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INTRODUCCION

La audiologia es la ciencia que estudia la audicion tanto en la salud como en la patologia. El oto-
rrinolaringélogo clasicamente ha incluido en su formacién esta materia, asumiendo en la practica
clinica diaria la realizacién de las pruebas mas simples de diagnéstico y también las pruebas mas
complejas, ademas de introducir en nuestro pais las nuevas tecnologias.

En los ultimos afios son numerosos e importantes los cambios que se han producido en el ambito
de la audiologfa. Entre otros, el desarrollo de nuevas técnicas de exploracion de la coclea y de la
via y centros auditivos centrales (otoemisiones, potenciales de estado estable, pruebas de esti-
mulacion eléctrica promontorial, pruebas de imagen funcional auditiva, etc.), el desarrollo de los
tratamientos intracocleares (liberacion de farmacos en el oido interno) y la aparicién de tecnolo-
gias y técnicas para el diagnostico y tratamiento con diferentes sistemas implantables (implantes
cocleares, implantes osteointegrados, implantes activos de oido medio, etc.).

Esta obra titulada Audiologia, que representa la Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Patologia Cervico-Facial del afio 2014, trata de ser una fuente de referen-
cia para la formacién de los especialistas en otorrinolaringologia y de cualquier otro profesional
relacionado con el campo de la audicion como audioprotesistas, logopedas, ingenieros, fisicos,
neurofisiologos, etc.

Con la brillante contribucién de sus autores se ha llevado a cabo una extensa actualizacion sobre
aspectos basicos del sistema auditivo y las exploraciones que nos permiten obtener informacién
acerca de su funcionamiento. Asimismo, se ha realizado un completo analisis de su utilizacion cli-
nica en los principales procesos que dan lugar a las diferentes formas de hipoacusia. Todo ello se
complementa con una exposicion de los principales sistemas para el tratamiento de la hipoacusia
mediante el uso de dispositivos audioprotésicos e implantables, los cuales precisan de importante
apoyo de esta disciplina que es la audiologia. Como complemento final, figuran tres capitulos que
abordan aspectos médico-legales vinculados a este ambito de la audiologia.

Como editores de esta obra, agradecemos la generosa y excelente contribucién de los autores y
confiamos en que realmente sea una referencia en los programas de formacion continuada de los
distintos profesionales relacionados con la audicion.

Manuel Manrique
Jaime Marco
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CAPITULO 1
ANATOMIA FUNCIONAL
DEL OIDO EXTERNO Y MEDIO







1. ANATOMIA FUNCIONAL DEL OiDO EXTERNO

Y MEDIO

ANDREINA BETANCOURT MARTINEZ* Y JOSE DALMAU GALOFRE

El ser humano es un ser social por excelencia. Darwin ex-
plica indirectamente esta idea al asegurar que el proceso
evolutivo se ha producido en virtud de una dinamica de
constantes adaptaciones y desadaptaciones.

El hombre puede ser considerado como fruto de un doble
proceso de evolucion biolégica y social. Los origenes del
hombre pueden situarse en el contexto de una naturaleza
inhospita en la que este presentaba rasgos propios de des-
adaptacion al medio: debilidad fisica, piel fina, falta de me-
dios naturales de ataque y defensa.

Sin embargo, aquellos hominidos pudieron hacerse fuertes
y sobrevivir, fundamentalmente por su caracter social. Agru-
pandose, fueron capaces de desplegar formas cada vez mas
complejas y perfectas de organizacion social y, sobre todo,
fueron desarrollando y trasmitiendo una cultura de genera-
cion en generacion.

Para todo este proceso, el lenguaje ocupa un papel funda-
mental. Como sabemos, el hombre es el Unico ser vivo que
posee un verdadero lenguaje y, por tanto, se comunica por
medio de la emision de sonidos, para lo que es imprescindi-
ble la recepcion de los mismos.

El sonido debe ser recogido por el pabellon, conducido por el
conducto auditivo externo (CAE), transmitido a la membrana

timpéanica (MT) y a la cadena de huesecillos y de esta a los
liquidos laberinticos, donde estimularan las células del oido
interno, transmitiendo estas a las terminaciones nerviosas
los impulsos que llevaran el estimulo a las areas corticales
del I6bulo temporal (1).

En este capitulo se intentara explicar de una forma préactica
cémo la anatomia del oido externo y del oido medio influyen
en su funcién, en el primer paso para la audicion.

EL PROCESO DE LA AUDICION

Desde un punto de vista mecanico, el oido es un transductor
de sefal que capta una perturbacion del medio, la propaga,
modifica y transforma en sefial eléctrica para enviarla al ce-
rebro que la procesa, la interpreta y le da sentido (1).

Para que exista un sonido se necesita la presencia de 3 dis-
positivos, un foco emisor que produzca una perturbacion,
un medio por el que se pueda propagar la perturbaciéon y un
receptor que pueda interpretarla (1) (figura 1).

En nuestro entorno el medio mas comun de propagacion de
la perturbacion es el aire, por tanto, ya que los gases no son
capaces de soportar tensiones transversales, las particulas

Figura 1

Esquema del proceso de audicion: 1. Foco emisor, 2. Perturbacion (onda sonora), 3. Medio de propagacion, 4. Receptor.

* Andreina Betancourt Martinez. Teléfono de contacto: 687 387 838. E-mail: drabetancourt@gmail.com

11



AUDIOLOGIA

ANATOM{A FUNCIONAL DEL OIDO EXTERNO Y MEDIO

en movimiento producidas por la perturbacion del emisor
se propagan de forma longitudinal, es decir, en el mismo
sentido de la vibracién de dicho emisor (1).

Después de recorrer el camino, la perturbacion alcanza el
receptor y, dependiendo de la energia (intensidad expre-
sada en decibelios) y de la forma de variar con el tiempo
(frecuencia expresada en hercios), el oido se percata o no
de su presencia. Si la perturbacién recibida tiene suficiente
intensidad para activar los mecanismos de deteccion, pue-
de ser traducida y convertirse en sonido. Sin embargo, aun
cuando la perturbacién sea lo suficientemente importante,
puede ocurrir que la frecuencia o la magnitud no estén den-
tro del rango sensible para el oido y, por tanto, no sea capaz
de estimular adecuadamente las células transductoras y en
consecuencia la perturbacion no adquiere la condicion de
sonido (1).

En este capitulo nos centraremos en los procesos ocurridos
a nivel del medio de propagacion correspondiente al oido
externo.

Basicamente, la funcién audiolégica del oido externo es mo-
dificar la sefial que capta o “sefial de entrada”, que incide
sobre el oido en presencia de la cabeza, penetra en el canal
auditivo, activa el timpano y sale transformada en otra se-
fial diferente, “sefal de salida”, construida a partir de la de
entrada.

0iDO EXTERNO

PABELLON AURICULAR

Se trata de una lamina constituida por cartilago plegado,
en diversos sentidos, sobre si mismo gracias a la ayuda de
estructuras ligamentosas, de forma oval, con la extremidad
mayor orientada superiormente y cubierta por la piel (2).

Se sitla en las partes laterales de la cabeza, posteriormente
a la articulaciéon temporo-mandibular (ATM) y a la regién pa-
rotidea, anteriormente a la regién mastoidea e inferiormente
a region temporal (2, 3).

Esta unida a la parte lateral de la cabeza por la parte media
de su tercio anterior a través de los ligamentos extrinsecos,

12

el ligamento auricular anterior y posterior, y es libre en el
resto de su extension. Esta parte libre forma con la pared
craneal un angulo abierto posteriormente que suele medir
por término medio 30° (2).

Aunque tiene unas medidas medias de 65 mm de eje mayor
vertical y 39 mm de eje transversal, su tamafio es muy varia-
ble. Depende, por un lado, de factores genéticos, y por otro,
de factores ambientales. Es de sefialar la influencia que tie-
ne la edad como factor del que depender de forma directa
el tamafio del pabellén auricular (3).

Figura 2
Configuracion del pabellén auricular (imagen tomada del Atlas de
Anatomia Humana. Netter).

En su cara lateral se observan una serie de salientes que
alternan con depresiones, circunscribiendo una cavidad
profunda llamada concha de la oreja, en el fondo de la cual
se abre el CAE (2). El resto de pliegues que conforman el
pabellén auricular se sefialan en la figura 2.

Las estructuras musculares que posee, importantes en el resto
de los mamiferos, estan en regresion en el ser humano (5).

a) Funcion de proteccion

La configuracién del cartilago auricular con sus repliegues
y la angulacién de aproximadamente 30° respecto al cra-
neo, permiten que el CAE quede parcialmente cubierto y
protegido de cuerpos extrafios que puedan llegar desde el
exterior.



b) Funcién audiolégica

Casi hasta mediados del siglo XX se aceptaba que la Unica
funcién de la oreja era mecanica como elemento de protec-
cion del canal auditivo contra elementos externos. En 1968,
Shaw y Teranishi abordaron el papel del pabellén auricular
en el procesado del sonido (1).

El pabellén auditivo recoge las ondas sonoras y las hace con-
verger hacia el CAE, actuando como una pantalla receptora.
Por su forma 'y localizacién, recoge el sonido que llega desde
un arco de 135° en relacion a la direccion de la cabeza. Su
forma concava, y en este sentido cobra especial interés la
concha, concentra el sonido en la entrada del CAE. Békésy
y Shaw demostraron que la concha aumenta la intensidad
del sonido de 10 a 15 dBs en las frecuencias entre 1.700 y
7.000 Hz (1).

Ademas, la forma de la concha en la parte anterior del pabe-
ll6n auricular permite diferenciar aquellos sonidos que pro-
vienen del frente del individuo de los que llegan de detras.
Los primeros son favorecidos en su llegada el CAE, mientras
los segundos son retrasados (6).

Alun maés importante es la funcién que ejerce al distorsionar
las sefiales sonoras incidentes de forma lineal, aunque no de
la misma manera para todas las direcciones de procedencia
y distancia. De esta manera, el pabellén auditivo traduce las
caracteristicas espaciales de la onda sonora en caracteristi-
cas temporales y espectrales. Esto lo logra principalmente a
través de la interferencia, que consiste en la propiedad que
tienen las ondas sonoras de componerse de otras ondas;
por ejemplo, si en un punto coinciden dos ondas simulta-
neamente, el punto vibra conforme al resultado de los dos
movimientos, esto es, sia un mismo punto llegan dos ondas
simultaneas vibrando en la misma frecuencia y direccion, el
resultado serfa una vibracion con amplitud igual a la suma
de las dos amplitudes. Si por el contrario estan en direc-
ciones opuestas el resultado es una vibracion con amplitud
igual a la diferencia de las amplitudes (1).

Pabellén auditivo y efecto de la cabeza

Para introducir el concepto del efecto que tiene la cabeza en
el proceso de la audicion, es necesario explicar primero el
concepto fisico de difraccién, que se refiere a la capacidad
de las ondas de rodear obstaculos. En funcion de la longitud
de onda y del tamafio del obstaculo, la onda o bien seguira

AUDIOLOGIA
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propagandose como si el obstaculo no existiera (obstaculo
pequefio en comparacion con la longitud de onda) o bien se
generara una pequefia zona de sombra (obstaculo grande en
comparacion con longitud de onda)!. Este fendémeno cobra
importancia al analizar las causas por las somos capaces de
discernir sobre la procedencia del sonido e incluso de dife-
renciar las fuentes aunque emitan simultdneamente (1).

Para estudiar el efecto de la cabeza la consideraremos como
una esfera de unos 17,5 cm de didmetro, con los ofdos si-
tuados a los lados sobre un plano horizontal.

El nivel de presiéon sonora recibido en un oido, que se en-
cuentra en direccion opuesta a la de la incidencia del soni-
do, puede llegar a ser mayor en el caso de estar la cabeza
presente que en ausencia de la misma. Es decir, a pesar de
que la cabeza se encuentra entre la fuente y el oido receptor,
y, por tanto, pudiera creerse que entorpeceria la transmision
de la onda y por consiguiente hacerla méas débil, lo que en
realidad ocurre es que su efecto es amplificador, al menos
para algunas frecuencias. Esto se debe al fenémeno de di-
fraccion producido por la cabeza (1). Asi, se ha demostrado
que en el nivel sonoro que alcanza a ambos oidos influye
de manera importante la distancia a la que se encuentra la
fuente, mientras que la diferencia de fase interaural no se ve
afectada por esta variable. Ademas, cabe destacar que, si se
permiten ligeros movimientos de la cabeza, mejora amplia-
mente la localizacion de la fuente sonora.

Figura 3

Efecto de la cabeza en el proceso de localizacion de la sefal. A.
Fuente emisora, B. Receptor, R,. Distancia de la onda sonora desde
la fuente hasta el oido mas cercano a la fuente (oido izquierdo), R,.
Distancia de la onda sonora desde la fuente hasta el oido mas lejano
a la fuente (oido derecho) (1).
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En la figura 3 la fuente A emite un sonido que es percibido
por el receptor B. El sonido directo que recibe el oido izquier-
do del receptor recorre una distancia R, mientras que el del
oido derecho recorre una distancia R,. Debido a la diferencia
de caminos recorridos por el mismo sonido al ser percibido
por los oidos existe una pequefia diferencia de intensidad y
sobretodo cierta diferencia de fase. Esta diferencia unida al
efecto de la difraccion de la cabeza permite al receptor ob-
tener informacién sobre la procedencia del sonido y también
sobre la nocién de proximidad y lejania de la fuente.

La cabeza supone un obstaculo para las ondas originando
difraccion y, dependiendo de la frecuencia unas ondas le ro-
dearan con mas facilidad que otras. Cuanto menor sea la fre-
cuencia, que corresponde con una longitud de onda mayor,
mas capacidad tendra esta de efectuar la difraccion (1).

En resumen, tanto el efecto de difraccién como la diferencia
de caminos originan diferencias de amplitud y de fase entre
los sonidos percibidos por los oidos y en conjunto aporta
informacion sobre la procedencia y sobre la distancia a la
gue se encuentra la fuente.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

El CAE se extiende desde la cavidad de la concha a la mem-
brana del timpano.

La pared de este conducto, fibrocartilaginosa en su tercio
lateral y 6sea en sus dos tercios mediales, esta cubierta en
toda la extensién de su superficie externa por un revesti-
miento cutaneo que es continuacion de la piel de la cara
lateral de la oreja, se adelgaza de lateral a medial y se refleja
en el fondo del conducto sobre la membrana timpénica, de
la que constituye la capa externa. En la mitad lateral esta
provisto de pelos muy delgados que desaparecen en la mi-
tad medial. Por debajo de este revestimiento cutaneo, se
encuentra un revestimiento de glandulas sudoriparas modi-
ficadas (glandulas secretoras de cera) y sebaceas (2).

El segmento fibrocartilaginoso esta formado por la yuxtapo-
sicién de 2 canales: uno inferior cartilaginoso céncavo su-
periormente y otro superior, fibroso, céncavo inferiormente.
Ambos canales se unen por sus bordes. El canal cartilagino-
S0 es continuacion del cartilago de la oreja, esta continuidad
se establece por medio de una parte estrecha del cartilago
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llamado istmo, que es medial al trago. En su parte medial,
el canal cartilaginoso se une a la extremidad del conducto
6seo por medio de tejido fibroso (2).

El cartilago del CAE presenta en su cara anterior dos solucio-
nes de continuidad en forma de hendiduras, las incisuras del
cartilago o del conducto auditivo que tienen como finalidad
aumentar la flexibilidad del cartilago y la amplitud de los movi-
mientos que se puede imprimir a esta parte del conducto (2).

El segmento dseo esta constituido superiormente por la por-
cién horizontal de la escama del temporal; inferior, anterior
y posteriormente por el canal de la porcién timpanica (tam-
bién llamada hueso timpanal) (2).

La longitud del CAE es de 25 mm por término medio. La mem-
brana del timpano, que lo cierra medialmente, esta marcada-
mente inclinada de superior a inferior y de lateral a medial,
por lo que la pared inferior del conducto es siempre aproxi-
madamente 5 mm mas larga que la pared superior (2).

Su forma y su direccién varian a lo largo de su recorrido. Pre-
senta de lateral a medial una torsion que hace que la pared
anterior se convierta gradualmente en anteroinferior. Ademas,

eo e
o® .
00 ®

Figura 4

Corte frontal del CAE. Noétese la linea punteada que indica la forma
en 'S" del conducto 1. Porcién cartilagionsa, 2. Porcién 6sea, 3.
Glandulas sudoriparas modificadas y sebaceas (imagen modificada
del Atlas de Anatormia Humana. Netter) (4).




no se trata de un tubo recto, sino que presenta sinusoidales
en sentido vertical y horizontal simultdneamente describiendo
una curva convexa superiormente o en forma de “S” desvia-
da, de forma que la direccién de su eje longitudinal coincide
con el conducto auditivo interno (2, 3, 5) (figura 4).

Segln su morfologia general, se reconocen varios tipos de CAE:
Rectilineo, sus acodamientos son poco manifiestos, es amplio,
permite ver la membrana timpanica con una simple traccién
hacia atras del pabellon. Intermedio, tamafio y forma usual. Es-
trecho, sus acodamientos son pronunciados, es tortuoso, pro-
porcionando dificultades en la exploracién y en la cirugia. Estas
variantes en su morfologia, inciden en el desempefio de sus fun-
ciones no auditivas, que se desarrollaran a continuacion (5).

a) Funcién no audiolégica

Tanto la disposicion en “S” del CAE como la presencia de
finos pelos en el extremo lateral que estan orientados de tal
manera que sus puntas queden hacia afuera, evitan que los
cuerpos extrafios penetren dentro de él.

Por otro lado, la secrecion de las glandulas sudoriparas mo-
dificadas, es decir, el cerumen, y la secrecién de las glandu-
las sebaceas, que se encuentran en la porcién cartilagino-
sa, cumplen igualmente una funcién protectora, sobre todo
desde el punto de vista bacteriolégico (1).

Sin embargo, un exceso de produccién de cerumen, o CAEs
estrechos, en los que se hace mas dificil el aclaramiento del
cerumen, puede producir una obstruccion parcial o completa,
provocando una pérdida de audicién de hasta 30 dBs. De to-
das formas, el grado y patréon de pérdida dependen en cierta
forma de la cantidad de aire atrapado entre la porcién superior
de la membrana timpanica y la masa obstructiva. La resonan-
cia de la columna aérea mejora la audicién en la frecuencia de
resonancia. Si la masa obstructiva comprime la membrana e
interfiere en su vibracion, la pérdida serd mayor (1).

Otra mision del CAE es el control de la temperatura, para
que de esta forma sea la misma a ambos lados de la mem-
brana timpénica.

b) Funcién audiolégica

Desde el punto de vista auditivo, el conducto a parte de su
funciéon pasiva de transmisién del sonido tiene un efecto
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resonante, reforzando la resonancia de las frecuencias com-
prendidas entre 2.000 y 5.000 Hz (1).

Para introducir el tema desde una perspectiva sencilla se
puede dividir el conducto auditivo externo en 3 zonas (1):

1. Al principio del canal que se caracteriza por ser el punto
de union entre el pabellén auditivo y el conducto. La lon-
gitud de esta zona es imprecisa (2-3 mm) y su objetivo
es servir de puente entre el pabellén auricular y CAE.

2. El canal auditivo externo propiamente dicho, en la que
la onda adquiere su forma “natural” aplanandose y des-
plazandose hasta llegar a la zona de “influencia” del
timpano.

3. Tercera zona o timpanica, es la que sirve de union entre
el canal y la membrana timpéanica. Esta Ultima es ac-
cionada por la onda sonora viajante, sin embargo. los
mecanismos especificos son alin un campo de estudio.

Este capitulo se centrara en explicar los procesos anatomo-
fisiolégicos que se producen en la segunda zona o canal
auditivo propiamente dicho.

La propagacion del sonido por via aérea en el canal auditivo,
solo es posible al vibrar las moléculas de aire en direccion
al gje.

Consideremos un cilindro infinitamente largo que contie-
ne un gas. En un extremo se dispone de un émbolo que
cierra herméticamente el cilindro y que puede moverse a
lo largo del eje. Si se hace vibrar al émbolo con un movi-
miento de “vaivén” en sentido longitudinal, las particulas
en contacto con el émbolo siguen el mismo movimiento y
lo “traspasan” a sus vecinas y estas vibran de igual forma
gue el émbolo, aungue un poco retrasadas en el tiempo.
A su vez estas particulas interactian con las de mas alla
y asi sucesivamente hasta alcanzar todos los puntos del
cilindro (1).

Profundizando un poco en nuestro modelo, consideremos
ahora al CAE como un cilindro de 25 mm de longitud abierto
por un extremo y cerrado herméticamente por el otro ex-
tremo a través de una superficie rigida (membrana timpa-
nica). Este modelo, aunque simple, permite representar el
comportamiento de las ondas sonoras en las frecuencias de
nuestro interés. Entre frecuencias de 1.000 hasta 8.000 e
incluso 10.000 Hz basta con aplicar el modelo anteriormente
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expuesto. Para frecuencias menores, basta con realizar un
modelo del sistema como un conducto Illeno de aire; sin
embargo, para frecuencias superiores es necesario tomar
en cuenta las variaciones geométricas en las distintas par-
tes del CAE. En todo caso, para estudiar la transmision del
sonido en el canal, hay unanimidad en el hecho de consi-
derar el sistema como se ha explicado, debido a que las
dimensiones diametrales de este son muy pequefias com-
paradas con las longitudes de ondas estudiadas en el rango
audible (1).

Para entender como el CAE es capaz de generar una ga-
nancia auditiva es necesario entender el concepto de reso-
nancia.

Siempre que las distancias en un ambiente sonoro sean
multiplo de la longitud de onda, se establece un fenémeno
de resonancia espacial, en el que el sonido reflejado retor-
na en sentido contrario al sonido incidente, de forma que
ambas ondas se encontrarian en oposicién de fase. Esto
no conduce a una cancelacion de la amplitud, sino a una
cancelacién de la propagacion de la onda, siendo el resul-
tado final, la creacion de una onda estacionaria, dicho de
otra forma, se producen cuando interfieren dos movimien-
tos ondulatorios con la misma frecuencia y amplitud pero
con diferente sentido. Tiene puntos que no vibran (nodos),
gue permanecen inmoviles, estacionarios, mientras que
otros (vientres o antinodos) lo hacen con una amplitud de
vibracion méaxima, igual al doble de la de las ondas que
interfieren, y con una energia maxima (2).

Figura 5

Representacion de onda estacionaria. Lineas punteadas: represen-
tan la onda sonora en sentido hacia la membrana timpanica. Linea
de guiones: representa la onda reflejada (nétese que posee igual
frecuencia y amplitud pero sentido opuesto). Linea completa roja:
representa la onda estacionaria (n6tese que posee igual frecuencia,
el dobre de amplitud y no posee direccion).
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Es asi, generando ondas estacionarias, como el CAE logra
proporcionar, de una forma dindmica, una ganancia al sis-
tema auditivo.

Sin embargo, no todas las frecuencias producen ondas esta-
cionarias, aquellas que lo logran se denominan frecuencias
de resonancia.

En la figura 6, se expone una curva (que es resultado de la
aproximacién de la media de 3 curvas diferentes, corres-
pondientes a 3 estudios distintos) que representa la ganan-
cia del canal (1).

Figura 6
Representacion de la ganancia producida por el CAE.

Segln puede observarse, la ganancia es casi nula para
frecuencias bajas, aumentando a partir de los 1.000 Hz y
teniendo dos picos en torno a los 10 dBs de ganancia alre-
dedor de 4.000 y 10.000 Hz.

Por otra parte, si se considera el canal auditivo como un
sistema dinamico, debe tenerse en cuenta el estudio de
las variaciones de los tejidos con la edad y las relaciones
geomeétricas del canal asociadas al movimiento del indivi-
duo y sobre todo de la articulacion temporo-mandibular,
ya que las dimensiones anteroposteriores varian segun la
posicion de la mandibula. Todos aquellos movimientos que
supongan giros respecto a la ATM, tales como los origi-
nados al reir, bostezar o masticar alteran el volumen del
canal y, por tanto, las frecuencias propias, resonancias y
ganancias definitivas (1).




GANANCIA AUDITIVA DEL OiDO EXTERNO

En distintos estudios también se han realizado mediciones
acerca de la ganancia auditiva que se obtiene al sumar las
ganancias del pabelldon auricular y del conducto auditivo ex-
terno por separado, o lo que es lo mismo, desde el campo
libre hasta el timpano.

Figura 7
Representacion de la ganancia producida por el conjunto pabellén.

En la figura 7 se aprecia que la maxima ganancia se obtiene
en el intervalo de frecuencias comprendido entre los 2.000
y los 5.000 Hz, pudiendo alcanzar los 18 dBs para algunas
frecuencias.

0iDO MEDIO

El CAE se cierra en su extremo interno por la membrana
timpanica (MT), doble membrana de origen ectodermo-en-
dodérmica derivada de la primera bolsa faringea y la prime-
ra hendidura branquial, de esta manera constituye la pared
externa de la cavidad del oido medio (OM) (6).

El OM esta formado por un conjunto de cavidades aéreas
labradas en el espesor del hueso temporal, con excepcion
del segmento faringeo de la trompa de Eustaquio. Todo el
sistema esta cubierto por un epitelio mucoso estratificado
ciliado, o respiratorio (6).

Desde el punto de vista practico, se puede dividir el oido
medio en tres partes (2):
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1. Cavidad timpanica o caja del timpano, situada entre el
CAE y el oido interno. Atravesada de lateral a medial por
la cadena de huesecillos, articulados entre si y unidos
a un aparato muscular especial. Estéd formada por seis
paredes: la pared lateral la constituye la membrana tim-
panica. La pared medial esta en relacion con las estruc-
turas del oido interno. La pared superior es una delga-
da lamina ésea que separa la caja timpanica de la fosa
media. La pared inferior o receso hipotimpénico esta en
relacién con el golfo de la yugular. La pared posterior
0 mastoidea. Y la pared anterior o carotidea, en ella se
encuentra el orificio de la trompa de Eustaquio.

2. Cavidades mastoideas, diverticulos de la cavidad timpéa-
nica excavados en el espesor del hueso temporal.

3. Trompa de Eustaquio.

Filogénica y funcionalmente, el oido medio se considera un
mecanismo adaptador de impedancias entre el medio aéreo
donde se generan los estimulos sonoros en la vida terres-
tre y el liquido del oido interno. Es por esto que, aunque
en algunos peces se puede observar un OM rudimentario,
no es sino hasta el periodo carbonifero, cuando los anfibios
conquistan el medio terrestre, que alcanza pleno desarrollo
adaptativo (3).

El OM juega un papel fundamental en la fisiologia auditiva,
ya que se encarga de:

a. Transformacion de ondas acusticas en vibraciones me-
canicas.

b. Adaptacion de las impedancias entre el medio aéreo y el
medio liquido del oido interno.

c. Proteccion del oido interno ante sonidos de intensidad
extrema.

d. Mantenimiento del equilibrio de presiones aéreas entre
ambos lados de la MT.

a) Transformacién de ondas acusticas en vibraciones
mecanicas

Para este proposito juega un papel primordial la MT y la
cadena de huesecillos. La membrana timpanica esta forma-
da por una pequefia porcion situada en la parte superior
conocida como pars flacida, y una pars tensa, separada de
la anterior por los ligamentos timpano-maleolares anterior y
posterior, que constituye la mayor parte de la MT y deriva
de las tres hojas germinativas: su cara externa esta tapizada
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por epidermis que procede del ectodermo, su capa media,
fibrosa, procede del mesodermo, y su capa interna que esta
revestida de mucosa que proviene del endodermo (3).

Las ondas acusticas que provienen del CAE hacen vibrar la
MT. Estas vibraciones son muy complejas y dependen de la
frecuencia e intensidad del sonido recibido. En estado de
reposo, la MT se encuentra a tension gracias a sus fibras
radiales y circulares, lo que le permite captar ondas de baja
intensidad (6).

Posteriormente a la vibraciéon de la MT, entran en juego la
cadena de huesecillos, de lateral a medial: martillo, yunque
y estribo.

El martillo posee la forma de un mazo con una cabeza y
un cuerpo unidos por el cuello. EI mango esté incluido en
el espesor de la MT, en él se insertan las fibras de la capa
media (2).

Por otro lado, el yunque esta situado medialmente al martillo,
entre este hueso y el estribo. Posee un cuerpo, una apéfisis
horizontal o corta y una apdfisis descendente o rama larga. El
cuerpo, alojado en el atico, se une con la cabeza del martillo
por medio de una articulacién de anclaje reciproco (2, 6).

El movimiento de esta articulacion se encuentra muy limi-
tado por la fijacién del martillo a la MT. Por este motivo,
ambos huesos suelen desplazarse como un conjunto. Asi,
puede considerarse que la MT forma una unidad funcional
en conjunto con el martillo y el yunque. Este conjunto se
mueve en torno a un eje horizontal que permite movimientos
de rotacion a la articulacion del yunque y el estribo (5).

El estribo es el mas medial de los huesos osiculares, esta
situado en profundidad con respecto al yunque con el que
se articula. La cabeza tiene una cavidad glenoidea para ar-
ticularse con la apdfisis vertical o rama larga del yunque.
Desde aqui, se extienden dos ramas o cruras, una anterior
y otra posterior que terminan en los extremos respectivos de
la platina que cierra la ventana oval uniéndose a su periferia
a través del ligamento anular de Rudinger. La inclinacion de
las cruras no es simétrica, sino que la posterior es general-
mente mas arqueada (6). Esto explica en parte su compor-
tamiento biomecanico, que se explicara con mas detalle en
el papel de proteccion del OM al oido interno ante sonidos
de intensidad extrema (punto c).

18

Estos huesecillos tienen la mision de transmitir la vibracion
hasta la ventana oval para poner en movimiento los liquidos
laberinticos, evitando la pérdida de eficiencia que supondria
pasar sin intermediarios de un medio aéreo a uno liquido.

b) Adaptacién de las impedancias entre el medio aéreo
y el medio liquido del oido interno

El sonido progresa mediante ondas propagadas por el des-
plazamiento de las moléculas del medio en que difunde.
Pero todo medio se opone a esta propagacion por su densi-
dad, elasticidad y la cohesién de sus moléculas. La resisten-
cia acustica que opone un medio, es decir, la impedancia,
viene dada por su densidad y su elasticidad.

Las moléculas de agua estan mas cohesionadas, mas “apre-
tadas” unas con otras, y tienen menos elasticidad que las
del aire; por ello, son més dificilmente desplazables desde
su punto de equilibrio, es decir, muestran mayor impedan-
cia (5).

El medio liquido posee una impedancia 40-50 veces mayor
a la del medio aéreo. Por este motivo, sin la existencia de
los sistemas de emparejamiento de impedancia del OM, la
inmensa mayoria de las ondas que alcanzan la membrana
oval serfan reflejadas, como la luz en un espejo, y no serian
analizadas por el oido interno (5, 7).

El sistema de emparejamiento de impedancias del OM se
inicia, por lo tanto, en la MT, ya que sus caracteristicas fi-
sicas permiten un incremento de presion sobre la ventana
oval.

Figura 8

Diferencia de tamafio entre
la membrana timpéanica y
la ventana oval. Tomado del
libro Otologia. Gil Carcedo
(5).




La diferencia de tamafio (en el hombre 20:1) existente entre
la MT y la ventana oval hace que la presion total final que
actla sobre esta, se vea incrementada hasta 24 veces, lo
que supone una ganancia de hasta 27 dBs (6) (figura 8).

Otro sistema que contribuye a adaptar las impedancias en el
OM es el constituido por los musculos intratimpanicos.

La transmisién del sonido en el OM esta controlada por estos
musculos, el del martillo y del estribo. Asi, como cualquier
musculo esquelético, proporcionan estabilidad y dinamismo
a los elementos a los cuales se anclan (6).

La contraccion del musculo del martillo tensa la MT al des-
plazarlo hacia adentro dentro de la caja timpanica, pero, al
mismo tiempo, provoca la proyeccion de la platina del estri-
bo sobre la ventana oval. Por el contrario, la activacion del
musculo del estribo tiende a desplazar la platina hacia fuera
de la ventana oval y hacia atras, lo que conlleva a un despla-
zamiento hacia fuera del conjunto formado por el yunque,
martillo y MT, provocando que pierda tensién (6).

Asi dependiendo de la intensidad y frecuencia del sonido,
la contraccién/relajacion muscular aumenta/disminuye, res-
pectivamente, la resistencia o impedancia del sistema frente
al paso del sonido y asi se modifica lo que finalmente alcan-
za y estimula a la ventana oval (5).

Al contraerse, limitan el paso de energia sonora de las frecuen-
cias graves hacia el oido interno al aumentar la impedancia
acustica timpano-osicular durante la contraccion. Es decir, la
contraccion muscular posee efecto de filtro de frecuencias (5).

Figura 9

La membrana timpéanica al ser de mayor tamafio posee menor po-
tencia, en contraposicion de la ventana oval, menor tamafio, mayor
potencia. La cadena de huesecillos actia como palanca de 1° gra-
do. Tomado del libro Otologia. Gil Carcedo (5).
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c¢) Proteccion del oido interno ante sonidos de intensidad
extrema

Existen dos mecanismos protectores del oido interno en el
oido medio.

En primer lugar, Békésy en 1965 demostrd que la MT no
vibra de la misma manera ante sonidos de diferentes tonos.
Hasta los 2.400 Hz vibra como un cono rigido, como un
todo, rotando sobre un eje situado préximo al margen su-
perior. Por encima de los 2.400 Hz, pierde rigidez y cuanta
mas alta sea la frecuencia, vibra menos superficie timpani-
ca sobre un eje cada vez mas préximo a su margen inferior
(6, 7).

Esto, al disminuir la eficacia en la transmisién del sonido,
constituye un sistema protector ante grandes intensidades,
a altas frecuencias (6) (figura 10).

Figura 10

Formas de vibracion de la
membrana timpénica. Las
lineas punteadas indican
en area de vibracion, cada
vez menor, a medida que
aumentan las frecuencias.
Tomadlo del libro Otologia.
Paparella Shumrick (7).

En segundo lugar, los huesecillos también conforman un
sistema de proteccion al oido interno, ya que los movimien-
tos de la platina del estribo sobre la ventana oval dependen
de la intensidad de los sonidos.

Con los sonidos de intensidad menor a 120 dBs, el estribo se
comporta como un piston con respecto a la ventana oval. No
obstante, cuando el sonido es de intensidad superior, se pro-
duce un cambio de eje que tiene a proyectar el estribo hacia
atrés, con tendencia a separarlo de la membrana oval (6).

Por otro lado, la latencia de contraccion de los musculos
intratimpanicos es relativamente alta, en torno a 15 ms, lo
que se explica por el hecho de estimularse por un sistema
polisinaptico complejo (6).
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Esto supone que los reflejos de los musculos del oido medio
no protegen al receptor auditivo ante sonidos bruscos, aun-
que si lo hacen ante sonidos de gran intensidad manteni-
dos. No obstante, sonidos de larga duracién producen fatiga
auditiva que conlleva a una relajacion muscular progresiva
que comporta a la lesion final del sistema (6).

d) Mantenimiento del equilibrio de presiones aéreas entre
ambos lados de la MT

Para mantener las presiones aéreas a ambos lados de la
MT, el oido medio posee dos sistemas de gran trascen-
dencia:

Sistema neumatico temporal

El sistema neumatico temporal es un complejo compuesto
por cavidades excavadas en el hueso temporal, que se de-
sarrolla principalmente en la apéfisis mastoides. Esté cons-
tituido por una serie de celdas, la mas resaltante por su ma-
yor tamafio se denomina antro mastoideo, y otras pequefas,
variables y numerosas (2, 6) (figura 11).

