facial (concha auricular y pared posterior del conducto auditivo externo).

Etiologia. Es producido por el virus de la varicela-zoster (VZV).

Manifestaciones clinicas. Hay otodinia intensa, que aparece generalmen-
te al tercer dia de un cuadro gripal. A la inspeccion se observa una erupcién
cutdnea eritematovesicular predominante en la concha auricular. Puede
acompanarse de una erupcion endobucal en el temritorio de la cuerda del tim-
pano, con ageusia homolateral.

A veces coexiste con pardlisis {acial y sintomatologia cocleovestibular
(sindrome de Ramsay-Hunt).

Tratamiento. Es sintomético en las formas leves, con administracion de
analgésicos (diclofenac). Ante signos de infeccién de las lesiones vesiculosas,
se asocian antibiéticos (cefalosporina, quinolona). Si se instala el sindrome
de Ramsay-Hunt, pueden indicarse aciclovir en dosis de 1.000 mg/dia por via
oral y corticoides por via oral o intramuscular.



PATOLOGIA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

El conducto auditivo externo cuenta con factores de proteccién ante di-
versas noxas. Su tortuosidad y forma sigmoidea resguardan a la membrana
timpdanica de traumatismos directos por hisopos, palillos y otros objetos.

El cerumen forma una pelicula continua protectora del epitelio, la cual es
destruida por jabones y detergentes que eliminan ese unto graso. Ademas po-
see una accion antibacteriana y antifiingica. La flora bacteriana del conduc-
to auditivo externo cambia segun la época del ario; por lo general, los culti-
vos hallados son mixtos (estafilacocos, estreptococos y diplococos) y solo se
observa un 3,5% de Psettdomonas. En verano o en condiciones de humedad
(piletas) esos gérmenes son sustituidos por el bacilo piocianico, pero merced
a las condiciones defensivas del epitelio (integridad fisica de la barrera epite-
lial y pH del cerumen) se mantiene un equilibrio no patogénico.

Sl tales condiciones se alteran (por excoriaciones de la piel, rascado por
eccemas, ambientes con mucho polvo, humedad excesiva del conducto audi-
tivo externo con maceracion de la piel, pérdida de la capa de cera por higie-
ne profunda y periédica con jabones o champties), ese equilibrio se rompe y
se origina patologia infecciosa.

Tapon de cera

Definicion. Es ]a acumulacidon de cerumen en el conducto auditivo exter-
no que provoca la obstruccién de este.

Etiologia. Algunas personas tienen un aumento de secrecion de las glan-
dulas ceruminosas del conducto, lo cual las predispone a la formacién del ta-
pon. En algunos pacientes esta se ve favorecida por la estenosis del conducto,
la hiperostosis o la simple presencia de abundantes pelos en su tercio exter-
no. Todo esto dificulta la normal eliminacion del cerumen y provoca su acu-
mulacién en el conducto.

Manifestaciones clinicas. Hay una hipoacusia conductiva, generalmente
brusca. La cera se acumula lentamente, pero mientras una porcién del conduc-
to se mantenga permeable es suficiente para que la onda sonora llegue al oido
medio. La movilizacién de la cera o la entrada de agua puede obturar el conduc-
to y provocar la sintomatologia antes relerida.

Pueden presentarse acufenos graves y autofonia.
El trastorno suele ser recidivante.

Diagnéstico. Es otoscopico. Se observa una masa marrén que obstruye el
conducto.

Fig. 1-73. Lavado de
oldo. 1. Cabeza inclinada
hacia el lado que se va a
tratar. 2. Traccién del
pabellén hacia atrds y
arriba. 3. Direccién de la
jeringa hacie arriba y

auds.

Diagnostico diferencial. Debe hacerse con el
tapon epidérmico, la otitis externa (que puede coe-
xistir con el tapén de cera) o cuerpos extranos.

Tratamiento. Estriba en la aspiracién y extraccion
con asa delicada bajo otomicroscopia. Muchas veces
se debe ablandar la cera antes de extraerla, con 4 go-
tas de una mezcla de bicarbonato de sodio (1 g) y gli-
cerina en 5 ml de agua destilada, que se aplican cua-
tro veces por dia durante 4 dias, u otras formas farma-
céuticas. Ante la carencia del instrumental minimo,

puede efectuarse un lavado de oido. /

Técnica del lavado de oido. Con solucién fisiolo- |
gica tibia a 37°C y una jeringa o pera de goma, se [
tracciona el pabellén hacia arriba y atras y se diri- \ ¢
ge el chorro hacia la pared superoposterior del con-
ducto en forma sostenida (fig. 1-73), para que el re-
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Fig. 1-74. Extraccién de
un cuerpo extrano
alojado en el conducro
auditivo externo. a,

Umpano; b, direccidn del

chorro hacia otriba.

molino elimine ¢l ccrumen. Posteriormente se indica alcohol, 5 gotas, para
secar la humedad residual en el conducto.

El lavado esta contraindicado en presencia de perforaciones timpanicas,
infecciones y otodinia. Debe evitarse en pacientes ancianos y diabéticos, pot
el riesgo de servir de puerta de entrada paca Pseudomonas y generar una otitis
externa maligna.

Tapdn epidérmico o queratosis obturatriz

Definicién. Es una masa epidérmica que obstruye el conducto auditivo ex-
terno.

Etiologia. Obedece a la descamacion excesiva de la epidermis. En ocasio-
nes puede llegar a invadir y deformar la pared ésea del conducto auditivo ex-
terno, por lo general la inferior y posterior, y generar una batea que eleva el
anillo timpanico sin penetrar en el oido medio. Comunmente no expone el
hueso subyacente, que queda cubierto por una delgada capa epidérmica.

Por su apariencia blanco perlada algunos lo denominan colesteatoma dcl
conducto, pero este tltimo presenta erosion y secuestros 0seos no cubiertos de
epitelio normal sino infilirados por escamas epiteliales.

Manifestaciones clinicas. Provoca una hipoacusia conductiva.

Diagnéstico. Es otoscpico. En la inspeccion se ve una coleccion blanco gri-
sacea con desprendimiento de escamas de epidermis y se percibe olor fétido.

Diagnéstico diferencial. Debe distinguirse del colesteatoma del oido me-
dio (el cual presenta perforacién timpanica) y del colesteatoma del conducto
auditivo externo (lesion que erosiona una zona localizada del conducto, por
lo general en la porcién dsea).

Tratamiento. Estriba en la extraccion del tapén. Se puede ablandar con
queratoliticos (1 g de acido salicilico en 50 g de vaselina liquida, 4 gotas cua-
tro veces por dia durante 4 djas). Luego se procede como si se tratase de un
tapén de cera. Esta afcccion es altamente recidivante.

Para la limpieza delicada del tapon epidérmico a veces se requiere mas de
una sesion en el consultorio hasta eliminarlo. El tratamiento de manteni-
miento se realiza a base de consultas y limpiezas periodicas.

Si existe una lesién extendida c infiltrante {colesteatoma del conducto), el
procedimiento es quirtirgico y consiste en una toilette profunda y eliminacion
de escamas mediante [resado con brocas del hueso subyacente e injertos de
piel de antebrazo en el conducto auditivo externo (canaloplastia).

Cuerpos extrarios en el conducto auditivo externo

Definicién. Como su denominacion lo indica, cl trastorno estriba cn la
presencia de elementos no habituales dentro del conducto.

Clasificacion. Los cuerpos extrafios pueden ser in-
méviles (elementos inorgdnicos) o moéviles o vivos (p.
¢j., insectos). Los tnmaéviles se ven generaliente en
ninos: papeles, perlitas, semillas, bolitas de telgopor,
etc. Los maéviles son insectos que pueden introducirse
en los oidos de pacientes de cualquier edad.

Manifestaciones clinicas. El paciente experimenta
otodinia. Si la introduccion ha sido traumatica o el
cuerpo ya leva un tiecmpo en cl oido, puede haber oto-
rrea e hipoacusia. En el caso de cuerpos extranos vivos,
el paciente consulta por el dolor y por el intenso ruido
provocado por cl aleteo del insecto sobre el timpano.



Diagnéstico. Es otoscopico.

Tratamiento. Habitualmente sc extrae el cuerpo extrafio mediante un la-
vado (fig. 1-74). Si el problema no sc resuelve con este tltimo, no deben in-
tentarse maniobras instrumentales para su remocién, salvo por el especialis-
ta, quien procedera a extraer el cuerpo bajo vision microscoépica y con el ins-
trumental adecuado. En caso de cuerpos extrafios profundamente enclavados
o en ninos indodciles, la extraccion se efectuara bajo anestesia general.

En presencia de cuerpos extranos organicos (semillas), es conveniente des-
hidratarlos con gotas de alcohol antes de su extraccion. Ante la urgencia de
un insccto en el oido, princro se lo debe inmovilizar con agua, aceite o alco-
hol y luego se procederda como con cualquier otro cuerpo extrano.

Si el cuerpo extrafio es oclusivo o existe dolor espontaneo, estd contraindi-
cado el lavado.

Fccema del conducto

Definicion. Es una dermatitis cronica que afecta la piel del conducto audi-
tivo externo y que puede extenderse a la concha auricular, al pliegue retroau-
ricular y a otras zonas cutdneas del organismo, razén por la cual es una afec-
cién fronteriza entre la otologia y la dermatologia. Existen dos tipos:

a) Dermatitis schorreica: erupcién grasosa y escamosa que generalmente se

asocija a otro trastorno similar en el cuerpo y el cuero cabelludo, las ce-
jas o la raiz nasal.

) Alergia por contacto: producto de una hiperemia y tumefaccion en la zo-
na en contacto con diversas sustancias como perfumes, patillas de anteo-
jos, cosméticos, auriculares telefénicos, productos capilares, tinturas, au-
difonos, etcétera.

Etiologia. Se la desconoce, salvo cuando se identifica el alérgeno de contacto.

Manifestaciones clinicas. El sintoma principal es el prurito del conducto audi-
tivo externo, con descamacién epidérmica y, en los casos agudos, otorrea serosa.

En las formas crénicas se observa, en el examen clinico, descamacién del
epitelio epidérmico y piel rojiza. En las formas agudas hay vesiculas con exu-
dacion serosa, que forman pequenas costras que pueden propagarse a la con-
cha auricular, asociadas con edema y dolor.

Diagnéstico. Es otoscopico.

Tratamiento. Se procedera a la aspiracion de las secreciones. Se deben evitar
la humedad local y el alérgeno desencadenante si lo hubiera. Est4 indicada la an-
tibioticoterapia oral y tépica para las formas agudas infectadas. Se aplicaran po-
madas con corticoides o queratoliticos en las formas cronicas. El tratamiento lo-
cal puedc asociarse con el sistémico sugerido por el dermatélogo. si lo hubiese.

Complicaciones. Estriban en infccciones recurrentes y otitis externa. favo-
recidas por el rascado, y estenosis del conducto auditivo externo.