Este sistema representa el limite superior del OM. Por detras
del atico, y en continuidad con él, se encuentra la comuni-
cacién entre ambas estructuras, el aditus ad antrum, que es
un pequefio canal de forma triangular, de base superior, que
une al atico con el antro mastoideo (2, 6).

Figura 11

Vista lateral de pared medial de caja timpanica. Véase que se resalta
el antro y las celdillas mastoideas (linea roja) que se encuentran en la
parte posterior. Tomado del Atlas de Anatomia Humana. Netter (4).
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El mayor o menor desarrollo de los espacios neuméaticos del
temporal no parece tener consecuencias acusticas, sin em-
bargo, si las tiene la mucosa que los recubre, ya que actla
como absorbiendo las ondas resonantes producidas en el
oido medio (6).

Por su parte, el volumen aéreo del OM posee una importan-
cia esencial en cuanto al mantenimiento de las presiones
intratimpanicas y por ende de la fisiologia del OM (6).

El proceso neumatizador esta genéticamente determinado,
pero su expresion fenotipica se ve influenciada por procesos
intercurrentes como infecciones crénicas en el OM, disfun-
ciones tubaéricas, entre otras (5).

Trompa de Eustaquio

En la mitad superior de la pared anterior de la cavidad que
constituye el OM, se encuentra el orificio timpanico de la
trompa de Eustaquio (2).

Su eje mayor se dirige oblicuamente desde la caja del tim-
pano hacia abajo, hacia delante y hacia la linea media for-
mando un angulo con los planos horizontal, frontal y sagital
de unos 40°.

Esté formada por dos porciones bien diferenciadas: la por-
cion 6sea, mas lateral, se trata de un tubo 6seo tallado en
la parte anterior del hueso temporal. La porcion fibrocarti-
laginosa, medial, que posee una luz virtual, ya que en con-
diciones normales solo se abre durante los movimientos de
deglucion, bostezo, etc.

Todo el interior de este conducto estéa recubierto por un epite-
lio pseudoestratificado ciliado, que presenta un movimiento
ciliar comun dirigido hacia el orificio tubérico, similar al que
se observa en otras regiones de las vias aéreas superiores,
por lo que se puede asimilar, para la trompa, el concepto de
“aclaramiento ciliar”. El nimero de cilios decrece desde el
orificio faringeo hasta el timpanico (6).

Ya que toda la actividad del OM se realiza en un medio aé-
reo, depende de que exista un equilibrio de presiones a am-
bos lados de la MT. Asi pues, la mision esencial de la trompa
de Eustaquio es equilibrar dichas presiones.

Este es un equilibrio dindamico que se mantiene gracias a
dos procesos distintos pero complementarios: en primer



lugar al intercambio gaseoso a través de la mucosa del OM:
la sangre venosa cede, segun gradiente de presiones par-
ciales, CO, a la caja del timpano y toma de esta O,. Ademas,
parte del oxigeno contenido en el OM es reabsorbido por la
mucosa que lo recubre, reduciéndose de este modo las pre-
siones parciales de algunos gases, y como consecuencia, la
presion total, suma de las parciales (6) (figura 12).

Figura 12
Esquema del intercambio gaseoso en el oido medio.

En segundo lugar, se lleva a cabo un proceso regular y rit-
mico de apertura-cierre durante la deglucion. Puesto que la
trompa en su porcion fibrocartilaginosa es un espacio virtual
colapsado por la tension y elasticidad de sus componentes,
es preciso un sistema muscular capaz de dinamizar estos
elementos.

Estos musculos son los periestafilinos externos e internos
(6). El musculo periestafilino externo toma origen en el es-
fenoides, porcién antero-externa, fibrosa, de la trompa y el
paladar, de manera que su contraccién separa la parte fi-
brosa de la cartilaginosa. Esta inervado por una rama de la
subdivisién mandibular del trigémino. EI mdsculo periestafi-
lino interno, se inserta en el pefiasco, pared posterior de la
trompa fibrocartilaginosa y en paladar. Su contraccién abre
el orificio faringeo de la trompa, complementando la accién
del periestafilino externo. Sin embargo, actualmente se ha
debatido sobre la accién y utilidad de este musculo.

Ademas de la enorme importancia del aparato muscular, en
la apertura de la trompa de Eustaquio también inciden otros
factores como el edema locoregional, el acantonamiento de
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moco, las condiciones ambientales, la presencia de antige-
nos bacterianos o de sustancias quimicas, etc.

TRASMISION POR ViA OSEA O TRANSMISION
PARATIMPANICA

Hasta este punto se han explicado los fenbmenos anatomo-
fisioldgicos que se llevan a cabo en el proceso de audicion
por via aérea. Sin embargo, resulta evidente que existe otra
via de transmision de ondas sonoras capaces de excitar al
oido interno y ser procesadas como sonidos, la via ésea.

De esta forma, el craneo se constituye en una especie de s6-
lido resonante, en particular para las bajas frecuencias, que
es capaz de transmitir dichos sonidos a la coclea a través del
hueso temporal, No obstante, para que este sonido pueda
ser percibido por el receptor, debe alcanzar una intensidad
que ronde los 50 dBs (5, 8).

Se han descrito tres formas de propagacion del sonido por
esta via que, para efectos de este capitulo, son de interés:

1. Conduccion 6sea por compresion

Hace referencia a la alternante compresion y expansion
de la capsula ¢tica en respuesta a la vibracion craneal. La
diferencia de complianzas entre la platina-ventana oval y
la membrana de la ventana redonda permite el desplaza-
miento de fluidos desde la rampa vestibular hacia la ram-
pa timpanica durante la contraccion de la capsula 6tica. El
movimiento mecanico de la membrana basilar provoca la
correspondiente estimulacién de las células ciliadas (8).

2. Conduccién via 6sea por inercia

Describe la contribucion de las estructuras del oido medio a
esta transmision. El craneo y la cadena de huesecillos tienen
distintas propiedades de resonancia, lo que provoca ante una
vibracién craneal la vibracion osicular, y con ello un desplaza-
miento de los liquidos cocleares de forma similar a la que se
produce con los estimulos conducidos via aérea (9).

3. Conducciodn via osteo-timpanica
Hace referencia a la energia sonora transmitida a través

del craneo y otras estructuras adyacentes (mandibula y
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partes blandas) hacia el conducto auditivo externo y la
membrana timpanica, y a partir de estos como si se trata-
ra de conduccion via aérea. La inercia de los huesecillos
participa en la conduccién de las frecuencias medias. En
cambio, el sonido irradiado al conducto auditivo externo
tan solo incide en el total de la transmision cuando se
ocluye el orificio de entrada. Con el denominado efecto
de oclusion se incrementa de forma importante la trans-
misién de frecuencias graves. Es por ello que la trans-
misién por conduccion 6sea directa ofrece, en términos
relativos, una mejoria en la sensibilidad de las frecuen-
cias altas (9).
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INTRODUCCION

La audicién es la capacidad de los seres vivos para detec-
tar, procesar e interpretar las vibraciones moleculares del
medio ambiente externo en el que vive el individuo. Estos
fenémenos vibratorios a nivel molecular pueden llegar a
través del medio aéreo, liquido o sélido y, aunque evidente-
mente no todas las vibraciones del medio externo son de-
tectables por el individuo, si se consideraran como sonidos
aquellas vibraciones que inducen el proceso auditivo en el
ser vivo (1).

Durante la historia natural de nuestro planeta, la evolucion ha
determinado la formacién de diferentes esquemas anatémi-
C0s para la recepcion sensorial de estas vibraciones molecu-
lares influenciados por el medio en el que se transmiten las
ondas vibratorias de interés para el animal. Asi, por ejemplo,
evolutivamente se han desarrollado dos 6rganos auditivos
analogos —tienen la misma funcién, captar las ondas sono-
ras en el medio aéreo— como son el 6rgano timpanico de
algunos insectos lepidopteros y ortépteros, como las polillas
y los grillos, y el receptor auditivo de los vertebrados, pero no
homologos, ya que no tienen el mismo origen filogénico ni
proceden de la misma estructura anatémica (figura 1).

Filogénicamente el receptor auditivo de los mamiferos se
desarrolla en el interior de una evaginacion del sistema labe-
rintico vestibular de los peces condrictios (tiburones, man-
tas, rayas y quimeras) denominada lagena. De esta manera,
el receptor del equilibrio es mucho mas antiguo en la escala
evolutiva que el receptor auditivo. Este hecho explicaria la
elevada variabilidad anatomica de los receptores auditivos
de los vertebrados en contraste con el 6rgano vestibular
que, una vez desarrollado, se mantiene ya casi sin cambios
desde los tiburones hasta los mamiferos mas modernos, los
euterios, incluyendo al ser humano (1, 2).

Dedicado a la memoria de nuestro maestro
y amigo, el profesor Pablo Gil-Loyzaga.

Figura 1

Evolucion analoga de receptores auditivos. A) El 6rgano timpanico
de la polilla (Lepidoptera, Noctuidae), situado en la region toracica
del insecto, consiste en una membrana timpéanica externa con varios
sacos aéreos (SA) interiores y un par de células sensoriales (CS).
Una de las células sensoriales se activara a baja intensidad de los
ultrasonidos emitidos por el murciélago y, por lo tanto, dara al insecto
una idea de la localizacién del depredador, mientras que la otra, solo
se activara a intensidades muy elevadas, que se daran cuando el
murciélago esté muy cerca. De esta forma, la polilla podra detectar
la situacion del murciélago, evitando al depredador cuando este esté
mas préximo. B) El receptor auditivo del murciélago es anélogo
al de la polilla porque reconoce los mismos ultrasonidos, aunque
tiene distinto origen filogenético y diferente estructura anatémi-
ca (A. Receptor auditivo de la polilla; CU, Cuticula del exoesque-
leto; MT, Membrana Timpanica; N, Nervio; B. Receptor auditivo de
mamifero; C, Coclea; CA, Cresta Ampular; CSA, Canal Semicircular
Anterior; CSE, Canal Semicircular Externo; CSP, Canal Semicircular
Posterior: E, Estribo; VO, Ventana Oval: VR, Ventana Redonda).

* Dr. Francisco Carricondo Orejana, Laboratorio de Neurobiologia de la Audicién. Dpto. de Oftalmologia y Otorrinolaringologia. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense de Madrid. Pza. Ramén y Cajal s/n. 28040 Madrid. Teléfono: 913941375. Fax: 913941383. E-mail: ficarric@ucm.es
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EL MENSAJE SONORO LLEGA AL 0iDO
INTERNO

El medio aéreo en el que, en su origen, evolucionaron los
mamiferos ha determinado la estructura anatomo-funcional
del receptor auditivo. De hecho, el abandono, por parte de
los anfibios y, sobre todo, los reptiles, del medio acuatico,
hizo que se hicieran necesarias estructuras eficaces que
pudieran recopilar la informacion, sobre eventos medioam-
bientales o sobre otros seres vivos, transmitida por las ondas
vibratorias en el aire.

El gran problema de este hecho estriba en la gran diferencia
de densidad que hay entre el medio aéreo, en el que se
transmiten las ondas sonoras, y el medio liquido en el que
esta inmerso el receptor auditivo. La mayor densidad del
medio liquido interno coclear implica mas masa vy, por lo
tanto, mayor inercia al movimiento, es decir, mayor resis-
tencia o impedancia. Funcionalmente, este hecho tiene una
gran implicacion ya que las ondas sonoras transmitidas por
el aire portan muy poca energia, insuficiente para movilizar
los liquidos laberinticos directamente, por lo que simple-
mente serian reflejadas al llegar a la ventana oval coclear
de no existir la cadena de huesecillos del oido medio (figura
2A). Asi, la transformacién de la onda sonora en vibracion
mecéanica por parte de la cadena de huesecillos facilita la
movilizacion de los liquidos endococleares y, por lo tanto, la
activacion de la recepcion sonora (3) (figura 2).

EL OIDO INTERNO

EL LABERINTO OSEO Y MEMBRANOSO

El oido interno (figuras 1B, 2A) estd compuesto por una se-
rie de cavidades excavadas en el espesor del hueso tempo-
ral, el laberinto 6seo, que, a su vez, contiene una estructura
interna delimitada por membranas denominada laberinto
membranoso y que aloja dos receptores sensoriales, el re-
ceptor del equilibrio y el receptor auditivo. Por un lado, el
receptor del equilibrio, formado por el vestibulo y los canales
semicirculares, se encuentra en la parte mas posterior del
laberinto, mientras que el receptor auditivo se sitta en el
laberinto anterior, en una estructura especifica de los mami-
feros denominada céclea (1, 2, 4) (figuras 1B, 2A).
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Figura 2

Llegada de la onda sonora al receptor auditivo. A) Esquema anaté-
mico del receptor auditivo: la onda sonora (azul) entra por el pabe-
l16n auditivo (PA), pasa por el conducto auditivo externo (CAE), has-
ta llegar a la membrana timpanica (MT), que vibraria a la frecuencia
del sonido estimulante. Esta vibracion se transmitira por medio de la
cadena de huesecillos (M, Yy E) a la membrana oval, en la ventana
oval (VO), que al vibrar, movilizaréa las linfas cocleares. B) Onda
de condensacion: el estribo (E) empuja la membrana oval hacia
el interior de la ventana. Como los liquidos no se comprimen, para
equilibrar la presiéon de la perilinfa, la membrana redonda, en la
ventana redonda (VR), se dilatara hacia el exterior de la céclea con
cada vibracion de la membrana redonda. C) Onda de rarefraccion:
la misma vibracién, en el movimiento opuesto, hara que el estribo
tire de la membrana oval hacia el exterior, empujada también por la
presion ejercida sobre la perilinfa y a su vez, la membrana redonda
se dilatara hacia el interior coclear, permitiendo la formacion de la
onda viajera en la membrana basilar (MB) (C, Céclea; CS, Canales
Semicirculares; H, Helicotrema; M, Martillo; ME, Musculo Estape-
dial; T, Hueso Temporal; TE, Trompa de Eustaquio; MTT, Musculo
Tensor del Timpano; V, Vestibulo; Y, Yunque).




LA COCLEA

La céclea es un tubo arrollado en espiral alrededor de un eje
6seo conico denominado modiolo (figura 3A). Se relaciona ana-
tomicamente con la cavidad del oido medio mediante dos orifi-
cios, la ventana oval y la ventana redonda, que quedan tapados
mediante dos membranas, la membrana oval que tapiza la ven-
tana oval y que se encuentra unida a la platina del estribo, y la
membrana redonda que cierra la ventana del mismo nombre y
que se encuentra libre (figuras 2, 3A). La importancia del buen
estado de la membrana redonda es esencial para la entrada de
la vibracion mecéanica en la coclea, generada por el timpano y
la cadena de huesecillos, ya que compensa la presion ejercida
por el estribo sobre el liquido coclear. De no existir la membrana
redonda y, teniendo en cuenta que los liquidos son incompre-
sibles, el estribo no podria transmitir la vibracion al interior de la
cécleay, por lo tanto, no habria audicion (5) (figuras 2B, C).

LAS LINFAS COCLEARES

El laberinto 6seo se encuentra relleno de un liquido denomina-
do perilinfa cuya composicién es similar a la de cualquier liqui-
do extracelular del organismo siendo rico en Na* pero con poca
concentracion en K+ (N*: 140-150 mEq/L, K*: 3.5-7 mEq/L, CI:
110 mEg/L y proteinas: 1-1.5 mEg/L). En cambio, el laberinto
membranoso cierra una cavidad que ocupa el interior del labe-
rinto 6seo y que esta rellena de un liquido muy especial denomi-
nado endolinfa. Al contrario de la perilinfa, la composicién qui-
mica de la endolinfa (N*: 1-5 mEg/L, K*: 110-145 mEg/L, CI:
130 mEg/L y proteinas: 0.3-0.6 mEg/L) corresponde a lo que
serfa habitual encontrar en un liquido intracelular. Asiy al con-
trario que la perilinfa, la endolinfa es rica en K* pero poco con-
centrada en Na* (figura 3). Entre ambos liquidos, debido a las
diferencias de composicion bioquimica entre ellos, se establece
una diferencia de potencial denominada potencial endococlear
de unos 100-120 mV. El mantenimiento de este potencial en-
dococlear es vital para el correcto funcionamiento del receptor
auditivo ya que supone la base de la activacion electrofisiolégica
de las células sensoriales del érgano de Corti (1).

LAS RAMPAS COCLEARES. LA RAMPA MEDIA Y EL
ORGANO DE CORTI

Las membranas que forman el laberinto membranoso del
oido interno dividen el conducto coclear en tres secciones
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Figura 3

El receptor auditivo: la céclea. A) Esquema general de la coclea.
Se trata de un tubo arrollado en espiral alrededor del modiolo (M)
que alberga el ganglio espiral coclear (GE) y del que salen los axones
aferentes formando el VIII par nervioso. Las neuronas que inervan
espiras altas (azul) van a prolongar sus axones por la parte mas cen-
tral del nervio auditivo, mientras que los axones de las neuronas de
la espira mas basal (rojo) se prolongaran, enrollandose por la parte
mas externa del nervio auditivo. De esta forma, las prolongaciones
axonicas tendrén la misma longitud para todas las neuronas hasta
los nucleos cocleares. B) Corte transversal de la coclea. Se observa
en detalle el 6rgano de Corti (OC), dentro de la rampa coclear (RC) y
separado por la membrana de Reissner (MR) de la rampa vestibular
(RV) y de la rampa timpéanica (RT) por la membrana basilar (MB) (E,
Estribo; EV, Estria Vascular; H, Helicotrema; LE, Ligamento Espiral;
MT, Membrana Tectoria; VO, Ventana Oval: VR, Ventana Redonda).

que se denominan rampas: vestibular, central o coclear y
timpanica (figura 3). Estas tres rampas quedan delimitadas
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por la membrana de Reissner, que separa las rampa ves-
tibular de la central, y la membrana basilar, que separa la
rampa central de la timpanica (figura 3B). Las rampas vesti-
bular y timpénica estan rellenas de perilinfa y se comunican
en la zona mas distal del conducto coclear, el apex o vérti-
ce apical de la céclea, por un pequefio orificio denominado
helicotrema, mientras que la rampa central o coclear esta
rellena de endolinfa (1, 2) (figura 3).

La rampa central o coclear tiene seccion triangular cuyas ca-
ras serian la estria vascular, la membrana de Reissner y la
membrana basilar, sobre la cual se apoya el érgano de Corti
(figura 3B). La estria vascular ocupa la pared mas exterior de
la rampa coclear y es la estructura responsable de la secrecion
de la endolinfa a la rampa central de la coclea. Es un epitelio
estratificado, vascularizado, y con tres tipos celulares: células
marginales, intermedias y basales. Las células marginales son
las responsables del transporte de Kty su secrecion a la endo-
linfa para el mantenimiento de sus caracteristicas (1, 2).

EL ORGANO DE CORTI

El 6rgano de Corti constituye el nicleo central del receptor
auditivo de los mamiferos y es el lugar donde se encuen-
tran las células sensoriales auditivas (figuras 3B, 4). Des-
crito por primera vez por el anatémico italiano Alfonso de
Corti a mediados del siglo XIX, es un epitelio neurosensorial
constituido por dos tipos de células: células de soporte y
células sensoriales y cubierto por una membrana acelular, la
membrana tectoria, compuesta de colageno, glicoproteinas
y glicosaminglicanos y con una estructura fibrilar de regio-
nes delimitadas (2) (figura 4A). La membrana tectoria tiene
en su cara basal una zona en la que se anclan los estereoci-
lios de las células ciliadas externas. El papel funcional de la
membrana tectoria se relaciona con la produccion de des-
plazamientos en los cilios de las células sensoriales y, por lo
tanto, con la iniciacion de la transduccién mecanoeléctrica
de la sefial sonora, ademas de constituir un reservorio i6-
nico, sobre todo de K*, en equilibrio con la endolinfa, para
aumentar la eficacia de la activacion, mediada por K*, de las
células sensoriales (6).

Las células de soporte
Estas células permiten el mantenimiento de la estructura del

6rgano de Corti, lo cual es fundamental dada la gran movilidad
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Figura 4

El érgano de Corti. A) Corte histolégico midmodiolar de la céclea
de raton C57BL6J tefiido con azul de Richardson. Se observan las
estructuras del érgano de Corti, incluyendo el ligamento espiral (LE)
bajo la estria vascular (Barra de dimension: 50 pym). B) Esquema
del ¢rgano de Corti. Una vision tridimensional permite el estudio de
la disposicion de epitelio sensorial bajo la membrana tectoria. C)
Visién superior del érgano de Corti. La disposicion diferencial de los
cilios es muy caracteristica, siendo en V.o W en las CCEs y en fila
0 empalizada en las CCls. D) Esquema de inervacién de las CCl y
CCE por las neuronas del ganglio espiral: La zona punteada en rojo
corresponde a los cuerpos neuronales, situados en el interior del
ganglio espiral (GE) (Al, Neuronas aferentes tipo I; All, Neuronas
aferentes tipo Il; CCE, Célula Ciliada Externa; CCI, Célula Ciliada
Interna; EF, Eferencias mediales; EN, Espacios de Nuel; H, Células
de Hensen; HP, Habenula Perforata; MB, Membrana Basilar; MT,
Membrana Tectoria; Pe, Célula Pilar Externo; Pi, Célula Pilar Inter-
no; RC, Rampa Coclear; RT, Rampa Timpanica; SEI, Surco Espiral
Interno; TC, Tunel de Corti).




que tiene el receptor durante el proceso auditivo. Dentro de
los diversos tipos de células de soporte, las células de los
pilares y las células de Deiters son las mas diferenciadas
(figura 4B). Las células de los pilares, el pilar interno y el
externo, son células muy diferenciadas con un citoesqueleto
muy desarrollado y que delimitan el llamado tunel de Corti.
Este tunel, de seccion triangular, se encuentra en la zona
central del receptor dividiéndolo en una zona interna, cer-
cana al modiolo, y otra externa, cercana a la estria vascular.
Gracias a esa forma triangular, y dado que el triangulo es
una estructura geométrica indeformable, contribuye a la es-
tabilidad estructural del 6rgano de Corti durante el proceso
auditivo dado que la membrana basilar, como se vera mas
adelante, va a vibrar a la frecuencia del sonido estimulante.
Otras células de soporte muy caracteristicas son las de Dei-
ters, que dan soporte a las células ciliadas externas (CCEs).
Estas células de Deiters se apoyan en la membrana basilar
y, gracias a un citoesqueleto muy desarrollado, alcanzan
una forma adecuada para albergar a la CCE y para conectar
mediante una delgada prolongacion, el proceso falangico,
con la placa apical de las CCEs. Segun esto, la zona supe-
rior del 6rgano de Corti estaria bafiada por la endolinfa de la
rampa media, mientras que los somas de las células ciliadas
quedarian inmersas en perilinfa. Las diferencias bioquimi-
cas entre ambas linfas cocleares hace que entre los cilios y
el soma de las células ciliadas se establezca una diferencia
de potencial, denominado potencial endococlear, que sera
la base de la activacion de la célula sensorial (1, 2).

Las células sensoriales

Las células sensoriales, en cualquier tipo de receptor sen-
sorial, permiten la recepcion de una sefial fisico-quimica,
tanto del medio interno como del medio ambiente exterior,
y la consiguiente transmision de la informacién que porta
esta sefal a la via nerviosa y, por ende, al sistema nervioso
central. Por lo tanto, estos sensores son verdaderos trans-
ductores de estas sefiales del medio en el que vive el indi-
viduo ya que cambian la naturaleza fisica de las mismas a
sefial de naturaleza eléctrica transmisible por las neuronas
del sistema nervioso (1-3).

En el érgano de Corti, las células sensoriales son las células
ciliadas (figura 4) y son mecanorreceptores, es decir, detec-
tan sefiales mecanicas, de movimiento, y las transducen a
sefial eléctrica, a lenguaje neural. Poseen un penacho de
estereocilios en su porcién superior, en la denominada placa
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cuticular, que se disponen de menor a mayor tamafio hacia
el exterior de la espiral coclear. Estos estereocilios tienen un
complejo citoesqueleto que incluye filamentos de actina v,
entre ellos, estan unidos mediante puentes fibrilares glico-
proteicos que hacen que todo el penacho ciliar se mueva en
conjunto para que la activacion de la célula ciliada sea efec-
tiva. La disposicion de estas células en el érgano de Corti es
similar, con pequefias modificaciones, entre todos los érde-
nes de mamiferos euterios. En general, para su estudio, se
asume un modelo morfolégico clasico en el que las células
ciliadas quedan divididas en dos tipos, internas y externas,
segln su posicion anatémica respecto al tinel de Corti. En
cualquier caso, no solo su posicién anatémica las diferencia
sino que también morfolégica y fisiolégicamente son muy
diferentes (1, 2) (figura 4).

Las células ciliadas internas

Las células ciliadas internas (CCls), unas 3.500 en el ser hu-
mano, se disponen en una hilera, a lo largo de toda la espiral
coclear, dispuesta en el lado interno del tinel de Corti (figura
4) y sus estereocilios se disponen en 3-4 hileras dispuestos
en empalizada (figura 4C). Las CCls tienen un aspecto piri-
forme, con un nucleo central y presentan contactos sinapti-
cos, unos diez, en su polo basal con otros tantos terminales
dendriticos de las fibras aferentes de tipo | del ganglio espi-
ral coclear (1, 2) (figura 4D).

Las células ciliadas externas

Las células ciliadas externas (CCEs) estan dispuestas en tres
hileras situadas en el lado externo del tunel de Corti (figura
4). Las CCEs tienen forma cilindrica con el nucleo colocado
cerca del polo basal de la célula. Los estereocilios de las
CCEs estan dispuestos en forma de V o W con el vértice con
los estereocilios més altos orientados hacia la estria vascu-
lar, hacia el lado externo de la espiral coclear (figura 4C).
Estos estereocilios tienen la particularidad de estar anclados
en la membrana tectoria coclear en contraste a los de las
CCls que estan libres (figura 8). Otra diferencia con las CCls
es que las CCEs tienen un sistema de cisternas laminares
bajo su membrana plasmética y a esta se asocia una protei-
na contréactil, denominada prestina, que le permite tener a la
CCE propiedades contréactiles fundamentales en el proceso
auditivo en el érgano de Corti. Ademéas bajo la membrana
plasmética también hay una red de otras proteinas contrac-
tiles, como la actina y la espectrina, junto con gran cantidad
de mitocondrias (7). Las CCEs reciben contactos sinapticos
de dos tipos de fibras: terminales dendriticos procedentes
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Figura 5

Activacion e inervacion de las células ciliadas. Representacion
esquematica de la activacion e inervacion de las células ciliadas
internas (CCl) y de las células ciliadas externas (CCE). La deflexion
simultanea de los cilios es debida a puentes fibrilares glicoproteicos,
“tip-links™ (TL), que unen los estereocilios (E) al kinetocilio (KC)
principal, y que son responsables de la apertura mecénica de ca-
nales especificos de K* en los cilios. La entrada de K* despolariza
la membrana de la célula, en el caso de las CCEs daréa lugar a su
contraccion, y se induce la liberacion por el polo basal de la célu-
la de neurotransmisores para informar al SNC, gracias al sistema
aferente. El sistema eferente lleva informacion desde el SNC hasta
el 6rgano de Corti. Las fibras aferentes de tipo | (FA 1) inervan a
las CCls, siendo el glutamato (GLU) su neurotransmisor, mientras
que las de tipo II (FA 11) inervan a las CCEs sin que se conozca el
neurotransmisor de esta sinapsis. Por su parte las fibras del sis-
tema eferente lateral (FEL) inervaran a las FA | mientras que las
del eferente medial (FEM) inervaran a las CCEs, teniendo ambos
fasciculos multiples neurotrasmisores y neuromoduladores en es-
tas sinapsis. Para evitar la neurotoxicidad del glutamato, este es
recaptado por las células cercanas transformandolo, gracias a la
enzima glutamino-sintetasa (GSasa) y un grupo amino del NH;, en
glutamina (GINH,), inocua para la célula, siendo asi reintroducida
en la CCl para volver a formar neurotransmisor GLU en las vesiculas
sinapticas (CS, Cuerpo Sinaptico; CL, Cisternas Lamelares; Mit, Mi-
tocondria; N, Nucleo; PC, Placa Cuticular).

de las neuronas de tipo Il del ganglio espiral coclear y axo-
nes del fasciculo eferente medial del complejo olivar supe-
rior (1, 2) (figuras 4D, 5).
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LA INERVACION DEL RECEPTOR AUDITIVO

El 6rgano de Corti esta inervado por tres tipos de fasciculos
cuyas fibras llegan a las células sensoriales auditivas (1, 2,
8) (figuras 4B, 4D, 5):

B fasciculo aferente: constituido por las neuronas del gan-
glio espiral coclear cuyas dendritas inervan a las células
ciliadas y los axones, que forman la parte auditiva del
VIII par nervioso, contactan con los nucleos cocleares
del tronco cerebral. Segln esta disposicién, la informa-
cién va desde la periferia hacia el SNC.

B fasciculo eferente: formado por neuronas del complejo
olivar superior cuyos axones inervan a las fibras aferen-
tes de tipo | 0 a las CCEs.

W Fasciculo simpético: procedentes de neuronas de la ca-
dena de los ganglios cervicales. En el receptor auditivo,
estas fibras presentan una distribucién eminentemente
perivascular.

Inervacion aferente

La inervacion aferente del receptor auditivo esta constituida
por terminaciones dendriticas de neuronas cuyos somas se
sittian en el ganglio espiral y que inervan el polo basal de las
células sensoriales del 6rgano de Corti. EI ganglio espiral se
encuentra situado en el interior del canal de Rosenthal, que
rodea al modiolo desde la base hasta el dpex coclear (figu-
ras 3, 4). Las proyecciones axonales de estas neuronas se
dirigen hacia los nucleos cocleares, en la protuberancia del
tronco cerebral, formando la parte del nervio auditivo del VIII
par craneal (figura 3A). El ganglio espiral esta constituido en
el ser humano por entre 30.000 y 50.000 neuronas (2) de
dos tipos (figuras 4B, 4D):

a) Neuronas aferentes de tipo I: suman el 95% de la po-
blacion del ganglio espiral. Son neuronas bipolares y
mielinizadas en toda su superficie, incluso en el soma,
para poder transmitir el potencial de accién de mane-
ra rapida y eficaz al terminal axénico. Sus dendritas,
tras entrar en el receptor por la habenula perforata,
se dirigen a inervar radialmente a las CCls mediante
una sinapsis excitadora Gray tipo |. Cada CCl recibira
conexiones sinapticas de entre 10-20 neuronas tipo |
(1). El glutamato, el neurotransmisor activador mas ex-
tendido del sistema nervioso es el neurotransmisor de
estas sinapsis (9) (figura 5).



b) Neuronas aferentes de tipo II: son solo el 5% restante de
la poblacién del ganglio. Son neuronas pseudomonopola-
res, amielinicas y de menor tamafio que las de tipo | (1).
Las dendritas de estas neuronas van a inervar las CCEs, de
manera que se van a ramificar abundantemente, inervan-
do a unas 10-20 CCEs por medio de sinapsis Gray tipo Il.
Cada CCE solo recibira una o dos sinapsis aferentes de las
neuronas tipo Il. No se conoce el neurotransmisor de estas
sinapsis (9) (figura 5).

Este esquema de inervacion general varia dependiendo de la
altura entre la base y el apex coclear, de hecho las sinapsis de
las fibras aferentes son mucho mas abundantes bajo las célu-
las del apex que en la base, lo cual puede indicar diferencias
regionales y funcionales de gran importancia. (2, 9, 10).

Inervacion eferente

El receptor auditivo esté inervado por fibras eferentes que pro-
vienen del complejo olivar superior. El haz olivococlear o de
Rasmussen estd compuesto por dos fasciculos independien-
tes, los fasciculos olivococleares medial y lateral, que inervan
una parte distinta del érgano de Corti (9,11,12) (figura 5):

a) El fasciculo olivococlear medial: procede de neuronas situa-
das en la region medial del complejo olivar superior cuyos
axones establecen contactos axo-somaticos de tipo Gray | con
las CCEs (cada fibra inerva unas 10 CCEs). Son de naturaleza
colinérgica aunque también se ha encontrado el Péptido Re-
lacionado con el Gen de la Calcitonina (CGRP) (figura 5).

b) El fasciculo eferente lateral: formado por fibras amielinicas
que, procedentes de la oliva superior lateral ipsilateral, pene-
tran en el receptor auditivo por la habenula perforata y, tras
una distribucion radial, realizan contactos sinapticos axo-den-
driticos Gray tipo Il con las fibras aferentes tipo | en el plexo
espiral interno. Estos contactos pueden ser en passant (con-
tactos laterales del axén eferente sobre la dendrita aferente),
o terminales. Estas sinapsis tienen diversos neurotransmiso-
res como Ach, GABA, serotonina, dopamina y neuropéptidos
como encefalinas, dinorfinas y CGRP (figura 5).

LA FISIOLOGIA DEL RECEPTOR AUDITIVO.
LA MECANICA COCLEAR

Tal y como se ha comentado anteriormente, el sonido no tie-
ne energia suficiente para movilizar la masa de los liquidos
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laberinticos en los que se encuentra el ¢érgano de Corti. Es
por ello, que la cadena de huesecillos se encarga de trans-
formar el sonido en una vibracién mecanica, de la misma
frecuencia que el sonido estimulante y, que, ya si, posee
energia para movilizar la perilinfa coclear y, por lo tanto,
para entrar en el oido interno (figura 2). De esta manera, la
vibracion del estribo y la membrana oval, compensada por
la membrana redonda, se transmite, gracias a la perilinfa, a
la membrana basilar coclear en la que generara una onda,
que vibrara a la misma frecuencia que el sonido estimulante
y que se situara en un lugar especifico de la espiral coclear
(figura 2).

La micromecanica coclear y la tonotopia del receptor
auditivo

La micromecénica coclear modeliza los movimientos de la
estructura del receptor auditivo tras la llegada de la vibracion
sonora. Histéricamente, se han ido proponiendo modelos de
este tipo para correlacionar la anatomia del receptor auditivo
con su funcion (1, 3). De hecho, en la misma época en la
que el médico italiano Alfonso Corti (1822-1876) describia
en 1851 el receptor auditivo de los mamiferos, otro médico y
fisico, en este caso aleman, Hermann von Helmholtz (1821-
1894), propuso un modelo fisico en el cual el receptor au-
ditivo se convertia en un analizador de frecuencias y que
denomind teoria de la resonancia.

La teoria de la resonancia, concebida a partir de este mo-
delo, se baso6 en sus experiencias con un invento propio,
los resonadores de Helmholtz, con los cuales conseguia
analizar las frecuencias que componian un sonido com-
plejo, la frecuencia fundamental, sus arménicos y el resto
de componentes. De esta manera, propuso en su modelo
que las diferentes frecuencias del sonido estimulante po-
drian codificarse independientemente en un lugar espe-
cifico de la longitud del receptor auditivo comportdndose
como si de las teclas de un piano se tratara. Evidentemen-
te, el modelo de “compartimentos” especificos de codifi-
cacion frecuencial en la membrana basilar coclear de von
Helmholtz es demasiado mecéanico y no es bien soportado
por la continuidad estructural del receptor auditivo a lo lar-
go de toda la espiral coclear pero si acert6 en la propuesta
de que en el receptor habia una especificidad frecuencial
para el analisis del sonido estimulante en lugares espe-
cificos del receptor y que se denomina tonotopia coclear
(1, 3).
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Figura 6

La tonotopia coclear. A) Céclea de mamifero; B) 6rgano de Corti de
la espira apical; C) Organo de Corti de la espira basal; D) Esquema
de la céclea de mamifero desenrollada longitudinalmente. La to-
notopfa coclear depende de la morfologia de la membrana basilar
y de los elementos del 6rgano de Corti, de manera que existe una
correlacion entre la funcionalidad de las células, su tamafio y su
situacion en la coclea. Asi, las células de la base, de menor tamafio
y sobre la membrana basilar mas estrecha transduciran sonidos de
frecuencias agudas, mientras que las células del apex, de mayor ta-
mafio y situadas sobre una membrana basilar méas larga y delgada,
codificaran para sonidos de frecuencias mas graves.

La tonotopia coclear es la propiedad que tiene el receptor
auditivo de codificar las diferentes frecuencias sonoras en
una localizacion especifica de la membrana basilar coclear
(figura 6). De esta manera, los lugares de codificacion de las
distintas frecuencias audibles, que en el ser humano van
desde los 20 hasta los 20.000 Hz (figura 7), se distribuirén
de manera especifica a lo largo de la espiral coclear, de ma-
nera que las frecuencias agudas se codificaran en zonas de
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Figura 7

El campo auditivo humano. El oido humano posee un rango au-
ditivo diferente al de otras especies. Podemos percibir sonidos de
frecuencia superior a 20 Hz (por debajo estarian los infrasonidos)
hasta los 20.000 Hz (por encima estarian los ultrasonidos). El cam-
po auditivo humano tiene varias zonas: la zona conversacional (en
rojo) se encuentra en el centro, esta constituida por las frecuencias
mas importantes para el lenguaje, y sera la zona de mayor agudeza
auditiva para el ser humano. Rodeando a la zona conversacional,
un area mas amplia para escuchar las frecuencias de la musica (en
naranja). El resto del campo auditivo humano (en amarillo) repre-
senta todas las frecuencias audibles desde su umbral de percep-
ciéon a 0 dB (SPL), hasta el umbral doloroso a unos 110 dB (SPL).

la membrana basilar cercanas a la base coclear mientras
que las graves lo haran en zonas mas apicales de la mem-
brana basilar (figura 6).

Esta caracteristica tonotépica del receptor auditivo tiene una
base morfolégica debido a las diferencias anatémicas que
tienen los diferentes elementos del receptor auditivo a lo
largo de la espiral coclear (figura 6). Asi, mientras que en
la base de la coclea, la membrana basilar es muy estrecha
y esta engrosada para posibilitar su movimiento a altas fre-
cuencias y codificar los sonidos mas agudos, en las zonas
apicales, la membrana es ancha y delgada con lo que podra
vibrar resonantemente con los sonidos més graves. Estas di-
ferencias morfolégicas a lo largo de la espiral coclear, también
afectan a la estructura del 6rgano de Corti, de manera que,



por ejemplo, las CCEs son pequefias y con cilios cortos en la
base coclear mientras que, en el &pex coclear, las CCEs son
mas alargadas y, también, con los cilios méas largos que los
de las células sensoriales de la base coclear (10) (figura 6).

Posteriormente, ya en la mitad del siglo XX, Georg von
Békésy (1899-1972), biofisico hungaro y Premio Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1961 por sus investigaciones sobre
la fisiologia del receptor auditivo, propuso un nuevo mode-
lo que avanzaba un paso sustancial en la comprension del
analisis frecuencial coclear. Von Békésy estudié los movi-
mientos de la membrana basilar en cocleas humanas proce-
dentes de cadéaveres utilizando luz estroboscépica y observo
que, si bien la tonotopia coclear era un hecho, la manera
que tenfa la membrana basilar de vibrar no se correspondia
con lo predicho por el modelo de von Helmholtz. De he-
cho, von Békésy observé que un sonido de una frecuencia
determinada generaba una onda en la membrana basilar
que tenfa un maximo desplazamiento en un lugar concreto
de la espiral coclear, tal y como predijo von Helmholtz, que
era mas cercano a la base coclear cuanto mas agudo fuera
el sonido y viceversa, mas cercano al dpex coclear cuan-
to més grave fuera. Pero, al contrario que von Helmholtz,
von Békésy describié que un sonido estimulante, generaba
una onda desde la base coclear hasta el helicotrema, una
“onda viajera” que aumentaba de tamafio hasta alcanzar su
méaximo desplazamiento, eso si, en el lugar predicho por la
teoria de la resonancia de von Helmholtz correspondiente a
la frecuencia del sonido (1, 3) (figuras 2B, 2C, 6).

La teoria de la onda viajera explicaba, con fiabilidad, lo que
estaria ocurriendo en la membrana basilar a la llegada del
sonido, teniendo en cuenta que todo el receptor auditivo es
una estructura continua en la que no hay sectores anatémi-
camente diferenciados como predecia la teorfa de von Hel-
mholtz. Pero esta teoria tiene una salvedad muy importante y
es que predice los movimientos de la membrana basilar pero
solo a altas intensidades de estimulaciéon, mientras que no
explica el proceso auditivo por debajo de estas intensidades.
Esta limitacion tan importante de la teoria de la onda viajera es
l6gica dado que von Békésy construyo el modelo estudiando
los movimientos de la membrana basilar en cocleas humanas
procedentes de cadaveres en las que los elementos celulares
del 6rgano de Corti no estaban, evidentemente, activos.

Asi, la teorfa de la onda viajera de von Békésy explica la
mecanica coclear pasiva, procesos cocleares que acaecen
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con intensidades altas de estimulacion y que quedan deter-
minados casi exclusivamente por la morfologia del receptor
auditivo que, como se ha indicado anteriormente, cambia
progresivamente desde la base hasta el apex coclear deter-
minando la tonotopia del receptor auditivo (figura 6). A me-
dias y bajas intensidades, la vibracién sonora no tiene la su-
ficiente potencia para activar la CCl que, a la postre, iniciara
la transducciéon mecanoeléctrica. Asi, la audicion a medias/
bajas intensidades requiere de otros mecanismos, en este
caso activos, que amplifiquen la sefial de baja intensidad
y que, de esta manera, se permita la activacion de las CCls
pese a la baja intensidad del sonido estimulante (1, 3).

La micromecanica coclear activa. Mecanismos de
activacion del érgano de Corti y la transduccion
mecanoeléctrica

Para la comprension de estos mecanismos hay que indicar
que la sensacion auditiva solo se producira si la CCl es ac-
tivada y su potencial de despolarizacion es transmitido a las
neuronas aferentes de tipo | del ganglio espiral que seran las
responsables de la transmision del mensaje neural al SNC
(figuras 4, 5, 8). De hecho, la relacién entre intensidad de
sonido estimulante y su capacidad de activar la CCl es la base
de la diferencia entre los modelos de micromecanica coclear
pasiva y el de micromecéanica coclear activa descrito por Davis
en 1983 (13). Anatémicamente, la disposicion diferencial de
los estereocilios en ambos tipos de células ciliadas respecto
a la membrana tectoria es determinante para la transduccion
mecanoeléctrica y, por ende, para el proceso auditivo. Asi, y
tal y como se ha comentado previamente, mientras que los
cilios de las CCEs estan firmemente anclados a la membrana
tectoria, los cilios de las CCls se encuentran libres (figura 8B).
La consecuencia fisiolégica es que bajo condiciones de esti-
mulacién sonora intensa, el movimiento de la membrana ba-
silar sera de gran amplitud y, por lo tanto, seréa suficiente para
que los cilios de las CCls toquen la membrana tectoria, se
deflexionen y activen la CCl como se verd mas adelante, pero
si el sonido es de poca intensidad, el movimiento generado
en la membrana basilar no seréa suficiente para que los cilios
de la CCl toquen la membrana tectoria y la CCl se active. Asi,
los modelos de mecanica pasiva no explicarian la audicion a
bajas intensidades (13).

Asi, la activacion del receptor auditivo y, por lo tanto, de

las células ciliadas sigue un complejo proceso organizado y
activo que determinara el inicio de la audicion:
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Figura 8

El movimiento de la membrana basilar. La activacion e inacti-
vacion de las células ciliadas. A) Esquema del movimiento de la
membrana basilar producido por la estimulacién sonora. Al vibrar la
membrana basilar (MB), se va a producir un movimiento ascenden-
te y otro descendente de la misma. Durante el movimiento ascen-
dente, la MB va a acercar las células ciliadas (CC) hacia la membra-
na tectoria (MT), haciendo que sus cilios se deflexionen y se abran
sus canales i6nicos, produciendo su depolarizacion y su activacion.
En el movimiento descendente de la membrana basilar, los cilios de
las CC se deflexionaran en el sentido contrario, cerrando sus cana-
les ibnicos y provocando la hiperpolarizacién y la inactivacion de las
células ciliadas. B) La activacion de las CC generara un potencial
de accion (PA) en la CCl, que se transmitira a la neurona tipo | del
ganglio espiral y de ahi al resto de la via auditiva. Durante la inacti-
vacion no se producira este tipo de potencial en las CCl y no habra
transmisién de la sefial a la via auditiva (CCI, célula ciliada interna;
CCE, célula ciliada externa; TC, tinel de Corti).

a) Llegada de la vibracién sonora a la céclea

Tal y como se ha indicado anteriormente, producird una
“onda viajera” en la membrana basilar coclear que tendra
un maximo desplazamiento, una mayor amplitud de vibra-
cién, en un lugar especifico de la membrana y que queda
determinado por las caracteristicas tonotdpicas del receptor
auditivo (figura 2).

b) Activacion de las CCEs

Aunque el mecanismo de activacion de ambos tipos de cé-
lulas ciliadas es esencialmente el mismo, no lo es el efecto
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fisiolégico de la activacion. Lo primero que hay que tener en
cuenta es que los cilios de las células ciliadas estan bafiados
en endolinfa que, tal y como se ha comentado previamente,
es muy rica en el ién K*. Este hecho compromete claramen-
te el modo de activacion de las células ciliadas dependien-
do, asi, de la existencia de canales especificos de K* en la
membrana de los cilios (figura 5). En el caso de las CCEs,
los cilios se encuentran anclados e inmersos en el interior
de la membrana tectoria que entre otras funciones tiene la
de almacén, como si de una esponja se tratara, de iones
K* de la endolinfa (6). Asi, el movimiento de la membrana
basilar hace que la membrana tectoria se desplace hacia el
exterior 0 hacia el interior respecto a la superficie del 6rgano
de Corti arrastrando a los cilios de las CCEs y deflexionando-
los hacia el exterior o hacia el interior (figura 8). La deflexién
de los cilios hacia la periferia del érgano de Corti provoca la
apertura de los canales de K* asociados a la membrana de
los estereocilios y se produce la entrada de K+ al interior de
las CCEs (figuras b, 9). A semejanza de las neuronas, pero
con la salvedad de que es el K"y no el Na* como en las neu-
ronas, la entrada de K* produce la despolarizacion de la CCE
a lo largo de toda la membrana celular, activando canales
volto-dependientes de Ca2*, permitiendo la entrada de Ca?*
al interior celular que activara las proteinas contractiles de la
célula produciendo la contraccién de la CCE (figura 9). Los
canales se cerraran cuando los cilios sean flexionados por
la membrana tectoria hacia el interior de la espiral coclear y,
por lo tanto, se producird una hiperpolarizacion de la célula,
mientras se recupera el equilibro iénico de la célula previa
a la consecucion del estado de reposo necesario para una
nueva despolarizacion (figuras 8, 9). Por ultimo, la depo-
larizacién de la CCE, produce la activacién de la neurona
aferente de tipo Il que la inerva (1,3) (figura 8).

c¢) Produccién de las otoemisiones y el potencial
microfénico coclear

Consecuentemente, el efecto de la contracciéon simultanea
de un nimero determinado de CCEs en la zona de maxima
excursion de la membrana basilar es que en esa zona espe-
cifica la altura del ¢rgano de Corti disminuye y se facilita el
contacto entre los cilios de la CCl (figura 8). Este efecto solo
ocurrira cuando la onda de vibracién del 6rgano de Corti
haga que la tectoria desplace hacia el exterior los cilios de
las CCEs ya que cuando se sitte en el lado opuesto, los
cilios se desplazaran hacia el modiolo, quedaran cerrados
sus canales de K*y se producira su inactivacion por hiper-
polarizacion de la membrana (figura 8). Asi y dado que la



Figura 9

Ciclo de activacion e inactivacion de las CCEs. 1) En reposo, los
canales ionicos de los cilios de las CCEs permanecen cerrados. 2)
Con la llegada de la estimulacion sonora se produce el movimiento
de la membrana basilar y los cilios de las CCEs, debido a su anclaje
con la membrana tectoria, se deflexionaran y se produciré la apertu-
ra de sus canales ionicos de K*. La entrada de K* al interior celular
genera un potencial de despolarizacion, que se transmitira hacia el
polo basal de la célula, y a la sinapsis con la neurona de tipo Il del
ganglio espiral. Este potencial no produce estimulaciéon de la via
auditiva, sin embargo produciré el potencial microfénico coclear.
3) La CCE se contrae por medio de dos mecanismos diferentes:
la contraccion rapida, producida por las cisternas lamelares que
contienen estas células en sus paredes. Este tipo de contraccion es
inducida por la variacién de potencial de membrana en la célula al
activarse y no implicarfa un gasto de energia, solo se trataria de una
transferencia rapida de cargas, a través de la membrana celular.
El otro mecanismo seria la contraccién lenta, que se trata de un
mecanismo similar a la contraccion muscular, mediado por protei-
nas contractiles como la prestina, y que va a estar implicado en el
mantenimiento del tono basal constante del sistema y que estaria
controlado por el sistema eferente medial.
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membrana basilar vibrara a la misma frecuencia que el so-
nido estimulante, también lo haran las CCEs y, a su vez, las
CCls, siguiendo este patron de activacion y desactivacion a
la misma frecuencia que el sonido estimulante (figura 8).

La activacion de las CCEs produce una serie de efectos que
pueden ser registrables desde el exterior y que son suscepti-
bles de ser utilizados tanto en clinica como en investigacion
audiolégica. Uno de ellos son las otoemisiones que son so-
nidos registrables desde el conducto auditivo externo y que
se producen tras la movilizacion de los liquidos laberinticos
que se produce tras la contraccion de las CCEs. Esta onda
vibratoria, transmitida fuera de la céclea por la cadena de
huesecillos, llega a la membrana timpéanica produciendo
un sonido, la otoemisiéon (14). El otro efecto es una mani-
festacion electrofisiolégica, el potencial microfénico coclear,
gue es consecuencia de la produccion del potencial despo-
larizador de las CCEs a la misma frecuencia que el sonido
estimulante (15, 16).

d) Activacion de la CCI. La transduccién mecanoeléctrica
Como ya se ha comentado previamente, la activacién de la
CCl es la llave de la activacién del sistema auditivo y, por lo
tanto, de la sensacién auditiva. Asi y, al igual que las CCEs,
la deflexion de los estereocilios de las CCls, produce la
apertura de canales iénicos especificos de K*, que induci-
ran la creacion de una onda despolarizadora que recorrera
la membrana de la CCI (figuras 5, 8). Al contrario que las
CCEs, las CCls no tienen capacidad contréactil, con lo que
la consecuencia de la despolarizacion celular iniciada en
los estereocilios se centra en la neurotransmision para la
activacion de la primera neurona de la via auditiva. Asi, la
despolarizacion de la membrana inicia la activacion de las
proteinas sinépticas del polo basal de la CCl que determi-
nan la exocitosis y liberacion en el polo basal de la célula
del neurotransmisor glutamato (GLU) a la sinapsis con las
fibras aferentes de tipo | del ganglio espiral produciéndo-
se la transduccién mecanoelétrica, la transformacion de la
informacion de vibracion mecanica a informacioén eléctrica
neural (1, 3) (figuras 5, 8).

Hay que resefiar que es en este preciso momento de la
transduccion mecanoeléctrica, cuando se codifican tanto la
frecuencia como la intensidad del sonido estimulante. Dado
gue la activacion de las células ciliadas sigue un ciclo que
coincide en frecuencia con el movimiento de la membrana
basilar y, a su vez, con la frecuencia del sonido estimulante,
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la liberacién del GLU y la activacion de las fibras aferentes
de tipo | seguirédn el mismo patrén de frecuencia del sonido
estimulante. La amplitud del sonido quedara codificada de-
pendiendo del nimero de neuronas que finalmente se ac-
tiven. La activacion de las neuronas del ganglio espiral pre-
senta una relacion proporcional entre intensidad y numero
de neuronas activadas, de manera que a mayor intensidad,
mayor nimero de neuronas aferentes activadas. De esta
manera, en la transduccién mecanoeléctrica se codificardn
las caracteristicas del sonido estimulante para enviarlas al
SNC (17).

e) Activacion de las fibras aferentes de tipo |

La inervacion de las CCls corresponde en exclusividad a las
neuronas aferentes de tipo | del ganglio espiral coclear. Tal
y como se ha comentado previamente, estas neuronas es-
tablecen contactos dendro-somaticos con el polo basal de
las CCls, con dos caracteristicas muy importantes. Primero,
que esta sinapsis es glutamatérgica, tipo Gray |, por lo tanto,
activadora y soportada por grandes cuerpos y vesiculas pre-
sinapticas en el polo basal de la CCl, y segundo, que cada
CCl queda inervada por numerosas fibras aferentes de tipo
| (8) (figuras 4, 5). Asi, la liberacién del neurotransmisor
GLU a la hendidura sinéptica induce la activacion de los
receptores glutamatérgicos postsinapticos de la dendrita de
tipo | que, al igual que en el SNC, son ionotrépicos y me-
tabotrépicos. De ellos, los méas estudiados son los ionotro-
picos, los receptores NMDA y no-NMDA (kainato y AMPA,
principalmente) (8, 18) (figura 5). Basicamente, la unién del
GLU a estos receptores provoca la apertura de sus canales
ibnicos permitiendo la entrada en la neurona de Na*y agua,
aunque también de Ca?* por canales volto-dependientes es-
pecificos. Finalmente, esto produce la despolarizacién de
la neurona y el consiguiente potencial de accién en la fibra
que se transmitird al SNC (figuras 5, 8, 11). El hecho de que
haya numerosas fibras de tipo | inervando a cada una de las
CCls (figuras 4D, b), hace que este proceso de activacion
neural se repita en cada una de ellas a la vez, lo cual supone
un método de amplificacion de la sefial, de codificacion de
la amplitud de la sefial sonora y, también, un método de se-
guridad por si en algin momento se pierde alguna fibra, que
haya suficientes para poder pasar al SNC la sefial sonora.
Las neuronas del ganglio espiral presentan una selectividad
frecuencial muy alta que permite una resolucion auditiva
muy eficaz, de manera que con estimulaciones de baja
intensidad vy, funcionando correctamente la amplificacion
de las CCEs, etc., seran pocas neuronas las que se activen,
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Figura 10

Umbral de activacion de las fibras del ganglio espiral. A una fre-
cuencia de estimulacion especifica, el nimero de neuronas que se
activaran va a depender de la intensidad del estimulo. A baja inten-
sidad de estimulacién seran muy pocas fibras las que se activaran,
con lo que se producira la activacién de una zona muy especifica
del receptor. A medida que aumenta la intensidad sonora, también
lo hace el numero de neuronas activadas procedentes de zonas
tonotépicamente cercanas. Asi, a medida que aumenta la sefial,
aumenta el nimero de neuronas activadas pero disminuye la reso-
lucién frecuencial al activarse neuronas de otros campos receptores
cercanos.

aumentando este nimero a medida que aumenta la intensi-
dad del sonido, dado que la vibracién de la membrana basi-
lar es progresivamente mayor, activando a un mayor nimero
de CCls (1, 3) (figura 10).

Al igual que en el caso de las CCEs, la actividad electrofi-
siolégica de las neuronas del ganglio espiral coclear puede
registrarse desde el exterior como el conjunto de potenciales
generados de manera sincronica tras la estimulacion auditi-
va por un numero determinado de fibras aferentes de tipo I.
Este potencial se denomina potencial de accion compuesto
del nervio auditivo y se registra mediante la técnica de elec-
trococleografia.

Por otro lado, diversas patologias como el trauma acustico
o la hipoxia/isquemia coclear basan su fisiopatologia en la



disfuncion de esta sinapsis entre la CCl y la fibra aferente
de tipo I, en concreto, en un aumento anémalo de la con-
centracion de GLU en la sinapsis que hace que pase de ser
activador a ser un potente neurotdxico. Ya sea porque se
libere intensamente, en el caso del trauma acustico, o que
no se recapte de la sinapsis eficazmente, como en proce-
s0s hipdxicos o isquémicos, el hecho es que el aumento de
concentracién de GLU en la sinapsis provoca la activacion
prolongada de los receptores postsinapticos de la dendrita
aferente. La entrada masiva de iones y agua en la neurona
provocaré la formacién de edemas dendriticos que, si no
se recuperan, comprometeran la funcionalidad de la fibra o
incluso podrian llegar a romper su membrana con la consi-
guiente muerte neuronal y la manifestacion sintomatica de
una sordera neurosensorial (18).

f) El sistema eferente coclear

Los dos fasciculos eferentes de neuronas del complejo oli-
var superior que inervan el érgano de Corti tienen, aparen-
temente, funcionalidad en el control del estado mecénico
del receptor y como filtro de la sefial neural que irfa hacia
el SNC. Asi, por un lado, el fasciculo eferente medial, que
inerva las CCEs, controlaria el estado de contractibilidad de
las CCEs. Segun esto, desde el complejo olivar superior se
controlaria el estado mecanico del érgano de Corti. Por otro
lado, el sistema eferente lateral, que inerva mediante sinap-
sis axo-dendriticas a las fibras aferentes de tipo | bajo las
CCls, modularia, gracias a la gran cantidad de neurotrans-
misores y neuromoduladores que tienen en sus terminales
axonales, el paso de sefial al ganglio espiral y de ahi al resto
de la via auditiva (12) (figura 5).

LA ViA AUDITIVA

El receptor auditivo se encarga de captar el sonido y de ana-
lizar sus componentes mas béasicos, como la frecuencia, in-
tensidad, tiempo, etc., para transmitirlos al SNC (figura 11).
En él, esta informacién serd conducida por la via auditiva
mientras se van analizando e interpretando los patrones
mas complejos del sonido estimulante para finalizar en la
corteza auditiva. En ella se terminara el andlisis de la sefial,
se producira la sensaciéon sonora y se relacionara el esti-
mulo con otras informaciones procedentes de otros recep-
tores sensoriales, realizandose la integracion de toda esta
informacion y para dar una respuesta adecuada al estimulo
primario (17).
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a) El ganglio espiral y el nervio auditivo

La via auditiva comienza con las neuronas del ganglio espi-
ral coclear que ponen en contacto el érgano de Corti con la
siguiente estacion de la via auditiva, los ndcleos cocleares.
Los axones de las neuronas del ganglio espiral forman la
parte auditiva del VIII par nervioso, el nervio vestibulococlear,
gue entra en el craneo por el conducto auditivo interno. La
disposicion de los axones en el nervio estd determinada to-
notépicamente, de manera que las fibras mas profundas del
nervio seran las que provienen de las zonas apicales de la
coclea, mientras que las fibras méas superficiales proceden
de la base coclear (figura 3A). De esta manera, la ordena-
cién tonotdpica en el nervio asegura el paso de informacién
ordenada y eficaz a los ntcleos cocleares (8, 17).

b) Los nucleos cocleares

Se encuentran en el tronco cerebral, en el limite entre la
protuberancia y el bulbo raquideo y, anatémicamente, se
dividen en dos zonas: nucleo coclear dorsal (NCD) y ventral
(NCV), aungue este Ultimo se subdivide en anterior (nlcleo
coclear anteroventral o NCAV) y posterior (nucleo coclear
posteroventral o NCPV) (19) (figura 11B).

Los axones de las neuronas del ganglio espiral mantienen
una disposicion tonotépicamente organizada en su entrada
en los nucleos cocleares. De hecho, los axones que proce-
den del apex coclear, que se localizaban profundos en el VI
par, se disponen en la superficie de los nucleos cocleares.
Progresivamente, los axones procedentes de regiones mas
bajas de la céclea y que se van localizando en lugares cada
vez mas superficiales del nervio auditivo, se van disponiendo
cada vez més profundos en los nlcleos cocleares (figuras 3,
11B). Todas las fibras aferentes del nervio auditivo se divi-
den en forma de “V” en el interior de los nucleos cocleares,
donde una de las ramas se dirige hacia el NCAV mientras
que la otra va hacia el NCPV y el dorsal NCD. Esta divisién
mantiene también ordenada la organizacion tonotopica, de
manera que las fibras del dpex coclear se dividiran en las
regiones superficiales de los nucleos, mientras que las fi-
bras procedentes de la base de la coclea se dividiran en las
zonas mas profundas de los nucleos cocleares. Segun esto,
la disposicion tonotopica de los nucleos cocleares quedaria
con las frecuencias graves representadas en las regiones
superficiales mientras que las agudas se analizarian en las
regiones profundas de los nucleos cocleares permitiendo la
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Figura 11

La via auditiva. A) Situacién de la via auditiva en el sistema nervioso central (via auditiva ascendente en rojo y via auditiva descendente en azul).
En el cuadro superior derecha se indica la situacién de los diferentes cortes del esquema A en el SNC. La via auditiva ascendente es bilateral
y cruzada e implica a neuronas de diferentes nucleos a diferentes niveles del SNC, que realizan el andlisis del sonido, hasta llegar a la corteza
auditiva (CA) donde se termina de analizar, se integra con otras sefiales de otros sistemas sensoriales y se prepara la respuesta frente al esti-
mulo. A su vez, la via auditiva descendente representa la organizacion jerarquica del sistema auditivo en la que los niveles superiores controlan
la actividad de los mas inferiores a la vez que los niveles inferiores aportan informacién a los niveles superiores. B) Organizacién morfolégica de
los nucleos cocleares. Un buen ejemplo de la compleja organizacion de los diferentes nuicleos de la via auditiva, lo tenemos en los nucleos co-
cleares (NC) en los que, aun siendo el ntcleo mas periférico de la via auditiva en el SNC, ya presenta diferentes tipos neuronales con diferentes
respuestas electrofisiolégicas en cada uno de sus nucleos. Presentan ademas una organizacion tonotépica en la entrada de los axones de las
neuronas del ganglio espiral coclear (GE), de manera que (y siguiendo con los colores utilizados en la figura 3) las procedentes del dpex coclear
(azul) de bifurcan y ocupan situaciones superficiales a la entrada en el ntcleo coclear ventral (NCV), mientras que las que proceden de la base
coclear (rojo) se bifurcaran y se distribuiran por regiones mas profundas del NCV (A. CCE, Célula Ciliada Externa; CCl, Célula Ciliada Interna;
CGM, Cuerpo Geniculado Medial; Cl, Coliculo Inferior; COS, Complejo Olivar Superior; HOCL, Haz Olivococlear Lateral; HOCM, Haz Olivococlear
Medial; LL, Lemnisco Lateral; B. NCVA, Nucleo Coclear Ventral Anterior, NCVP, Nicleo Coclear Ventral Posterior; NCD, Nucleo Coclear Dorsal;
Tipos neuronales: NE, Neuronas Estrelladas; NEg, Neuronas Esféricas Grandes; NF, Neuronas Fusiformes; NG, Neuronas Globulares; NGr,
Neuronas Granos; NMg, Neuronas Multipolares Gigantes; NO, Neuronas Octopus).
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activacion de las neuronas situadas en una banda concreta,
el plano de isofrecuencia (17).

Los nucleos cocleares tienen diferentes poblaciones de neu-
ronas en cada una de sus regiones. Cada tipo tiene una
respuesta electrofisiolégica especifica. Asi, en este nivel de
la via auditiva, el nivel de procesamiento de la informacién
auditiva es ya muy elevado (17). Asi:

B NCD: estructura de corteza con cuatro capas en las que
hay neuronas de tipo fusiforme, neuronas grano y neu-
ronas gigantes.

B NCAV: presenta neuronas de axén corto y neuronas pe-
nachadas o bushy que reciben contactos de las fibras
aferentes mediantes los denominados bulbos de Held y
que responden manteniendo la frecuencia que reciben
de las neuronas aferentes cocleares.

B NCPV: neuronas penachadas, octopus, que responden
especificamente al inicio y al final del estimulo, y multi-
polares o estrelladas que responden a los cambios de
intensidad del sonido.

El anélisis comparativo de las sefiales recibidas desde am-
bos lados en ambos nlcleos cocleares, el analisis binaural,
ya permite en este nivel recopilar informacién importante del
sonido estimulante como es la localizacién de la fuente del
sonido. El analisis binaural es posible gracias al transvase
de informacién entre ambos lados de la via auditiva. A este
nivel, las fibras que salen de los nucleos cocleares cruzan,
en su mavyoria, la linea media y se dirigen a diferentes nu-
cleos de la via contralateral formando las denominadas es-
trias acusticas:

B Estria aclstica dorsal: formada por axones de neuronas
del NCD y algunas del NCV y que se dirigen al coliculo
inferior contralateral, pasando por el fasciculo del lem-
nisco lateral.

W Estria acustica intermedia: son fibras procedentes de las
neuronas octopus del NCPV'y que suben por el lemnisco
lateral hasta su nucleo.

B Estria acustica ventral o fasciculo del cuerpo trapezoides:
formada por axones de neuronas del NCAV y de las neu-
ronas de la raiz del nervio auditivo que envian sus axones
a las neuronas de los nucleos del complejo olivar superior
de ambos lados. Las fibras de estas neuronas olivares as-
cienden por el lemnisco lateral y contactan con las neuro-
nas de su nucleo y con las del coliculo inferior.
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c) El complejo olivar superior

El complejo olivar superior estéa constituido por un conjunto
de nucleos, la oliva superior lateral, la oliva superior medial y
los nucleos del cuerpo trapezoides, y campos perinucleares
dispuestos en la zona ventral de la protuberancia del tronco
cerebral simétricamente a ambos lados de la linea media
(figura 11). Recibe informacion directa de los nucleos co-
cleares, en concreto del NCAV, con lo que participa en la lo-
calizacién espacial de la fuente del sonido mediante la com-
paracion de la intensidad percibida por cada oido del sonido
estimulante. En general, el complejo olivar superior supone
un centro de integracién de la informacion auditiva aferente,
proveniente de los receptores auditivos, y de la informacion
eferente que va desde aqui a los receptores auditivos, para
controlar su estado mecénico, y a otros centros, mediante
circuitos reflejos (17). De hecho:

B Las fibras ascendentes transmiten el mensaje auditivo
de los nucleos cocleares hacia la via auditiva.

B Las fibras descendentes proyectan sobre el receptor au-
ditivo y los nucleos cocleares.

B Otras fibras hacen de “puente” con otros sistemas y vias
del sistema nervioso como:

a) el nervio facial y el nervio trigémino, con los que
constituye un sistema para la proteccion del recep-
tor auditivo mediante la actividad de los musculos
del oido medio (reflejo estapedial y reflejo del mus-
culo del martillo);

b) el nervio motor ocular lateral, para la localizacién
visual del origen del sonido;

c) los nucleos de la formacion reticular, para las reac-
ciones vegetativas, sistemas de alerta, etc.

d) La modulacion de la actividad del érgano de Corti.
El haz olivococlear

Tal y como se ha comentado anteriormente, el receptor au-
ditivo esté inervado por fibras eferentes que provienen del
complejo olivar superior. Estas fibras constituyen el elemento
efector de circuitos de tipo reflejo en el que participan neuro-
nas del ganglio espiral, los nucleos cocleares, ademas de las
del complejo olivar superior y que se encargan del filtrado de
la sefial neural que sale del érgano de Corti, de la modulacién
de la actividad del receptor y participan en la proteccion del
mismo frente a sonidos de elevada intensidad (12).
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El fasciculo medial procede de neuronas situadas en la
region medial del complejo olivar superior, mielinizadas, y
que inervan ambas cécleas (figura 5). Asi, un 30% de las
fibras del fasciculo inerva la céclea ipsilateral mientras que
el 70% restante de fibras del fasciculo cruza la linea media
alcanzando la céclea contralateral para inervar a las CCEs.
Su funcionalidad se ha relacionado con la iniciacién y regu-
lacién de la actividad contractil de las CCEs.

Por su parte, el fasciculo eferente lateral esta formado por
fibras amielinicas que, procedentes de la oliva superior late-
ral ipsilateral, realizan contactos sinapticos axo-dendriticos
Gray tipo Il con las fibras aferentes tipo | bajo las CCls (figura
5). Estas sinapsis tienen diversos neurotransmisores como
Ach, GABA, serotonina, dopamina y neuropéptidos como
encefalinas, dinorfinas y CGRP, que en conjunto actian
como neuromoduladores de la actividad de la fibra aferente
de tipo | del ganglio espiral (figura 5).

e) El lemnisco lateral

El nucleo del lemnisco lateral es alcanzado por fibras que
ascienden informacién en la via auditiva y que proceden
del NCD, del NCV y del complejo olivar superior (figura
11). Esta constituido por grupos de neuronas que se or-
ganizan en dos regiones: EI complejo ventral, que recibe
informacion del NCV ipsilateral, sin una distribucién tono-
tépica precisa, y que estaria implicado en el analisis de la
duracion de un sonido complejo, por ejemplo en el len-
guaje. El nucleo dorsal recibe informacién procedente de
ambos ofdos gracias al intercambio de informacién que se
produce a nivel del complejo olivar y por la comisura entre
lemniscos (17).

f) El coliculo inferior

Los axones de las neuronas del lemnisco lateral terminan en
el coliculo inferior, o tubérculo cuadrigémino posterior, que
se sitla en el techo del mesencéfalo (figura 11). El ndcleo
central recibe contactos directos desde los NC, el complejo
olivar superior y el nucleo del lemnisco lateral. Las neuro-
nas del ndcleo central se distribuyen tonotopicamente en
una estructura laminar que recibe la informacion de las fre-
cuencias graves desde el oido ipsilateral mientras que las
frecuencias agudas provienen del oido contralateral. Esta
distribucién permite al nucleo participar en el analisis fre-
cuencial del sonido y en el andlisis interaural de la duracion
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y la intensidad sonora. Por otro lado, las cortezas dorsal y
externa del coliculo inferior no presentan una organizacion
tonotépica definida aunque si una distribucién en capas que
les permite recibir aferencias tanto desde la corteza auditiva
como de otros centros. Asi, estas neuronas son polimoda-
les, respondiendo no solo a estimulos auditivos, sino tam-
bién visuales y tactiles, y estarian participando en el andlisis
complejo del lenguaje e, incluso, en la recepcion de sonidos
nuevos (20).

g) El cuerpo geniculado medial del talamo

Localizado en la superficie posterolateral del talamo (figura
11), esta dividido en tres partes, ventral, medial y dorsal,
recibe proyecciones ascendentes desde el coliculo inferior
ipsilateral, aunque la informacién que portan tiene natura-
leza binaural gracias a la comisura de los coliculos, y des-
cendentes desde la corteza auditiva y el nucleo reticular del
talamo. La zona ventral tiene distribucion tonotépica y sus
neuronas tienen una actividad muy compleja estando impli-
cadas en el analisis de las diferencias interaurales de tiempo
e intensidad, al contrario que las zonas dorsal y medial que
no disponen de esa distribucion tonotépica y sus neuronas
son polimodales, no responden bien a tonos puros sino a
sonidos complejos, y envian proyecciones a la amigdala con
lo que podria relacionarse su actividad con el procesamiento
emocional de los sonidos (20).

h) La corteza auditiva

La corteza auditiva de los humanos se distribuye en el gyrus
de Heschl, en la zona superior del l6bulo temporal, el gyrus
angularis y hacia el interior de la cisura de Silvio, donde co-
incide con los gyrus transversos de Heschl (17) (figura 11).
Se encuentra dividida en dos areas, Al y All, con funciona-
lidades definidas. El &rea auditiva primaria Al o koniocortex,
esta situada en el area 41 de Brodman, adyacente al area
de Wernicke, constituye la region central del cértex auditivo
y recibe proyecciones directas de la via auditiva ascendente
desde la region ventral del cuerpo geniculado medial del
talamo. El area Al tiene organizacién tonotdpica en contraste
con el area auditiva secundaria All, de ubicacién mas rostral
en el l6bulo temporal, en el area 42 de Brodman, que tie-
ne funciones de localizacion del sonido, andlisis de sonidos
complejos, etc. Por ultimo, la regién periférica tiene funcio-
nes de analisis e integracion de la audicion con el resto de
sistemas sensoriales (17).