Otomicosis
Definicion. Es la infecciéon por hongos del conducto auditivo externo.

Etiologia. Los agentes mas comunes son Aspergillus niger y Candida albicans. Ge-
neralmente aparecen como contaminantes de otitis externas o cccemas, o a raiz
del abuso de agua o del empleo prolongado de gotas o pomadas con corticoides.

Manifestaciones clinicas. El paciente presenta otodinia, otorrea, prurito y
sensacion de oido tapado.

Diagnéstico. Es otoscopico. Se observa en el conducto una capa musgosa
con acumulacién de hifas de color blanquecino o marrdn oscuro, segun la va-
riedad de hongo. Generalmente cocxiste olorrea.




Fig. 1-75. Histologfa del
conducto auditive
externo membranoso.

L. Mitad externa.

2. Mitad interna.
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‘Tratamiento. Estriba en la aspiracién del contenido micético del conduc-
to, juntamente con la capa superficial de la piel descamada y la supuracion.
Esta indicada la topicacion e instilacién de antimicéticos locales, como por
ejernplo dcido undecilénico, econazol, clioquinol. Se administran antibioti-
cos para la infeccidon coexistente.

Se debe investigar la presencia de micosis en otras zonas de la piel y si el
paciente padece diabetes mellitus.

Miasis
Definicién. Es la infestacién del conducto auditivo externo por larvas de
moscas (gusanos).

Etiologia. La mosca pone sus huevos en heridas externas o en aquellos oi-
dos cuyas barreras defensivas estan alteradas por supuraciones preexistentes o
posoperatorios. Cuando esto sucede, transcurren solo horas hasta que apare-
cen las larvas, que se introducen en la piel del conducto.

Manifestaciones clinicas. El paciente padece otodinia intensa, otorrea,
otorragia, sensacién de movimiento, hipoacusia y acufenos.

Diagnéstico. La otoscopia permite observar las larvas.

Tratamiento. Se instilan en el conducto gotas de éter hasta llenarlo y se
espera a que vayan saliendo las larvas, para extraerlas entonces con una mi-
cropinza. Esta maniobra debe repetirse durante dos o tres dias seguidos hasta
terminar con ellas. Entre las aspiraciones, el conducto debe permanecer tapo-
nado con gasa yodoformada. También es util instilar en el conducto auditivo
externo una infusién de albahaca para favorecer la extraccién de las larvas.
Se administra ademds antibioticoterapia sistémica.

Otitis externa circunscrita o furunculosis

Definicién. Es la infeccion de los foliculos pilosos del conducto auditivo
externo (fig. 1-75).

Etiologia. Generalmente es provocada por el estafilococo. Su entrada se ve
favorecida por los microtraumatismos locales, el rascado, las maniobras de
limpieza o la penetracion y retencién de agua. El aumento de humedad local
actiia como factor predisponente, al igual que los eccemas y tapones que ma-
ceran la piel y rompen la barrera natural de defensa.

Manifestaciones clinicas. Hay dolor espontaneo en el conducto auditivo.
Su intensidad es mayor cuanto mas interno sea el furinculo. Esio se debe a la
proximidad entre {a piel inflamada y el periostio o pericondrio.




Diagnéstico. Es otoscdpico. En la inspeccion sc obsciva wina zona rojiza y
sobreelevada; alrededor del cuarto o quinto dia aparece un punto blanco que,
al abrirse. produce drenaje del {uranculo con disminucidn del dojor.

Tratamiento. Es local y sistémico. El tratamiento local consiste en la topi-
cacion con antisépticos o gotas locales. El tratamiento sistémico estriba en la
antibioticoterapia (cefalosporinas cn dosis de 70 mg/kg/dia, repartida en cua-
tro tomas diarias, durante 10 dias) y Ja administracion de analgésicos.

Cuando la coleccion purulenta del furinculo no drena espontancamente y
persiste ¢l dolor, cst& indicada su evacuacion quirmrgica.

Cuando ta furunculosis es recidivante, se investigaran factoves predispo-
nentes gencrales como diabetes o estados inmunodepresivos, o locales como
cccemas. Se pueden utilizar vacunas antiestafilocécicas.

Otitis externa difusa

Definicién. Es una dermoepidermitis aguda del conduclo auditivo externo
que a veces compromete la membrana timpanica.

Etiopatogenia. Generalmente Ja infeccion es por gérmenes grampositivos,
en especial el estafilococo, aunque pueden obscrvarse también Pscudomonas e
infecciones micoticas. El factor predisponente mas comun es la maceracion
de la piel por la retencion de agua (natatorios); también la favorecen cl ras-
cado, los cucrpos extranos, etcétera.

Manifestaciones clinicas. El paciente esta aquejado de otodinia intensa,
que aumenta con la presion sobre el trago o la movilizacion del pabellén au-
ricular. Presenta ademas otorrea, fiebre e hipoacusia conductiva.

Diagndstico. Es otoscopico. En la inspeccién se observa el conducto audi-
tivo externo estenosado por el edema y la otorrea.

Tratamiento. Es local y general. Localmente, se procede a la aspiracion de
secreciones y detritos epidérmicos. Se permeabiliza el conducto con la colo-
cacién de una mecha embebida en un antiséptico (timerosal o yodopovido-
na) o en una pomada con corticoides y antibidtico durante 48 horas, y se pro-
cede a la instilacion local de gotas con corticoides y antibisticos (gentamici-
na, neomicina) cada 4 horas.

Ante una secrecién verdosa que induzca la sospecha de Pseudomonas, es
util acidificar con gotas con acido acético y administrar localmente ciproflo-
xacina u ofloxacina.

El tratamiento general estriba en la administracion sistémica de antibioticos,
como celalosporinas (70 mg/kg/dia) o quinolonas y rifampicina (15 mg/kg/dia), y
corticoterapia. En los adultos, la aplicacion de un corticoide de depdsito intra-
muscular alivia los sintomas de inmediato. En los ninos se puede usar 1a via oral.

Otitis externa maligna

Definicion. Es la otitis externa por Pscudomonas, que en pacientes diabé-
ticos y anosos o inmunosuprimidos adopta una evolucion torpida. con com-
plicaciones quc pueden ser mortales.

Etiopatogenia. El agente patégeno s la Pseudomonas aeruginosa. favoreci-
da por el terreno predisponente que presentan los diabéticos. Hay que inte-
rrogar sobre la existencia previa de maniobras instrumentales como lavados
de oido, rascado y microlraumatismos.

La infeccion se propaga por las partes blandas hipovascularizadas de la ba-
sc del craneo hacia Ja region infratemporal y sc disemina a las zonas vecinas;
puede provocar, por lo Lanto, graves complicaciones endocrancanas y generar
una ostcomielitis de la basc del craneo.

Manifestaciones clinicas. Se observa otorrea purnlenta verdosa con otodinia
intensa. Aparecen granulaciones en el conducto auditivo externo que, sin scr pa-



tognoménicas, son tipicas. El paciente generalmente es derivado por un proceso
de evolucion torpida que no ha respondido a los tratamientos convencionales.

Evolucién. Puede haber paralisis facial periférica, al afectarse el nervio en la
salida del agujero estilomastoideo, y paralisis mixta de los nervios [X, X, XI 'y X1,
también afectados en su salida de la base del craneo a raiz de la osteomielitis.

La infeccidn puede extenderse hasta el pefasco contralateral y linalmente
ocasionar Ja muerte por complicaciones sépticas endocraneanas.

Diagnéstico. Ante una otitis externa rebelde al tratamiento y que cursa
con granulaciones en el conducto se debe: a) tomar una muestra para culti-
vo: b) biopsiar las granulaciones para descartar otras patologias {tumores), vy
c) investigar diabetes y el estado inmunolégico.

En la radiografia en incidencia de Schiiller se puede ver el velamiento
mastoideo, lo mismo que en la tomogralia computarizada, pero debe solicitar-
se el centellograma con tecnecio para corroborar el grado de compromiso in-
tratemporal y la extension infratemporal.

Tratamiento. Con el paciente internado, debe seguirse un plan local, sis-
témico y diabetoldgico.

El tratamicnto local estriba en curas diarias bajo otomicroscopia con aspi-
racion y reseccion de las granulaciones y los secuestros 6seos y acidificacion
del medio con acido bérico o jugo de limén. Puede procederse a la eventual
crioterapia de las granulaciones.

Para el tratamiento sistémico se administra una asociacién antibiética
compuesta por: 1) mezlocilina o piperacilina (200 mg/kg/dia) por via intrave-
nosa o cefalosporinas de tercera generacion, y 2) aminoglucésidos, segun el
antibiograma y la funcion renal. El tratamiento parenteral se mantiene por 3
a 4 semanas. Se prosigue luego con tratamiento por via oral con quinolonas
hasta completar 8 semanas, por considerarse una osteomielitis.

El abordaje clinicodiabetoldgico se basa en la insulinoterapia y el control de la
diabetes y del medio interno, y en la administracién de vacuna antiseudomonas.

Se considera que el tratamiento es eficaz si cede el dolor, desaparece la gra-
nulacién y desciende la eritrosedimentacién. Para juzgar al paciente curado y
suspender el tratamiento, la eritrosedimentacion se debe normalizar y el cen-
tellograma con galio (indice de captacién por los leucocitos) debe mostrar
normocaptacion.

Miringitis granulosa

Definicion. Es una forma especial de otitis externa, indolora, con secre-
cion verdosa y tejido de granulacién. '

Etiopatogenia. Los agentes patogenos son Pseudomonas aeruginosa u otro
gerimen gramnegativo; el proceso infcccioso es favorecido por [actores locales
como la humedad y agentes irritantes.

Manifestaciones clinicas. Exisle otorrea y tejido inespecifico de granula-
cién sobre la cara externa desepitelizada de la membrana del timpano. La
aleccion es indolora y rebelde al tratamiento.

Diagnéstico. En la otoscopia se ve el timpano integro con tejido de granu-
lacion en su superficie externa y movilidad normal a la otoscopia neumatica.,

La radiogralia es normal y los exdmenes audiométricos muestran pocos
cambios.

Tratamiento. Se procede a limpiezas prolijas con rotura de las granulacio-
nes y a la instilacion local de gotas que contengan acido acético y corticoides
y neomicina o quinolonas. Se debe evitar el contacto con el agua hasta que
el timpano se halle normalizado y epitelizado.



OTITIS MEDIA

GENERALIDADES

e gat

Definicién. Es la inflamacién del mucoperiostio de las cavidades del oido
medio (independientemente de su ctiologia, patogenia o duracién).

Clasificacién de las otitis medias. Las otitis medias se clasifican del modo
como se esquematiza en la figura 1-76.