Las neuronas de la corteza auditiva estan organizadas fun-
cionalmente en circuitos columnares que reciben contactos
de ambos cuerpos geniculados, por lo que todas las neu-
ronas corticales son binaurales. Estas columnas corticales
binaurales funcionan con actividades de sumacion y de
supresion: las de sumacion reciben aferencias similares
procedentes de ambos oidos, con dominancia del contra-
lateral, mientras que en las de supresion la dominancia es
ipsilateral (17).

La corteza auditiva se encarga de realizar el procesamiento
final de la localizacién tridimensional de la fuente sonora, el
area All, y de la identificacion definitiva de las caracteristicas
del sonido, el Al, asi como de la integracion de los datos
auditivos con los del resto de los sistemas sensoriales en
las areas de integracion polimodal. La integracion tempo-
ral y espectral de los sonidos permitira la discriminacion de
pequefas variaciones de las caracteristicas de los sonidos
complejos tan caracteristicas de lenguaje (17).
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3. FIiSICA DEL SONIDO APLICADA A LA AUDICION
ANTONIO TEIXEIRA*, FRANCISCO VAZ 'Y CARLOS BASTOS

INTRODUCCION

Este capitulo pretende, de una manera sencilla, introducir
conceptos esenciales en relacion a las ondas sonoras, des-
de su produccioén hasta la forma cémo, aprovechando la re-
sonancia, el oido humano las detecta.

Para facilitar la comprensién de ondas complejas, periédi-
cas y no periédicas, se da especial atencion a la explicacion
de las bases de la descomposicién de dichas ondas en com-
binaciones de ondas periddicas, basada en conocimientos
de trigonometria y analisis de Fourier.

La manera como el sistema auditivo detecta y procesa las
ondas es de crucial importancia para la supervivencia. Sin
embargo, un tipo especial de onda sonora, la voz, constituye
una de las caracteristicas mas diferenciadoras de la evolucion
y la cultura humanas, dedicando el capitulo alguna atencion
a la explicacion de su proceso de produccion, basada en los
conocimientos relativos a la descomposicion de ondas com-
plejas en la combinacién de ondas periédicas simples. Se
expone brevemente el conocido modelo de fuente y filtro.

Debido a la importancia del procesamiento de las ondas me-
diante dispositivos creados por el hombre, en especial los
ordenadores, al final del capitulo se muestran las bases de
la conversion para las representaciones digitales.

ONDAS Y SONIDO

Estamos inmersos en ondas en sus diversas formas: ondas
de la luz visible, ondas de radio, microondas, ondas mari-
nas, ondas de terremotos y, muy importante para este capi-
tulo, ondas sonoras, entre muchas otras.

Para los animales, entre los cuales nos incluimos, las on-
das sonoras son especialmente relevantes, y ser capaces

de recibirlas y procesarlas es crucial para la supervivencia y
para la comunicacion.

El sonido es una onda creada por la vibracion de objetos y
que se propaga a través de un medio (1, 2). EI medio, nor-
malmente el aire aunque puede ser cualquier material como
el agua o un metal, es el responsable de transmitir la pertur-
bacién de un lugar a otro; en términos generales, el medio
es un conjunto de particulas entrelazadas que interacttian
entre si. También es esencial la fuente de onda, cualquier
objeto capaz de perturbar la primera particula del medio.
Esta perturbacion se puede crear de muchas maneras, por
ejemplo, mediante la vibracion de las cuerdas vocales o del
diafragma de un altavoz. Una vez creada esta perturbacion,
la onda sonora se propaga desde su origen hasta otro lugar
a través de la interaccion entre las particulas.

Debido a que las ondas sonoras se transmiten a través de
un medio por la interaccion entre particulas, se designan
ondas mecanicas. Por tanto, al depender del medio, no se
pueden propagar en el vacio, al contrario de las ondas elec-
tromagnéticas.

EL SONIDO COMO ONDA DE PRESION
LONGITUDINAL

En las ondas sonoras, las particulas del medio que sirve de
vehiculo al sonido vibran en la misma direccion en la que
la onda sonora se desplaza, por tanto, se denominan ondas
longitudinales.

Tomemos como ejemplo la onda creada por el diafragma de
un altavoz corriente (figura 1). Cuando la membrana que
forma el diafragma se mueve hacia delante, empuja las mo-
|éculas de aire de alrededor, moviéndolas hacia sus conti-
guas. De esta forma las moléculas en esa regién se compri-
men en una zona mas pequefia. Cuando el movimiento es
en sentido contrario, disminuye la presién permitiendo que
las moléculas se muevan en el sentido del diafragma.

*Anténio J. S. Teixeira. Dep. Electrénica Telec e Informética/IEETA. Universidade de Aveiro. 3810 193 Aveiro. Portugal. Tel. + 351 234 370500. E-mail:
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La repeticion de los movimientos hace que las moléculas
individuales (o una capa de moléculas) que se encuentren
directamente delante del diafragma, vibren continuamente
hacia delante y hacia atrés (en la horizontal). Estas vibra-
ciones afectan, a su vez, a otras particulas adyacentes, por
interaccion entre particulas, transmitiendo asi la onda.

Debido a estos movimientos longitudinales, se crean unas
regiones donde las particulas de aire estan comprimidas y
otras en las que se encuentran mas separadas. Estas re-
giones se conocen como zonas de compresion y zonas de
enrarecimiento, respectivamente.

La figura 1 muestra esquematicamente el proceso de crea-
cion y transmision de la onda descrito anteriormente, con
la identificacion de las zonas de compresion y de enrareci-
miento.

Figura 1
Sonido como una onda longitudinal.

Este patron de repeticion de regiones de altas y bajas presio-
nes moviéndose por el medio hace que la onda de sonido se
denomine también onda de presion. Esta onda de presion
sera recibida por un receptor, oido humano o dispositivo
creado por el hombre, que detecta las fluctuaciones de pre-
sion. En un momento dado el receptor detecta una presion
elevada, correspondiente a la llegada de una compresion;
en el instante siguiente, la presion detectada sera la normal;
a continuacion recibira una presion por debajo de lo normal
causada por la llegada de un enrarecimiento. El proceso se
repite.
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ONDAS PERIODICAS SIMPLES

Podemos clasificar las ondas sonoras segln su calidad
(simple o compleja) y periodicidad (periddicas o no periédi-
cas), entre otras caracteristicas. En las secciones siguientes
analizaremos, primero, las ondas simples y periédicas.

Para fundamentar la explicacién, se presentan primero al-
gunos conocimientos elementales necesarios de geometria
y trigonometria.

Bases de geometria y trigonometria
Por definicion, un dngulo es la porcién de plano limitada por

dos semirrectas con origen comun. La figura 2 muestra un
angulo o

Figura 2
Angulo.

El origen recibe el nombre de vértice.

Normalmente los angulos se miden en grados, unidad
definida a partir de la idea de angulo recto. Dos rectas
concurrentes dividen el plano en cuatro angulos vy, si
esos 4 angulos son iguales, son angulos rectos, a cada
uno de los cuales se le atribuye un valor de 90° (grados).
La unidad de medida angular que se usa en matematica
no suele ser el grado sino que se usa preferentemente
el radian, que se define como el angulo central al que
corresponde un arco igual al radio. Asi, en la figura 3,
el angulo limitado por las dos semirrectas es igual a 1
radian si la longitud del arco AB es igual al radio del
circulo, OA.
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Figura 3
Definicion de la unidad angular radian.

Sabiendo que el perimetro de una circunferencia de ra-
dio R es 2nR, entonces un angulo completo correspon-
diente a toda la circunferencia valdra 2n radianes, un
angulo correspondiente a media circunferencia valdra
n radianes y un angulo recto, correspondiente a un
cuarto de circunferencia, valdra =« /2 radianes. Teniendo
en cuenta esta correspondencia, es légico concluir que
1 radian=180/n=57,3°.

Esta definicion de angulo es suficiente para la geometria
clasica, pero tiene una limitacion desde el punto de vista
matematico: solo permite definir &ngulos entre Oy 2m.

Consideremos, como se muestra en la figura 4, que uno
de los lados del angulo es fijo y que el otro puede rodar en
cualquier sentido.

La nueva definicién de angulo contintia siendo la porcién de
espacio plano entre las dos semirrectas pero ahora se con-
sidera también el numero de vueltas que el lado movil da,
asi como su sentido. Si es en sentido contrario a las agujas
del reloj (sentido directo), el &ngulo sera positivo y por cada
vuelta se afladen 2r radianes 0 360° a su valor, segiin sea la
unidad de angulo; si es en sentido horario (sentido inverso),
el angulo seré negativo y por cada vuelta se restan 2r radia-
nes 0 360° a su valor.

Figura 4
Generalizacién del concepto de angulo.

Figura 5
Ejemplos de angulos definidos segun la generalizacion.

De esta forma un angulo puede tener cualquier valor real.

Teniendo en cuenta que los angulos que difieren 2r 0 un
multiplo entero de 2r son iguales, es decir, a=o+2km, con
k=...,-2,-1,0,1,2,...siempre se puede reducir el valor de an-
gulo a su valor base entre O e 2w, 0 0 e 360°.
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Las funciones trigonométricas

Si se toma, como se muestra en la figura 6, un triangulo
rectangulo OPQ con angulo recto Q y asociado a un sistema
de ejes x,y.

Figura 6
Figura auxiliar para la definicion de las funciones trigonométricas.

Se define el seno del angulo oo como la relacién entre las
longitudes de los segmentos PQ y OP:
PQ

sinot = ——
OP

Dado que OP= r, y que el punto P tiene coordenadas (x,y)
en el sistema de ejes indicado, entonces el seno se define
como

sino = z

r
De la misma manera se define coseno del angulo o. como la
relacién entre las longitudes de los segmentos OQ y OP:
cosoL = Y =2

OP r
Analizando cualitativamente el valor del seno del angulo, se
verifica que para un angulo o=0 el valor del seno también
es 0; a medida que crece el angulo también crece el valor
del seno hasta un maximo de 1, alcanzado cuando el &ngulo
o=m/2; el valor del seno empieza a disminuir hasta anularse
para o=m; para angulos superiores a w el valor del seno se
vuelve negativo y continda disminuyendo hasta alcanzar
-1 para a=3n/2; aumentando el angulo, el valor del seno
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aumenta, aun siendo negativo, hasta un angulo o=2m, valor
para el cual el seno se anula de nuevo.

Este comportamiento esté representado en la figura 7 don-
de, por comodidad, se ha fijado un valor para r=1y el valor
del seno se vuelve igual a la coordenada y. Esta figura repre-
senta un método grafico que permite determinar la forma
cémo evoluciona la funcién seno entre Oy 2x.

Figura 7
Determinacion grafica de la funcion seno.

Teniendo en cuenta la relacién entre seno y coseno, se puede
demostrar que coso. =sin(mt /2+0a.), pudiéndose concluir
que la forma de variacién del coseno es igual a la del seno
pero con un desfase de /2, segiin se muestra en la figura 8:

Figura 8
Gréfico de la funciéon coseno en el intervalo [0, 27].




Segln la generalizacion de la definicion de angulo dada,
si se consideran los angulos mayores de 2w 0 menores de
0, los valores de las funciones trigonométricas reproducen
lo que pasa en el intervalo O a 2rt. La figura 9 muestra el
grafico de una funcién sinusoidal en el intervalo de valores
[- 6m,6m] que comprende 6 periodos.

Figura 9
Gréfico de una funcién seno en [-6m, 6m].

A este comportamiento se le conoce por periodicidad, y
se dice que una funcién f(x) es periédica (3) de periodo T
si para cualquier x se verifica que f(x)=f(x+T). En el caso
de las funciones trigonométricas, su periodo es 2x ya que
sin x = sin(x + 2m).

Ondas sinusoidales

Una onda sinusoidal se representa por una funcién sin-
usoidal del tiempo (4). Dada la definicién generalizada del
angulo, se puede considerar que el angulo o resulta de la
rotacién de la semirrecta movil a una velocidad uniforme
de f vueltas por unidad de tiempo. Como a cada vuelta
le corresponde 2m, el angulo al fin de un tiempo f tendra
el valor de 2z f ty se puede definir la funcién del tiempo
s(t) =sin(2r f ).

Si colocamos la perturbaciéon provocada por el diapasén
en un gréafico, con el tiempo en el eje de abscisas (eje x)
y la presién sonora en el eje de ordenadas (eje y), tendre-
mos nuestra sinusoide como una buena aproximacion,
P(t)=sin(@n f7+¢). Este tipo de onda se designa onda
periddica simple.
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Frecuencia y periodo

, ) . 1
Se llama frecuencia al parametro fy su inverso T = — es el
periodo ya que !

P(t+T)=sinQn f(t+T))=sinQn f1+2n fT)=
=sin(2n f1+2n )=sin(2n f1)= P(¢)

Es decir, la onda asume exactamente los mismos valores T
segundos después.

Si la unidad de tiempo usada es el segundo, la frecuencia se
expresara en Hertz (Hz).

Amplitud

La funcién seno varia en el intervalo [-1,1]. Si se pre-
tende expresar una funcién sinusoidal que varie en un
intervalo arbitrario [-a,al basta multiplicar el valor del
Seno por a:

P(t) = asin(n f1)

La ase llama amplitud y en la figura 10 estan representadas
sefales sinusoidales de diferentes frecuencias ( f, = — y
f,= ) y diferentes amplitudes (2 y 1). 1

2

Figura 10
Ejemplos de sefales sinusoidales.
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Fase

Todavia hay otra caracteristica a tener en cuenta. Para ello
consideremos la figura 11, en la que se muestran dos ondas
de la misma frecuencia y amplitud, pero que presentan un
desfase temporal, es decir, sus méaximos, minimos y pasa-
das por cero no coinciden en el tiempo. Existe un desvio que
corresponde a cierto angulo al que se llama diferencia de
fase y que se representa por ¢.

De esta forma una onda sinusoidal se caracteriza por com-
pleto a través de la amplitud, frecuencia y fase, y se repre-
senta por:

P(t) = asinQn f1+¢)

Figura 11
Gréfico de dos sinusoides con diferencia de fase.

INTENSIDAD

La energia transportada por la onda es directamente propor-
cional al cuadrado de la amplitud de la onda. Esto quiere
decir, por ejemplo, que el doble de la amplitud de una onda
es indicador de una cuadruplicacion de la energia transpor-
tada por la onda.

La cantidad de energia que pasa por una determinada area
del medio, por unidad de tiempo, es la intensidad de la onda
sonora. Como intensidad es energia dividida por tiempo y
area, y la relacién energia/tiempo es equivalente a la poten-
cia, intensidad es simplemente la relacion potencia/area. En
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consecuencia, la unidad tipica para la intensidad es el W/m?2
(vatio por metro cuadrado).

Igual que una onda sonora transporta su energia a través de
un medio bi o tridimensional, su intensidad disminuye con
el aumento de la distancia al origen, explicado por el hecho
de que la energia de la onda de sonido se distribuye por un
area cuya superficie es cada vez mayor.

ONDAS PERIODICAS COMPLEJAS

A pesar de su importancia fundamental para la descripcion
de las ondas periddicas complejas, es muy dificil encontrar
ondas perioddicas simples en la naturaleza. Toda onda pe-
riédica que no se puede expresar en forma de una funcién
seno o0 coseno, como la onda periddica simple, es una onda
periédica compleja. En la figura 12 se puede ver un ejemplo
de ese tipo de onda.

Figura 12
Onda periédica compuesta por la suma de 3 ondas simples con 1,3
y b ciclos por periodo.

En el siglo XIX, Joseph Fourier cre6 las condiciones para el
analisis de las ondas complejas, al dividirlas en una suma
infinita de ondas periédicas simples (5,6).



Fourier probd que la siguiente expresion mateméatica es va-
lida

x(t) = iak cosQnkf,t+0,)

demostrando, al mismo tiempo, como se pueden determinar
las amplitudes a, y fases ¢, de los diferentes componentes
sinusoidales (5).

Una onda arbitraria periddica es, por tanto, equivalente a la
suma de un numero infinito de sinusoides de frecuencia f,,
2f,, 3f,,... multiplos de f, =ra la que se le llama frecuencia
fundamental. Los componentes sinusoidales se denominan
componentes armonicos o simplemente armonicos. En la
figura 13 se muestra la descomposicién de una onda peri6-
dica triangular de periodo T en 4 componentes arménicos
y, como se puede ver, las amplitudes de los componentes
decrecen rapidamente.

Figura 13
Descomposicion en la frecuencia de una onda triangular de pe-
riodo T.

La figura 14 muestra que, sumando los componentes armé-
nicos en numero finito, se obtienen sefales reconstruidas
en el tiempo semejantes al original triangular.
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Figura 14
Reconstruccion a partir de sus componentes en la frecuencia.

Una onda periddica, por tanto, se puede caracterizar por sus
componentes armonicos, es decir, indicando las amplitudes
a, y fases ¢, de los componentes sinusoidales que la cons-
tituyen. Si se quiere caracterizar la potencia sera suficiente
indicar las potencias de los componentes que valen % o, de
igual manera, los valores absolutos de las amplitudezs ‘ak‘.
Se llama espectro (6) de amplitudes al conjunto de valores
‘ak , y espectro de potencia al conjunto de valores ”7k que
indican la potencia.

ONDA NO PERIODICA

En las ondas no periédicas no existe repeticion de las carac-
teristicas en el tiempo. En este caso la onda estd formada
por fluctuaciones aleatorias de presién que pueden tener
una duracion limitada en el tiempo (sonidos transitorios) o
una duracién considerable, como en el caso del sonido pro-
ducido por un televisor sin ningun canal sintonizado.

Dado que no existe repeticion, se puede considerar que es-

tamos ante un periodo de duracién infinita. Como al au-
mentar el periodo, T, la frecuencia fundamental, f, y el
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espaciamiento entre armonicos disminuyen, con un periodo
infinito el espaciamiento entre arménicos tiende a ceroy las
frecuencias de los componentes variaran de una forma con-
tinua (6).

Este andlisis simplificado y cualitativo se puede confirmar
mediante consideraciones matematicas precisas, pudién-
dose generalizar la teorfa de Fourier para sefiales continuas
cuya energia sea finita, permitiendo afirmar que para cual-
quier onda en estas condiciones s(t) es posible determinar
una funcién de frecuencia Sf) que se denomina Transfor-
mada de Fourier de s(t) y que representa la onda. De esta
manera, la onda se describe en su totalidad en dos dominios
diferentes, tiempo y frecuencia.

Las metodologias que permiten pasar de un dominio a otro
van mucho mas alla de este texto introductorio pero estan
ampliamente estudiadas y hoy disponemos de una vasta
gama de herramientas matematicas que permiten su cal-
culo.

De un modo general, el comportamiento en la frecuencia
de las funciones Sf) es decreciente y se puede admitir
gue la contribucién para la caracterizacion de la onda es
poco importante por encima de un determinado valor de la
frecuencia. De esta manera se puede admitir que ciertas
sefiales presentan una transformada de Fourier nula para
todo valor de frecuencia superior a un valor dado f__ . Las
sefiales con esta propiedad se denominan sefiales de ban-
da limitada.

RESONANCIA

Casi todos los objetos, al ser repercutidos, vibran. Cuando
vibran, tienden a hacerlo a una frecuencia, o conjunto de
frecuencias, propio. La frecuencia, o frecuencias, a la que
un objeto tiende a vibrar al ser perturbado se conoce como
la frecuencia natural del objeto (7).

Aligual que la vibracién de un cuerpo material desplaza las
particulas que componen un medio elastico, la vibracion de
las particulas del medio desplaza los cuerpos materiales por
resonancia. Cuando la frecuencia natural coincide con la
frecuencia de la fuente de energia externa (como en el caso
de la onda sonora), ocurre la resonancia.
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La resonancia no solo se da en cuerpos soélidos sino que
también es posible que vibre una porcién de aire (7), como
ocurre en el caso del aire contenido en una botella que se
sopla. El aire en estas condiciones vibra de una forma com-
pleja, siendo su forma geométrica uno de los factores que
influye en las caracteristicas de esa onda compleja, creando
las bases para la produccién de diferentes sonidos por la
alteracion de su geometria. Es esta capacidad de producir
diferentes ondas complejas a través de la alteracion de la
forma, lo que permite diferenciar muchos de los sonidos
usados en las diferentes lenguas.

Los cuerpos materiales pueden resonar pero presentan dife-
rencias en funcién de cémo responden. Hay materiales que
solo permiten resonancia para una gama de frecuencias de
extension reducida y otros en los que esa gama de frecuen-
cias es amplia. También existe variabilidad en los valores
de las frecuencias, que pueden ser bajas, medias o altas.
La caracterizacion de la resonancia se hace normalmente a
través de la denominada respuesta en frecuencia, que no es
mas que la representacion de la cantidad de energia externa
que se aprovecha para las diferentes frecuencias.

Consideremos una situacion en la que hay, por ejemplo, un
tubo hueco que atraviesa una pared. Si en uno de los extre-
mos se usa una fuente de vibraciéon de frecuencia variable,
por ejemplo diferentes diapasones, y se escucha el resultado
en el otro extremo del tubo, habra situaciones en las que no
se oiga nada y otras en las que el sonido sea perfectamente
audible. La respuesta diferenciada a distintas frecuencias se
puede interpretar como un proceso de filtrado. Un filtro acus-
tico (7) es un resonador utilizado para transmitir sonido, y es
selectivo, en términos de frecuencia, reduciendo la intensi-
dad de algunas frecuencias (fuera de la gama de resonancia)
y permitiendo el paso de otras sin atenuacion relevante (7).

MODELO ACUSTICO DE PRODUCCION
DE VOZ

Dado que la voz posee una especial relevancia para la es-
pecie humana, y teniendo en cuenta que el sistema auditivo
ha evolucionado en simultaneo contribuyendo mucho para
la caracterizacion de la voz, es importante hacer una pre-
sentacién sobre su produccioén, presentacion que sera breve
debido al objetivo de este capitulo.



TEORIA FUENTE-FILTRO

Generalmente se considera que la produccién de voz por
los humanos es el resultado de dos procesos separados, 1o
cual constituye ademas la base de la principal teoria sobre
la produccion (8, 9): uno, la fuente, que produce el sonido
inicial, y el otro, el filtro, responsable de la alteracién de sus
caracteristicas. La figura 15 ilustra el modelo de la teoria
fuente-filtro.

Por ejemplo, en la laringe producimos una onda compleja
que contiene un amplio conjunto de frecuencias y, a con-
tinuacion, usando la lengua, labios, etc. (los denominados
articuladores) modificamos el espectro y hacemos esas alte-
raciones de una forma variable a lo largo del tiempo.

Figura 15
El modelo fuente-filtro de la produccion de voz.

FUENTES

La primera parte del modelo es una fuente generadora de
energia para la produccion de un sonido del habla. Esa
fuente puede situarse en cualquier punto entre la glotis y
los labios.

La energia, en general, proviene del aire que es expelido de
los pulmones, aungue se usen otros mecanismos para la
produccién de clicks o sonidos producidos con flujo de aire
en el sentido de los pulmones (10). En la laringe, en caso
de estar reunidas las condiciones necesarias (3), existira vi-
bracion de los pliegues vocales y el paso intermitente del
aire producira ondas sonoras casi periddicas. Los mismos
pliegues en la voz susurrada no vibran pero, como aparecen
préximos, crean las condiciones para un flujo turbulento e
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irregular, produciendo un sonido no perioédico con un amplio
conjunto de frecuencias. Este tipo de fuente de sonido, re-
sultado de flujo turbulento, también se puede obtener enci-
ma de la glotis, estando en el origen de los sonidos fricativos
como el sonido inicial de la palabra “sonido”. Ademas, se
pueden tener estos dos tipos de fuentes en simultédneo.

Figura 16
La onda (arriba) y el espectro (abajo) de una serie periédica de
pulsos glotales sintetizados que simulan fonacién modal.

Figura 17
La onda (arriba) y espectro de un ejemplo de ruido.
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En relacion al espectro, y derivado de su periodicidad y lo
anteriormente expuesto para ondas complejas periédicas,
las ondas periddicas producidas por los pliegues vocales
contienen la frecuencia de vibraciéon de estos, conocida
por frecuencia fundamental, y todos sus multiplos (o ar-
monicos). Las amplitudes de estos armdénicos disminuyen
con la frecuencia a razén de 12 dB por cada duplicacién
del valor de la frecuencia (octava). En la figura 16 se puede
ver un ejemplo de onda glotal periédica y su respectivo
espectro.

La figura 17 presenta un ejemplo de la onda correspondien-
te al flujo turbulento. En este caso no se pueden identificar
armonicos, hay un continuo de componentes con amplitud
muy proxima.

FILTRO

El sonido generado por la fuente, o fuentes, sonora es alte-
rado por el tracto vocal que, como vimos en la seccion sobre
resonancia, al delimitar y definir la forma de una columna de
aire actia como un filtro acustico.

El espectro del sonido modificado por el tracto es el produc-
to del espectro de la fuente por la respuesta en frecuencia
del tracto vocal.

Como el tracto vocal puede adoptar diferentes configura-
ciones, resultado de alteraciones en el posicionamiento de
articuladores como la lengua, tendremos diferentes ondas
sonoras o sonidos, y estos estaran caracterizados por dife-
rentes espectros.

En la figura 18 se presentan, a titulo ilustrativo, espectros
de una onda glotal y de un filtro correspondiente a una vo-
cal, asi como el espectro resultante, correspondiente a una
vocal.

En las referencias (8) y (11) puede encontrarse mas infor-

macioén acerca de como este concepto basico se aplica a los
diferentes sonidos.
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Figura 18

llustracién del espectro de la fuente y filtro para una vocal. En la
parte superior, el espectro correspondiente a una fuente glotal pe-
riédica; en el medio, el espectro del filtro correspondiente al tracto
vocal; en la parte inferior, el espectro de la sefial de voz correspon-
diente.

EL 0iDO HUMANO COMO RECEPTOR
DE ONDAS SONORAS

La audicion se basa en el principio de la resonancia. Oi-
mos un sonido porque la propagacion de la onda en el aire
llega al oido externo y desplaza una pequefia membrana,
el timpano. Este movimiento se transmite a un sistema de
palancas compuesto por 3 osiculos que, a su vez, transmi-
ten la fuerza a la ventana vestibular (oval) de la coclea (2).
Los movimientos de la ventana oval son de menor amplitud



que los del timpano, pero la presion se amplifica cerca de
22 veces permitiendo vencer la inercia del liquido (12). La
vibracion de la ventana oval se propaga al medio liquido.

En el interior de la coclea, la membrana basilar presenta
diferentes propiedades eldsticas a lo largo de su extensién
(la extremidad junto a la ventana oval es mucho mas rigi-
da que la extremidad opuesta) y, en consecuencia, cada
segmento de la membrana presenta resonancia a diferentes
frecuencias: mientras que la extremidad de la ventana oval
vibra a frecuencias muy altas, la otra extremidad vibra a fre-
cuencias muy bajas. El medio liquido, con mayor densidad,
permite una mejor separacion espacial de las frecuencias
en un area mas compacta (12).

El 6rgano de Corti se asienta en la membrana basilar y sujeta
los receptores mecéanicos que responden a las vibraciones de
la membrana, constituyendo asi el receptor final, y transduc-
tor, de las vibraciones que alcanzan el oido, convirtiéndolas
en impulsos eléctricos que podran llegar y ser procesados
por el sistema nervioso (13). La principal funcién de este es
traducir la vibracion basilar vertical en movimiento de los es-
tereocilios y desencadenar impulsos para el procesamiento
auditivo central. La accién combinada de la membrana y el
organo de Corti crea un analisis espectral de la onda sonora
recibida, permitiendo al cortex auditivo el andlisis de patrones
de frecuencia, proceso esencial para la descodificacion del
contenido comunicativo de las ondas sonoras. Méas detalles
sobre este proceso, fuera del ambito de este capitulo, pueden
encontrarse por ejemplo en W. A. Mackay (12).

Se puede acceder facilmente a una simulacién de los pro-
cesos descritos utilizando CochSim, en http://www.phon.ucl.
ac.uk/resource/cochsim/, una aplicacion interactiva para
demostrar como la céclea analiza los sonidos. En la figura
19 se muestra un ejemplo relacionado con las ondas peri6-
dicas simples en la entrada de la coclea.

El oido, en su conjunto, es un extraordinario detector, capaz
de percibir ondas sonoras de bajisima intensidad. El sonido
mas tenue que normalmente puede detectar, denominado
umbral de audicion, tiene una intensidad de 1*10-12 W/m?2,
correspondiente a un sonido que desplazaria las particulas
del aire a tan solo una billonésima parte de un centimetro.
El sonido més intenso que el oido puede recibir sin sufrir
dafios es mas de un billén (j1 con 12 ceros!) de veces mas

intenso que este umbral auditivo.
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Figura 19

Dos ejemplos de simulacién de la respuesta de la membrana basi-
lar y células ciliadas (hair cells) a ondas sinusoidales de diferentes
frecuencias (mas elevada abajo). En las figuras, en el lado de-
recho se muestra una representacion estilizada de la membrana
que contiene informacion, en su parte superior, sobre la ventana
oval (en la figura en una posicion estatica, pero en la simulacién
vibrando). En la parte central se muestra informacion de la res-
puesta a lo largo del tiempo de las células. En la figura es nitida
la vibracion de diferentes zonas de la membrana en respuesta a
diferentes frecuencias de vibracion en la ventana oval. Ejemplos
creados con el programa CochSim de UCL (http://www.phon.ucl.
ac.uk/resource/cochsim/).

Debido a que la gama de intensidades es tan amplia, la es-
cala normalmente usada para expresar intensidad se basa
en multiplos de 10y recurre al uso de los logaritmos para te-
ner valores en una gama mas reducida. Se trata de una es-
cala relativa, usando la relacién entre la intensidad (I) y una
intensidad de referencia (I ), en general, el umbral auditivo.
Un Bel, la unidad de esta escala, se define como 1 Bel =
log,(I/1..¢). Esta unidad es demasiado grande y por eso, en
la practica, se usa un décimo de Bel, unidad conocida como
decibel (dB) (14, p.225) y que vale: 1 dB=10 log,(I/I ).

ref
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En esta escala, el umbral de audicién corresponde a 0dB;
un sonido con intensidad diez veces mayor corresponde a
10dB; un sonido 100 veces mas intenso tendra un nivel de
20dB; etc.

ONDAS Y EL MUNDO DIGITAL

Ademas del analisis de las ondas sonoras por parte del
oido, en muchas ocasiones interesa que haya formas de
guardar y analizar ondas producidas por diversas fuentes,
en especial, las ondas resultantes del proceso de produc-
cion de voz por los humanos para, por ejemplo, cuantifi-
car la intensidad de las producciones o calibrar niveles
de ruido utilizados en tests de evaluacion auditiva. En la
actualidad este andlisis muchas veces se hace en ordena-
dores, siendo necesario realizar conversiones que permi-
tan que la onda sea leida, almacenada o transmitida por
la maquina.

Los ordenadores y otros equipamientos de la era digital per-
miten la creacién de sonidos que, facilmente usando altavo-
ces, se transforman en ondas sonoras. Un ejemplo practi-
co de utilizacion en el campo de la audiologia son los tests
como el de patrones de frecuencia (15) usando estimulos
producidos por un ordenador conectado directamente al
equipamiento de reproduccion de una sala usada para tests
de audiologia.

Este proceso de transformacién de la onda sonora en un
conjunto de numeros que son interpretables por el ordena-
dor se llama conversion analégica-digital (16); al proceso
inverso, de conversiéon de la informacion contenida en un
ordenador en una onda sonora, se llama conversion digital-
analdgica (16). Ambas conversiones se realizan de manera
muy eficiente en circuitos electronicos que pueden estar en
el interior o exterior de los ordenadores.

MUESTREO

La primera operacién a llevar a cabo es el muestreo (16).
Este proceso consiste en considerar la onda solo durante
algunos instantes de tiempo, y se designa también como
observacion en tiempo discreto. Esta esquematizado en la
figura 20.
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Figura 20
Ejemplo de muestreo de una sefial continua.

Una onda continua s(t), que también se designa onda
analdgica, esta representada en la parte superior de la fi-
gura 20. La reduccion de esta onda en tiempo discreto
generalmente se hace en instantes de tiempo igualmente
separados t, t,, ,..., t,... y para cada uno de estos instan-
tes de tiempo se determina el valor de la onda que sera
s(t,)=s,, designados muestras de la onda. Al conjunto de
estas muestras s,,s,,...,s,,.. se llama sefal muestreado y
estad representado en la parte inferior de la figura. Estas
muestras pueden ser representadas numéricamente y el
conjunto de los valores numéricos de las muestras consti-
tuye lo que se designa como sefial digital, que puede ser
reconocida por el ordenador.

El intervalo entre muestras T se designa intervalo de mues-
treo y su inverso, el nimero de muestras por unidad de
tiempo, es la frecuencia de muestreo, f,.

Una observacion de la figura muestra que la eleccion de
la frecuencia de muestreo no puede ser aleatoria. De he-
cho, si es muy alta obliga a grandes cantidades de datos
numeéricos, pero si es muy baja se pueden perder detalles
de la evolucién de la sefal en el tiempo. Este asunto ha sido
intensamente estudiado y va mas alla de los objetivos del
presente texto. Sin embargo, es importante mencionar las
principales conclusiones sobre el muestreo.



Como se ha mencionado en la presentacion del muestreo,
uno de los problemas que se plantea es el de elegir ade-
cuadamente la frecuencia de muestreo. Si se considera una
onda sinusoidal, se puede llegar a la conclusion cualitativa
de que para caracterizarla son suficientes dos muestras por
periodo, una para la alternancia positiva y otra para la nega-
tiva, como se intenta mostrar en la figura 21.

Figura 21
Muestreo de una sefial sinusoidal.

Por tanto, una onda sinusoidal de frecuencia f serd conve-
nientemente muestreada si se usa una frecuencia de mues-
treo f, superior al doble de la frecuencia f, es decir f>2f, que
equivale a f< f /2.

Si se considera una onda compleja de banda limitada, todos
sus componentes sinusoidales tienen que estar de acuerdo
con esta condicion por lo que se puede afirmar que

fox <f/20uf,>2f

Esta condicién, designada como el teorema del muestreo,
exige que la frecuencia de muestreo sea superior a un valor
determinado pero sin limite maximo.

Aungue se esté haciendo una presentacion meramente cuali-
tativa, es importante resaltar que este resultado estéa totalmen-
te demostrado desde el punto de vista matemético, resultado
que engloba también el hecho de que las muestras obtenidas
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de esta manera representen la sefial continua y permitan su
perfecta reconstruccion.

El incumplimiento de esta condicion lleva a situaciones un
poco inesperadas. De hecho, si se submuestrea una onda
sinusoidal de una determinada frecuencia, es decir, se
muestrea a una frecuencia inferior al doble de su frecuen-
cia, se da origen a un conjunto de muestras que es igual al
de otra onda sinusoidal de frecuencia mas baja. El proceso
de muestreo en estas condiciones genera resultados que
hacen que las muestras no representen la onda original.
Este fenémeno relacionado con el muestreo se suele de-
nominar con la palabra inglesa aliasing, que se traduce al
espafiol como plegamiento espectral (16).

Para evitar este efecto es necesario tener algiin cuidado
antes de llevar a cabo el muestreo, que consiste, funda-
mentalmente, en la eliminacién de frecuencias superiores
a un determinado valor (mitad de la frecuencia de muestreo
pretendida). Este tipo de operacién se llama genéricamente
filtrado, y se puede realizar en un circuito electrénico espe-
cifico (filtro anti-aliasing) o puede estar ya incluido en un
amplificador de sefial.
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4. DESARROLLO EVOLUTIVO DE LA AUDICION

Y DEL LENGUAIJE

MANUEL MANRIQUE RODRIGUEZ* Y ALICIA HUARTE IRUJO

INTRODUCCION

El sistema auditivo esta sujeto a un proceso de desarrollo que
afecta tanto a sus elementos mas periféricos como a las vias
y centros que lo integran a nivel del sistema nervioso central.
Este proceso, que tiene su comienzo en el momento de la
concepcién, va a prolongarse hasta aproximadamente los 12
afios de vida posnatal. A continuacién, desde la periferia has-
ta llegar a un nivel central, se desglosaran los cambios que
se producen en los diferentes elementos de la via auditiva
durante este proceso de maduracion del sistema auditivo.

DESARROLLO DEL 0iDO EXTERNO

El pabell6n auricular, que inicia su desarrollo embriologico
hacia la 5* semana de vida gestacional, en la 20* semana ya
ha adquirido la forma de la oreja de un adulto y habra que
esperar hasta los 9 afios de vida posnatal para que alcan-
ce el tamafio final del adulto. EI conducto auditivo externo
también inicia su desarrollo hacia la 5 semana gestacional,
de manera que hacia la 217 semana su luz se encuentra del
todo permeable. No obstante, el conducto auditivo externo
no alcanzara su forma y tamafo definitivo hasta los 7 afios
de vida posnatal. Es importante considerar estos factores
anatémicos en el desarrollo de estas estructuras del oido
externo, a la hora de proceder a la seleccion y adaptacion de
audifonos en aquellos nifios que lo requieran por padecer
una hipoacusia en este periodo de la vida.

DESARROLLO DEL 0iDO MEDIO

La formacion del oido medio comienza hacia el 502 dia
de la vida embrionaria. La membrana timpanica, en la 19°
semana gestacional, ya tiene la forma de un adulto, a los
4 meses de vida posnatal mantiene la orientacion espacial

final y a los 3 afios presenta la forma y tamafio definitivos.
Los huesecillos, el martillo, el yungue y el estribo, en la 20?
semana gestacional muestran el tamafio que posteriormen-
te se observara en el adulto. Su proceso de osificacion habra
finalizado hacia las 32 semanas de gestacién y, antes del
nacimiento, presentaran el tamafio y forma definitivos. En
cuanto a los espacios que conforman el oido medio, sefialar
que la caja timpanica finaliza su neumatizacién en la 33°
semana gestacional, a excepcion de una parte de la misma,
el epitimpano o éatico, que lo hace durante la 377 semana.
La mastoides inicia su neumatizacion en la 34° semana de
gestacion y finalizara este proceso entre los 10 y 14 afios
de vida postnatal. Todos estos cambios tienen una gran re-
levancia para explicar la fisiopatologia de una serie de en-
fermedades que afectan al oido medio durante la infancia
y también tienen sus implicaciones cuando, por diferentes
razones, se trata de abordar quirdrgicamente esta region.

DESARROLLO DEL 0iDO INTERNO

La placoda auditiva, germen de lo que posteriormente sera
el oido interno, esta presente en la 3% semana de gestacion.
A lo largo de la vida embrionaria ira evolucionando, de forma
que hacia la 20° semana gestacional habra dado lugar a una
céclea con la forma y el tamafio que le corresponden a un
adulto. Este dato es asi mismo relevante a la hora de estable-
cer en qué momento se puede llevar a cabo la insercion de
un implante coclear. Como queda expuesto, ya en el momen-
to del nacimiento, la céclea presentara una forma y tamario
semejantes a las que se podran hallar en una persona adulta.

DESARROLLO DE LA VIA Y CENTROS
AUDITIVOS PRETALAMICOS

La primera parte de la via auditiva, a nivel central, esta inte-
grada en el tronco del encéfalo. Los cuerpos de las diferentes

* Manuel Manrique. Departamento de ORL, Clinica Universidad de Navarra. Av. Pio XII n® 36, 31008 Pamplona, Espafa. Teléfono: 948 255 400. Ext.

4651. E-mail: mmanrique@unav.es
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neuronas que conforman los centros de esta parte de la via
auditiva estan presentes en la 207 semana de gestacion, siendo
su tamafio reducido (1). En las diez semanas posteriores, estos
somas neuronales experimentan un desarrollo en su forma y
tamafo que les hace asemejarse a los de un adulto. Mas tarde,
hasta el primer afio de vida, momento en el que se considera
finalizada su maduracion, solo se produciran minimos cambios
en su desarrollo. La mielinizacion de las neuronas también esta
sujeta a un progresivo desarrollo. En la 20% semana gestacional,
las neuronas situadas en los distintos centros que integran la
via auditiva en el tronco del encéfalo, muestran un cierto esbo-
z0 de mielina en torno a sus prolongaciones axonales (2, 3). El
proceso de mielinizacién de la via auditiva pretaléamica finaliza
en el primer afio de vida postnatal, momento en el que se pue-
de constatar, a través de los potenciales evocados auditivos,
como las respuestas en ellos recogidas tienen una amplitud y
latencia similares a las detectadas en un adulto (4, 5).

DESARROLLO DE LA VIA Y CENTROS
AUDITIVOS POSTALAMICOS

La via auditiva postalamica y en especial la corteza auditiva
primaria se ve sujeta a un proceso de desarrollo mas amplio
en el tiempo, influyendo en él, como veremos mas adelante,
el grado de estimulacion auditiva que reciba desde la peri-
feria. La corteza auditiva es relativamente inmadura en el
periodo perinatal y sufre importantes cambios madurativos
durante los afios de la infancia. Entre la 22% a la 24° semanas
de gestacién la corteza de la superficie superior del I6bulo
temporal (dreas 41, 42 y 22 de Brodmann) estd formada
por la capa |, escasamente celular y una base densamente
celular cortical. En el momento del nacimiento, la corteza
ha doblado aproximadamente su espesor y es posible iden-
tificar las laminas Il y IV, dada la mayor concentracién de
neuronas pequefas e intensamente tefidas, tal y como ha
sido previamente descrito por Krempotic-Nemancic (6) y
Moore (7).

Entre los 2 y 3 afios de vida, el espesor de la corteza es
aproximadamente el doble que al nacimiento. Las neuronas
han aumentado su tamafio y la densidad celular es mucho
menor que en el periodo perinatal. El incremento signifi-
cativo del volumen del neuropilo refleja presumiblemente el
crecimiento de los axones y las prolongaciones dendriticas.
Ademas, ya se ha producido la diferenciaciéon neuronal hasta
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el punto de que se reconocen con facilidad las seis capas
basicas de la corteza. No existen cambios obvios en la apa-
riencia de las neuronas individuales o en la organizacion
laminar entre los 3y los 12 afios de edad. A pesar de que
las tinciones histologicas habituales del cortex no muestran
cambios significativos después de los 2 a los 3 afios de edad,
cuando se estudia la maduracién axénica la vision es dife-
rente. En el periodo prenatal y alrededor del momento del
nacimiento, solo se encuentran axones con neurofilamentos
en la capa marginal. Estos axones comienzan a aparecer en
la 24% semana gestacional, pero son bastante numerosos
en el momento del nacimiento. Entre los 2 y 3 afios, se ob-
servan axones con neurofilamentos en las capas profundas
del cortex (capas llic, IV, V'y VI). Como estos axones de las
capas mas profundas incluyen fibras aferentes talamicas,
parece que los estimulos de niveles inferiores del sistema
auditivo alcanzan la corteza cerebral a esta edad.

A la edad de 12 afios, se observa una gran densidad de
axones con neurofilamentos maduros también en las capas
superficiales de la corteza (capa I, llla y IlIb). El aumen-
to de la densidad de axones maduros, particularmente en
las capas superficiales del cortex, presumiblemente refleja
la complejidad creciente de las conexiones intracorticales.
Los potenciales evocados auditivos corticales proporcionan
una fuente de informacién compleja y rica sobre los niveles
superiores de activacion provocados por la estimulacion au-
ditiva. Se presume que los potenciales evocados auditivos
con latencias mayores o iguales de 20 milisegundos se ori-
ginan en generadores nerviosos situados en el tadlamo y cor-
tex. Representan la suma de la activacion auditiva solapada
temporalmente de quiza tres o mas vias aferentes, al menos
parcialmente paralelas (8, 9).

En varios estudios se ha demostrado que los potenciales
evocados auditivos, presumiblemente originados en estruc-
turas talémicas y corticales, pueden ser registrados en neo-
natos e incluso en nifios prematuros (10, 11). En los nifios
de hasta 5 afios de edad, los llamados potenciales evocados
auditivos obligatorios (registrados tras la presentacion repe-
titiva de un Unico estimulo) con latencias de hasta aproxima-
damente 150-200 ms, son dominados por amplios picos po-
sitivos (10, 12). Las latencias de estos picos de potenciales
evocados auditivos disminuyen con la edad, lo que refleja
el incremento progresivo en la velocidad de conduccion de
la fibra nerviosa y, ademas, se incrementan en eficiencia
sinaptica (13).



Los cambios descritos durante el progresivo desarrollo de
la via y centros auditivos se centran basicamente en los
primeros diez afios de la vida, alcanzando un especial di-
namismo durante los cinco primeros. Es en este periodo
de tiempo cuando el cerebro presenta una mayor plasti-
cidad neural, o dicho de otra forma, cuando el sistema
nervioso central tiene la mayor capacidad para variar su
patron de desarrollo de acuerdo a las condiciones am-
bientales. En definitiva, todo ello nos lleva a definir que
los procesos de remodelacion del sistema nervioso ocu-
rren preferentemente en determinadas edades de la vida,
encuadradas dentro de lo que se ha venido denominando
periodos criticos.

Aunque, como ya hemos sefalado, el normal desarrollo de
las vias y centros auditivos indica que el periodo critico au-
ditivo abarca los primeros diez afios de vida, con especial
relevancia de los cinco primeros, existen datos experimen-
tales, basados en el estudio de los efectos producidos tras
la deaferentizacion auditiva de distintas especies animales,
que ilustran de una forma muy clara la existencia de es-
tos periodos de tiempo de alta plasticidad neural auditiva.
Powell (14), Hashisaki (15) y Pasic (16), entre otros auto-
res, produjeron una destruccion de la coclea de diferentes
animales adultos, observando tras ello la no aparicion de
muerte neuronal a nivel de los nucleos cocleares y si una
reduccion de un 14 al 18% de la superficie de los somas
neuronales a expensas del tamafio del citoplasma. El pri-
mero de ellos también sefialé una disminucién de un 34%
en el volumen de los ndcleos cocleares situados a nivel del
tronco cerebral. La misma experiencia fue reproducida en
neonatos, por autores como Hashisaki (15), Trune (17),
Moore (18), Pasic (16) y Steward (19), apreciando muer-
te neuronal a nivel de los nucleos cocleares en porcenta-
jes que oscilaron entre 25 y 50%, dependiendo de que el
momento de deaferentizacion se acercara menos o mas al
nacimiento. Hashisaki (15) también sefiala una reduccion
del 58% de la superficie de los somas neuronales a nivel de
los nucleos cocleares. Por otra parte, Perier (20) indica una
disminucion del 40% de las sinapsis en el cortex cerebral
auditivo de ratones con degeneracion temprana del 6rgano
de Corti.

Llegados a este punto, en el que conocemos los efectos que
produce una deprivacion auditiva en funciéon del momento
en que se presenta, cabria preguntarse en qué medida la
reintroduccion de estimulaciéon de la via auditiva es capaz
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de reparar las lesiones descritas. Born y Rubel (21) afirman
que la aplicacion de un estimulo eléctrico y su mantenimiento
en fases muy iniciales, a partir de la deaferentizacion, es
capaz de prevenir los cambios que se producen en las dife-
rentes neuronas que integran la via auditiva. En fases mas
tardias no se ha demostrado reversibilidad al reintroducir la
estimulacion eléctrica.

A modo de resumen y como conclusion de estas experien-
cias, se podria afirmar que en sujetos recién nacidos que
no reciben una adecuada estimulacion de la via y centros
auditivos, se produciran lesiones irreparables, a no ser que
precozmente se reintroduzca de nuevo una estimulacion
gue mantenga una actividad eléctrica en el sistema audi-
tivo, permitiendo un adecuado desarrollo de su plasticidad
neural durante su periodo critico.

DESARROLLO EVOLUTIVO
DE LA AUDICION

Con la finalidad de describir los cambios evolutivos que se
producen en la audicién durante su desarrollo, clasificare-
mos los hallazgos de acuerdo al tipo de informacién auditiva
que es procesada.

SENSIBILIDAD AUDITIVA

Se han realizado una serie de estudios encaminados a de-
terminar los umbrales minimos de audicién en diferentes
grupos de poblacion clasificados en funcién a su edad. En
general, se evidencia un efecto de la edad sobre dichos
umbrales, de forma que los nifios de 3 meses de edad tie-
nen umbrales mas elevados que los nifios de 6 meses y un
aflo, y los umbrales de estos nifios son aln mas altos que
los apreciados en los adultos. En el rango de las frecuen-
cias conversacionales (250-8.000 Hz), en una poblacion
de nifios de 3 meses de vida, los umbrales se sitlan entre
los 30 y 50 dB SPL. A los 6 meses de edad estan com-
prendidos entre 10 y 30 dB, no variando sustancialmente
al afio de edad (22). Entre los 3 y 6 meses de vida se
producen rapidos cambios en la sensibilidad para detec-
tar sonidos de frecuencias agudas. A partir del primer afio
de vida la percepcion de las frecuencias graves mejora de
forma relevante.
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PROCESAMIENTO FRECUENCIAL

Son dos los aspectos que pueden ser analizados en el pro-
cesamiento frecuencial: la selectividad y la discriminacién.

La selectividad frecuencial consiste en la capacidad para
diferenciar un determinado tono en un ambiente de ruido
de fondo, compuesto por sonidos de otras frecuencias. Esta
facultad madura rapidamente en los nifios, de manera que a
la edad de seis meses tienen la misma selectividad frecuen-
cial que los adultos (23, 24). Esto es incluso asi para nifios
de tres meses, exceptuando las frecuencias agudas.

La discriminacién frecuencial puede ser definida como la
capacidad de diferenciar entre dos sonidos de distintas fre-
cuencias, presentados secuencialmente en el tiempo. La
capacidad para diferenciar tonos, en el rango de frecuen-
cias conversacionales, es sensiblemente menor en los nifios
de tres meses que en los de un afio, y en estos respecto a
los adultos (25).

PROCESAMIENTO TEMPORAL

Se refiere a la capacidad para apreciar cambios en la forma
de la onda sonora en el tiempo, incluyendo la aparicion de
interrupciones, fluctuaciones de energia y variaciones en la
duracion. En general, los nifios progresan en esta capacidad
a lo largo de los primeros 8-10 afios de vida, momento en
el que alcanzan resultados semejantes a los detectados en
adultos (26, 27).

PROCESAMIENTO BINAURAL

Las ventajas de oir por los dos oidos son evidentes, no solo
en lo que se refiere a la localizacién de los sonidos, sino
también por la facilidad para extraer una sefial sonora en
un ambiente de ruido. La capacidad para localizar sonidos
esta presente a los 6 meses de vida y mejora sustancial-
mente desde esta edad hasta los 18 meses. Sin embargo,
los resultados no son equiparables a los apreciados en los
adultos hasta los 10-12 afios de edad (28). Respecto a la
capacidad para extraer determinadas sefiales sonoras en
un contexto ruidoso, es hacia los 5 afios de vida cuando
los resultados son equiparables a los apreciados en los
adultos (29).
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El proceso de adquisicion del lenguaje en el nifio es un pro-
ceso progresivo e ininterrumpido, en el que influye la ma-
duracion del sistema neurosensorial y motor, y que, a su
vez, tiene una gran repercusion sobre el desarrollo cognitivo,
afectivo y social del nifio.

Antes de comenzar a desarrollar el lenguaje propiamente
dicho, el nifio presenta una discriminacion auditiva hacia
el entorno sonoro que actla como elemento precursor del
lenguaje.

Las reacciones conductuales del bebé ante el sonido se dan
en los primeros meses de vida, donde se observan proce-
sos de atencion selectiva ante dichos sonidos. Asi, el bebé
responde disminuyendo el ritmo de succién del chupete
cuando se presenta un estimulo acustico determinado; sin
embargo, este ritmo de succién se modifica, acelerandose,
si se presenta a continuacién otro estimulo acustico dife-
rente (30).

Ademas, el nifio, al percibir los estimulos verbales del en-
torno, reacciona frente a ellos, cesando de llorar, por ejem-
plo, cuando alguien habla (31). También, a partir de la 6-7
semanas de vida, el bebé es capaz de distinguir entre las
distintas entonaciones del adulto, por lo que varia su estado
afectivo dependiendo del patrén entonativo que se le pre-
sente, bien sea de enfado, por lo que el nifio llora, o bien de
alegria, por lo que el nifio rie.

Durante los cuatro primeros meses de vida, el bebé inicia
su comunicacion social respondiendo a gestos y palabras
del adulto con una sonrisa. Comienza vocalizaciones casi
reflejas, tales como gritos, bostezos, suspiros y sonidos casi
vocalicos. Posteriormente comienza la etapa del balbuceo
rudimentario con vocalizaciones arcaicas, definidas como
secuencias fénicas con esquemas melddicos en su mayo-
ria descendentes (32). La funcion de dichas vocalizaciones
es explorar las posibilidades del tracto vocal y controlar el
mecanismo de produccion. El nifio disfruta y le produce pla-
cer realizar estas emisiones. Paulatinamente, a partir de los
3 meses de edad, el nifio prolonga la duracién de dichas
vocalizaciones e incrementa su numero, asi como el rango
frecuencial de las mismas, tanto hacia frecuencias graves
como agudas. También modifica ritmos y juega con su voz,



produciendo inflexiones con la misma. Estos incrementos
en el balbuceo estan relacionados directamente con el re-
fuerzo social que se le presenta al nifio (33).

A partir de los 5 meses se pasa de un balbuceo rudimen-
tario a un balbuceo candnico, en el que el nifio emite un
conjunto articulatorio compuesto por un sonido vocalico de
mayor energia y un sonido consonéantico (CV), por ejemplo
/mal/. Progresivamente, el nifio va reduplicando dichas si-
labas idénticas /mamama/ y con el paso del tiempo, va di-
versificando dichas reduplicaciones, tanto en relacién a las
vocales /mamoma/ como a las consonantes /mamapa/. En
general, en lo referente a las consonantes se comienza por
las oclusivas sordas /p, t, k/ y evolucionan hacia las oclusi-
vas sonoras /b, d, g/ (34).

A continuacién, hacia los 9 meses de edad, se comienza la
etapa del balbuceo mixto, formado por elementos significa-
tivos y silabas no reconocibles (35).

Si bien mas adelante se tratara con més detalle el desarrollo
de la etapa linglistica, de forma resumida se puede decir
que es a partir de los 12-15 meses de edad cuando las pa-
labras adquieren significacion.

Estas primeras palabras estan formadas por 2 silabas idénti-
cas formadas por una consonante y una vocal, cuya primera
funcion es la de designar. En este estadio, el adulto necesi-
ta conocer el contexto para interpretar correctamente estas
primeras palabras, porque el niflo usa una misma palabra
en un contexto determinado, con multiples significados. En
principio, la base léxica del lenguaje del nifio va a codifi-
car objetos familiares y personas del entorno, los estados
y cambios de estado de estos objetos y personas y, por Ul-
timo, las acciones sobre los objetos. En la medida en que
el nifio perciba las diferencias de las distintas situaciones
y los objetos seré capaz de adquirir otras palabras. Entre
los 16-18 meses de edad incrementa su vocabulario en 50
palabras y es a partir de este nimero de elementos cuando
es capaz de iniciar la combinacién de 2 palabras para iniciar
la holofrase. Hacia los 20 meses de edad su vocabulario
es aproximadamente de 100 palabras, incrementandose
a 300 palabras a los 24 meses, y a esta edad comienza a
preguntar por el nombre de los objetos de su entorno. A
los 3 afios de edad ha adquirido aproximadamente 1.000
palabras y usa enunciados de mas de 2 palabras con estilo
telegrafico (36). El nifio marca la posicién de una palabra
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en los enunciados del adulto y tiende a usarlas en el mis-
mo contexto. Del mismo modo tiende a generalizar reglas
aplicandolas a situaciones nuevas, con lo que utilizard “ha
ponido” en vez de “ha puesto”, “vini¢” en lugar de “vino”.
Ademas, va a comenzar a usar la estructura morfosintacti-
ca basica de sujeto, verbo y complemento de objeto dando
sentido a la frase. En esta edad comprendida entre los 3 y
6 afios, el nifio domina la estructura fundamental de la len-
gua materna y es capaz de hacer su habla inteligible, pero
no significa que ha terminado su proceso de adquisicién
de lenguaje, sino que debe continuar profundizando en las
diferentes areas lingUisticas.
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5.1. LA ACUMETRIA
HECTOR VALLES VARELA*

INTRODUCCION

En la actualidad, definimos la acumetria como la evaluacion
clinica de la capacidad auditiva del paciente sin utilizar dis-
positivos electro-acusticos.

El término fue acufado por Itard, quien en 1821 disefia y
publica uno de los primeros acumetros conocidos. Este au-
tor, con su dispositivo, pretendi6 homogeneizar las valora-
ciones de la capacidad auditiva de los pacientes que, hasta
ese momento, se realizaban utilizando métodos muy diver-
S0S Y poco comparables.

La acumetria comprende un conjunto de diferentes deter-
minaciones que facilitan una estimacién tanto cuantitativa
como cualitativa de la funcién auditiva del sujeto.

El papel que la acumetria desempefa en la actualidad no
debe ser subestimado pues resulta de gran ayuda en el
diagnostico del grado de la pérdida y del tipo de hipoacu-
sia, tanto para el médico general, como para el otorrinola-
ringélogo.

Asi, diferentes autores sefialan que la acumetria, en la ac-
tualidad, es la mejor herramienta en la valoracion cualitativa
de la hipoacusia en la Medicina de Atencién Primaria (1).

Otros autores resaltan la utilidad de la acumetria en el diag-
noéstico de cuadros tan relevantes como la sordera brusca
en la Medicina de Atencién Primaria y en los Servicios de
Urgencia hospitalaria (2, 3, 4).

CLASIFICACION DE LA ACUMETRIA

Podemos clasificar las técnicas de acumetria en dos tipos:
la acumetria fénica —también llamada verbal—y la acume-
tria instrumental. La primera es aquella en la que utilizamos

la voz como instrumento de exploracion. La segunda es la
acumetria realizada mediante sonidos.

ACUMETRIA VERBAL

Es aquella forma de acumetria en la que se utiliza la voz del
explorador como elemento de valoracién. Es la forma mas
clasica de exploracion de la capacidad auditiva del paciente.

Juan Naval, en su Tratado de las Enfermedades de los Oi-
dos de 1797, ya indica que para valorar una hipoacusia hay
que utilizar la voz, observando los resultados de la siguiente
manera:

“...el sordo, al hablarle, abre la boca para que el sonido lle-
gue a la oreja a través de la trompa de Eustaquio. Ademas,
inclina la oreja sana al lado que viene la voz y aproximan su
oreja a la boca de aquellos que les hablan”.

Esta concepcion simplista de la utilizacion de la palabra
para la exploracion de la hipoacusia nos ilustra sobre el
estado de la acumetria vocal a finales del siglo XVIII. A lo
largo del siglo XIX, se desarrollé esta forma de exploracion,
hasta los términos en que conocemos la acumetria fénica
en la actualidad. Segun diversos autores (Politzer, Tato y
otros), para su realizacion se utiliza la voz sonora o la voz
afona.

Se denomina voz sonora a aquella que contiene un tono
fundamental —que se origina en la laringe— y una serie de
tonos armonicos que se originan en las llamadas cavidades
de resonancia.

Se denomina voz afona o cuchicheada a aquella que care-
ce de tono laringeo fundamental ya que este es sustituido
por un soplo de aire espiratorio modulado, al que se suman
los armonicos producidos en las cavidades buco-faringo-
nasales.

*Héctor Vallés Varela, Departamento de Cirugfa de la Universidad de Zaragoza. Calle Domingo Miral, s/n. 50009 Zaragoza. E-mail: hvalles@salud.aragon.es
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La voz sonora es mas grave en el hombre y mas aguda en
la mujer, y se extiende grosso modo desde los 100 hasta los
1.000 c/seg.

Hay que considerar que el estimulo utilizado, es decir, la
palabra, es muy variable ya que el sonido de las vocales
y las consonantes, asi como el de las diferentes palabras
utilizadas, es diferente en frecuencia e intensidad. Cuando
se utilizan vocales, la 0y la u se consideran graves, mientras
que la a, la e y la i se consideran agudas.

En el campo de las consonantes, de mas agudas a mas gra-
ves, pueden clasificarse en silbantes (s, z), labiales (b, p, f),
dentales (d, t), linguales (r, I), y nasales (m, n).

Segun Wolf, la exploracién mediante la palabra abarca hasta 8
octavas: desde el do, hasta el do,. Este autor edité una tabla de
frecuencias e intensidades normales de los diferentes sonidos
(tabla 1) en un intento de explicar la diferente percepcién de las
distintas palabras por un mismo paciente con hipoacusia.

Tabla 1
Tabla de frecuencias e intensidades de los diferentes sonidos vo-
cales, de Wolf

Por todo ello, este tipo de pruebas deberfan de realizarse utili-
zando un material fonético con adecuadas condiciones de fa-
miliaridad?, diferenciacion fonética?, proporcion®y audibilidad®.

La primera lista de palabras fonéticamente equiparadas para
el idioma castellano se publicé por Tato y cols. en 1949. No
obstante, otros autores, como Alonso, recomiendan utilizar
sencillamente palabras muy conocidas para el paciente,
como por ejemplo los nimeros del 10 al 100.

Tal como sefiala Arauz (5) si bien la acumetria verbal ha sido
el método mas antiguo y el més Util en la exploracién funcio-
nal auditiva, su gran variabilidad, los avances en la audio-
metria eléctrica y la aparicion de las bases de la moderna lo-
goaudiometria, han justificado que la acumetria fénica haya
sido utilizada progresivamente con menor frecuencia.

En efecto, Beckers, Anteunis y Dinant estudian el cumpli-
miento de las recomendaciones del Dutch College of Ge-
neral Practitioners, que incluyen la acumetria vocal entre
los test a realizar para el diagnostico de la hipoacusia y de-
muestran que la acumetria fénica se utiliza tan solo por un
12% de los médicos holandeses de atencién primaria como
elemento de valoracion audiolégica (6).

A pesar de todo, en la actualidad, se puede seguir utilizan-
do como herramienta de diagndéstico mas inmediato; como
elemento de exploracion en aguellos medios en los que no
existe una infraestructura que permita la realizacién de una
logoaudiometria; o en la exploraciéon de los nifios, en algu-
nas circunstancias.

La acumetria fonica se ha realizado mediante sistematicas
muy diferentes por los distintos autores:

Alonso sefala que la realizacion ideal de la prueba exige que
pueda utilizarse una distancia de unos 10 metros y descri-
be que el paciente debe de situarse ofreciendo uno de sus
lados al explorador, mientras se tapa el oido contralateral®,

1. Este aspecto hace referencia a que las palabras que se utilizan deben formar parte de los conocimientos del examinado.

2. Es decir que no sean faciles de confundir.

3. Los estimulos utilizados deben de mantener una proporcion adecuada entre los diferentes sonidos de un idioma.

4. Las palabras utilizadas deben de ser igualmente audibles.

5. Los autores clasicos sefialan que no es suficiente ocluir el conducto aplicando el trago contra el orificio de acceso al propio conducto y que la exclusion
correcta se obtiene mediante la oclusién del conducto mediante la yema del dedo indice del propio paciente. Esto es suficiente para la acumetria fénica
realizada mediante la voz cuchicheada. No obstante, para la acumetria mediante la voz hablada se utiliza el método de la exclusion de Wagener en el que
se un ayudante obtura el conducto auditivo con su dedo indice y realiza movimientos oscilatorios de arriba a abajo.
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en un ambiente de silencio relativo. Segln sefiala este autor,
habitualmente en el silencio propio del consultorio se oye la
voz cuchicheada a 10 m.

Otros autores, como Montandon o Laurens y Aubry, sittan al
paciente a 6-8 m y pronuncian una serie de palabras en voz
cuchicheada, sin ningln timbre vocal y con aire de reserva
Unicamente. Con esta sistematica, el examinador pronuncia
palabras de tonalidad grave como Juan, treinta, o regla, y de
tonalidad aguda como seis, papel, o Miguel. Si el paciente no
es capaz de repetir correctamente las palabras propuestas,
el explorador se va acercando paulatinamente al paciente
hasta que este sea capaz de identificar todas las palabras.
Se mide, por este procedimiento, la distancia a la que el
oido es capaz de entender claramente la voz cuchicheada:
en un oido normal, esta distancia es de 6-8 m. Cuando el
paciente no oye la voz cuchicheada a menos de un metro,
esté afectado de una sordera de grado medio.

Fowler fija la distancia de exploraciéon entre examinador y
paciente en 76 cm, con el objeto de uniformizar la compleja
ley de la distancia segun la cual la intensidad del estimulo
varia de manera desigual en relacion con el espacio que se-
para al explorador del oido objeto de estudio. Asi dispuestos,
el examinador se coloca en el plano lateral del sujeto y, una
vez ocluido el oido contralateral, le habla con voz cuchichea-
da, con voz normal, con voz alzada, y con voz fuerte. Este
autor establece que si el paciente oye la voz débilmente cu-
chicheada, hay que suponer que sufre una pérdida menor
de 30 dBs; si oye la voz fuertemente cuchicheada, sufre una
pérdida de unos 45 dBs; si solo puede oir la voz moderada,
sufre una pérdida de unos 60 dB; si Unicamente oye la voz
alta, sufre una pérdida de unos 75 dBs y si oye la voz gri-
tada sufre una pérdida de unos 90 dBs. Si no oye la voz, el
paciente sufre una sordera total.

Asi pues, las respuestas del paciente nos ayudaran a califi-
car groseramente la cuantia de su pérdida.

Mencién aparte merece la valoracion mediante la voz de la
audicion de los nifios pequefos. En este caso concreto de-
beremos de observar las diversas reacciones de tipo reflejo
que puedan ser desencadenadas por la voz del explorador.

En este sentido se utiliza el reflejo fono-oto-cefalogiro: colo-
cado el nifio, si es lactante, acostado y, si es mas grande,
sentado en las rodillas de un familiar o ayudante, se le llama
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por su nombre o se le dirige una palabra familiar con voz
natural, inicialmentea 5 m, a3 m,a Imya 0,5 cm. Si
no hay respuesta, se repite la experiencia con voz gritada.
Si oye, girard la cabeza hacia la fuente sonora. En este
mismo sentido, se han valorado los denominados reflejos
cocleo-palpebral, cocleo-oculogiro, o cocleo-mimico, bus-
cando despertar con la voz una respuesta de parpadeo, de
giro de 10s 0jos, 0 una respuesta mimica como la sonrisa,
la expresion de atencion, etc. Incluso en el lactante, la
voz suele interrumpir el llanto si esta llorando o provoca
reacciones en la mimica, la respiracion, la mirada y los
miembros.

ACUMETRIA INSTRUMENTAL

Es aquella en la que utilizamos distintos sonidos o ruidos
para la determinacion de las caracteristicas de la pérdida
auditiva.

LA ACUMETRIA MEDIANTE RUIDOS
La llave de Itard

Itard, en 1821, publica uno de los tratados de audiologia
més avanzados de su tiempo.

En este texto describe una de tantas pruebas de acumetria
utilizadas en aquel entonces, en este caso realizada con una
llave. Si bien esta llave no fue un instrumento generalizado
de medicién auditiva, sencilla e ingenua, resume la filosofia
de la época:

“Primeramente hay que asegurarse de que el nifio no es
idiota. Si lo es, se le encierra en el dormitorio situado de
modo que pueda vérsele en su lecho por un agujero he-
cho en la puerta. Se deja pasar la hora en que tiene la
costumbre de levantarse y desayunarse y, cuando se le ve
bien despierto, se echa repentinamente la llave, a través
del agujero, examinando el efecto que produce en el nifio
este ruido. Si el nifio no hiciese ningln movimiento para
levantarse, es preciso mirarle como sordo. Por el contra-
rio si da algunas sefiales de oir, se repite la prueba cada
vez con menos ruido con el fin de valuar el grado de la
sordera.”
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El reloj

En el dltimo cuarto del siglo XIX, la mayor parte de autores
sefialaban las limitaciones de la acumetria fonica: las dife-
rencias en el espacio explorador, las desigualdades de tono,
de timbre y de intensidad, las distinciones entre los vocablos
utilizados, la posibilidad de lectura labial, el hecho de que
los especialistas adquirieran la costumbre subconsciente de
hablar con mayor claridad a los sordos, la imposibilidad de
trasladar a guarismos los datos obtenidos, etc., hicieron que
los primitivos auditlogos buscaran otros patrones de medida
de la sordera.

Y lo que estaba mas al alcance de la mano de aquellos doc-
tores era el relo®.

En palabras de Gomez de la Mata, en su Tratado de Enfer-
medades de los Oidos de 1883, el reloj es el mejor instru-
mento para medir la sensibilidad auditiva.

El reloj debia de ser de construccion sélida y dotado con
dos tapas: la posterior y la anterior, a fin de poder introdu-
cirlo en la boca del paciente. Asimismo, se recomendaba la
utilizacién de una cadena que facilitara la recuperacién del
mismo, de la cavidad oral del enfermo.

Troelctsch hace notar que el estimulo varia en relacion con
el tiempo de duracion de la cuerda del reloj, lo engrasado
de la maquinaria, la direccién que se le da al reloj durante
el examen, etc.

Para uniformizarlo como instrumento universal de medida,
Miot aconsejaba hacer uso de un reloj que empezara a oir-
se, por una persona normal, a tres metros de distancia.

En opinién de Urbantschitsch, cada especialista debia ca-
librar su reloj examinando a un buen numero de pacientes
normales a fin de establecer sus pardmetros de intensidad.
Para examinar la via aérea, la exploracion se debia realizar

con los ojos cerrados, colocado el paciente en posicion late-
ral respecto del explorador, e iniciando la exploracion desde
cierta distancia, hasta que el estimulo fuera percibido por
el paciente.

Para evitar simulaciones o inexactitudes, Bing disefi6 un re-
loj cuyo tic-tac podia ser detenido a voluntad.

Rau, en 1856 ide6 un mecanismo de relojeria que podia
detenerse a voluntad y que permitia hasta 8 niveles distintos
de intensidad, con la ayuda de un tornillo ajustable. Tam-
bién disponia de una cinta métrica, marcada en centimetros
y contenida en la propia carcasa de metal del reloj. Esta
podria ser desenrollada desde su receptaculo, para medir
la distancia del estimulo, y podia ser revertida a su capsula,
presionando un muelle. Bing, en 1875, realizé un disefio
mejorado de este prototipo.

Figura 1
Cinta métrica, acoplada a un reloj, y utilizada en las determinacio-
nes acumeétricas.