OTITIS MEDIA AGUDA

Patogenia. La disfuncién de la trompa de Eustaquio parece ser uno de los fac-
rores mds importantes en la patogenia de la otitis media. La trompa de Eustaquio
cumple las siguientes funciones: a) se encarga de proteger al oido medio de la lle-
gada de los sonidos y secreciones provenientes de la nasofaringe; b) drena las se-
creciones del oido medio hacia la nasofaringe gracias al sisterna mucociliar de su
epitelio, y ¢) equilibra la presién del gas en el oido medio con la de la atmdsfera.

La trompa de Eustaquio puede experimentar una disfuncién funcional o
mecdnica, y esta dltima puede ser intrinseca o extrinseca. )

La disfuncion funcional es determinada por la cantidad de tejido peritubdri-
co, la resistencia del cartilago a la flexién (apertura) y, fundamentalmente, {a
accién del masculo tensor del velo del paladar (periestafilino externo).

La disfuncién mecdnica intrinseca es causada por la inflamacién de la muco-
sa tubaria consecutiva a infecciones respiratorias altas o al edema por alergia { Fig 1-76. Clasificacién
respiratoria. de las oritis medias.
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No supurada
Efusién o derrame persistente (si es mayor de 3 mescs,

pasa a la cronicidad)

—» Aguda
Otitis media aguda exudativa
Su ur'\da<: - :
pure Oritis media aguda necrosante
' -
1 4
Con membrana Oritis media serésa
timpanica integra
(otitis media Otitis media mucoide
. crénica con . o _ ;
Otitis efusion) Otomastoiditis hemosiderinica
media

Sin epidermis en oido medio
(otitis media crénica simple o exudativa)

Secuela de Con epidermis en oido medio
otitis media /4 (oritis media crénica epidermizante)

crénica
con efusién Con colesteatoma
- otitis media crénica con colesteatoma
—» Crénica ( . —
secundario)
Con membrana Primaria, con perforacién de la membrana de Shrapnell
timpanica ¥ (otitis media crénica colesteatomarosa primaria)

erforada - :
b ‘ Secuela de la otitis media aguda necrosante

Secundaria a traumatismo




La disfuncién mecdnica extrinseca obedece mas cominnmente a la hipertrofia
adenoidea que, a raiz de su congestion durante las adenoiditis, la rémora linfatica
y el efecto de masa, produce un bloqueo mecéanico tubario. Menos frecuente, aun-
que siempre debe tenerse presente, es la existencia de un tumor de la rinofaringe.

La trompa de Eustaquio en el nifo es menos eficiente por razones funciona-
fes (el cartilago os menos rigido y ¢l mdsculo tensor menos activo por la con-
formacién de la base del craneo) y anatdmicas (es mucho mds corta y su posi-
cién es mas horizontal que en el adullo).

La trompa de Eustaquio permanece permanentemente cerrada, con ocasio-
nales aperturas durante la deglucion por contraccion del musculo periestafili-
no externo o tensor del velo del paladar.

Toda disfuncidn Heva a upa dificultad para la equipresién de los gases, lo cual
genera una presion negativa en cl oido medio con retraccion de la membrana
limpanica (atelectasia). La presion negativa facilita la aspiracion de las secre-
ciones de la nasofaringe y predispone a una otitis media aguda bacteriana. Si se
produce una obstruccion total, ¢l oido medio se llena de un trasudado.

A partir de los 7 a 9 afios de edad, la trompa de Eustaquio completaria la
“maduracion” o normalizacion funcional.

La alergia respiratoria produce cambios (edema, hiperplasia) en la mucosa
nasal y tubaria que ocasionan una disfuncién mecanica intrinseca. También
es una de las causas mas {recuentes de insuliciencia ventilatoria nasal, espe-
cialmente en la infancia.

La insuficiencia ventilatoria nasal predispone a la otitis media aguda porque
durante la deglucion se produce en la rinofaringe una importante presion po-
sitiva simultancamente con la apertura tubaria, lo cual facilitaria el pasaje de
secreciones y bacterias al oido medio.

La fisura del paladar blando imposibilita Ja correcta contraccion del misculo ten-
sor del velo del paladar y ocasiona una falta de apertura de la trompa de Eustaquio.

Diversos sindromes con anomalias de la base de craneo, como el de Down y el
de Crouzon, producen disfuncién por deliciente contraccion del musculo ten-
sor al variar la relacion entre la trompa de Eustaquio y la apofisis pterigoides.

Olro factor que intervicne cn la patogenia de la otitis media es la discine-
sia ciliar. EI normal movimiento ciliar limpia y protege a la mucosa de las sc-
creciones y baclerias. La discinesia ciliar puede ser consecuencia de infeccio-
nes por virus respiratorios o tener un origen genético. En este caso, los ninos
sufren infecciones cronicas de las vias respiratarias superiores e inferiores ade-
mas de olitis media aguda y cronica con efusion. El trastorno genético se diag-
nostica por biopsia de la mucosa.

Otro factor que hay que tencer en cuenta es la adherencia bacteriana. Los
componentes de la capsula bacteriana que determinan la capacidad de adhe-
sion del microorganisimo a la superficie de ta mucosa respiratoria estan au-
mentados en los nifos con otitis media aguda o con elusion. La [gA secreto-
ria inhibe la adhecrencia bacleriana a la mucosa nasofaringea.

El sistema inmunitario en los ninos con diversas formas de otitis media pre-
sctita con frecuencia deficiencia de inmunoglobulinas ([gG2, 1g6G3 e IgA se-
cretoria), del componente C3 del complemento y de linfocitos T y B (sida).

Epidemiologia. La otitis media cs, después de 1a rinitis, la infeccién mas [re-
cuente en el primer ario de vida. Antes de los tres afos de edad, el 70-80% de
Jos nines presentan un episodio de otitis media aguda, y un tercio de ellos, tres
o mas. La otitis media aguda, como inleccion aislada, no es comin en los
recién nacidos y alcanza la mz’lxini;{ incidencia entre los 6 y 18 meses de vida.
La aparicion del primer ataque durante el primer ano parece predecir una ma-
yor tendencia a la olitis media aguda recurrente y a la otitis media con elusion.



Algunos virus (sincicial respiratorio. adenovirus ¢ influcnza) favorecen cl
desarroflo y la persistencia de los sintomas de la otitis media aguda.

Son factores de riesgo los siguientes:

a) primer episodio de otitis media aguda antes del afo de vida;

b) concurrencia a guarderias o hacinamienlo:

c) convivientes fumadores;

d)’ factores hercditarios;

e) ausencia de jactancia materna en los primeros tres meses;

f) alimentacidn en dectbito dorsal;

g) natacion (debe valorarse el riesgo frente al bencficio en los nifos peque-
fos);

h) scxo masculino:

i) alteracion de la inmunidad humoral o celular;

j) HIV (+).

Etiologia. Microbiologia. Si bien ¢l porcentaje de participacion de cada bac-
teria varia Jevemente segin el pais y los diversos centros de investigacion, se
va modificando notablemente segin pasan las décadas (con mayor inciden-
cia de Streplococcus pneumoniae y Branhamella catarrhalis), aunque es similar
en toda la infancia a excepcion de los recién nacidos.

En general, se considera al 11eumococo (S[reptococcus pneumomae) respon-

por el estreptococo betahomohlmo de] grupo A, 2% vor St d_p 1yfococc=:9 aureus_

y un 20% por otros microorganismos.

Mas del 36% de los Haemophilus y del 80% de las Branhamella o Moraxella son
productores de betalactamasas. El porcentaje de gérmenes productores de beta-
lactammasas que hidrolizan 1a ampicilina y la amoxicilina ha aumentado tltima-
mente, lo cual obliga a mantener un esquema de antibioticotcrapia dinamico.
Algunos serotipos de neumococos son resistentes a la penicilina G y a la amo-
xicilina; estas cepas. quc necesitan una concentracion inhibitoria minima
(CIM) muy alta, estan teniendo una incidencia alarmantemente clevada (en
algunas cstadisticas llegan al 45%). Muchas de estas mismas cepas son resisten-
tes a la combinacion trimetoprima-sulfametoxazol y a las cefalosporinas orales.

La mayoria de los Haemophilus inlluenzae hallados cn las otitis medias son
cepas no tipificables; solo un 10 a 15% son del tipo B. ¢l cual cursa con cua-
dros mas graves, como complicaciones meningcas. Su incidencia es casi igual
en las otitis medias agudas dc todos los grupos clarios.

El agente ctioldgico en la otitis media aguda necrosante es ¢l estrepltococo

betahemolitico del grupo A.

o asociados a bauuma La olitis media aguch pucde aparecer conc omltﬂme—
mente o hasta dos semanas después de una virosis por el virus sincicial respi-
ratorio. Los agentes virales mds frecuentemente observados son el virus sinci-
cial respiratorio, rinovirus, los virus de la influenza A y B y el virus de la pa-
rainfluenza. La infeccion asociada por virus y baclerias ofrece una resistencia
aumentada a los antibioticos.

El Mycoplasma pneumoniac y la Chlamydia trachomatis, productores de neu-
monia, pueden afectar simultaneamente al oido medio.

En las dos primeras semanas de vida. la otitis media aguda puede ser causa-
da por enterobacilos gramnegativos, especialmente en neonatos en Ja sala de
recien nacidos.



Anatomia patolégica. Se considerara el estado del mucoperiostio del oido
medio en los tipos de otitis exudativa y necrosante a lo largo de los cuatro es-
tadios clasicos.

1. ESTADIO CONGESTIVO. Otitis media aguda exudativa. En este cuadro predo-
minan la hiperemia y la exudacién. Los capilares dilatados permiten el pasaje
de sucro, fibrina, leucocitos y glébulos rojos, favorecido por las reacciones en-
zimaticas del lecho epitelial. El edema de la mucosa es muy importante.

Otitis media aguda necrosante. En esta, la inflamacién es menos acentuada
y el signo histoldgico caracteristico es la presencia de necrosis de aparicién
muy rdpida, con destruccion del epitelio y denudacion de los huesillos. Hay
también una grave lesién de los elementos coldgenos.

2. ESTADIO sUPURADO. Oltitis media aguda exudativa. Se observa un exuda-
do abundante, al comienzo serosanguinolento y luego mucopurulento. La du-
racion de esta etapa es variable, sujeta a la aparicién o no de la perforacién
timpanica. Histolégicamente se ve el corion invadido por neocapilares, teji-
do fibroso joven, con infiltracién celular por polimorfonucleares, linfocitos y
plasmocitos. La mucosa de revestimiento rauestra especificamente la presen-
cia de tejido de granulacién seudopolipoideo, todo baniado en abundante se-
crecion. A nivel de la mastoides hay importantes signos de actividad celular.

Otitis media aguda necrosante. E} exudado es purulento y fétido. Las placas
de necrosis son mds grandes y aparecen procesos de osteitis con resorcién la-
cunar (osteoctastia).

3. ESTADIO DE SUPURACION ABIERTA (PERFORACION). Otitis media aguda exu-
dativa. La membrana timpanica distendida, en un punto de maxima presién e
isquemia, se perfora. La perforacion es puntiforme, generalmente insuficien-
te para drenar totalmente Ja coleccion del oido medio y con tendencia a ce- -
rrarse antes de la evacuacidén completa de esta.