La anotacion de los resultados se realizaba en centimetros
y en forma de fraccion, cuyo numerador representaba la

6. En realidad, se trataba de un modelo de reloj concreto, al que se le llamaba “de médico”. Solian ser relojes cronégrafos con segundero central. En
la parte exterior de la esfera solfan tener una fina escala marcada de 0 a 300. Ademas solfan tener una leyenda, en la parte superior del reloj, que solfa
indicar la “tara del reloj para el pulso”. Asi, solian decir, por ejemplo, “Base 20 pulsaciones” o “Base: 30 pulsaciones”, lo que indicaba que se iniciaba
la cuenta con el segundero a cero, es decirm a las doce, y se contaban 20 o 30 pulsaciones del paciente (lo que indicara el reloj) deteniendo entonces
el mecanismo. El lugar donde se paraba el segundero indicaba el ritmo cardiaco de manera directa, expresado en pulsaciones por minuto. Ademas de
este uso, se utilizaban para determinar el grado de sordera y para la realizaciéon de diversas pruebas audiolégicas. Solian llevar doble tapa y una cadena,
tal como se sefiala en el texto. Por otra parte, el médico lo utilizaba normalmente como reloj horario. Se fabricaban tanto de oro, como de plata o de otros

metales, en dependencia de la disponibilidad econémica del galeno.
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distancia de audicion de cada paciente y cuyo denomina-
dor representaba la distancia de audicion normal. Asi un
paciente que empezara a oir un reloj que habitualmente era
percibido a 120 centimetros, a los 35, tendria una pérdida
auditiva de 35/120 (Knapp, Prout). Pero como quiera que la
intensidad del sonido esta en razén del cuadrado de la dis-
tancia, esta forma de anotacién era muy dificil de manejar
en la préactica.

Establecida la distancia de audicion normal para un reloj
concreto, segun Urbantschitsch podian elaborarse graficas
de evolucion de las variaciones de audicién a lo largo de un
proceso patologico determinado (tabla 2).

La via 6sea se examinaba mediante el contacto del reloj con
la pared lateral del craneo’, la concha auditiva®, o incluso en
el interior de la cavidad bucal.

Tabla 2
Tabla de Urbantschitsch

7. Se anotaba “medida ad contactum”.
8. Se anotaba “medida ad concham”.
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Se expresa la distancia minima, medida en cm, a la que el
explorado percibe el sonido del reloj explorador, a lo largo de
los dias de evolucién de su proceso.

Los otros ruidos: la palmada, el tambor y la campana

Junto con el estimulo procedente del reloj, a lo largo de la
historia se utilizaron muy diversos ingenios para el estudio
de la capacidad auditiva del sujeto.

Asi, se utilizaron instrumentos tales como el tambor, cam-
panas de diversas tonalidades, las palmadas del explora-
dor, etc.

Su falta de exactitud y su dificil homologacién desacredita-
ron temporalmente su utilizacion en el contexto de la na-
ciente audiometria eléctrica. No obstante, el tiempo les ha
concedido un papel de cierta importancia en la exploracion
auditiva en la infancia.

LA ACUMETRIA MUSICAL
El acordeén de Urbantschitsch

Urbantschitsch, entendiendo que los diapasones producian
estimulos demasiado débiles para el nervio auditivo, disefid
un acordeodn acustico.

Era un acorde6n ordinario que tenia, en uno de los lados,
dos aberturas. En una de ellas, realizd diversas modificacio-
nes que permitian emitir hasta 43 tonalidades a lo largo de
6 octavas.

Urbantschitsch aplicé, en el fuelle del acordeén, un mané-
metro que le permitia regular con exactitud la presion del
fuelle y, por consiguiente, la intensidad del sonido produ-
cido.

Este autor expresaba sus resultados en gréficas en las que
sefalaba tanto las frecuencias exploradas, como la presion
manométrica del estimulo, es decir, la intensidad percibida,
en una aproximacion a los audiogramas actuales.
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El armonium de Politzer

Politzer describe “un armonium que tenia, en su caja so-
nora, una abertura en la que se introducia un tubo de aus-
cultacion que terminaba en una pieza supletoria de forma
olivar que se adaptaba al conducto auditivo para que sus
notas fueran transmitidas directamente a la membrana del
timpano”.

Este autor sefiala que recurre a este medio de exploracién en
aquellas afecciones del nervio auditivo en las cuales “pue-
dan aparecer lesiones en las diferentes notas de la escala
musical” y para comprobar “la ausencia de percepciéon de
ciertos sonidos en los casos raros en los que se presenta”.

La trompeta de Kessel y el 6rgano de Blaque

Kessel, con este mismo propésito, disefié una trompeta que
permitia emitir hasta 6 octavas de tonalidad sonora.

Blague, en 1873, publicé un trabajo en el que utilizaba di-
ferentes cilindros de Koénig, a manera de un érgano musical,
que emitian desde 20.000 hasta 100.000 vd/seg en inter-
valos de 5.000.

El violin y el monocordio de Struyken

Parece que el violin se utiliz6 como instrumento de explo-
racion en la historia de la audiologia. Si bien permitia la
emision de frecuencias diferentes, esta particularidad no se
hizo interesante en la exploracion auditiva sino hasta afios
después. No obstante, Naval, en su libro de 1797, relata sus
experiencias con el arco de un violin:

“...una vez tapados los oidos, se sujeta el arco de violin en-
tre los dientes del paciente y, con él, se toca el instrumento.
Si no se percibe el sonido, es sefial de que las trompas
estan cerradas” .

El monocordio de Struyken estaba constituido por una cuerda
metélica, que se mantenia tensa entre los dos extremos de un
bastidor provisto de un mango, y cuya longitud podia variarse

a voluntad del explorador, mediante una corredera o tija me-
talica, lo que modificaba la frecuencia del sonido emitido.

Figura 2

Monocordio de Struyken. Modelo procedente de la coleccion de ins-
trumental antiguo de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y
Patologia Cervico-Facial

En realidad, era un instrumento musical que disponia de una
sola cuerda®. Practicamente, se trataba de un violin una sola
cuerda cuya frecuencia de resonancia se obtenia mediante la
variacion de su longitud mediante un traste, nivel o palomilla.

Disponia de una escala, graduada que permitia la medida,
en centimetros, de la frecuencia utilizada en la exploracion.
La vibracion de la monocuerda se producia mediante di-
VEersos ingenios: puas, pequefios martillos de percusion o
pequefos arcos de violin impregnados en una solucion de
bencina y trementina, a partes iguales, como en el caso de
los instrumentos musicales.

Inicialmente se utilizaba como elemento de afinacién musical
que permitia la sintonizacién de diferentes instrumentos.

Su dedicacién a la exploracién auditiva se debe a Struyken
quien se inspira en el disefio de los monocordios musicales
primitivos.

El monocordio podia utilizarse para explorar la audicion
del paciente a través de la via aérea y a través de la via

9. Pitagoras hizo famoso su monocordio, instrumento que utilizé para identificar y definir los intervalos musicales y, por otra parte, en la ensefianza de
la teorfa pitagoérica de la relacion entre los nimeros y la musica. Pitdgoras demostré con su monocordio que la frecuencia del sonido es inversamente

proporcional a la longitud de la cuerda.
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Osea, ya que disponia de un dispositivo que permitia apli-
car el aparato sobre la pared craneal del paciente (véase
la figura 2).

LA ACUMETRIA TONAL
El acametro de Itard

En un intento de uniformizar los estimulos presentados al
paciente, Itard elabord el primer acumetro —denominado
como tal— cuyo disefio publicé en 1821.

Quiza se inspird en el modelo de Wolke, de 1802, quien disefio
un dispositivo construido con una tabla dispuesta verticalmente,
sobre la que golpeaba un péndulo que podia accionarse desde
diferentes alturas. Este autor acompafiaba su prototipo de una
escala que relacionaba la intensidad del sonido producido, con
la altura desde la que era liberado el péndulo (figura 3).

Parece que ltard perfeccioné esta idea y disefié su famoso
acumetro: se trataba basicamente de un péndulo que gol-
peaba un aro de cobre.
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Figura 4

Acumetro de ltard. Figura
tomada del original pu-
blicado en el Traité des
maladies de l'oreille et de
l'audition, de 1821.

Figura 3
Esquema del dispositivo de Wolke. Un péndulo golpeaba una tabla
dispuesta verticalmente, desde distintas alturas.

El mérito del acuimetro de Itard fue el de intentar una grada-
cién del estimulo, utilizando separaciones cifradas del pén-
dulo respecto del plano vertical, de tal manera que, cuanto
mayor fuera la separaciéon del péndulo, més intenso resultaria
el sonido producido. Ello le permitia cifrar la cuantia de la

pérdida, no en dB, sino en grados del circulo de referencia
(véase la figura 4), de tal manera que el umbral de audiciéon de
un paciente estaria representado por una cifra entre 0°y 90°.

Tal y como sefiala el autor, entre las numerosas ventajas de su
acumetro, habia que destacar que podia seguir la evolucion
del grado de pérdida a lo largo de un tratamiento. Itard, en su
libro, describe su metddica de trabajo:

“Cuando el nifio no es idiota, hay que ejercitarle en levantar
un dedo & cada golpe que el péndulo del acumetro da en
el aro del mismo. Cuando ya esta familiarizado con este
ejercicio, se le separa del instrumento cinco 6 seis metros y
se le vendan los ojos. Entonces, se empieza haciendo, con
el instrumento, los sonidos mas fuertes y se va descendien-
do & los méas débiles, valorando de este modo el grado de
finura o de debilidad del oido.”

El otémetro de Politzer
Afios después, en 1881, en su obra Tratado de las Enferme-

dades del Oido, Adam Politzer disefia y publica otro otdémetro,
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con la diferencia respecto del modelo de ltard de realizar
exploraciones con un sonido y una intensidad concreta.

Este dispositivo (figura 5) constaba de un cilindro meta-
lico hueco de 28 mm de longitud y 4-5 mm de diametro,
sujeto fuertemente a una columna (s s, en la figura).
Esta disponia de una escotadura donde estaba adaptado
un martillo de percusion (h, en la figura) —cuyo recorri-
do estaba limitado por una pestafia (g, en la figura)—y
gue producia un sonido al percutir sobre el cilindro de
acero.

En el disefio de Politzer el martillo mantenia una distancia
fija respecto del cilindro metalico para obtener un estimulo
constante.

Emitia la nota Do,, es decir 512 vd/seg, y se utilizaba para
explorar la via aérea y la via 6sea. El sonido producido debia
de oirse a 15 metros de distancia, en un oido normal, si bien
el propio autor reconoce que el calculo de esta distancia
media “ofrece grandes dificultades”.

Tabla 3

Tabla de Politzer en la que se expresa el modo de anotacion de los
resultados obtenidos con su otémetro en funcién de la distancia a la
que es percibido el estimulo del mismo.

Resultados Valoracion

Audicién a 15 m Valor normal
Audiciona 1 m Valor 1/15
Audicién a 10 cm Valor 0,1/15
Audicién a 3 cm Valor 0,03/15

El aparato, que se sujetaba por los dedos pulgar e indice,
disponia de una placa que podia ser apoyada en los huesos
del craneo para valorar la via 6sea.

Politzer publica una serie de datos orientativos de los grados
de sordera detectados mediante la exploracién con su ot6-
metro, asi como un método de audiografia primitivos.

Figura 5

Otémetro de Politzer. Figura tomada del original. (c) Cilindro de acero. (s
s") Columna de sujecion. (h) Martillo de percusion. (g) Pestafia de cau-
cho endurecido que soporta una placa de goma elastica blanda en su
parte superior que limita el recorrido del martillo cuando este se eleva.

El silbato de Galton

Galton ideo, en 1883, un silbato con la posibilidad de emi-
tir estimulos con frecuencias variables de hasta 55.000 Hz,
con fines de investigacion antropological®.

Burckhardt-Merian de Basilea empez6 a utilizar el silbato de
Galton en otologia en 1885. Diversas variaciones instrumen-
tales del mismo fueron desarrolladas por Kdénig en Paris y
Edelmann de Munich.

Zwaardemaker, de Utrecht, fue el primero en investigar siste-
maticamente la audicion en las personas mayores con el silba-
to de Galton, y propuso lo que él llamé la “ley presbiacusial”.

10. Sir Francis Galton fue un hombre extraordinario: antropdlogo, geégrafo, meteorélogo, estadistico y psicélogo realizé aportaciones sobresalientes en
numerosos campos del conocimiento humano. Una de sus dedicaciones fue la antropologfa evolutiva: primo de Charles Darwin, estudi¢ la audicion de los
distintos animales buscando comparar las frecuencias audibles més elevadas para cada una de las especies en estudio. Para ello ideé su silbato con el
que encontré que el umbral frecuencial de audicién, en cada especie animal considerada, era extraordinariamente distinto. El silbato de Galton se utiliza
en la actualidad para el adiestramiento de diversos animales. Ademas descubrié que, en los seres humanos, las frecuencias mas elevadas disminufan
regularmente con la edad. Publicé sus investigaciones en su libro Human Faculty, en 1883.
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Figura 6

Silbato de Galton. Toda la
longitud del tubo de este sil-
bato se halla marcada con
250 divisiones, correspon-
diendo a otros tantos tonos,
representando, cada uno,
1/10 de elevacion respecto
del anterior.

La ultima modificacién técnica del silbato de Galton la realizé
Edelmann, en su “conjunto instrumental”, hacia 1900.

Durante los primeros 30 afios de este siglo, el silbato de
Galton era de uso generalizado en la exploracion audiolégi-
ca, pero debido a sus limitaciones fue cayendo en desuso.
El silbato de Galton podia ser modificado, aumentando su
longitud, lo que cambiaba la frecuencia del sonido emitido.
Este oscilaba desde el “la” de 3.520 Hz hasta los mencio-
nados 55.000 Hz.

Figura 7
Silbato de Galton en el que se ha adaptado una pera de caucho
para regular de manera grosera la intensidad del sonido emitido.
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Comogquiera que se utilizaba sencillamente mediante el
soplido desde los labios del explorador (lo que le valié su
nombre genérico) la intensidad del sonido emitido era ex-
traordinariamente variable.

Por ello, en un intento de sistematizar este aspecto para la
exploracion auditiva, le acoplé una pera de caucho que re-
gulaba groseramente la intensidad del sonido emitido.

Para perfeccionar este aspecto de su utilizacion, se ided
mas tarde un modelo de “silbato doble” en el que era posi-
ble modificar, por una parte el flujo de aire impulsado —lo
que permitia regular la intensidad del sonido emitido—y por
otra, la frecuencia de exploracién utilizada.

Figura 8

Silbato de Galton en el que se ha adaptado un sistema de regula-
cion variable del flujo de aire impulsado, en un intento de modificar
de manera exacta la intensidad del sonido emitido.

El diapason

En sentido estricto, los diapasones son acimetros resonado-
res, afinados en una frecuencia constante y que emiten un
sonido de intensidad variable, en dependencia de la fuerza
de la percusion ejercida.

Su utilizacién generalizada en la exploraciéon audiolégica
estuvo justificada por su facil disefio, elaboracién y mane-
jo, sus escasos costes y por la posibilidad de utilizar dis-
tintas frecuencias en la exploraciéon auditiva. Ello justificd
su amplia difusion y el postulado de pruebas de audicion
concretas.

Permitieron ademas valorar la capacidad tonal del oido, tan-
to a través de la via aérea, como a través de la via dsea.
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Son instrumentos de acero o de diferentes aleaciones!! (7)
inicialmente utilizados como elemento auxiliar en el afinado
musical.

Cardano, médico, matematico y astrélogo de Pavia, Italia, en
1550 describié cémo el sonido puede ser percibido a través
del craneo (8).

Algunos afios mas tarde, Capivacci, médico de Padua, en-
tendié que este fendémeno podria ser utilizado para diferen-
ciar entre los trastornos de la audicion originados en el oido
medio, de aquellos otros originados en el nervio acustico.

El médico aleméan Schelhammer, en 1684, fue el primero en
utilizar un tenedor de cuberteria comun para proseguir los
experimentos iniciados por Cardano y Capivacci.

El diapasén fue inventado en 1711 por John Shore, trom-
petista y laudista de H. Purcell y GF Handel, en Londres.
El mencionado trompetista, con cierto humor, los bautizé
como “tunning forks” u horquillas/tenedores afinados. Tras
su invencién fueron ampliamente utilizados en la musica,
pero tardaron mas de 100 afios en ser introducidos en los
estudios audioldgicos.

El fisico aleman Chladni, de Wittenberg, en 1800, fue el pri-
mero en investigar el modo de vibracion del diapasoni?.

Figura 9

Diapas6n de Lermoyez. El acoplamiento de sendas pesas a las ra-
mas del diapasén permitia la modificacion de la frecuencia funda-
mental del sonido emitido por el mismo de hasta una octava en la
escala musical.

Durante todo el siglo XIX, numerosos autores disefiaron di-
versos modelos de diapasones con fines experimentales y
clinicos:

B Asi, Scheibler, en 1834, en Alemania, presentd un con-
junto de 54 diapasones que cubrian el rango de 220 Hz
a 440 Hz, a intervalos de 4 Hz.

B Koenig, fisico aleman, inventd un diapasén que se mante-
nia en vibracion continua por un mecanismo de relojeria.

B Helmholtz, fisidlogo de Heidelberg, en 1863 disefié un
juego de diapasones accionados electromagnéticamen-
te para sus famosos experimentos sobre las sensaciones
tonales.

Figura 10

Diapason de Duplay. Este autor publica, en su libro sobre Enferme-
dades del Oido, este modelo de diapasén en el que el instrumento
se apoya ampliamente sobre la superficie del paciente, merced a
su gran base. La sujecion del mismo se verifica mediante un man-
g0, a fin de no alterar con los dedos la mecanica del instrumento.
Ademas, la percusién se realizaba con una varilla, disefiada por el
autor.

11. Recientemente, Mackechnie CA y cols. han demostrado que el aluminio pueda ser més sensible que el acero en la valoracion de la via ésea, por lo
que se ha propuesto la utilizacion de este material en la fabricacion de los diapasones clinicos.

12. El diapasén, en realidad, es un resonador. No obstante, a diferencia de muchos otros tipos de resonadores, produce un tono puro y muy pocos
armonicos. Ademas de este aspecto fundamental, su forma de tenedor justifica que cuando vibra, su mango oscila hacia arriba y hacia abajo al mismo
tiempo que sus ramas se separan y se juntan. Fisicamente puede demostrarse que existe un punto de “no vibraciéon” en base de cada horquilla, en
la zona en donde esta se une con su mango. Ello permite sujetar el instrumento por su base sin amortiguacién de la vibracion y sin modificacion de la

frecuencia fundamental.
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B Politzer, en 1870, disefi¢ diapasones de seccién prisméa-
tica con un elemento pesante en los extremos distales
del diapason que permitia un menor numero de armoni-
COS Yy, en consecuencia, un tono mas puro.

B Lucae, en 1886, ajusta una base de cuerno o de metal
al extremo del eje del diapasdn para asegurar un buen
acoplamiento en el craneo cuando se estudia la conduc-
cion osea.

Figura 11

Diapason de Urbantschitsch.
A semejanza de otros auto-
res, disefia un diapason do-
tado de un sistema de percu-
sion, accionado por un resorte,
con el fin de uniformizar la in-
tensidad del estimulo auditivo.

Como uno de sus inconvenientes era el de emitir un sonido
de tonalidad prefijada pero a intensidad variable, Lucae, en
1899, disefia un pequefio martillo fijado al eje que es impul-
sado por un resorte lo que permitiria una percusién con una
intensidad constante y reproducible (figura 12).

En el aspecto tonal, si bien se empezaron a utilizar diapa-
sones de frecuencias graves (por lo general 250 o 500 Hz),
el descubrimiento de lesiones parcelarias en distintas zo-
nas del espectro frecuencial auditivo popularizé el uso de
diapasones de distintas frecuencias. No obstante, la propia
mecénica de los diapasones limitaba la exploracion de fre-
cuencias muy agudas.

Esta limitacion de los diapasones intent6 ser suplida con otros
ingenios: a este respecto, cabe destacar la denominada
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Figura 12

Diapason de Lucae. Dispone
de un pequefio martillo fija-
do al eje que es liberado por
un resorte lo que permitia un
estimulo con frecuencia e in-
tensidad constantes.

“serie de tono continuo” o de “escala continua”, de Bezold-
Edelmann (1894), que inclufa diez diapasones con pesas
deslizantes, dos tubos de érgano (figura 13), y un silbato de
Galton, con lo que se podia valorar toda la gama frecuencial
de la audicion.

Figura 13

Tubos de érgano y diapason
de Bezold-Edelmann. El con-
junto disefiado por estos au-
tores incluia diez diapasones,
dos de tubos de resonancia, y
un silbato de Galton.

El tono mas bajo que podia obtenerse mediante este con-
junto de aparatos, era el “do” de la subcontraoctava que
correspondia a 16 vibraciones dobles por segundo. El
tono mas alto lo proporcionaba el silbato de Galton, y
correspondia a 55.000 vibraciones dobles por segundo.
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Todo ello permitia examinar mas de 11 octavas del es-
pectro sonoro.

Los estudios de Bezold permitieron conocer, por primera vez
en la historia de la audiologia, el hecho de que la hipoacusia,
por lo general, era parcelaria y que afectaba a zonas més o
menos amplias del espectro auditivo (tabla 4).

Tabla 4
Tabla de Bezold.
Tipo Lesion encontrada Num.ero
de pacientes
| Lagunas auditivas 28
Il Faltas de medio tono a tres y 20
media octavas
1 Ausencia de la parte superior 1
de la escala
\% Ausencia de las partes 8

superior e inferior

\ Ausencia en la parte inferior 18
de la escala, desde cuatroy
media a siete octavas

Vi Falta en la parte inferior de la 33
escala, desde media a cuatro
octavas

Este autor, mediante su conjunto instrumental, estudié una
serie de 158 “sordomudos” y encontré una sordera com-
pleta en 50 de ellos, pero en 108 pacientes hall6 restos de
audicion. Los restos de oido hallados en los 108 casos se
repartian tal y como muestra la tabla.

Los resultados de la exploracién mediante el set de Bezold-
Edelmann se expresaban en el “audiogramon de Bezold”
que mostraba el defecto frecuencial de cada uno de los pa-
cientes examinados.

Por otra parte, la representacion grafica de los resultados
cuantitativos de la acumetria, tanto a través de la via aérea,
como de la via 6sea, medida en la frecuencia, en la duracion
de la sensacion auditiva experimentada o calculada como por-
centaje de la audicién normal fueron expresados, también, en
los gréaficos de Hartmann (1885) o de Gradenigo (1893).

Los audiogramas de Bezold, Urbantschitsch, Hartmann y

Gradenigo pueden considerarse los precursores de los au-
diogramas modernos.
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Figura 14

Ensordecedor de Barany. Se trata de un mecanismo de relojeria
que acciona un pequefio martillo que golpea sobre una membra-
na, lo que produce un ruido que, aplicado en un ofdo concreto,
resulta ensordecedor para la realizacion de la prueba en el oido
contralateral.

Tras este periodo experimental en la exploraciéon otorrino-
laringolégica se empezaron a utilizar disefios homologa-
dos que, tras ser percutidos, emitian una onda sinusoidal
correspondiente a las notas musicales Do de las escalas
cromaticas sucesivas. Asi, en la actualidad, se utilizan ge-
neralmente las frecuencias de 128 Hz, 256 Hz, 512 Hz,
1024 Hz y 2.048 Hz, ya que, por encima de esa frecuencia,
su intensidad es muy baja. Estas frecuencias son utilizadas
también en la exploracion audiométrica moderna.

Hasta la invencion de la valvula eléctrica, los diapasones
fueron los instrumentos indispensables para la produccion
de vibraciones sinusoidales definidas. Para su utilizacion
ortodoxa se recomienda golpearlos con el codo o la rodilla
—eyvitando la utilizacion de percutores metdlicos que afiadi-
rfan armonicos al sonido fundamental— entre la union del
tercio superior y los dos tercios inferiores de las ramas, que



es la zona de mayor capacidad de vibracion de estos instru-
mentos, sujetarlos por el tallo en la proximidad de la horqui-
lla y apoyarlos firmemente en la zona de exploracion —en el
caso de la valoracién de la via 6sea— o presentarlos al oido
externo, orientados segun el eje del conducto, en el caso de
la valoracion de la audicion por via aérea.

La prueba de Weber

Desde el siglo XVII, se conocia que los sonidos podrian ser
percibidos a través de la llamada via aérea y a través de la
via 6sea. Ello proporcioné un medio para diferenciar “los
trastornos localizados en el oido medio” de aquellos otros
que afectaban al “nervio de la audicion”.

No obstante, esta diferenciacién se realizaba mas a nivel
tedrico que en la préactica clinica puesto que los conocimien-
tos sobre audiologia de la época no hacian necesaria esta
clasificacion.

Tourtual, un médico de Mdinster (Alemania), demostré en
1827, utilizando un reloj como fuente de sonido, que la oclu-
sion de ambos conductos auditivos aumentaba la sensacién
auditiva en ambos lados por igual, pero que la oclusion de
uno de los dos oidos aumentaba la sensacion Unicamente
en el lado ocluido.

Weber, anatomista y fisidlogo de Leipzig, describié en 1834
los mismos fendémenos que Tourtual en un intento de demos-
trar que el sonido transmitido a través del aire era percibido
por el vestibulo y los canales semicirculares, mientras que el
sonido transmitido por el hueso era percibido por la céclea.

En realidad, ninguno de estos investigadores pensd en un
uso clinico de sus resultados.

Fue E. Schmalz, un otélogo de Dresden quien en 1845 intro-
dujo el diapasén en la exploracion audiolégica propiamente
dicha, explicé con gran detalle todas las posibilidades diag-
nosticas de la prueba, y le dio sentido clinico a la explora-
cion que, mas tarde, se denominaria “de Weber”.

El test de Weber compara la audicién, por via 6sea, de los
dos oidos, de forma simultanea, y valora la sensacion de
lateralizacion del sonido hacia un lado u otro.

Para realizarla, se procede a colocar el pie del diapason,
ya percutido, o en la linea media cefélica, o en la linea de
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insercion del cabello, 0 a nivel de los dientes, tal y como
recomienda Gobalek (9), tras lo cual, preguntaremos al pa-
ciente el lado/s por el cual, este, percibe el sonido.

En una persona con funcién auditiva normal, el sonido se
recibira de igual manera, por ambos lados. Sin embargo,
en un paciente con una hipoacusia de transmisién —por
ejemplo, en el caso de un tapén de cerumen— el sujeto,
en la prueba de Weber, oye mas por el lado comprometido.
Decimos, entonces, que el Weber esta lateralizado hacia
el lado afecto, lo que es caracteristico de las mencionadas
hipoacusias de transmision.

Si esta hipoacusia transmisiva fuera bilateral, el sonido se
lateralizara hacia el lado méas comprometido.

Por el contrario, en un paciente con una hipoacusia neu-
rosensorial —como por ejemplo en una sordera brusca—,
el sonido se lateraliza hacia el lado sano, puesto que la le-
sién de los elementos de percepcion del sonido, impide una
adecuada recepcion del estimulo por el lado comprometido.
Decimos, entonces, que el Weber esta lateralizado hacia el
lado sano.

Por tanto, ante una hipoacusia unilateral, cuando el Weber
se lateraliza al oido enfermo, el paciente sufrirda —proba-
blemente— una hipoacusia de transmision; mientras que si
se lateraliza hacia el oido sano, el paciente presentard una
hipoacusia neurosensorial.

En el caso de sorderas bilaterales, la prueba de Weber no es
capaz de establecer el tipo de la pérdida en el caso de que
el sujeto sefiale la lateralizacion del sonido hacia un lado
concreto pues ello puede corresponder al lado mas afecto
de una hipoacusia de transmision bilateral; al lado méas sano
de una hipoacusia de percepcion bilateral; 0 a una situacion
en la que existan, asociadas, una hipoacusia de transmision
en un lado —el que recibe el sonido—y una hipoacusia de
percepcion en el otro.

Si bien la fisiologia de la llamada via 6sea es relativa-
mente bien conocida, en la actualidad todavia se reali-
zan aportaciones a ese respecto. Asi Sichel, Freeman y
Sohmer proponen la participacién del contenido craneal
y del liquido cefalorraquideo en la transmision 6sea del
sonido (10).
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La prueba de Rinne

La primera descripcion de la denominada prueba de Rinne
en la literatura la realiza el propio autor en 1855. En este
trabajo, Rinne describe, entre muchas otras observaciones,
un método para comparar la audicién de conduccion por el
aire y la audicién de conduccion ésea, y afiade la observa-
cién de que la técnica podria ser usada para el diagnostico
de la sordera. Parece, sin embargo, que mucho antes de
Rinne, Polansky en 1842 dio una explicacion completa de
la prueba y su uso préactico. La descripcion de Polansky fue,
sin embargo, olvidada. Los trabajos de Rinne, también, se
perdieron por un periodo de hasta 25 afios, hasta que Lucae
(1882) y Schwabach (1885) confirmaron la utilidad de la
prueba, que —a pesar de ser descrita por Polansky— se
atribuy6 a Rinne por estos dos autores.

La determinacion compara la audicion por via aérea y por
via 6sea, en cada oido, por separado.

Para ello, tras golpear el diapasén de 512 Hz, como mas
adecuado (11), se apoya en la regién mastoidea, por lo que
aparece una sensacion auditiva. Esta se ira debilitando has-
ta desaparecer, a medida que se va agotando la potencia de
vibracion del diapason. En ese momento, se retira el diapa-
sony se le presenta al sujeto en frente del pabell6n auricular
para conseguir la transmision del sonido residual a través de
la via aérea.

En el caso de un oido normal el sonido remanente —que
era incapaz de transmitirse a través de la via 6sea, una vez
recogido por el pabelléon y multiplicado en su trayecto por
los mecanismos transmisivos— puede volver a originar au-
dicion (recordemos que existe una diferencia de 20-30 dBs
entre unay otra via). Si esto sucede, decimos que prueba de
Rinne es positival3. Asi pues, en un sujeto normal, la prueba
de Rinne resultara positiva, apareciendo sensacion por via
aérea cuando ya haya desaparecido por la 6sea. La notacion
adecuada para esta situacion es AC> BC, lo que indica que
la conduccion del aire (Air Conduction) es mejor que la con-
duccion ésea (Bone Conduction) (12).

Ante una hipoacusia de transmision, al retirar el diapason
de la regién mastoidea, una vez que se ha agotado la posi-
bilidad de transmisién por via 6sea, y ofrecérselo al paciente

por la via aérea no se oira el estimulo utilizado: decimos,
entonces, que el Rinne es negativo.

Ello puede explicarse razonando que el sonido remanente,
una vez recogido por el pabellon no puede ser ni multipli-
cado, ni transmitido en su trayecto por los mecanismos de
la transmisién, ahora ineficaces, por lo que no puede volver
a originar sensacion auditiva. Este resultado se anota como
BC> AC (es decir, la conduccién ésea es mejor que la con-
duccién aérea).

Si la hipoacusia es neurosensorial, el diapasén, por via ésea,
producird sensacion solo a lo largo de un corto espacio de
tiempo, agotandose enseguida. Al retirar el diapason de la
via 6sea y ofrecérselo al paciente por la via aérea se oira
de nuevo —ya que el sujeto, en este tipo de hipoacusias,
oye mas por via aérea que por via 6sea— agotandose, no
obstante, enseguida. Decimos, entonces, que el Rinne es
positivo pero esta “acortado”.

Por tanto, el Rinne sera positivo—mejor audicion por via aérea
que por via 6sea— en los oidos normales y en las hipoacusias
neurosensoriales. Y negativo —mejor audicion por via 6sea
que por via aérea— en las hipoacusias de transmision.

Balasubramanian, entre otros, sefiala la posibilidad de utilizar
esta prueba para la determinacién del grado de hipoacusia
sufrido por el paciente: asi, si utilizando un diapasén de 512
Hz, se obtiene un Rinne negativo, y utilizando un diapasén de
1.024 Hz, se obtiene un Rinne positivo, se acepta que existe
una sordera conductiva de mas de 25 dBs. Por otra parte,
si el Rinne es negativo para las determinaciones realizadas
con diapasones de 256, 512 y 1.024 Hz, se concluye que la
sordera transmisiva debe ser mayor que 40 dBs.

La prueba de Bing

La prueba de Bing o prueba de la oclusion fue descrita por
este autor en 1891. No obstante, parece ser que Rinne la
habria bosquejado ya en 1885. Esta prueba se considera,
en la préactica, una evolucion o un complemento del test de
Rinne.

La prueba de Bing utiliza el fenémeno de que, en condicio-
nes normales, la oclusion del meato auditivo externo mejora

13. Bezold fue el primer autor en utilizar los términos “positivo” y “negativo” al calificar los resultados de la prueba de Rinne.
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la audicion del sonido, percibido a través de la via ésea, por
un diapasén vibrante apoyado en la regién mastoidea. Se
anota entonces que el Bing es positivo.

Por el contrario, cuando existe un deterioro patolégico de la
transmisién del sonido, la oclusién del conducto auditivo no
modifica la intensidad del sonido percibido, haciendo pues
constar que el Bing es negativo.

Esta prueba identifica pues las hipoacusias de transmision
taponando y liberando el conducto auditivo externo para
comprobar si este gesto supone una oclusién real de la via de
transmision del sonido o si dicha transmision estaba compro-
metida con anterioridad por un proceso patolégico auditivo.

Swan y Browning compararon la prueba de Bing con la
prueba de Rinne, realizada con el diapason de 256 Hz, y
encontraron que aquella era menos sensible que esta, y que
ambas tenfan una especificidad similar, concluyendo por
ello que el test de Rinne es, de los dos test valorados, la
mejor prueba para el uso clinico (13).

La prueba de Schwabach o Absolute Bone Conduction
Test

En realidad, esta prueba fue descrita con anterioridad por
Schmalz (1849), Lucae (1880) y Emerson (1884). No obs-
tante, Schwabach, en 1885, realiz6 un amplio trabajo sobre
este test que, a partir de ese momento, adopté su nombre.

La determinacién consiste en comparar el tiempo de au-
dicion de un diapason vibrante, colocado en el vértex del
paciente, con el tiempo a lo largo del cual oye, este mismo
diapason, un sujeto con audicién normal, generalmente el
propio explorador.

Para realizarla, se aplica el diapason vibrante en el vértex del
paciente hasta que este deja de oirlo. Se coloca, acto segui-
do, el diapason todavia vibrante, en el vértex de un sujeto
testigo o en el del propio explorador, si este tiene una audi-
cion normal. Si el examinador o sujeto testigo percibe algin
sonido, se concluye que el paciente tiene un Schwabach
acortado, lo que orienta hacia una sordera neurosensorial;
en el caso contrario, el Schwabach de dice que estéa alarga-
do y lo que orienta el diagnéstico hacia una lesion de tipo
conductivo. Si los tiempos de audicion entre el sujeto explo-
rado y el sujeto explorador son semejantes se dice que la
prueba de Schwabach es normal.
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La prueba de Politzer

Se trata de una determinacion ideada por este autor para el
diagnéstico de las situaciones de trompa abierta. Curiosa-
mente, determinaciones parecidas realizadas con un reloj
introducido en la boca, fueron descritas a finales del siglo
XVIII para valorar la permeabilidad de las trompas. El autor
la describe utilizando un diapasén vibrante situado enfren-
te de la boca abierta del paciente. No obstante, se admite
la variacion de mantener el diapasén vibrante sujeto por
los dientes del paciente. En estas condiciones, se le pide
que efectlie una deglucién. En el caso de una situacion de
trompas abiertas el sonido se percibira con una intensidad
aumentada en el momento de la deglucion en ambos lados.
Si solo una de las dos trompas esta abierta, el sonido se
intensifica en el lado comprometido.

La prueba endo-ética de Bing

En la actualidad, tiene Unicamente un valor histérico y
anecddtico. Hipotéticamente esta prueba diferencia las hi-
poacusias de transmision producidas por la anquilosis de la
platina del estribo, de aquellas otras hipoacusias de transmi-
sién producidas por la inmovilidad de los otros osiculos.