Otitis media aguda necrosante. El estadio de perforacién sobreviene mds
tempranamente por necrosis amplia de las distintas capas de la membrana
timpanica, junto con la osteitis de la cadena osicular.

4. ESTADIO DE REGRESION Y REPARACION. Otitis media aguda exudativa. La dis-
minucidn y desaparicién de la supuracién anuncian la regresion. La perforacion
timpdnica se cierra y la exudacioén se elimina por la trompa de Eustaquio. La
normalizacion mucoperiéstica se produce en varias semanas; los antibiéticos
pueden prevenir las complicaciones, pero no acelerar el proceso de reparacion.

A nivel mastoideo, la hiperemia entrana una importante actividad osteo-
clastica y descalcificante, y las cavidades celulares se cubren de tejido de gra-
nulacion. Esto evoluciona hacia una etapa osteoplastica, con agrandamiento
de las celdas por efusion de varias de ellas. La otitis media aguda exudativa cu-
ra con restitutio ad integrum.

Otitis media aguda necrosante. La evolucion de los procesos necrosantes no
se caracteriza por la reparacion. Estas otitis dejan secuelas definitivas de per-
foracion o desaparicién de la membrana timpanica, con destruccion total o
parcial de los huesillos.

Manifestaciones clinicas. Hay cuatro sintomas bésicos: fiebre, otodinia,
hipoacusia y otorrea.

La fiebre, moderada en el transcurso del cuadro rinofaringosinusal, ascien-
de bruscamente al comienzo de la otitis; es mucho mds elevada y persistente
en los ninos que en los adultos. Librada a su evolucién, desciende lentamen-
te en el transcurso de la segunda semana, salvo ante Ja perforacion esponta-
nea o quirirgica, que la hace desaparecer con rapidez.

El dolor (otodinia), localizado en la profundidad del oido, es sordo, intenso, con
sensacion de tension y crisis que generan llanto en los nifos. Es por lo general
pulsatil y aumenta al agacharse o en posicién horizontal, lo que imposibilita dor-



mir. A los lactantes el dolor les impide succionar, por lo cual dejan de alimentac-
se. Pucde irradiarse al hemicraneo correspondiente y a la region mastoidea. Libra-
do a su evolucion, calma siibitamente al perforarse la menibrana timpénica o va
disminuyendo lentamente y desaparece al final de la primera semana.

La hipoacusia, de tipo conductivo, de entic 20 y 40 db, se debe generalmente
a la infiltracion de ta membrana timpanica y a la presencia de exudacion en la
cavidad del oido medio. Es el ultimo sintoma en desaparecer (3 a 4 semanas).

La otorrea, cuando aparecce al final de la primera semana, es al comienzo se-
rohemorragica, luego mucopurulenta, purulenta y, por dltimo, seromucosa,
hasta desaparecer entre la segunda y tercera semana. En la olitis media aguda
necrosante asume en general menor cuantia, y es purulentohemorragica y de
olor fétido por la necrosis de Jos tejidos.

Ademas de los mencionados, existen cuatro sintomas concomitantes:

a) Alteracion del estado general, provocado por la infeccion, la fiebre y el
dolor.

b) Dolor en la regién mastoidea, en los primeros dias, sobre todo en las
mastoides hiperneumatizadas.

c) Estado vertiginoso ligero, debido a un laberintismo por reaccion serosa.

d) Sintomas meningeos (meningismo): en algunos nifos. en el transcurso
de una otitis media aguda, pueden aparecer cefalea, fotofobia, vomitos
y signo de Kernig, que alarman sobremanera y que desaparecen con la
evacuacion de} exudado.

Evolucion. La enfermedad evoluciona espontancamente en cuatro sema-
nas. Los antibidticos han abreviado este periodo a menos de la mitad.

Examen clinico. OTITIS MEDIA AGUDA EXUDATIVA. La imagen otoscopica
en la otitis media exudativa pasa por los siguientes estadios:

Estadio de iniciacion o periodo congestivo. En esta etapa, lo que predomina es la
hiperemia; se ven los vasos radiados y del mango de]l martillo congestivos, so-
bre una membrana blanco amarillenta por el edema infiltrante (fig. 1-77, A).

Fig. [-77. Imagen
otoscépica en la otilis
media agudo exudativa.
A. Estadio congestivo:

1, mango del martillo con
vasos congestvos;

2, vasos rodiados;

3, membranas con edema
infilrante. B. Estadio
supurado: 1, mango del
martillo deprimido;

2, membrana rojo
violdcea protruyente
{convexa). C. Estodio de
supuracién abierta:

1, perforacidn;

2, secrecién purulenca.
D. Paracentesis:

1, incisién de 3 mm;

2, lanceta.
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Estadio supurativo con timpano cerrado. La membrana esta abombada (conve-
xa) y presenta color rojo violaceo, con detritos epidérmicos blanquecinos sobre
su supetficic y pérdida de jos relieves anatémicos caracteristicos (fig. 1-77, B).

Estadio de otitis supurada con timpano perforado. La membrana presenta igual
aspecto que cn ¢l estadio anterior, con una perforacion puntiforme, mamelo-
nada. por donde sale secrecion en forma pulsatil. Haj; descamacion y macera-
cion de la piel del conducto auditivo externo {fig. 1-77, C).

Estadio de regresion. En cste periodo se cierra la perforacion y la membrana
adopta cl mismo aspecto que en el periodo inicial.

OTITIS MEDIA AGUDA NECROSANTE. Estadio de iniciacion. La imagen otoscé-
pica es similar a la de la otitis media exudativa, con el agregado de algunas ve-
siculas serohematicas; puede observarse ya la aparicion de una placa blanque-
cina de necrosis, que dara lugar, despudés, a la aparicion de una perforacion.

Estadio de otitis supurada. Se diferencia de )a otitis exudativa porque, cn vez
de una membrana abombada, sc ven extensas zonas de necrosis timpanica y
osteitis de los huesillos.

Estadio de perforacion. No se diferencia del anterjor.

Estadio de regresién. Pricticamente no existe reparacion; quedan secuelas
tales como perforaciones parciales o totales de la membrana con interrupcion
o desaparicion de la cadena de huesilios.

Diagndstico. Sc realiza sobre la base de los sintomas basicos, los sintomas
conconiitantes y la imagen otoscopica.

Diagnéstico diferencial. Es necesaria la distincion respecto de:

a) Otitis externas con participacion de la membrana (miringitis). Predomi-
nan Jos sintomas del conducto auditivo externo: dolor intenso que se
acentiia con la masticacion, al movilizar el pabellon y al presionar el tra-
go, y estrechez de la luz del conducto auditivo externo.

b) Otopatias serosas, de las que se diferencian porque presentan timpanos
semitransparentes, niveles hidroaéreos y ausencia de dolor y de fiebre.

¢) Dolores irradiados (otalgias), por alteraciones de la articulacién temporo-
mandibular, la columna cervical, la corona laringea, la rinofaringe, los
dientes; e] examen otoscopico es normal.

Pronéstico. Las otitis medias agudas exudativas tienden en la mayoria de
los casos a la recuperacién completa. Un reducidisimo niimero de casos sc
complican con la invasion de territorios vecinos intratemporales e intracra-
neales y provocan laberintitis, mastoiditis, pardlisis facial, meningitis, trom-
boflebitis, lesiones casi siempre graves.

Las otitis medias necrosantes dejan secuelas {uncionales sistematicamente
y se complican con mayor frecuencia.

Tratamiento (figs. | 78 y 1-79). La amoxicilina es el antibictico de pri-
mera cleccion (tabla 1-10) porque es eficaz contra la mayoria de los neumo-
cocos y contra Haemaophilus. Se administran 50 a 100 mg/kg/dia en tres dosis
diarias durante 10 dias. Si el paciente tiene alergia a este farmaco se indican
macrolidos como la eritromicina.

Si la fiebre y el dolor no desaparecen dentro de las 48 horas, hay que reexa-
minar al pacicnte. efectuar miringotomia, cultivar el exudado y cambiar el
antibiotico con firme sospecha de la presencia de Haemophilus influenzae o
Branhamella catarrhalis productores de betalactamasa.

La eleccion, en estos casos, debe pasar por aquellos antimicrobianos que
cubran todo ¢l espectro bacterianc de la otitis media aguda: amoxicilina
con clavulanato, cefaclor, cefuroxima-axetilo o cefixima (esta no actua so-
bre algunas cepas de Staphylococcus aureus). El tratamiento sintomético es-
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nacion o contrainmu-
noelectroforesis

3. ATB por via sistémica

criba en analgésicos y antipitéticos (ibuprofeno, 6 mg/kg/dosis cada 6-8 ho-
ras). Los descongestivos con antihistaminicos alivian los sintomas rinosinu-
sales concomitantes, pero son ineficaces para el tratamiento de la otitis me-

dia aguda.

Fig. 1-78. Algoritmo
para e} abordaje

de la orins media
aguda (OMA).
ATDB, antibistico;,

OTM, otomicroscopia.

Fig. 1-79. Algoriimo para
el rratamiento de la otitis
media aguda (OMA).
ATB, antibidrico(s).
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Tabla 1-10. Antimicrobianos
para el ratamiento de la

otitis nedia aguda.

rake )

Antimicrobiano Dosis N¢ de dosis/dia  Efectos adversos
(mg/kg/dia)

Amoxicilina 50/100 3

Amoxicilina 40/10 3 Minimos (diarcea)

+ Clavulanato

Cefalosporinas

Cefaclor 40 3 Erupcién cutdnea

Cefixima 8 1-2 Raros

Cefuroxima-axetilo 30 2

Sulfonamidas

y macrélidos

Eritromicina, 50/150 4 Erupcién cutdnea

etilsuccinato de p Trastornos
gastrointestinales

Trimetoprima- 8/40 2 Erupcién cutinea

sulfametoxazol Sindrome de
Stevens-Johnson

Azitromicina 10 mg/kg

Nifios m4s de 500 mg/dia
45 kg de peso

Como la antibioticoterapia administrada tempranamente hace que sean
pocas las otitis medias agudas que llegan al estadio supurativo, mds de la mi-
tad de las otitis medias agudas tienen apenas un exudado persistente en el oi-
do medio a las dos semanas y se deben controlar los oidos hasta que desapa-
rezca. Si la efusion persistente llega a las tres semanas, se comienza a transi-
tar el periodo subagudo de la otitis media vy es necesario ensayar con otro an-
tibiético (amoxicilina/clavulanato o cefuroxima) combinado con corticoides.