Se realiza a través de un sistema de cateterismo de la trom-
pa de Eustaquio, en cuyo extremo externo se adapta un
tubo de caucho que, a su vez, se acopla a un diapason
vibrante. Si el paciente es capaz de oir el diapasén me-
jor a través del mencionado tubo, que cuando se coloca el
diapason a nivel del conducto auditivo, se concluye que la
hipoacusia de transmisién que sufre el paciente esta produ-
cida por un trastorno de los osiculos y no por una anquilosis
de la platina.

La prueba de Lewis

Fue descrita por Lewis, Bing y Federici, en 1925. Es una
variante de la prueba de de Bing. Se realiza colocando el
diapason en la mastoides hasta que deja de percibir sonido.
En ese momento, se retira de alli y se coloca sobre el tra-
g0, obstruyendo el conducto auditivo externo En los sujetos
normales o en aquellos otros afectos de una hipoacusia de
percepcion, el sonido vuelve a oirse mientras que en los pa-
cientes que sufren una hipoacusia de transmisién, el sonido
no se percibe de nuevo.

La prueba de Stenger

Descrita por este autor en 1900, el objetivo de esta prue-
ba es la identificacion de las situaciones de simulacion de
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hipoacusia en un oido determinado. Se basa en el fenéme-
no auditivo conocido como “principio de Stenger”.

Este postulado establece que cuando dos sonidos simila-
res, pero de distinta intensidad, se presentan, uno a cada
oido simultdneamente, solo se percibe el méas fuerte de los
mismos. Es decir que el sonido méas intenso enmascara al
sonido mas débil, que no sera percibido por el paciente.
Comoquiera que, por lo general, los pacientes no son cons-
cientes de este fendmeno, este se puede utilizar para detec-
tar situaciones de sordera fingida.

La determinacion se realiza utilizando dos diapasones vi-
brantes analogos, presentados al paciente a través del con-
ducto auditivo, manteniendo los mismos en el eje del men-
cionado conducto, y regulando la intensidad de cada uno de
ellos mediante la distancia de los mismos al meato auditivo.
En el supuesto de que se quiera evidenciar una simulacion
de sordera de un determinado oido se mantiene el diapasén
més cerca de la oreja supuestamente sorda del paciente.
Como el paciente no quiere reconocer que oye por ese oido
concreto, respondera que no oye nada por ninguno de los
dos lados, pues ignora que esta oyendo por el oido contrala-
teral, enmascarado por la mejor audicion del oido encuesta-
do. Esta situacion se anota como Stenger positiva y sefiala la
simulacién de una hipoacusia para el oido encuestado.

Por el contario, si la hipoacusia es real, al presentar ambos
estimulos al paciente en las condiciones antes sefialadas,
el sujeto admite oir por el oido contralateral que, en este
supuesto, no quedaria enmascarado por la audicion del oido
problema. Se dice, entonces que el Stenger es negativa y
sefiala la existencia real de una hipoacusia en el oido en-
cuestado.

La prueba de Gellé

Este autor fue el primero en describir cambios en la per-
cepcién auditiva en aquellas situaciones en las que se mo-
dificaba la presion a nivel del conducto auditivo externo. En
esta prueba, se utiliza un espéculo de Siegle para variar la
presion a nivel del conducto auditivo externo.

La prueba consiste en aplicar un diapason vibrante en la
region mastoidea. En los sujetos normales o en aquellos
otros en los que existe una hipacusia neurosensorial, la
aplicacion de una presion positiva a nivel del conducto au-
ditivo, disminuye la intensidad del sonido percibido, ante el

84

hundimiento de la platina, el aumento de la presion en el
espacio perilinfatico y el aumento de la impedancia del 6r-
gano de Corti. Por el contrario, en las situaciones de fijacion
de la platina del estribo, el aumento de la presion sobre el
sistema timpano-osicular no modifica la sensacién de in-
tensidad del sonido transmitido por via 6sea.

Si se realiza con un neumdfono de Von Dischoek pueden
obtenerse valores que relacionan la audicion y la presion
gjercida, expresada en cm de agua.

Esta determinacion fue durante muchos afios fundamental
para juzgar el grado de fijacién de la platina del estribo.

La prueba de Escat o de las presiones centrifugas
Supone una variaciéon de la anterior. Se realiza mediante el
sondaje del oido medio a través de la trompa de Eustaquio,
mediante una sonda de ltard. A través de la misma, se pro-
voca un aumento de la presion a nivel del oido medio, al
mismo tiempo que se apoya en la region mastoidea un dia-
pason vibrante. El sonido del diapasén dejaréa de percibirse
cuando se aumente la presion a nivel del oido medio, en el
caso de que la platina del estribo no esté fijada a la ventana
oval.

Como variacién de la anterior, se puede realizar una ma-
niobra de Valsalva, durante la cual aumenta la presion en
la caja timpanica. Se coloca entonces un diapasén en la
mastoides: en las hipoacusias de trasmision, la percepcion
6sea no se modifica mediante la maniobra de Valsalva. Por
el contrario en los sujetos normales o en aquellos que sufren
una hipoacusia neurosensorial, la maniobra de Valsalva si
que modifica la percepcion del sonido.

La prueba de Chimani-Moos

Se entiende como una variacién de la prueba de Weber. Se
utiliza en la valoracion de situaciones de simulacion auditi-
va. En esta prueba se utiliza la oclusion de uno de los dos
conductos auditivos para evidenciar la simulacion de una
sordera unilateral: colocado el diapason vibrante en el vértex
del paciente, este sefiala oir en el lado sano y no en el lado
supuestamente sordo. Se procede entonces a tapar el oido
supuestamente mejor. En el caso de una hipoacusia autén-
tica, el paciente deberia de sefalar una lateralizacion del
sonido hacia el lado mejor-ocluido, mientras que el paciente
simulador no reconoce que el sonido se haya lateralizado
hacia ningun lado.



La prueba de Bonnier

Tiene utilidad en el diagnostico de la otosclerosis y otros
procesos patolégicos que cursen con fijacion de la cadena
osicular Para realizarla se aplica el diapason en zonas 6seas
alejadas del craneo, como, por ejemplo, en la rétula, en el
extremo proximal del cubito, en el tobillo, o en la clavicula.
Cuando existe una hipoacusia de transmision debido a una
fijacion estapedial, el paciente oye el sonido que se transmi-
te, desde un sitio tan alejado, con diapasones de 128 0 256
Hz, mientras que en los sujetos normales no se percibe el
sonido producido.

La prueba de Runge

Esta determinacion solo se puede realizar con timpano in-
tegro. Consiste en medir, en segundos, el sonido percibido
por el paciente a través de su via 6sea, desde un diapason
de 512 dBs, percutido previamente y apoyado en la regién
mastoidea. A continuacion se colocaba al paciente en de-
cubito lateral y se le llenaba el conducto auditivo de suero
0 aceite, en un intento de presionar ligeramente la cadena
timpano-osicular. Después se repetia la medicion de la du-
racion de la percepcion sonora, comprobando un aumento
de la misma en aquellos casos en los que existia un oido
normal o una hipoacusia neurosensorial. Por el contrario, en
el caso de que existiera una hipoacusia de transmision, la
duracion de la percepcién apenas se veia modificada.

La prueba de Rius

Descrita por Mario Rius!4, en 1959, es una prueba similar y
complementaria a la prueba de Weber, ya que compara la
via 6sea de ambos lados colocando el diapason vibrante en
una de las dos apdfisis mastoides y pasandolo rapidamente
a la mastoides opuesta. El paciente sefialara el lado en el
cual oye mas, facilitando la interpretaciéon del Weber en el
caso de no estar adecuadamente determinada la lateraliza-
cion del sonido.

La prueba del Balance Mastoideo-Radial

Descrita asimismo por Rius, se utiliza para diferenciar las
sensacion de vibracion de la de audicién. La prueba con-
siste en colocar el diapasén en el radio y, acto seguido, en
la apdéfisis mastoides. Si oye méas en esta segunda posicion
gue en la primera, se interpreta que el paciente esta captan-
do sensaciones auditivas. Si, por el contrario, oye mas en la

AUDIOLOGIA

EXPLORACION SUBJETIVA DE LA AUDICION. LA ACUMETRIA

primera posicion que en la segunda, hay que interpretar que
el paciente esta valorando la sensacion vibratoria.

La prueba de Poch-Viials

Publicada por este autor en 1967, se realiza colocando el
diapason sobre el vértex, de la misma manera que en la
prueba de Weber, y se ocluyen ambos oidos con los indices
del paciente. Si hay una hipoacusia bilateral, el sonido se
lateralizara al oido con mejor reserva coclear y peor con-
duccion.

Estudios comparativos entre la clasica acumetria
y la moderna audiometria eléctrica

Diversos autores han realizado distintos estudios encamina-
dos a establecer la eficacia de las distintas técnicas de acu-
metria clasica, en comparacion con las modernas técnicas
de diagnostico audiolégico.

Los resultados de estos estudios tienen un gran interés ac-
tual, ademas tienen la utilidad de sefialar hasta qué punto
las determinaciones acumeétricas clasicas, realizadas a lo
largo de tantos afios, eran o no exactas.

En lo relativo a la acumetria fénica, Browning GG, Swan IR,
Chew KK (14) realizan un estudio comparativo entre esta
técnica y la audiometria tonal liminar y encuentran que la
sensibilidad de acumetria fonica para identificar la hipoacu-
sia mediante la voz susurrada a 60 cm fue del 86%.

Los estudios comparativos realizados entre las clasicas
pruebas de Rinne, Weber y Bing, en las frecuencias de 256,
512y 1.024 Hz, y la audiometria tonal liminar, indicaron la
falta de exactitud de estas pruebas, en contra de lo que la
literatura sugiere (15).

Miltenburg, entre otros autores, realiza un estudio sobre el
test de Rinne y le asigna una sensibilidad de 0,84 indepen-
dientemente del tipo, severidad o frecuencia de la pérdida
auditiva. Estos resultados no mejoran mediante técnicas de
enmascaramiento (16).

Browning, Swan, y Chew realizaron valoraciones compara-
tivas de la prueba de Rinne, entre técnicas de acumetria

14. Mario Rius Boutevilain (1905-1986) fue la figura més destacada en la otologia de la primera mitad del siglo XX en Uruguay.
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instrumental y audiometria tonal liminar, en pacientes con
sintomas otoldgicos. Estos autores concluyen que, en la prue-
ba de Rinne, el diapasén de 256 Hz fue superior en la detec-
cién de la existencia de un gap, al diapason de 512 Hz.

Por otra parte, seglin estos mismos autores, la prueba de
Rinne realizada con el mencionado diapasén de 256 Hz
permitié identificar correctamente el 48% de los pacientes
con un gap de 15 dBs, el 69% con un gap de 20 dBs, el
87% de los casos con un gap de 25 dBs, y el 95% con un
gap de 30 dBs. En todos los casos la especificidad fue ma-
yor del 90%.

Los estudios actuales sobre la sensibilidad y la especificidad de
las pruebas de Weber y Rinne sefialan que la sensibilidad glo-
bal de ambas pruebas en el diagndstico del tipo de hipoacusia
y en la determinacién del oido mejor es excelente (17).

En el diagnéstico de los diferentes cuadros de hipoacusia
su sensibilidad fue del 76,86%, su especificidad fue del
85,48%, y su validez fue 78,54% (17).

En lo relativo a la prueba de Bing, estos autores estimaron
la especificidad y la sensibilidad de la prueba acumétrica y
encontraron que esta fue menos sensible que la prueba de
Bing audiomeétrica, pero tuvo una mayor especificidad (14)
La sensibilidad y especificidad de la prueba Stenger ha sido
estudiada por Durmaz y cols. encontrando cifras del 99,4%
y del 70%, respectivamente (18).

Los valores predictivos positivo y negativo de la prueba fue-
ron del 87,5% vy del 98,4%, respectivamente, por lo que
concluyen sefialando la elevada fiabilidad de la determina-
cién acumétrica (18).

Martin y Shipp valoraron la prueba de Stenger clasica con
determinaciones mas sofisticadas encontrando que la prue-
ba acumétrica sigue siendo la mas vélida en la determina-
cion de la sordera unilateral simulada (19).

La utilidad actual de la acumetria mediante diapasones

Tras todo lo expuesto, queda establecer cuél debe de ser el
papel de la acumetria clasica en la moderna otologia.

Beckers, Anteunis y Dinant realizan un estudio sobre el
cumplimiento de las recomendaciones del Dutch College of
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General Practitioners, donde se aconseja la utilizacion de
la acumetria sonica para el diagnostico de la hipoacusia,
y —a diferencia de la escasa utilizacién de la acumetria
fénica, antes seflalada— las pruebas realizadas median-
te los diapasones se habian utilizado, por los médicos de
atencion primaria, en un 43% de los pacientes afectos
de hipoacusia. En estas determinaciones se utilizaron las
pruebas de Weber y de Rinne seflalando que su mayor
utilidad habia sido la de la clasificaciéon de la hipoacusia
entre el tipo transmisivo y el tipo perceptivo o neurosen-
sorial.

Por el contrario, su utilidad actual ha sido desestimada en el
diagnostico de cuadros tales como la otitis serosa en nifios
(20). En general, la acumetria con diapasones no se ha en-
contrado util en la valoracién rutinaria de hipoacusias en el
medio infantil (21).

Tampoco se ha encontrado util en la valoracion de cuadros
de hipoacusia en el adulto: asi, no se considera adecuada
para el diagnéstico de la presbiacusia (22).

A pesar de todo ello, se ha preconizado recientemente para
realizar valoraciones preoperatorias sobre la oportunidad de
técnicas tales como la estapedotomia (21) o la implantacion
coclear (23), el diagnéstico de la enfermedad de Méniére
genuina (24), asi como en el screening de las hipoacusias
de transmision en el adulto (25).

Recientemente la prueba de Bing se ha utilizado en la valo-
racion del gap auditivo en pacientes con sindrome de acue-
ducto vestibular dilatado (26).
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5.2. AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

Y SUPRALIMINAR

JUSTO RAMON GOMEZ MARTINEZ*

AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

INTRODUCCION

La audiometria tonal liminar (o audiometria tonal) represen-
ta, junto a la audiometria verbal, una de las pruebas funda-
mentales en los estudios diagnosticos auditivos. Es una ex-
ploracion de la funcién auditiva que consiste en la obtencion
de los umbrales de audicién para las distintas frecuencias,
entendiendo como umbral auditivo la intensidad minima
que una persona necesita para detectar la presencia de un
sonido aproximadamente el 50% de las veces.

Los umbrales auditivos estudiados seran diferentes seglin sea
el modo en que presentemos al paciente el estimulo auditivo:

B sielestimulo auditivo se presenta a través de auriculares
estudiaremos la via de conduccién aérea,

B por el contrario si el estimulo auditivo se presenta a tra-
vés de vibradores 6seos estaremos estudiando la via de
conduccion 6sea.

OBJETIVO DE LA TECNICA

La audiometria tonal tiene como primer objetivo establecer
la existencia o no de una posible hipoacusia (midiendo los
umbrales de audicién). Es una prueba subjetiva ya que los
resultados que obtenemos son proporcionados bajo la sub-
jetividad del paciente explorado y, por lo tanto, dependemos
por completo de su colaboracién. De forma intencionada o
involuntariamente el enfermo puede confundirnos diciéndo-
nos que oye cuando no es cierto y viceversa.

El segundo objetivo de la audiometria tonal es la localizacion
inicial de la lesion causante de la hipoacusia, diferenciando
entre hipoacusias de transmision e hipoacusias de percep-
cion. Para ello compararemos, como se vera mas adelante,
los umbrales obtenidos en la via aérea con los de la via 6sea.

EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

La audiometria tonal pertenece con la audiometria supra-
liminar y la audiometria vocal al conjunto de exploraciones
que necesitan para su ejecucion del audiometro que en
esencia es un instrumento electrénico que genera sonidos
de diferentes intensidades y frecuencias, sonidos con los
que vamos a obtener los diferentes umbrales auditivos.

Las frecuencias estudiadas en la audiometria tonal son so-
nidos puros comprendidos entre los 125 y los 8.000 her-
tzios (Hz)!. Estas frecuencias o tonos puros estan separados
por incrementos de 1 octava (el doble de la frecuencia en
cada paso sucesivo) entre ellas. Se examinan dos modos
de estimulacion auditiva: la conduccion o via aérea, que se
explora mediante auriculares ya sean de superposicion o de
insercion, y la conduccion o via 6sea, en la que se coloca un
vibrador sobre la mastoides. La intensidad del estimulo se
regula desde el audiometro en pasos de 5 dB hasta alcanzar
un méaximo de 120 dB para la conduccién aérea ya que con
mayores intensidades podemos generar un traumatismo
sonoro durante la exploracion. La intensidad del estimulo
para la conduccion ésea alcanza un maximo de unos 40-70
dB (dependiendo de la frecuencia) porque con intensidades
mas altas se produce un estimulo vibratorio que percibe el
paciente y que lo puede confundir con un sonido.

En cuanto a la forma de realizar la audiometria se ha de te-
ner en cuenta que se trata de una prueba subjetiva, influida
por las percepciones y colaboraciéon del paciente asi como
de las apreciaciones del explorador. Esta subjetividad de re-
ducira cuanto mas depurada sea la técnica de ejecucion
y mejor sea el entrenamiento de quien la realiza, por ello
la audiometria tonal ha de realizarse siguiendo unas nor-
mas que permitiran reducir las posibles variabilidades en la
prueba (1).

El paciente se introduce en una cabina insonorizada y antes
de comenzar la exploracion se le deben dejar claras las si-
guientes instrucciones: “usted va a escuchar unos sonidos,

*Justo Ramén Gémez Martinez. Carretera de Ponteo n° 29, Chalet 8. 33191 San Claudio-Oviedo. Tétéfono de contacto: 609115339. E-mail: justo.r.gomez@gmail.com
1. El hercio, hertzio o hertz (Hz) es la unidad de frecuencia del Sistema Internacional de Unidades, habiendo reemplazado por completo el nombre ante-

rior de cps (ciclos por segundo) desde los afios setenta.
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utilice el pulsador cuando crea que oye el sonido, no impor-
ta que sea muy débil, y deje de pulsarlo cuando crea que
el sonido ha cesado”. Es muy importante que el sujeto haya
entendido perfectamente lo que debe hacer para que los
resultados obtenidos sean fiables.

Se explora en primer lugar la via aérea por lo que se le colocan
unos auriculares, si se hace en campo libre se utilizan altavo-
ces. La colocacién atendera al cédigo de colores (rojo para el
oido derecho y azul para el oido izquierdo) y se comprobara
el correcto acoplamiento tanto si son de superposicion sobre
el pabellon auricular como si son de insercion en el conducto
auditivo externo. La determinacion del umbral se realiza em-
pezando por el oido mejor o mas sano 'y la primera frecuencia
estudiada suele ser la de 1.000 Hz, seguida de las frecuen-
cias méas agudas, 2.000, 4.000 y 8.000 Hz, y luego las méas
graves, 500, 250 y 125 Hz. Al sujeto le pediremos entonces,
y de acuerdo a las instrucciones dadas con anterioridad, que
nos indique cuando percibe un sonido.

Existen dos modos para obtener el umbral tonal por via aérea.
Un modo es el umbral ascendente, en el que la estimulacion
se inicia con intensidades débiles que se van aumentando
en pasos de 5 dB hasta obtener la respuesta del sujeto. La
segunda manera de obtencion del umbral tonal es el umbral
descendente, es este caso se realiza comenzando con in-
tensidades altas y descendiendo posteriormente. En general
se considera que el umbral ascendente es mas preciso que
el descendente. De hecho, el umbral tonal por via aérea a
una determinada frecuencia estaria definido por la minima
intensidad a la que el paciente ha respondido al menos dos
veces (de 4 presentaciones) en las series ascendentes. Una
vez estudiado el oido mas sano, se explora el oido peor.

Tras finalizar la determinacion de los umbrales de la via aérea,
se estudia la conduccién 6sea. Para ello lo Unico que debe-
mos hacer es sustituir los auriculares por un vibrador que
colocamos sobre la mastoides, sin que tenga contacto con el
pabellén auditivo. La sistematica de exploracion seré idéntica
a la utilizada en el estudio de la via aérea. La averiguacion del
umbral 6seo es mucho més delicado de realizar y de interpre-
tar debido a que casi siempre se debe eliminar la audicion
del oido opuesto por medio del enmascaramiento, lo que es
absolutamente indispensable como veremos mas adelante.

El gréfico en el que se representan los datos obtenidos en
la audiometria tonal se conoce con el nombre de audiograma
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Figura 1

Audiograma de un paciente con normoacusia bilateral. Los umbra-
les tonales aéreos del ofdo derecho se representan con un circulo
y en rojo, mientras que los correspondientes al oido izquierdo con
una aspay en azul.

(figura 1). Los resultados se apuntan utilizando simbolos
estandarizados universalmente. En las abscisas se colocan
las frecuencias de 125 a 8.000 Hz (de 128 a 8.192 Hz si
usamos intervalos iguales de octavas) y en las ordenadas,
en sentido descendente, se anotan las perdidas en dB en
relacién al eje O que representa el umbral normal para las
vias aéreas y 6seas. Una vez anotados los umbrales para
cada frecuencia, estos se unen obteniendo una linea de tra-
zado continuo para la via aérea y de trazo discontinuo para
la via 6sea.

APLICACIONES CLINICAS

La audiometria tonal liminar es una exploracién de la funcion
auditiva que debe ser efectuada siempre que un paciente
manifieste un problema en su audicién. Solo esté justificada
su ausencia en aquellos enfermos, como los nifios de corta
edad, que por sus caracteristicas de escasa colaboracion no
permiten la realizacion de la prueba.



Se considera que los umbrales auditivos son normales cuan-
do la media de los mismos esta por debajo de los 20 dB
(2). De todos modos no podemos considerar el umbral audi-
tivo como una magnitud de valor “absoluto”, como un limite
perfecto que nos permite separar la audicion perfecta de la
que no lo es. La audicién integra otros factores ademas de
la percepcion de un sonido puro.

La audiometria tonal liminar nos permite también averiguar
el grado de pérdida auditiva. Habitualmente se utilizan los
criterios del Bureau International de Audiophonologie, BIAP,
para su clasificacion (2). Para llevarla a cabo calculamos
la media de los umbrales de audicién aérea para las fre-
cuencias 500, 1.000, 2.000 y 3.000 Hz, obteniendo asf la
pérdida media de cada oido. Si una de las frecuencias no es
audible, es decir, no hay respuesta se considera una pérdi-
da de 120 dB. Una vez obtenido la pérdida auditiva media
podremos definir el grado de hipoacusia atendiendo a la cla-
sificacion de la tabla 1.

Tabla 1
Grados de hipoacusia segun el BIAP (pérdida media para las fre-
cuencias 500, 1.000, 2.000 y 3.000 Hz)

Audicién normal <20 dB
Hipoacusia leve 21-40 dB
Hipoacusia moderada

- primer grado 41-55 dB

- segundo grado 56-70 dB
Hipoacusia grave

- primer grado 71-80 dB

- segundo grado 81-90 dB
Hipoacusia profunda

- primer grado 91-100 dB

- segundo grado 101-110dB

- tercer grado 111-119dB
Hipoacusia total o cofosis 120 dB

Un dato fundamental que obtenemos con la audiometria tonal
liminar es la comparacion de los umbrales obtenidos por via
aérea con los de la via 6sea pues permiten orientar el asiento
de la lesién que ha producido la hipoacusia (3). Cuando nos
encontramos con perfiles audiométricos en los que tanto la via
aérea como la via 6sea son patolégicas, pero ambas curvas
estan juntas o muy préximas, la hipoacusia es perceptiva o
neurosensorial (figura 2). Al contrario, en las hipoacusias de
transmision o de conduccién las dos curvas estan separa-
das, con una conduccion 6sea dentro de la normalidad y una
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Figura 2
Audiograma de un paciente con hipoacusia de percepcion del oido
derecho y normoacusia del oido izquierdo.

Figura 3
Audiograma de un paciente con hipoacusia de transmision del oido
derecho y normoacusia del ofdo izquierdo.

conduccion aérea disminuida. La diferencia entre los umbrales
de la via aérea y los de la via ¢sea en cada frecuencia se cono-
ce con el término de gap o Rinne audiométrico (figura 3).
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Enmascaramiento

El enmascaramiento o ensordecimiento es esencial en la
audiometria tonal porque si no se tiene en cuenta se pue-
den cometer multiples errores en la estimacion del umbral
auditivo (4, 5). Un sonido emitido en un ofdo puede ser
percibido por el otro al existir una transmisién ésea (trans-
craneal) del sonido. En la conduccién aérea una estimula-
cién de 50 dB puede estimular el oido contralateral mien-
tras que en la conduccién 6sea esta transmision existe sea
cual sea la intensidad del estimulo. Por lo tanto, debere-
mos enmascarar si al explorar la via aérea la diferencia en
los umbrales entre los dos oidos es mayor o igual a 50 dB
y tedricamente siempre que exploremos la via ¢sea. Por
Ultimo, siempre que la diferencia entre la audicién por via
aérea del oido que esta peor es igual o superior a 50 dB
de la audicion por via 6sea del oido que esta mejor, se
deberdn enmascarar el oido mejor para obtener el umbral
del oido peor.

El enmascaramiento supone la presentacion de un ruido en
el oido que no se va a explorar para que no perciba el sonido
con el que se estad estimulando el oido que se estudia. Se
presenta siempre por via aérea y el tipo de ensordecimiento
mas efectivo es el ruido de banda estrecha (narrow band
noise o NBN) que estd compuesto de una estrecha banda
frecuencial centrada en la frecuencia a estudiar, si no se
dispone de él se puede usar el ruido blanco (white noise o
WTN) que contiene todas las frecuencias del espectro audi-
tivo a la misma intensidad.

El enmascaramiento debe cumplir los criterios de eficacia
(el sonido enmascarante debe tener la intensidad suficiente
para enmascarar el oido que se quiere eliminar) y de no
repercusion (el sonido enmascarante no debe afectar al oido
que se estudia):

W Criterio de eficacia. La intensidad minima eficaz para
ensordecer un oido es igual a la intensidad del sonido
con la que se esta explorando el otro oido, mas el valor
del gap o el Rinne negativo (si lo hubiese) en dB del
oido a enmascarar, mas el A (“delta”) de ensordecimien-
to. El A de ensordecimiento corresponde al nimero de
dB necesario para hacer desaparecer el umbral de un
sonido-test presentado por via ésea. Es especifico para
cada sonido y es del orden de 15 dB para el WTN y de
5 dB para el NBN.
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W Criterio de no repercusion. La intensidad maxima sin reper-
cusion corresponde a la intensidad del sonido con la que se
esta explorando el otro oido més la intensidad en dB corres-
pondiente a la atenuacion interaural del sonido enmasca-
rante emitido por via aérea, es decir, 60 dB. La atenuacion
interaural corresponde a la amortiguacion auditiva que tiene
lugar al pasar el sonido de un lugar del créaneo al otro y
corresponde a unos 60 dB para la via aérea. Si la intensi-
dad eficaz es superior a la intensidad de no repercusién nos
encontramos con un sobreenmascaramiento y entonces el
enmascaramiento resulta imposible con este método.

Existe otro método de enmascaramiento denominado de
meseta o de plateau que resulta muy facil de aplicar y ase-
gura un enmascaramiento efectivo sin riesgo de sobreen-
mascaramiento.

Se utiliza NBN o en su defecto WTN. En primer lugar se ob-
tiene el umbral de la sefial de enmascaramiento en el oido
a ensordecer (“M") y a continuacion el umbral tonal a la fre-
cuencia estudiada en el oido explorado, sin aplicar ningun
enmascaramiento. Se presentan los dos sonidos a la vez (el
tono puro se suele presentar de forma discontinua), perci-
biendo el sujeto las dos sefiales simultdneamente. A partir
de M se eleva la intensidad de la sefial de enmascaramiento
en 10 dB y se presenta de nuevo la sefial tonal discontinua
en el oido a explorar; si el paciente la oye, se eleva de nuevo
el enmascaramiento otros 10 dB y se repite la presentacion
de la sefal tonal; si el paciente la recibe se ha obtenido la
“meseta” y con seguridad el umbral tonal obtenido es el real.
En las etapas iniciales de la exploracion es habitual que para
poder percibirla haya que elevar la intensidad de la sefial to-
nal discontinua en la misma proporcién gque se incrementa
la sefial del enmascaramiento, hasta que se llega al umbral
real, es decir, a la meseta. Se llega a la meseta cuando el
umbral tonal no se modifica después de tres incrementos
sucesivos del ruido de enmascaramiento.

AUDIOMETRIA SUPRALIMINAR

INTRODUCCION

La audiometria supraliminar incluye un conjunto de prue-
bas especiales que se caracterizan por utilizar como esti-
mulos sonidos cuya intensidad esta por encima del umbral



de audicion, a diferencia de la audiometria liminar que utiliza
sonidos con intensidades alrededor del umbral. En realidad,
la audiometria supraliminar no es una Unica prueba sino que
esta constituida por un conjunto de test que se utilizan funda-
mentalmente en el estudio de las hipoacusias perceptivas.

OBJETIVO DE LA TECNICA

Todas las pruebas incluidas en el término comun de audiometria
tonal supraliminar tienen como objetivo establecer el diagnosti-
co topografico de las hipoacusias perceptivas (coclear versus
retrococlear), es decir, intentar determinar el asiento de la lesién
que esta provocando la hipoacusia perceptiva. Para ello tratan
de poner en evidencia los fenémenos de distorsion sonora pro-
pios de las citadas hipoacusias. Estas distorsiones son:

B el fendmeno de reclutamiento (recruitment) que es
una distorsion de la intensidad de la sensacién sonora.
Consiste en que para una misma intensidad de sonido
el oido percibe una sensacién sonora mayor de la que
debiera, es decir, el oido con reclutamiento tiene una
sensacion sonora mayor que la de un oido sano para
un sonido de idéntica intensidad. Es la distorsion propia
de las hipoacusias neurosensoriales de origen coclear o
cocleopatias. Al lesionarse las células ciliadas externas,
cuya funcién es amplificar los sonidos de poca intensi-
dad, se dejan de percibir los sonidos débiles, por lo que
solamente los sonidos de intensidad fuerte, que estimu-
lan directamente las células ciliadas internas, se perci-
ben con normalidad (ver capitulo 2 sobre la anatomia
funcional del oido interno). De esta forma se ve reducido
en campo auditivo originando el reclutamiento;

B vy el fendmeno de adaptacion auditiva (o fatiga peresti-
mulatoria). Es una distorsion de la temporalidad de la
sensacion sonora consistente en una disminucion de la
sensibilidad auditiva cuando se estimula el oido con un
sonido continuo. Dicho de otro modo, tras una estimu-
lacion sonora prolongada en el tiempo se produce una
elevacion de los umbrales auditivos. Es propio de las hi-
poacusias neurosensoriales neurales o retrococleares.

EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

El equipo utilizado para la realizaciéon de la audiometria tonal
supraliminar es el audiémetro clinico, similar al empleado
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en la audiometria tonal. La técnica de registro varia segun
la prueba que queramos emplear. Como ya se ha dicho an-
teriormente existen diferentes exploraciones incluidas en el
término genérico de audiometria tonal supraliminar. Entre las
pruebas que estudian el fenémeno de reclutamiento estan:
test de Jerger, de Fowler (o equiparacién de volimenes), de
LUscher-Zwislocki o el test de Metz de la impedanciometria.
Por otro lado, entre las pruebas que investigan el fenémeno
de adaptacion patolégica estan el tone decay testy el réflex
decay test de la impedanciometria. Sin embargo, no todas
se utilizan con la misma asiduidad siendo el test de Jerger,
el test de Fowler y el tone decay test las pruebas que con
mas frecuencia se aplican en la préactica clinica. Por medio
de la impedanciometria también es posible identificar la pre-
sencia de ambos fenémenos, para el reclutamiento utiliza-
mos el test de Metz y para la adaptacion patologica el Réflex
decay (ver capitulo 5.1).

1. Fenémeno de reclutamiento

a) Test de Jerger o SISI test (6)

Es la prueba més utilizada. SIS es el acrénimo inglés de “In-
dice de sensibilidad a incrementos cortos” (Short Increment
Sensitivity Index). En ella se hace ofr un sonido de una deter-
minada frecuencia unos 20 dB por encima del umbral auditi-
vo y cada 3-5 segundos (a intervalos irregulares para que no
haya aprendizaje) se aplican pequefios incrementos de tan
solo 1 dBy con una duracién de 0,2 s. El sujeto debe identi-
ficar estos pequefios incrementos, anotandose el porcentaje
de aciertos para cada frecuencia testada. Las frecuencias
gue se estudian son las que han mostrado umbrales auditivos
elevados en la audiometria tonal. Los resultados se pueden
representar en una grafica denominada sisigrama (figura 4) y
se interpretan de la siguiente manera:

B < 20% de aciertos: reclutamiento negativo;
B 20-60% de aciertos: resultado dudoso;
B > 60% de aciertos: reclutamiento positivo;

b) Test de Fowler o de equiparacion binaural de volumen

Es un test que no siempre se puede utilizar, pues se precisa
que haya una diferencia mayor de 30 dB entre los umbra-
les tonales aéreos de ambos oidos (sin que tampoco exista
una hipoacusia profunda) y que el oido mas sano presente
un umbral menor de 25 dB. Para su ejecucién se emite a
ambos auriculares un sonido con la misma frecuencia pero
a distintas intensidades. A intensidades bajas el oido con
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Figura 4
Audiograma y sisigrama correspondientes a una hipoacusia perceptiva de oido derecho en frecuencias agudas. En el sisigrama se aprecian

unos porcentajes elevados en las frecuencias que estan afectas en la audiometria lo que significa que el reclutamiento es positivo. Por lo tanto,
la hipoacusia es probablemente de origen coclear.

Figura 5
Test de Fowler o de equiparacién binaural correspondiente a la frecuencia 1.000 Hz del enfermo de la figura 2. Como se aprecia en la figura

de la derecha existe un sobrereclutamiento.
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hipoacusia precisa de mayor intensidad que el oido normal
para percibir la misma sensacion. Segln aumentamos la
intensidad estas diferencias se van acortando hasta equi-
pararse, lo que significa que existe reclutamiento o que el
reclutamiento es positivo (figura 5).

2. Adaptacion auditiva patoldgica

La prueba mas utilizada es el tone decay test de Carhart o
prueba de deterioro del umbral tonal (7). Tras conocer el
umbral auditivo de la frecuencia a explorar, se le pasa al
enfermo ese sonido a esa intensidad durante un minuto. Si
lo oye durante un minuto, la exploraciéon es negativa y, por
lo tanto, normal para la frecuencia analizada. Si por el con-
trario, deja de oir el sonido antes de transcurrido el minuto,
se eleva la intensidad 5 dB y se le vuelve a pasar durante
otro minuto. Se sigue subiendo la intensidad en intervalos
de 5 dB hasta que el paciente es capaz de oir el sonido
durante un minuto. La interpretacion de los resultados es
como sigue:

B <5 dB%: normalidad.
B 5- 20 dB: dudoso.
B >20 dB: adaptacién patologica.

APLICACIONES CLINICAS

La audiometria supraliminar se utiliza siempre que hayamos
identificado una hipoacusia de perfil perceptivo en la au-
diometria tonal liminar. Es cierto que ha caido en desuso
al generalizarse la exploracion radioldgica con resonancia
magnética en el estudio diagnostico de las hipoacusias neu-
rosensoriales. Sin embargo, no debemos olvidar que una
hipoacusia perceptiva no estara bien estudiada y documen-
tada hasta que no hayamos realizado una audiometria su-
praliminar.