A los tres meses {comienzo de la otitis media con efusién crénica) se debe
drenar el exudado mediante miringotomia, sin tubo de ventilacién transtimpa-
nico o con él {fig. 1-77, D). En neonatos y nifos distréficos con importante
compromiso del estado general se debe realizar la miringotomfa en la prime-
ra visita sumada a la antibioticoterapia (téngase presente que puede haber en-
terobacilos o estafilococo dorado). La puncién con aspiracién no es impres-
cindible en el huésped normal, debido a que el agente etioldgico puede pre-
decirse en la mayoria de los casos.

Son indicaciones absolutas de la miringoromf{a: a) paciente inmunocompro-
metido; b) recién nacido séprico; ¢) otitis media aguda complicada (p. ej., pa-
ralisis facial, mastoiditis, etc.).

Se considera indicacion relativa la otalgia persistente que no cede con la me-
dicacién.

Se debe enviar siempre la muestra para su cultivo.



Las indicaciones absolutas de la terapéutica alternativa son las siguientes:

a) fracaso del tratamiento en las primeras 48 horas;
b) persistencia de la infcccion a los 10-14 dias;

c) fracaso de tratamientos previos;

d) cultivo positivo con germen resistente;

e) alta resistencia en la comunidad.

Los antibidticos alternativos a los que se puede recurrir en los casos que se
acaban de mencionar son:

a) cefalosporinas de segunda generacidn: cefaclor, cefprozil, cefuroxima;

b) betalactamicos asociados con inhibidores de la betalactamasa: amoxici-
{ina-acido clavuldnico o ampicilina-sulbactam;

c) rifampicina, trimetoprima;

d) nuevos macrélidos: azitromicina.

La eleccién también depende del costo, la forrma de administracion y los
efectos colaterales o secundarios (p. ej., diarreas y vémitos).

Medicacion adicional. Como ya se dijo, los descongestivos y antihistamini-
cos no estan indicados. En cambio, si puede recurrirse al uso de corticoides
(prednisona, 1 mg/kg/dia durante 48-72 horas) en caso de dolor muy intenso.

Otitis media aguda recurrente

Definicion. Es 1a presencia de episodios repetidos de otitis media aguda.
Bluestone definié este cuadro por la existencia de al menos tres episodios en
6 meses o cuatro en los dltimos 12 meses.

Los pacientes son nifos, por lo general menorcs de 3 afnos, que presentan
cuadros agudos a repeticidon; durante los intervalos, el oido medio debe per-
manecer sin exudado.

A ]a presencia de los habituales factores rinosinusoadenoideos, en estos pa-
cientes suelen afadirse alteraciones de la inmunidad.

Es necesario distinguir o efectuar el diagnéstico diferencial entre la otitis me-
dia aguda recurrente y la otitis media cronica con efusion; en esta ultima, los epi-
sodios agudos cursan por lo general con sintomas mas leves que en Ja otitis media
aguda: moderada otalgia y febricula, que remiten rapidamente con un analgésico.

Las bacterias de la otitis media aguda recurrente son las mismas que se en-
cuentran en los episodios iniciales, y los antibidticos que corresponde aplicar
también pueden ser los mismos.

Se debe investigar el estado de las vias aéreas superiores (hipertrofia ade-
noidea, sinusitis) y proceder al examen del paladar blando y del estado inmu-
noalérgico.

Profilaxis. Se procede a la profilaxis antimicrobiana con amoxicilina (20
mg/kg/dia) o la combinacién trimetoprima-sulfametoxazol (4 mg/kg/diay 20
mg/kg/dia respectivamente, con una toma diaria, preferentemente vesperti-
na), durante 2 a 6 meses.

Se demostrd que la quimioprofilaxis es la primera alternativa para preve-
nir las recurrencias, juntamente con el asesoramicnto para modificar los fac-
tores de riesgo.

Si durante el tratamiento se produce una nueva otitis media aguda, se de-
be incrementar la dosis dc amoxicilina por encima de los valores corrientes y
posteriormente seguir con un programa de monodosis. No hay lotal consen-
so en usar a este fin otro antibiético o una sulfonamida, por los efectos noci-
vos que pueden provocar (hematopoyéticos, etc.).
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Diversos estudios demostraron la eficacia de la quimioprofilaxis en ¢l 50 al
90% de los casos en ninos menores de 6 anos.

Ante el fracaso de} tratamiento médico, se recurre al quirirgico: miringo-
tomia mas colocacion de tubos de ventilacion. La mayoria de los autores prac-
tican la adenoidectomia simultanca.

Pueden utilizarse vacunas con neumococas en nirios de mas de 2 anos; los me-
nores no responden inmunoldgicamente a antigenos polisacdridos bacterianos.

Las vacunas con virus de Ja influenza A previenen las infecciones de las vias
aéreas superiores y la otitis media aguda.

OTITIS MEDIA CRONICA CON EFUSION

Definicion. Es la acumulacion de liquido en el oido medio con timpano
integro, sin signos de inflamacién aguda, que persiste por mds de tres meses.
El liquido es generalmente secuela de una otitis media aguda.

Epidemiologfa. La otitis media crénica con efusion tiene mayor inciden-
cia en ninos menores de 4 anos de edad, en concomitancia con la mayor fre-
cucncia de otitis media aguda.

Etiopatogenia. EI derrame del oido medio esta compuesto por una sucesi-
va combinacion de elementos de trasudado. produclos secretorios de las glan-
dulas de la mucosa que lo reviste, células inflamatorias y microorganismos
bacterianos y virales. Cada uno de estos faclores: endotoxinas, virus, inmuno-
globulinas, enzimas hidroliticas, metabolitos del acido araquiddnico, influye
de dilerente manera y en distinta medida en Ja patogenia de esta afeccion. El
proceso inicial es una otitis media aguda, que produce la alteracion de la fun-
cién tubaria. Los elementos antes mencionados acttian de manera directa o
indjrecta sobre esta. La efusién en el oido medio, con sus mediadores ‘inflama-
torios, mantiene la disfuncion tubaria. Los mediadores de la inflamacidn, los
inmunocornplejos, enzimas y endotoxinas son fundamentales en la patogenia
y la prolongacién de la otitis media con efusién. Se instaura asi el ciclo: en-
dotoxinas — reaccion inmune — disfuncién de la trompa de Eustaquio (fig. 1-
80).

£l oido medio es un sitio tnico desde el punto de vista inmunolégico. La
formacion de inmunocomplejos, seguida de la activacion del complemento y
la liberacion de mediadores de 1a inflamacion, produce una respuesta inflama-
toria permanente. La depuracion mucociliar en el protimpano y en la trompa
de Eustaquio se detiene por la accion de virus y endotoxinas bacterianas y la
alergia nasal.

Las alteraciones del musculo tensor del velo del paladar producen disfun-
cion de la trompa de Eustaquio y presion negativa en el oido medio. Ninos con
otitis media con cfusion tienen disfuncion Lubaria en su porcion cartilaginosa
distal. La trompa de Eustaquio falla primero cn su [uncion equipresora y des-
pués en la depurativa. La funcion equipresora es la que se restablece en dltimo
término (despucs de la otitis media con efusion aparecen atelectasias).

La bacteriologia revela la presencia de Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae (del 22 al 77% de las otitis medias crénicas con efusién tienen
cultivos positivos; los cullivos negativos presentan endotoxinas positivas).
Otros gérmenes causales son Neisscria catarrhalis, dilteroides y el estreptococo
viridans.

Formas clinicas. De acuerdo con las caracteristicas de los liquidos que se
acumulan en ¢l oido medio, podemos hablar de otitis inedia sccretora (serosa),
otitis media mucoide y otomastoiditis hemosiderinica. Aunque estas formas pue-
den presentarse como entidades clinicas puras, con sus liquidos caracteristi-
cos, en la practica pueden darse combinaciones.
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Outitis media secretora. Contiene un trasudado (estéril) de color amarillento
palido y escasa viscosidad. Se observa con mayor frecuencia cn el paciente
que tiene el antecedente de enfermedad de corra duracién; no hay filamentos
de moco; cuando a la otomicroscopia sc observan burbujas o nivel liquido, ¢s
probable que el liquido sea seroso.

Ouitis media mucoide. Es un exudado opalescente y viscoso. Generalmente
se trata de una forma clinica mds duradera que la otitis media secretora.

Oromastoiditis hemosiderinica. Es la forroa mds prolongada de oritis media
crénica con cfusidn, con extravasacién de sangre y formacion de granulomas

Fig. 1-80. Esquema de la
patogenia de la
disfuncién de la trompa
de Eustaquio que
predispone a la otitis
media crénica con

efusidn.

as



de colesterol. La patogenia es similar a la de las anteriores, pero la diferencia
radica en que en esta forma clinica la pared del vaso permite la salida de san-
gre que se convierte en hemosiderina, lo cual lleva a una reaccion de cuerpo
extrano con formacion del granuloma de colesterol.

Histopatologia. En la otitis media serosa el espacio subepitelial muestra ede-
ma con dilatacién capilar y congestion vascular, con muy pocas células infla-
matorias. En la otitis media mucoide hay gran proliferacion del epitelio con mas
células caliciformes y glandulas con disminucién de células ciliadas. En el es-
pacio subepitelial se observa proliferacion de linfocitos, plasmocitos, macro-
fagos y fibroblastos. Esto cs muy similar a lo que sucede en la otitis media pu-
rulenta. En la forma clinica mucoide hay mayor proporcién de células infla-
matorias y de mediadores quimicos que en la otitis serosa; es mas probable que
esto se deba a que representan diferentes estadios de la enfermedad mds que
al hecho de que la patogenia de la otitis media con efusién sea multifactorial.

Manifestaciones clinicas. Es una afeccion que en el nifio puede permane-
cer silente y desconocida durante mucho tiempo. Los sintomas més comunes
consisten en:

a) Hipoacusia unilateral o bilateral, conductiva, fluctuante y que empeora
con los cuadros agudos de las vias aéreas superiores.

b) Acufenos.
c) Sensacién de plenitud o presién en el oido.

d) Otodinia generalmente transitoria, que cede con analgésicos, salvo
cuando se superpone una otitis media aguda.

Diagnéstico. La otomicroscopia es el examen esencial para el diagnéstico.
La membrana timpanica puede sufrir modificaciones de su aspecto y posicion.

El timpano puede verse de color levemente pajizo con transparencia con-
servada en la otitis media secretora; congestivo con mayor vascularizacion,
edematizado y sin transparencia en la otitis media mucoide, o azul en la oto-
mastoiditis hemosiderinica.

Su posicién puede ser normal, con algiin grado de retraccién (atelectasia)
o de convexidad.

En lo que respecta al contenido del oido medio, pueden verse imagenes hi-
droaéreas (burbujas) o la caja puede estar totaimente ocupada por el exudado.

La evaluacion complementaria se realiza mediante examenes audiolégicos
y radiogralicos, estudio de la deglucion y la funcidn del velo del paladar y exa-
menes de Jaboratorio.

Audiologia. La audiometria tonal mostrard una hipoacusia de transmision
promedio de 25 a 45 db en las frecuencias de la conversacion; es necesario re-
cordar que la otitis media secretora puede agravar una hipoacusia de percep-
cion preexistente o determinarla por si misma por ¢l pasaje de endotoxinas o
enzimas al oido interno, con deterioro de la via ésea. Es fundamental, en to-
dos los casos, completar el examen audiométrico con una timpanometria; si
la curva es plana, el diagndstico se confirma, pero puede haber contenido hi-
droaéreo con curva menos tipica (pico maximo en presiones negativas). El es-
tudio del reflejo estapédico aporta valiosa informacién complementaria; si el
oido medio estd ocupado, el reflejo esta abolido.

Examenes radioldgicos. La radiografia lateral de la rinofaringe informara
acerca del tamario de las adenoides. La amigdala faringea hipertréfica puede
determinar o no obstruccién de la trompa de Eustaquio (mecanica y funcio-
nal), pero siempre es un reservorio de bacterias patégenas.

Esta indicada la radiografia de los senos paranasales (mentonasoplaca) a fin
de descartar la existencia de patologia rinosinusal asociada.



También es conveniente la radiologfa de la mastoides en posicién de Schii-
ller; pareceria que la escasa neumatizacion de la mastoides seria un factor de
mal prondstico en la otitis media crénica con efusioén.

En la tomografia computarizada del pefiasco, de la mastoides y del oido me-
dio se observan todas las cavidades neumaticas sin aire y con un velamiento
producido por el exudado.

Estudio de la deglucidn y de la funcicn del velo del paladar. Este examen, reali-
zado por el foniatra, es importante para determinar si existe deglucién correc-
ta y cémo funciona la musculatura velopalatina. El movimiento deglutorio
produce la apertura fisiologica de la trompa; la deglucién atipica falla en lo-
grar su aperturay, por lo tanto, la funcién equipresora de la trompa no se cum-
ple. Un alto porcentaje de nifios con otitis media crénica con efusién presen-
ta alteraciones deglutorias, que se corrigen con tratamiento foniatrico.

Laboratorio. Es necesario investigar el perfil inmunolégico y alérgico de es-
tos pacientes, dado que la alteracion de la respuesta inmune y la alergia de las
vias respiratorias superiores son los principales [actores que influyen en la fi-
siopatogenia de esta entidad.

Evolucién. En la mayoria de los casos, gracias a la maduracién inmunita-
ria, estos ninos experimentan cura de las infecciones de las vias aéreas supe-
riores, sin padecer ulteriores otitis seromucosas.

La otitis media crénica con efusién puede evolucionar hacia la curacion es-
pontanea en forma rapida o-retardada; por lo tanto, es necesario efectuar exa-
menes audiolégicos a intervalos regulares antes de adoptar una conducta te-
rapéulica.

Un 65 a 75% de los pacientes tienen el antecedente de haber sufrido afec-
cién de las vias aéreas superiores; 30 a 50% de las otitis medias agudas evolu-
cionan hacia la otopatia secretora en algunas semanas o meses. En la mayo-
ria de los casos, estos nifos finalizan sus episodios con correccién de la dis-
funcién tubaria, que parece mejorar con la edad.

Las formas prolongadas pueden llevar a una variada patologia: otitis media
aguda recidivante, atelectasia del oido medio, interrupcién de la cadena osicular, oti-
tis fibroadhesiva, otitis media crénica con timpano perforado (véase mds adelante).

Tratamiento. Para optar por las formas de tratamiento se deben considerar:

a) el estado y posicion de la membrana timpanica;
b) la audicién unilateral o bilateral;

c) la duracion de los sintomas;

d) los tratamientos anteriores, y

e) la existencia de otitis media aguda recurrente.

TRATAMIENTO MEDICO. Se efectda con prednisolona, 1 mg/kg/dia, o betame-
tasona, 0,1 mg/kg/dia, durante 15 dias, en dosis decrecientes a partir del 5° dia,
mas amoxicilina, 70 mg/kg/dia durante 12 dias; en el adulto la dosis es de 2 g/dia.

Otros esquemas de antibiéticos (en todos los casos asociados a prednisolo-
na a la dosis mencionada y durante el mismo tiempo) serian:

a) amoxicilina-acido clavulanico, 40 mg/kg/dia;

b) cefaclor, 20 mg/kg/dia en el nifo, o

¢) eritromicina, 40 a 60 mg/kg/dia + una sulfonamida, 6 mg/kg/dia.

Cada vez hay mayor tendencia a utilizar como primera opcién un antibié-
tico contra bacterias productoras de betalactamasas.

Los corticoides reducen el tejido linfoide que se localiza alrededor de la
trompa de Eustaquio. disminuyen la viscosidad del derrame, atenuan el ede-




ma tubario y bloquean la reaccién inmunitaria, al interrumpir el circuito de
retroaccion de los mecanismos que intervienen en la produccion del derrame.

Los descongestivos y antihistaminicos han demaostrado no ser eficientes en
la otitis media crénica con 2fusién.

Luego del primer tratamiento se efectian nuevos examenes otomicrosco-
picos y audioldgicos, fundamentalmente timpanometria. Un porcentaje de
los casos resulta curado. Otro grupo ha evacuado su derrame, pero el timpa-
nograma con presiones negativas revela que persiste la disfuncion tubaria; es-
tos casos exigen controles mientras se investiga la causa.

Si la curacidon no es completa, se puede repetir el mismo tratamiento con
20 dias de intervalo y cambiando el antibidtico.

Aproximadamente el 70% de las otitis medias secretoras, el 40% de las oti-
tis medias mucoides y muy pocas de las hemosiderinicas curan con tratamien-
to médico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Puede ser consccutivo al fracaso del trata-
miento médico o la primera opcion terapéutica. Hay casos de indicacion qui-
rdrgica inicial, sin intentar un tratamiento médico: la presencia de zonas bi-
méricas en la membrana timpdnica {por pérdida de la capa media) con cier-
to grado de atelectasia; la hipoacusia bilateral de 40 db que perdura més de 6
meses en las formas clinicas mucoide o hemosiderinica; el haber recibido tra-
tamientos anteriores correctos y la presencia de otitis media aguda recurren-
te deben orientar al médico a optar por un tratamiento quirdrgico inicial an-
te la probabilidad de fracaso del tratamiento médico.

Consiste en efectuar una miringotomia, junto con la aspiracién del conte-
nido del oido medio y la colocacion de un tubo de ventilacion.

Existen diferentes modelos y materiales de tubos de ventilacion. Su colocacion
puede ser transtimpanica o extratimpdnica (por fuera del anillo limpanico). Se
utiliza la primera posicion cuando hay un espacio entre la membrana timpénica
y la pared del oido medio y cuando la membrana timpanica no es atréfica (bime-
rica). En casos de membrana timpanica bimérica o atréfica, al retirarse el tubo de
ventilacién podria quedar una perforacion residual definitiva. Los tubos extratim-
péanicos se indican en casos de membrana timpénica totalmente atrofica.

El tubo se coloca en el cuadrante anteroinferior o anterosuperior, ya que se
Jogra un mayor tiempo de permanencia con respecto a la colocacion cn el
cuadrante posteroin(erior, y con ello mejores resultados.

Los tubos de ventilacion habitualmente permanecen colocados entre 6 y
14 meses, hasta su extrusion espontdnea o instrumental.

El modelo clasico tiene 1 mm de diametro intemo y 2 mm de longitud, con
dilataciones cn sus extremos para evitar la extrusion; pueden ser de silastic,
teflon o metal.

Se opta por los tubos en T si se necesita ventilar por periodos mayores de
un ailo, como sucede en pacientes con oidos muy alterados estracturalmente.
olitis medias mucoides de larga data. recidivas de otitis medias sccretoras pre-
vias, mal(ormaciones velopalatinas, sindrome de Down, de Turner, de Crou-
zon u otros cuadros con alteraciones de la base del craneo.

‘T'écnica quirdrgica. Para la colocacion de un tubo transtimpanico se efectua
una miringotomia o paracentesis y se lo introduce a traves de ella.

Para los tubos subanulares se efectiia una incisién endoaural en la pared
posteroinferior del conducto auditivo externo a 2 mm del timpano. Se despe -
ga el colgajo meatal hasta el anilio timpanico y se accede al espacio del cido
medio; se [resa (con torno) una ranura en el hueso timpanico a fin de apoyar
el tubo y para que este no protruya o desplace en exceso el anillo y ¢l colgajo.



Se efectia un taponamiento con gasa envaselinada que permita la aspira-
cion de los liquidos que vayan saliendo por la boca del tubo; el taponamien-
Lo se extrac a los 7 dias.

El tratamiento de la forma clinica hemosiderinica es particularmente difi-
cil. La primera cleccion terapéutica es la colocacién de un tubo en T para una
larga permanencia. Muchas veces la secrecion hemosiderinica sigue drenan-
do permanentemente por el tubo con las consiguientes molestias. Cuando el
tubo sc tapa o extruye, el exudado vuelve a llenar el oido medio y la mastoi-
des y provoca nucvamente hipoacusia y acufenos. Los granulomas colesteri-
nicos no desaparccen con la ventilacion. La otra opcion terapéulica cs recu-
rrir a una masloidectomia con prolija eliminacion de toda la mucosa, al igual
que la del protimpano, mas un tubo en T transtimpanico. A pesar de todo, el
numero de [racasos es alto.

Complicaciones. Las complicaciones inherentes a la permanencia o poste-
riores a la extrusion del clemento de ventilacion pucden ser de diversa mag-
nitud, pero siempre de menor importancia que las producidas por la enferme-
dad dejada a su libre evolucion.

Complicaciones durante fa permanencia del tubo. Pueden sobrevenir:

a) Otorrea (30%), generalmente transitoria y praducida por inmersién o ri-
nitis; cede con tratamiento médico local (gotas oticas) y antibioticos por
via oral.

b} Granuloma alrededor del tubo (5%), por lo general con tubos colocados
por mas de 10 meses; se lo trata con gotas con corticoides y antibidticos,
aspiracion de la granulacién y eventual extraccion del tubo cuando su
luz esté ocluida por esta.

Complicaciones Juego de la extrusion del tubo. Consisten en:

a) Hialinizacion de la capa media (timpanosclerosis) (50%): no se conside-
ra una complicacién importante, ya que ocupa parcialmente Ja membra-
na timpanica y no provoca deficiencia significativa de la audicién pues
no llega al anillo, lo que no afecta la movilidad timpanoosicular.

b) Atrofia (35%) en cl lugar donde se encontraba el elemento de ventila-
cidn; si se instala nuevamente la presion negativa, es el primer lugar
donde se retraera la membrana timpanica.

c) Perforacion (3%), que pucde ser transitoria (2%) o permanente (1%).

Situaciones especiales. Pueden darse ciertas circunstancias especiales co-
mo las siguicntes:

Otopatia secretora en iinico oido oyente. Obliga a una decision terapéutica di-
ficil. Sc debe optar par una prudente expectacion, ya que a pesar de las pocas
complicaciones de los drenajes transtimpanicos se debe ser lo menos inter-
vencionista posible en cstos casos {miringotomia instrumental o con laser, la-
ser sin tubo como primera opcion).

Otitis media secretora recidivante. Cuando la otitis media recidiva tras haberse
colocado drenajes en tres 0 mas oportunidades, es probable que existan lesiones
granutomatosas en la caja del timpano o cn la mastoides, el protimpano y la
trompa de Eustaquio que no reviertan o desaparezcan con la ventilacion. Algu-
nos pacientes deberan vivir permanentemente con un tubo de ventilacion.

Espccialmente en adultos con otitis media crénica con efusion recidivante
unilateral, debe sospecharse la presencia de un tumor que bloguea la trompa
de Eustaquio desde la rinofaringe {(cancer de la rinofaringe) o desde la fosa
media (mcningioma).

Se solicitard una rinofibroscopia con eventual biopsia y una tomografia
compularizada del penasco, la rinofaringe y el cerebro.



Secuelas de la otitis media crénica con efusion

Los derrames dcl oido medio pueden originar una sucesién de alleraciones
que (racn aparejadas secuelas olologicas tardias como: a) erosion de huesillos
con interrupcion de la cadena osicular; b) otitis media adhesiva; c) timpanos-
clerosis, y d) atcleclasia.

Erosién de los huesilios

Se presenta en particular a nivel de la apdfisis descendente del yunque; se
observa en espccial en las otitis medias créonicas con efusidon que coexisten
con atelectasia de grado 1I o mayor (véase mas adelante).

Generalmente producen hipoacusia conductiva acentuada que requiere
oportunamente cirugia {timpanoplastia).

Otitis media adhesiva

Es 1a secuela de un proceso inflamatorio crénico del mucoperiostio del oido
medio que, en un intento de curacion, produce una prolifcracion excesiva de te-
jido fibroso que ocupa total o parcialmente el oido medio entre la pared interna
y el timpano, reemplaza el contenido gaseoso y engloba la cadena osicular.

La audiometria muestra hipoacusia conductiva de entre 35 y 50 db; el tim-
panograma presenta una curva plana; el reflejo acustico es negativo, y la tomo-
grafia computarizada confirma la falta de aire en el oido medio y la mastoides y
a veces también en la trompa de Eustaquio. Este grave cuadro secuelar se puc-
de prevenir con un oportuno tratamicnto de la otitis media crénica que se
acompana de efusion o atelectasia. La otitis media adhesiva suele ser unilateral,
asociada con otro tipo de patologia crénica en cl oido contralateral.

Los resultados de la cirugia timpanopldstica son poco alentadores, porque
una vez eliminado el tejido fibroso y liberada la cadena quedan extensas su-
perficies cruentas con franca tendencia a la recurrencia. Por tal motivo, no
deberia indicarse cirugia en los casos unilaterales con buena audicion contra-
lateral, en los casos bilaterales con una diferencia osteoaérea no mayor de 30
db y en aquellos en los que la tomografia computarizada muestra el bloqueo
de la trompa de Eustaquio mas alla de su istmo.

A veces, en una atelectasia de grados IIf a V, la otitis adhesiva es parcial
(localizada preferentemente en el cuadrante posterosuperior o a nivel del bol-
sillo de retraccién).

Si la prueba de Valsalva, la prueba con espéculo neumitico o la miringo-
tomia no logran que la membrana timpanica retorne a su posicion normal, es-
ta indicada la microcirugia para resolver la atelectasia y la adhesion y preve-
nir deterioros de la cadena o la [ormacién de caolesteatomas.

Timpanosclerosis

Es una reaccion cicatrizal ante la inflamacidn o el traumatismo cronicos.
El examen histopatologico revela una invasién de (ibroblastos en la capa sub-
mucosa del oido medio o en la ldmina propia de la membrana Limpanica, con
fusion de fibras coldagenas y la consecuente degeneracion hialina. Al examen
macroscopico se caracteriza por la presencia de placas o masas blancas {por su
contenido de fosfato célcico) de diversas formas —aunque por lo general pre-
domina la arrifonada— en la membrana timpénica.

Puede coexistir con otras masas de timpanosclerosis en el oido medio que
producen una importante hipoacusia conductiva. En la evaluacion de la po-
sibilidad de restablecer la audicion con cirugia se deben tener en cuenta limi-
taciones similaces a las que existen en la otitis media adhesiva.



Atelectasia del oido medio

Consiste en un cuadro sccuelar caracterizado por la pérdida parcial o total
del contenido gaseoso del oido medio que genera retraccion de la membrana
timpanica.

Fisiopatologia. Este proceso tiene un origen multifactorial, por lo que cs
dificil identificar todos los factores involucrados.

Los oidos atelectisicos son secuela de otitis secretoras de larga evalucién
en las que se agregan fenomenos inflamatorios a nivel de la membrana tim-
pdnica, con pérdida de su capa media, y tejido de granulacién sobre la cade-
na osicular con ostedlisis.

La trompa de Eustaquio se encarga de 1a regulacion de presiones. La nor-
mal aircacion del oido medio cs la resultante de un equilibrio entre la entra-
da de gases desde los capilares sanguineos y su salida por la trompa de Eusta-
quio. La metaplasia de la mucosa con tejido de granulacion submucoso que se
produce en la otopatia secretora dificulta la difusion por los capilares y la fun-
cion pasiva de la trompa de Eustaquio y crea las condiciones para la atelecta-
sia, facilitada por la atrofia de la capa media de la membrana timpanica.

Es necesario tener en cuenta también al sistema mucociliar. Los dos tercios
anteriorces de 1a caja muestran mayor actividad ciliar, mientras que el tercio
posterjor tiene evacuacion lenta; en esta region, los cilios son escasos y en al-
gunos tramos cstan ausentes. Es cn esta drea donde se encuentran el estribo y
la apdfisis larga del yunque, que son los elementos mas afectados en procesos
inflamatorios del oido medio. Esto explicaria por qué en ocasiones el hemi-
timpano anterior se encuentra bien ventilado y, sin embargo, existe patologia
(bolsillos de retraccién) en el cuadrante posterosuperior y en cl epitimpano.

Uno de los mayores peligros de la atelectasia es que crea condiciones que,
mas alla de la resolucion de la metaplasia y el restablecimiento de la funcion
tubaria, son capaces de autoalimentarse y evolucionar hacia complicaciones
como disyuncion de la cadena, osteitis, granulaciones y colesteatoma.

Clasificacién. La atelectasia se clasifica segtin el grado que alcanza del mo-
do siguiente:

Grado 1 Leve desplazamiento hacia el promontorio.

Grado 1 La membrana timpénica contacta con el yunque o
¢l estribo.

Grado [1I La membrana timpanica se encuentra apoyada sobre
el promontorio.

Grado IV Pérdida total del gas del oido medio; la membrana
timpanica contacta con todas las estructuras de la cara
interna y con la cadena osicular.

Grado V Perforacion parcial de la membrana timpanica retrajda.

Pueden coexistir dos o mas grados de atelectasia (p. ej., l1I + V).

Los distintos grados de atelectasia pueden presentar presién de oido medio
normal o negativa. En este tiltimo caso. la atelectasia sin medicacién evolu-
ciona hacia estadios mas avanzados.

Bolsillo de retraccién. Se denomina asi a la depresion localizada de la
membrana timpanica que puede estar presente en cualquiera de sus regiones.

mayor diametro que la entrada.

Se diferencia de la atelectasia porque en esta ultima el didmetro externo

de entrada es mayor que el interno.
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Clasificacién. Los bolsillos de retraccion también se clasifican en grados:

Grado I Retraccién simple sin contacto con estructuras dseas.

Grado II Bolsillo que contacta con estructuras dseas, no adhesivo (se
revierte con presion +), controlable (puede verse su fondo
con la olomicroscopia).

Grado 11 Bolsillo adhesivo controlable.
Grado 1V Bolsillo no controlable, no adhesivo.
Grado V Rolsillo no controlable adhesivo.

Cada grado sc divide a su vez ep dos tipos seguiin que el timpanograma sea
normal (A) o muestre presion negativa (B). Se distingue por lo tanto un gra-
do 1A y IB, lIA y [IB, y asi sucesivamente.

Los bolsillos de grados [ a V pueden ser limpios o sucios, segtin la capaci-
dad de eliminar los detritos celulares epidérmicos hacia el oido externo vy la
presencia o no de epidermdlisis y granulaciones.

Anatomia patoldgica. La membrana timpanica se encuentra parcial o total-
mente adelgazada, bimérica, por destruccién de la capa coldgena. La destruccion
osicular estd presente en aproximadamente la mitad de los ofdos atelectésicos.

Manifestaciones clinicas. Esta patologia tiene la particularidad de cursar
en forma silenciosa o con sintomas leves tales como otorrea ¢ hipoacusia, a
veces fluctuante. Es tipico que estos pacientes tengan antecedentes de derra-
mes de oido medio, y quiza se Jes han efectuado miringolomias o colocado
ccualizadores de presion en varias oportunidades. Sin embargo, es necesario
subrayar que no existen sintomas patognomaonicos.

Diagnéstico. Se basa en la otomicroscopia, los examenes audiologicos (au-
diometria tonal, timpanometria) y los examenes radiolégicos (tomogralia
computarizada).

Evolucién. Se puede considerar a la atelectasia como precursora de estos
estadios sucesivos:

1. Bolsillo de retraccion.
Osteitis.
Granulaciones.

Perforaciones de la membrana timpanica.

e

Colesteatoma.

Tratamiento de la atelectasia. En primer lugar. es necesario establecer si cl
oido atelectdsico requicre o no tratamiento.

Si el examen olomicroscopico revela una membrana timpanica deprimida, sin
procesos inflamatorios, con audicion satisfactoria (no més de 20 db de diferencia
osteoaérea) y un timpanograma normal, con reflcjo actistico positivo, se puede
adoplar una conducta expectante, manteniendo un estricto control del paciente.

En atelectasias de grado [T a IV con presion negativa, se debe ventilar el oi-
do medio con la colocacion de un tubo de ventilacion. Si la presion cs nor-
mal, la conducta sera contemporizadora.

En atelectasias de grado V, el tratamiento cs quirtirgico.

Los tubos deberan ser colocados en un cuadranle timpénico que conserve
las tres capas. Si toda la membrana es bimérica (pérdida de la capa media), se
colocaran tubos extra anulares.

Las atelectasias que requieren ventilacién son procesos cronicos con gran
melaplasia mucosa, que necesitan muchos meses de ventilacion (no menos de
12) para su reversién. Por tal motivo estan indicados los tubos en T,



Cirugfa del oido atelectasico y de bolsillos de retraccion. La cirugia de la atelee-
tasia se compone de los siguientes pasos:

1.

Aticoantrotomia cerrada, si por tomografia computarizada se observa es-
las estructuras con patologia.

Aticotomia transmeatal hasta donde lo exija el fondo de 1a bolsa del bol-
sillo, es decir, se fresa el borde libre del epitimpano hasta Jlegar a ver
déndce termina la retraccion.

Extirpacion de la bolsa con maniobras delicadas, tratando de eliminarla
en su totalidad sin romperla.

Reconstruccion de 1a cadena de huesillos si fuera necesario.

Plastica con cartilago de concha auricular adelgazado al que se le da for-
ma dc medialuna para que ocupe el cuadrante posterosuperior de la fu-
tura membrana timpanica, con la cara concava con pericondrio hacia el
exlerior.

Injerto de aponeurosis temporal por debajo del resto timpanico (técnica
medial) que contacta con el cartilago. En ciertos casos se sustituye toda
Ja membrana timpanica por cartilago con su pericondrio externo {(con-
dromiringoplastia).

Tubo de ventilacion en T para asegurar una presion normal del oido me-
dio durante varios meses.

Tratamiento del bolsillo de retraccion. Se resume el tratamiento segun el
grado del bolsillo:

Grado [A Control
* Grado IB Ventilacion
Grado ITA Control
Grado 11B Ventilacion
Grado [IIA Control
Grado [[IB Ventilacion
Grado [VA Control tomografico
Grado [VB Ventilacién + control tomografico
Grado VA Cirugia
Grado VB Cirugia + ventilacién

En los bolsillos sucios precolesteatomatosos, independientemente de su
grado, el tratamiento es quirdrgico.

OTITIS MEDIA éRONICA CON MEMBRANA TIMPANICA PERFORADA

Es e] cuadro caraclerizado por la presencia de una inflamacién cronica del

mucoperiostio del oido medio, incluida la masteides, con la coexistencia de
una perforacién timpanica permanente. Presenta otorrea continua o intermi-
tente. También se la llama otitis media cronica supurativa.

Patogenia. La otitis media crénica con efusion y la atelectasia del oido me-
dio son las condiciones precursoras fundamentales para que se produzca la
perforacion permanente de la membrana timpanica y se pase a la forma de
otitis media cronica con membrana timpanica perforada.

La eflusion crénica produce una reaccion inflamatoria de la capa media fi-

broelaslica del timpano que lleva a su absorcion. De esta manera, el timpano
queda solamente con dos capas {membrana bimérica) (fig. 1-81, 1), lo que lo
hace facilmente depresible por la presion negativa en el oido medio y vulne-
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Fig. 1-81. 1. Zona
awrdfica de lo membrana
dmpdnica. 2. Atelecrasia.
3. Bolstllo de retraccidn.

4. Perforacién.

rable ante una otitis media aguda. Asi, la perforacidon que sobreviene en la
evolucién de esta no se podra cerrar por pérdida de Ja capacidad de curacion
de la membrana, con tendencia a ir agrandando sus didmetros. En este caso,
la perforacion cs central (fig. 1-81, 4).

Cuando una atelectasia de grado 1l o IV ha pasado al periodo de adhe-
sion de la membrana timpanica a Ja cara interna del oido medio (fig. 1-81,
2), una perforacién podra hacer que se despegue una parte de {a membrana,
pero otra quedara adherida; en ta) caso coexisten una perforacion con una
aparente epidermizacion del ofdo medjo. Si la membrana timpdnica no se
perfora y la atelectasia contintia, comienzan a formarse bolsillos de retrac-
cién, sobre todo en el cuadrante posterosuperior del timpano (fig. 1-81, 3).
El 15% de estos casos terminan con una perforacion periférica o la [orma-
cion de un colesteatoma.




De (odas las otitis medias agudas, solamente las formas necrosantes, con
gran destruccion de la membrana timpanica, pasarvian a la cronicidad; estas
formas clinicas son actualmente poco frecuentes. Las perforaciones traumati-
cas tienen gran tendencia a curar y rara vez evolucionan hacia la otitis media
crénica con membrana timpdnica perforada.

Como se ha visto, casi todas las otitis medias crénicas con perforacion son
consecuencia final de la disfuncién de la trompa de Eustaquio determinada
por los mecanismos descritos en la patogenia de la olitis media crénica con
efusion (véase antes).

Clasificacion. La otitis media cronica con membrana timpénica perforada
se clasifica, seglin su origen, como sigue.

1. PRIMITIVA. Existe perforacion de la membrana de Shrapnell y colestea-
toma {otitis media crénica colesteatomatosa primitiva).

2. SECUELA DE LA OTITIS MEDIA CRONICA CON EFUSION:

a) Otitis media crénica simple o exudativa. Hay ausencia de epidermis en
el oido medio.

b) Otitis media cronica epidermizada. Se acomparna de la presencia de epi-
dermis en el oido medio posatclectasia adhesiva.

c) Otitis media crénica colesteatomatosa. Es secundaria a un bolsillo de re-
traccién (véase a continuacion). Podemos definir al colesteatoma co-
mo un seudotumor epidérmico benigno que se forma espontanea e in-
sidiosamente en las cavidades del oido medio, cuya caracteristica ana-
tomopatoldgica principal estriba en la presencia de epitelio escamoso
estratificado queratinizantc. Esta queratina se acumula concéntrica-
mente a modo de capas de cebolla, entre las cuales se encuentran ctis-
tales de colesterol; de alli el nombre de colesteatoma.

3. SECUNDARIA. Es aquella que se desarrolla a rafz de un traumatismo o de
una ofitjs media aguda necrosante.

Patogenia del colesteatoma adquirido y congénito. Se han postulado va-
rias teorias para explicar el desarrollo del colesteatoma.

Teoria de la lucha de los epitelios, descrita en 1889 por Habermann. Sostiene que
al enfrentarse en los bordes de la perforacion el epitelio mucoso con el epidér-
mico, este desplaza al primero y penetra en el oido medio (fig. 1-82, A).

Teoria del bolsillo de retraccién o invaginacién timpanica de Bezold (1890).

El bolsillo de retraccion presente en la atelectasia del oido medio serviria de
punto de partida para }a formacion del colesteatoma (fig. 1-82, B).

Teoria de la invasion papilar del estrato germinativo de Ruedi (1958). La epi-
dermis irritada de los bolsillos. particularmente los de la membrana de Shrap-
nell, comienza a aumentar de grosor y aparecen expansiones digitiformes y
cuneiformes de su capa germinativa hacia la profundidad de la submucosa que
posteriormente invaden el atico (fig. 1-82, C).

Teoria de la metaplasia mucosa de Ulrrich (1917). Como consecuencia de un
proceso inflamatorio cronico, el epitelio mucoso del oido medio puede con-
vertirse en epidérmico.

Teoria de la inclusion embrionaria de epidermis cn el oido medio. Es vélida para
el colestcatoma congénito localizado en el oido medio 0 endocraneano.

Las teorias del bolsillo de retraccion y de la invasion papilar de la capa ger-
minativa del timpano se han demostrado experimentalmente.

La epidermis que reviste los sacos tiene menor actividad celular que la pre-
sente en las digitaciones. Los sacos o bolsillos generan colesteatomas encapsti-
lados, mientras que las proliferaciones digitiformes de la capa germinativa pro-




Fig. 1-82. Esquemas de
las principales teor(as
pora explicar la
patogenia del
colestearoma. A. Teorla
de la lucha de los
epitelios. [, perforacién
marginal; 2, epidermis del
o{do externo que penetra
en el o(do medio;

3, martllo; 4, tnpano.
B. Teorla del bolsillo de
retraceidn. 1, bolsillo de
retraceién. C. Teorfa de
la invasién papilar del
estrato germinativo.

1, tejido de granulacién
en el duco; 2, digitaciones

Iy .
cpldermlcas.

ducen colesteatomas invasivos. Las dos formas de colesteatomas originan los
mismos efectos sobre las estructuras dseas con las que contactan: erosion, que
permite al colesteatoma invadir el laberinto y el conducto del nervio facial
asi como exceder los limites del temporal, con exposicion de drganos vecinos
y predisposicion a complicaciones infecciosas.

Existen diversas teorias para explicar ¢l mecanismo de resorcion 6sea pro-
ducida por el colesteatoma. La cl4sica que la atribuye a 'a osteoclasia por
compresién tumoral sobre el hueso ha dejado lugar a la tcoria enzimatica y a
la de los osteoclastos que se encuentran en el tejido de granulacidn que sepa-
ra a la matriz epidérmica del hueso subyacente.

Manifestaciones clinicas. El paciente puede presentar otorrea, hipoacusia
y acufenos y rara vez dolor.

La otorrea o supuracién 6tica puede ser seromucosa, mucopurulenta o he-
morragica. Cada nna de estas formas puede ser transitoria, por reinfecciones
a través de la perforacion o de la trompa de Eustaquio, o permanente, debido
a la participacion de ia mucosa y de] hueso de )as celdas mastoideas en el pro-
ceso inflamatorio crénico o a la presencia de un colesteatoma infectado, re-
sistente a la medicacion. La supuracién es fétida en las otitis colesteatoma-
tosas.

La hipoacusia cs conductiva; su magnitud dependera del tamafio de la per-
foracién y del estado anatémico y funcional de la cadena de huesillos. La pre-
sencia de hipoacusia mixta se debe a una alteracién concomitante de la c6-
clea por efecto de las bacterias o sus toxinas.

Los acufenos seran graves si predomina la hipoacusia conductiva o agudos
en casos de importan Le compromiso coclear.

El dolor se debe generalmente a una olilis externa sobreagregada: cuando
se irradia a la mastoides o a la region parietotemporal se debe sospechar una
complicacion.

Examen clinico: otoscopia. Para realizar la otoscopia se debe efectuar pre-
viamente una prolija limpicza del conduclo audilivo externo que puede con-
tener supuracion, cerumen o descamacion epidérmica que dificultan la ins-
peccién del oido medio.

La perforacion puede ser central o mesotimpénica o bien periférica. Se de-
nomina perforacion central aquella que tiche un resto de membrana timpani-



ca entre los bordes de la perforacion y el anillo de Cerlach. El tamano varia
desde puntiforme hasta total. Las mas frecuentes son las reniformes, que ro-
dean cl mango del martillo (fig. 1-83, A).

Las perforaciones centrales se encuentran generaimente en las otilis me-
dias cronicas exudativas.

El resto de la membrana timpanica puede ser transparente, por atrofia de
su capa fibrosa, con adhercncias a la cadena osicular o a la pared interna del
oido medio como testimonio de una atelectasia anterior. Otras veces se ob-
servan en €] zonas blanquecinas por placas de timpanosclerosis. degeneracion
hialina que se producc en la submucosa como reaccidon a procesos inflamato-
rios de la membrana.

Las perforaciones periféricas, que llegan hasta la insercion de la membrana
timpanica, corresponden gencralmente a otitis medias cronicas epidermizadas
o colesteatomatosas. La otoscopia p<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>