Tras haber identificado una hipoacusia perceptiva o neu-
rosensorial deberemos intentar identificar la presencia de
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reclutamiento y/o adaptacién auditiva patolégica por medio
de los test correspondientes. La comprobacion de que existe
adaptacion auditiva patologica en el estudio de una hipoacu-
sia perceptiva nos va a sugerir que su origen es retrococlear
o neural. Sien los test demostramos la existencia de recluta-
miento la hipoacusia sera de origen coclear o encoclear.

Resumiendo, una hipoacusia originada por una lesion co-
clear tendra un reclutamiento positivo (SISI positivo) y una
adaptacion patolégica negativa (tone decay negativo). Por el
contrario, una hipoacusia provocada por una lesion neural o
retrococlear tendra un reclutamiento negativo (SISI negativo)
y una adaptacién patolégica positiva (tone decay positivo).
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5.3. AUDIOMETRIA VERBAL
ALICIA HUARTE IRUJO* Y LAURA GIRON

INTRODUCCION

La palabra hablada es una sefial acUstica compleja, que esta
organizada linglisticamente y permite la comunicacion ver-
bal. El objetivo de la audiometria verbal es evaluar la percep-
cion y reconocimiento auditivo de dicha palabra hablada. El
espectro sonoro de la palabra hablada se extiende desde las
frecuencias graves a las frecuencias agudas, siendo las fre-
cuencias comprendidas entre 250-4.000 Hz, las que mayor
informacion de los diferentes fonemas ofrecen.

Para identificar los fonemas de la palabra hablada, el oido se
basa en bandas de frecuencia donde se concentra la mayor
parte de la energia sonora de un sonido, denominados for-
mantes. Se define un formante como el pico de intensidad en
el espectro de un sonido, donde se concentra mayor energia
en una determinada frecuencia. Los formantes permiten dis-
tinguir los sonidos del habla humana, sobre todo, las vocales y
otros sonidos consonanticos sonoros. En el habla, dichos for-
mantes estan determinados por la resonancia que se produce
en el tracto vocal segln la configuracion de los resonadores
que caracterizan a un fonema determinado frente al resto.

El formante con la frecuencia mas baja se designa FI, el
segundo F2, el tercero F3, etc. Normalmente solo los dos
primeros formantes son necesarios para caracterizar una
vocal, especialmente en las lenguas con menos de seis
vocales como el espafiol. En las vocales, los dos primeros
formantes se determinan principalmente por la posicion de
la lengua. F1 tiene una frecuencia mas alta cuanto mas baja
esta la lengua, es decir, cuanta mayor abertura tenga una
vocal, mayor es la frecuencia en que aparece el F1 (/a/ es
abierta, /i u/ son cerradas). El F2 tiene mayor frecuencia
cuanto mas hacia delante esta posicionada la lengua, es de-
cir, cuanto mas anterior es una vocal, mayor es el F2 (/i/ es
anterior, /u/ es posterior) (1).

Los formantes superiores, del cuarto al sexto, se cree que
caracterizan el habla individual de cada persona, el timbre.

En las consonantes oclusivas y fricativas los formantes son
menos claros y esos sonidos son percibidos en gran medida
gracias al efecto sobre las vocales adyacentes, donde los
formantes involucran mas energia sonora o sonoridad. En
las consonantes sordas, que se producen sin la vibracion
de las cuerdas vocales como las fricativas (/s,/f/,/z/, /il) y
africadas (/ch /) predominan los componentes frecuenciales
agudos, dados por los ruidos que genera la friccion del aire
en el tracto vocal. Muchos sonidos importantes para la in-
teligibilidad del habla y la consecuente comprension verbal
tienen componentes agudos. Por ejemplo, la consonante /s/
tiene un contenido linglistico importante como marcador
de plural (la nube/las nubes) y de persona (habla/hablas)
y, COMO consecuencia, es la consonante mas frecuente del
espafiol. Este fonema concentra casi toda su energia en la
gama de los agudos, su pico mas intenso ronda los 4.000
Hz. Las nasales tienen un formante adicional (F3) en torno
a los 1.500 Hz. Las consonantes réticas, por su parte, pre-
sentan pequefas oclusiones y, en el caso de la multiple (/r/
como en rio), aparecen formantes vocalicos (2).

Tabla 1
Primer y segundo formante de las vocales en castellano. Martinez
Celdran 1986

Formantes de las vocales

u 320 Hz 700 Hz
0 500 Hz 800 Hz
a 800 Hz 1.200 Hz
e 500 Hz 1.800 Hz
i 320 Hz 2.100 Hz

Con los formantes y/o puntos de mayor energia de los di-
ferentes fonemas de la lengua se traza una representacion
grafica de los diferentes fonemas en el audiograma clinico,
considerando la frecuencia de los mismos y su intensidad,
creando con esta informacion un grafico que semeja una
banana. Con ello se correlaciona en el audiograma tonal, la
percepcion auditiva de los diferentes fonemas en frecuencia

*Alicia Huarte Irujo. Dpto de ORL. Clinica Universidad de Navarra. Avda Pio XII, 36. Pamplona 31008. Navarra. Espania. Teléfono de contacto: 948 255 400. Extension:

4651. E-mail: ahuarte@unav.es
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Figura 1
Audiograma con los fonemas del habla.

e intensidad, ayudando a comprender las limitaciones que
puede presentar una persona con diferentes grados de hi-
poacusia en su discriminacion de la palabra hablada.

OBJETIVO DE LA TECNICA

La capacidad de una persona para entender el habla ha
de ser considerada como el pardmetro mas importante que
podemos medir en el estudio de la funcion auditiva (3).

La audiometria verbal es una valoracién cualitativa de la au-
dicién que nos da informacion del estado funcional de la
misma. Obviamente las limitaciones en la percepcion de la
palabra solo pueden evidenciarse utilizando como estimulo
la palabra. Existe una correlacion muy importante entre los
umbrales de la audiometria tonal liminar y la intensidad ne-
cesaria para identificar la palabra hablada (4).

Las pruebas de logoaudiometria o audiometria verbal eva-
ltan, de menor a mayor dificultad, la capacidad auditiva del
paciente para discriminar, identificar, reconocer y compren-
der auditivamente la palabra hablada.
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Para ello, se han establecido una serie de pruebas en los
que se emplean listas de fonemas aislados, palabras o
frases, que pueden ser pasadas en un contexto cerrado o
abierto, con o sin apoyo de la lectura labial y deben estar
adaptados al desarrollo madurativo, cognitivo y lingtistico del
nifio y/o adulto.

Para la seleccién de los fonemas, palabras y/o frases de la
audiometria verbal debemos conocer algunas de las carac-
teristicas de nuestra lengua espafiola (5) que nos permitan
identificar las unidades mas sensibles de la misma. Una de
las caracteristicas de la lengua espafiola es la redundancia,
que juega un papel importante en la seleccion de material
para la audiometria verbal. Se basa en el hecho de que el
mensaje ofrece mas informacién que la estrictamente nece-
saria para decodificar el mensaje y representa el mecanismo
de defensa del sistema de comunicacion frente a pertur-
baciones como el ruido. La frecuencia de palabras relati-
vamente largas colabora a incrementar la redundancia, asf
como la estabilidad fonoldgica por la existencia de 5 vocales.
Por ello, las palabras utilizadas en espafiol en las pruebas
verbales deben considerar y asi lo hacen esta caracteristica
de la lengua (6).

En la evaluacion de la palabra hablada hay que tener en
cuenta la edad de la persona a la cual se va a examinar y
desarrollo linglistico que posee.

EQUIPOS Y TECNICA DE REGISTRO

La metodologia, el equipo necesario y la composicion del
material verbal para estas pruebas estan reglamentados por
las normativas internacionales IEC 645/2 relativa al equipa-
miento para la audiometria verbal (7) e ISO 8253-3/3 relati-
va a los test para la audiometria verbal (8).

A la persona que se le va a examinar, se le introduce en una
cabina insonorizada, donde se van a realizar las pruebas
verbales o logoaudiométricas a través de un audiémetro.

El modo de presentacion de las mismas puede ser a viva
voz, que es Util principalmente para ancianos, nifios y per-
sonas con patologia asociada, dado que el ritmo de presen-
tacion se adecua a las necesidades del sujeto examinado
0 en grabacion que proporciona mayor estabilidad, mayor



comodidad, mejor calibrado, mayor simplicidad y evita la-
bio-lectura (9).

La presentacion de dichas pruebas se realizan bien a través
de altavoces (campo libre), bien insertores y/o auriculares
dependiendo del objetivo a conseguir. Se utiliza campo libre
es decir escucha por medio de altavoces, cuando el objetivo
es el de conocer la situacion auditiva con/sin diferentes ayu-
das técnicas. Se usan los insertores o auriculares cuando
evaluamos cada oido por independiente o conjuntamente
sin ayudas técnicas (10).

Esta pruebas existen en diferentes lenguas en este capitulo nos
referiremos a las méas utilizadas en la lengua espafiola (11).

Se entiende por contexto cerrado la condicién en la que el
paciente tiene la posibilidad de elegir, de entre varias res-
puestas previamente seleccionadas, aquella sobre la que es
interrogado. Estas pruebas de eleccién cerrada implican la
identificacién auditiva de los elementos presentados y son
de menor dificultad que las presentadas en un contexto
abierto. Estas pruebas presentadas en contexto cerrado se
utilizan frecuentemente en nifios con deficiencias auditivas
y en el seguimiento de personas implantadas con implantes
cocleares y /o implantes de tronco cerebral principalmente.
El contexto abierto implica que el paciente no dispone de
respuestas anteriormente acotadas, ni tiene delante de si
ningun material escrito que le ayude a responder a la cues-
tién planteada. Exige al menos el reconocimiento auditivo de
la palabra hablada.

En general en una consulta rutinaria, las pruebas verbales
que se utilizan para el diagndéstico son las presentadas en
contexto abierto, principalmente palabras bisilabas en cas-
tellano, por ser las mas frecuentes en dicha lengua. Asimis-
mo son de utilidad en el seguimiento de personas implanta-
das y/o portadoras de audifonos.

PRUEBAS EN CONTEXTO CERRADO

La prueba se lleva a cabo en una cabina insonorizada, con
un audiémetro, bien con auriculares / insertores o en campo
libre con audifonos / implante coclear / implante de oido
medio, situdndose el examinado a un metro del altavoz/alta-
voces. El test se ejecuta a viva voz o por medio de una gra-
bacion en CD a intensidad controlada por el examinador.
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El apoyo gréfico siempre esta presente en la realizacion de
la prueba porque el nifio de corta edad con sospecha de
hipoacusia es capaz de ejecutar una accién motora (sefalar
una imagen por ejemplo) con menor dificultad que repetir
palabras que se le presentan.

A continuacion se describen algunas de las pruebas usadas
en lengua espafola:

Test de Ling

Utiliza 6 fonemas (A, I, U, S, SH, M), diferentes frecuen-
cialmente, que cubren el espectro de la palabra, la persona
examinada debe identificar el sonido y repetirlo o sefialarlo
en los dibujos que tiene delante de él (12). Se utiliza gene-
ralmente en nifios.

Test de Percepcion Temprana de la Palabra (Early Speech
Perception test ESP)

Test disefiado por J. Moog y A. Geers (13) del “Central Ins-
titute for the Deaf” (St. Louis, EE.UU.); adaptado a la len-
gua espafiola (10). Dirigido principalmente a nifios. Se han
elaborado 2 versiones: standard, para los nifios de edades
comprendidas entre 4 y 15 afios y la simplificada, para nifios
de 2 a 4 afios. El objetivo de la prueba consiste en categori-
zar la percepcion de la palabra en aquellos pacientes con hi-
poacusias profundas. Existen cuatro categorias definidas por
las siguientes caracteristicas:

B Categoria 1: no percepcion de patrones auditivos. Los ni-
flos son incapaces de discriminar auditivamente incluso
entre palabras que difieren en su duracién (ej., sol vs.
pelota).

B Categoria 2: percepcion de patrones auditives. Esta cate-
goria incluye a los nifios que han desarrollado minimas
habilidades en la percepcion de la palabra. En el nivel
inferior los nifilos comienzan a discriminar entre palabras
de una serie cerrada que difieren en la duraciéon. En el
nivel superior realizan esta discriminacion de la duracion
y también de palabras con diferente acentuacion (ej.,
pato vs. bebé).

B Categoria 3: limitada identificacion de palabras. Incluye
nifos que demuestran una minima habilidad para usar
la informacién espectral o la entonacién. Son capaces
de discriminar entre palabras de estrés y duracion simi-
lar cuando son presentadas en serie cerrada y cuando
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las palabras contienen unas vocales altamente diferen-
ciadas (ej., perro vs. silla).

B Categoria 4: consistente identificacion de palabras. Se
demuestra una gran facilidad para la utilizaciéon de la
informacion espectral en la discriminacion de palabras
monosilébicas. Diferencian entre monosilabas presenta-
das en una serie cerrada relativamente amplia (ej., 12
posibilidades).

a) Version standard: 1a prueba consta de 3 graficos con 12
imagenes cada uno de ellos.

b) Versién simplificada: como en la versiéon anterior se
evallUan los mismos objetivos. Es un test de emergencia
en el que se emplean aquellos objetos, juguetes, que
sean familiares para el nifio (pelota, coche, etc.), no
existiendo ninguna lista preparada. Antes de comen-
zar es preciso realizar un preentrenamiento con el fin
de gue el nifio llegue a discriminar pares de objetos
de diferente longitud, comenzando con apoyo visual
y auditivo. Debe responder correctamente a 6 items
consecutivos, antes de considerar que la tarea ha sido
comprendida por el nifio. Se seleccionan al menos 4
objetos en funcién de los intereses del nifio. Se reque-
riran 6 respuestas correctas para pasar a la categoria
superior.

PRUEBAS EN CONTEXTO ABIERTO

La prueba se realiza en cabina insonorizada, la persona es
testada empleando auriculares o insertores o en campo li-
bre sin/con audifonos o implante coclear o implante de oido
medio. En esta Ultima situacion, el paciente se encuentra
situado a un metro de cada altavoz. La intensidad de esti-
mulacion es controlada por el examinador. El test es ejecu-
tado a viva voz en los pacientes menores de 10 afios o por
medio de una grabacién en CD en aquellos mayores de esta
edad y la presentacion es Unica, sin permitirse la repeticion
del item.

Cada lista de las palabras y/o frases se presentan a dife-
rentes intensidades y el nifio/adulto al escucharlas las debe
repetir. Se considera una respuesta correcta cuando el nifio
0 el adulto repite la misma palabra sin alterar ningin fonema
y/o repite correctamente las palabras que conforman la fra-
se. Los resultados se expresan en porcentajes. No se utiliza
apoyo de la lectura labial, ni de material gréfico.
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Se anota en cada intensidad, el nimero de términos compren-
didos, lo que permitira construir la Curva de Inteligibilidad.

Test de bisilabas

El material acUstico esté constituido por listas de palabras
bisilabicas estandarizadas pertenecientes al vocabulario co-
tidiano, desarrolladas por Marrero-Cérdenas (14) en espa-
fiol. Esta compuesto por 15 listas con 20 palabras bisilabas
cada una, para nifios y 20 listas con 25 palabras bisilabas
cada una para adultos. Es la primera grabacion realizada en
formato digital en lengua espafiola. Las palabras aparecen
en la lista con la misma proporcién que en el lenguaje habla-
do (>20%); deben estar representados todos los fonemas
del lenguaje hablado. Son palabras del vocabulario cotidia-
no. Deben tener el mismo numero de silabas. Deben tener
una dificultad similar, es decir, su indice de fragilidad debe
ser semejante. En castellano las palabras mas frecuentes
son las bisilabas.

Cada lista de las palabras se presenta a diferentes intensi-
dades y el nifio/ adulto al escucharlas las debe repetir. Estas
palabras deben ser repetidas de forma exacta por el sujeto,
contabilizando el porcentaje de palabras bien contestadas.
Se comienza en un sujeto normo oyente a una intensidad
de 40dB a la que un sujeto normal capta el 100% de las
palabras. De forma progresiva se baja la intensidad de 10
en 10 dB hasta que cometa algun fallo en sus repeticiones.
Entonces se incrementa 15dB y se presentan las palabras,
se va bajando de 5 en 5 dB hasta llegar al 50% de repeti-
ciones correctas y se continla bajando hasta llegar al 0%
de repeticiones correctas. Se obtiene una curva en forma de
S itélica, denominada curva de Inteligibilidad. Dicha curva
se representa en una gréfica, en el que el eje de abcisas
viene determinado por la intensidad en decibelios del esti-
mulo auditivo y el eje de ordenadas viene determinado por el
porcentaje de palabras repetidas correctamente.

En esta curva se definen los siguientes rasgos: 1. Umbral
de Audibilidad o Umbral de Deteccion de la Palabra (UDP)
0 speech detection threshold (SDT) (15). 2. Umbral de in-
teligibilidad o Umbral de Recepcién Verbal (URV) o speech
reception threshold (SRT), que es el minimo nivel auditivo
al que pueden identificarse el 50% de palabras presenta-
das, que se encuentra aproximadamente 15dB por enci-
ma del umbral tonal de las frecuencias conversacionales.
Para la determinacion del umbral de recepcion verbal, se



recomienda el uso de palabras polisilabas en espafiol, que
son de elevada frecuencia de uso, tienen gran redundancia
y similar dificultad entre las palabras con todo ello logran
pasar de con pocos dB de diferencia de discriminaciones
muy bajas (20%) a discriminaciones muy altas (80%) (16).
3. Porcentaje de discriminacion, que es la proporciéon de
palabras comprendidas a un nivel de intensidad situado a
35 dB por encima del umbral de inteligibilidad. 4. Maxima
discriminacién, que esta definida por la ordenada que mar-
ca el porcentaje de discriminacion maxima en el punto cul-
minante. Para ello se va incrementando la intensidad de 10
en 10 dB desde el umbral de recepcion verbal hasta llegar
al umbral de incomodidad.

En aqguellos nifios que todavia no son capaces de colaborar
para la repeticion de las palabras, se puede presentar una la-
mina de iméagenes bisilabicas perteneciente al test de Percep-
cion Temprana de la Palabra Hablada (13). Dichas imagenes
estan presentes en una mesita delante del nifio y en primer
lugar se debe constatar que el nifio asocia la palabra a la ima-
gen, a partir de este momento se le presentan auditivamente
las distintas imagenes y el nifio, al escuchar una determinada,
sefala la imagen correspondiente. La presentacion se realiza
a diferentes intensidades, y se determina la curva de inteligibi-
lidad tal y como se ha explicado en el parrafo anterior.

La forma normal de curva de inteligibilidad de la palabra en S
itélica va a variar dependiendo del tipo de hipoacusia. Asi en las
hipoacusias de transmisién o conductivas, el reconocimiento
de palabras bisilabas aisladas va a alcanzar un reconocimiento
> del 90% de las palabras presentadas a una intensidad méas
elevada, es decir, se mantiene la morfologia de la curva de audi-
cion normal, desplazada en intensidad. En la hipoacusia neuro-
sensorial, el reconocimiento de palabras bisilabas aisladas esta
limitado, incluso elevando la intensidad a un nivel confortable,
no se incrementa el reconocimiento auditivo de las palabras, al
estar afectado el factor de tiempo y /o factor frecuencial. Cuan-
do la lesion es retrococlear, la méaxima inteligibilidad obtenida a
la menor intensidad posible, disminuye mas del 20% al incre-
mentar la intensidad (efecto roll over) (17).

El umbral de recepcion verbal (URV) > de 15 dB en rela-
cién a la media del umbral de las frecuencias conversacio-
nales de la audiometria tonal, indica una disociacion entre
la audiometria tonal y audiometria verbal, que orienta hacia
simulador, no buena colaboracién por parte del sujeto exa-
minado, no calibracién correcta...
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Figura 2

Curva de Inteligibilidad: Curva de inteligibilidad normal (negro); Cur-
va de inteligibilidad de hipoacusia de transmisién (rojo); Curva de
inteligibilidad de hipoacusia neurosensorial (azul); Curva de inteligi-
bilidad de hipoacusia retrococlear (verde).

Se debe enmascarar el oido contrario siempre que haya sos-
pecha de que pueda intervenir en los resultados del oido en
prueba, es decir, cuando la diferencia entre el umbral de in-
teligibilidad del oido en prueba y la via 6ésea del oido contrario
es superior a 40dB, intensidad que corresponde a la atenua-
cién interaural. El ruido enmascarante empleado es el “ruido
verbal” (speech noise). En su defecto se puede enmascarar
con ruido blanco. No se puede aplicar aqui el método utili-
zado en la audiometria tonal, ya que en esta trabajamos con
intensidades a umbral mientras que en las pruebas verbales
mantenemos niveles por encima del umbral tonal.

Presentamos la formula de enmascaramiento de M. Martin (18):

Enmascaramiento = Intensidad oido en prueba — 40 (Ate-
nuacion Interaural) + (Diferencia via aérea-via 6sea) del
oido contrario.

Para ello:

1. Determinamos a qué intensidad vamos a presentar una
lista de palabras. Esta sera la intensidad de la sefial en
el oido en prueba.

2. A esa intensidad, le restamos 40 dB correspondientes
a la atenuacion interaural. La atenuacioén interaural ha
sido establecida como norma estable en 40 dB.

3. Al resultado le sumamos la méxima diferencia éseo-
aérea del oido contrario (aérea menos désea en la au-
diometria tonal.

101



AUDIOLOGIA

EXPLORACION SUBJETIVA DE LA AUDICION. AUDIOMETRIA VERBAL

4. Esa sera la intensidad necesaria de enmascaramiento
en el oido contrario.

5. Cuando pasemos a probar la intensidad siguiente, bas-
taré con variar la intensidad del enmascaramiento en
la misma magnitud, pues la atenuacion interaural es
siempre constante, y también lo es la diferencia via
aérea-6sea del oido contrario.

Test de Frases (CID Sentences test)

Consta de 100 frases distribuidas en 10 listas, que el pacien-
te a de repetir sin ningln tipo de ayuda visual o gréfica. Se
valoran las respuestas, contando cada una de las palabras
claves que componen la frase y que aparecen subrayadas
en las listas. Los resultados se exponen en forma de porcen-
tajes. El test es una adaptacién a la lengua castellana del
“Every day sentences test” (CID). Ha sido realizado por el
Departamento de ORL de la Universidad de Navarra (11si-
guiendo las pautas y la supervisién de J. Moog y A. Geers del
“Central Institute for the Deaf” (St. Louis, EE.UU.) (19).

Frases HINT

Consta de frases en ruido presentadas a través de un CD y
el adulto/ nifio debe repetir la frase presentada. Utilizado en
nifios a partir de 6 afios de edad. Desarrollado por Nilsson
(20) y adaptadas al castellano por Huarte (21) Consta de
240 frases en castellano, 20 frases en 12 listas. Se presen-
tan con/sin ruido a través de un CD vy el sujeto debe repetir
la frase presentada. La peculiaridad de estas listas es que
el ruido es adaptativo y determinan el nivel de intensidad
necesario para alcanzar el 50% de reconocimiento de las
frases. Las listas mantienen la distribucion fonémica. Esta
disponible en varias lenguas.

Logoaudiometria sensibilizada

Esta orientada a identificar déficits en el procesamiento sen-
sorial que afecta a la audicion y comprensién de la palabra
hablada. En estos pacientes se observa una disociacion en-
tre la audiometria tonal liminar y la audiometria verbal, que
determina una patologia auditiva no periférica o un trastorno
del procesamiento auditivo (22).

Incluye una serie de pruebas en las cuales se usan estimu-

los verbales superiores al umbral de recepcion verbal. La
presentacion es en escucha mondtica, es decir, un estimulo

102

0 dos estimulos en un mismo oido, simultdneamente. O
escucha dicética, donde presentan un estimulo o dos esti-
mulos en los dos oidos, simultdneamente.

Se modifica o distorsiona el mensaje hablado para dificultar la
discriminacion y poner de manifiesto alteraciones de las vias
y/o centros superiores auditivos y/o pseudohipoacusias.

Para la realizacion de estas pruebas verbales sensibilizadas
se deben de modificar diferentes parametros bien, patrones
acusticos de la voz: intensidad, tono, timbre; bien elementos
suprasegmentales de la misma: entonacion, ritmo... bien
elementos segmentales usando filtros, reducciones, ruidos
enmascarantes...

Se enumeran y detallan algunas de las mismas:

Logoaudiometria de Carhart
Es una logoaudiometria con cambios constantes y rapidos
de intensidad, dirigido a simuladores (pseudo hipoacusia).

Meétodo de realizacion: se inicia la prueba pasando una lista
5dB por debajo del Umbral de inconfort. E inmediatamente
otra lista 30 db menos. A continuacion otra lista con 25 dB
més, es decir, se alternan intensidades con una diferencia
de 30 dB y se disminuye progresivamente de 5 en 5 dB.
Si estamos ante la presencia de un simulador obtendremos
diferencias de 30% ante una misma intensidad de presen-
tacion (23).

Prueba de la voz alternada
Sirve para simulaciones unilaterales.

Método: al sujeto se le colocan los auriculares en la cabi-
na insonorizada y se realizan preguntas alternando ambos
oidos. Hay que considerar el enmascaramiento en hipoacu-
sias asimétricas > 40dB. La prueba orienta en cofosis unila-
terales, pero no da informacion de umbrales.

Prueba de Lombard
Se fundamenta en el autocontrol auditivo.

Método: si a una persona con audicion normal mientras ha-
bla se le aumenta progresivamente la intensidad de un ruido
enmascarante, por ambos oidos simultaneamente, incons-
cientemente va a incrementar el volumen de su voz, cuando
el ruido enmascarante supere los 40 dB sobre su umbral



auditivo, porque necesita ofrse. Si estamos frente a un hi-
poacusico, modificara la intensidad cuando el ruido enmas-
carante alcanze los 40 dB sobre el umbral de la hipoacusia.
Ello indica el umbral real de su audicion. Esta prueba util en
la disfonia psicogena (24).

Logoaudiometria con filtros
Palabra filtrada que distorsiona la sefial, disminuyendo su
redundancia.

Meétodo: se realiza la audiometria verbal convencional, A
continuacion se filtran las palabras con filtros de paso bajo
de 500, 750 y 1.000 Hz con una atenuacién de 18 dB/oc-
tava. La forma de presentacién es monoaural a 50 dB por
encima del umbral.

Resultado: los sujetos con alteraciones centrales, en cuan-
to se enrarece la sefal auditiva disminuye drasticamente
la discriminacion auditiva: < del 60%. Se observan déficits
contralaterales en pacientes con lesiones temporales (25).

Prueba de compresion del habla

Los estimulos verbales de modifican, suprimiendo porciones
de la sefial original, con la consiguiente reduccién en tiempo
del estimulo. La reduccion de la sefial original oscila entre
30-60-80%.

Técnica: se realiza monoauralmente. El sujeto debe repetir
las palabras presentadas.

Resultado: déficits en el oido contralateral, ipsilateral, bilate-
rales en pacientes con lesiones de tronco cerebral. Su sen-
sibilidad es moderada en la identificacién de disfunciones
del SNC, contribuye a la identificacién de una lesion central,
pero no a la localizacién de la lesion (26).

Logoaudiometria acentual_BOCCA
investiga fendbmenos de anormalidad de memoria y atencion.

Técnica: se presentan frases formadas con 5 palabras acen-
tuadas incorrectamente. Se pide al sujeto que las diga co-
rrectamente y a continuacion tal y como se han presentado
(27).

Logoaudiometria y velocidad del mensaje Calearo y Lazzaroni
Se presentan frases de 10 palabras de contenido abstracto
a diferente velocidad.
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Técnica: se inicia la prueba a 10 dB por encima del umbral
de inteligibilidad, a una velocidad de 140 palabras/minuto. Se
incrementa la intensidad de 10 en 10 dB hasta alcanzar el
100% de discriminacion. A continuacion se incrementa la ve-
locidad a 250 p/min y finalmente a 350 p/min (28). Alaumen-
tar la velocidad del mensaje hablado, se llega a un umbral,
mas alla del cual, el estimulo se convierte en ininteligible.

En general, el umbral es 10 dB peor cuando las frases son
dichas a 350 p/min que a 140 p/min. En los sujetos afectos
de lesién central esta diferencia es mucho mayor.

Prueba de habla en ruido
Percepcion de la voz humana enmascarados con un ruido
blanco ipsilateral.

Técnica: se realiza una curva de inteligibilidad. Se repite la
curva de inteligibilidad con ruido blanco enmascarante ipsi-
lateral con relacién S/N de O dB y +10 dB.

Resultado: déficits contralaterales en pacientes con lesiones
corticales, lesiones de tronco cerebral, lesiones temporales
y aquellos con dificultades de aprendizaje (29).

Prueba de integracion binaural
Evaluar las habilidades de integracion binaural y disociacion
binaural.

Técnica: escucha dicética. Presentacion simultanea de dis-
tintos estimulos en cada oido.

Se utilizan nimeros, palabras o silabas. Se exige una aten-
cién dividida: atiende a ambos ofdos. Se exige atencién se-
lectiva: atiende al oido que se le indica. El porcentaje de
respuestas correctas se determina para cada oido por se-
parado. A mayor similitud y proximidad acustica que exista
entre los items, mayor demanda sobre el procesamiento au-
ditivo central (30).

La integracion binaural se evalla con pruebas de escucha di-
cotica. La escucha dicdtica exige la presentacion simultanea de
estimulos diferentes en cada oido, con el objetivo de evaluar
las habilidades de integracion binaural y disociacion binaural.
Estas pruebas poseen una elevada sensibilidad a disfunciones
del SNC asociadas a lesiones hemisféricas, interhemisféricas y
disfunciones del tronco cerebral. La utilizacién clinica mas fre-
cuente es en el estudio de la dominancia cerebral.
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APLICACIONES CLIiNICAS

La utilizacion de esta bateria de pruebas es aplicable en pri-
mer lugar en la confirmacién diagnéstica de una hipoacusia
dada la estabilidad de los resultados verbales en relacion al
umbral tonal de las frecuencias conversacionales. Asimis-
mo, permite la confirmacién diagnéstica de pseudohipoacu-
sias, en aquellas personas simuladoras.

En segundo lugar orienta en la localizacién topografica de
la lesion. Asi en las hipoacusias de transmisién o conduc-
tivas, el reconocimiento de palabras bisilabas aisladas va
a alcanzar un reconocimiento > del 90% de las palabras
presentadas a una intensidad mas elevada, es decir, se
mantiene la morfologia de la curva de audiciéon normal,
desplazada en intensidad. En la hipoacusia neurosenso-
rial, el reconocimiento de palabras bisilabas aisladas esta
limitado, incluso elevando la intensidad a un nivel con-
fortable, no se incrementa el reconocimiento auditivo de
las palabras, al estar afectado el factor temporal y/o factor
frecuencial. Cuando la lesion es retrococlear, la méaxima
inteligibilidad obtenida a la menor intensidad posible, dis-
minuye al incrementar la intensidad.

En tercer lugar, evalla el rendimiento de las diferentes ayudas
técnicas: implantes cocleares o implantes de oido medio o au-
difonos, y orienta en el seguimiento de las personas usuarias
de dichos dispositivos.

Por ultimo, forma parte de la evaluacion de los trastornos del
procesamiento auditivo central.
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CAPITULO 6
EXPLORACION OBJETIVA
DE LA AUDICION







6.1. IMPEDANCIOMETRIA

AMPARO POSTIGO MADUENO*

INTRODUCCION

El término “impedancia” segln la RAE (1) a nivel de electri-
cidad es la relacion entre la tension alterna aplicada a un
circuito y la intensidad de la corriente producida. Se mide en
ohmios. A nivel de definicion fisica es la relacion entre la
magnitud de una accién periédica y la de la respuesta pro-
ducida por un sistema fisico. En resumen, la impedancia es
un término fisico que designa el conjunto de factores que
oponen una resistencia.

A nivel audiologico, la medida de impedancia o resistencia se
refiere a la zona correspondiente al oido medio. En contrapo-
sicion a la impedancia acustica esta la admitancia acustica
que es su inversa (2), es decir, la movilidad y en situaciones
de estimulos sonoros de frecuencias graves (226 Hz), la mo-
vilidad del conducto auditivo va a depender solo de sus com-
ponentes elasticos (compliancia), por lo que podemos resu-
mir que la inversa de la impedancia es la compliancia y esta
tiene suma importancia a la hora de comprender los resulta-
dos obtenidos en los estudios impedanciométricos.

La impedancia acustica es la resistencia al movimiento vi-
bratorio ocasionado por desplazamiento de volumen, pre-
sién sonora y elasticidad de la superficie en un medio de
transmisién sonora, esto es, la membrana timpanica y la ca-
dena osicular, cuando el sonido en forma de presién sonora
impacta sobre la membrana poniendo en movimiento una
serie de mecanismos (3).

OBJETIVO DE LA TECNICA

La impedanciometria es un método de medicién de la fun-
cién del mecanismo auditivo periférico (4). Es una explora-
cion objetiva, que no precisa de la participacion activa del
paciente. Para establecer los objetivos de la impedanciome-
tria hay que valorar la informacién que cada una de las dis-
tintas técnicas que la componen va a facilitar. El objetivo de

la timpanometria es el de evaluar la indemnidad anatémica
y funcional de las estructuras del oido medio. El objetivo del
estudio del reflejo acustico, su morfologia, su umbral, su
adaptacion, etc., manifiesta la indemnidad o no del arco del
reflejo del musculo estapedio, con su valoracién de los pares
craneales implicitos en él (VIII par y VIl par craneales), in-
demnidad de la zona troncoencefélica donde tienen lugar
las conexiones neuronales y la topografia de las hipoacusias
neurosensoriales (coclear versus retrococlear). El objetivo
de las pruebas de funcion tubérica, tanto a timpano integro
como a timpano perforado, nos informa de la funcionalidad
de la trompa de Eustaquio.

EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

El equipo para el registro de estas técnicas es un impedan-
cibmetro o admitancimetro.

Los componentes béasicos del impedanciémetro son un au-
ricular que introduce un tono de 226 Hz (otros tonos de
sonda también se pueden utilizar) en el conducto auditivo
externo, una bomba que modifica la presiéon en el mismo,

Figura 1
Esquema del impedanciémetro.

* Amparo Postigo Maduefio. C/ Juan Sebastian Elcano, 13. Teléfono 615 611 198. 41011 Sevilla.E-mail: apostigo@centroaudiologico.com
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arriba y abajo de la presién atmosférica y un micréfono que
recoge la diferencia de presién que no ha sido absorbida y
se refleja en el conducto auditivo externo (5).

Existen diversos modelos en el mercado, pero el mecanismo
es analogo en todos ellos, aunque inicialmente se realizaba
con equipos manuales y ahora son automaticos y con grupo
de pruebas estandarizadas, cuyos protocolos vienen dados
por los distintos fabricantes, se deben conocer las técnicas
a emplear, sus indicaciones y, sobre todo, es recomendable
que se puedan modificar, en la medida de lo posible, los
paréametros para diferentes estudios o investigacién. Los
equipos de screening o cribado rapidos, que son automati-
cos y cuya funcién es un examen basico para consulta, ha-
bitualmente estudian el timpanograma a 226 Hz y en oca-
siones opcionales a 1.000 Hz (para neonatos) (6) y/o reflejo
acustico ipsilateral.

Los equipos de diagnéstico efectiian mas examenes: timpa-
nometrias, reflejos acusticos ipsilaterales y contralaterales,
funcién de trompa de Eustaquio, etc.

Pueden poseer méas de una sonda (226, 675 y/o 1.000 Hz).
Las caracteristicas genéricas de los impedanciémetros de-
ben indicar: tipo de sonda, manual o automatico, rango de
medida del reflejo, estimulo de medida del reflejo, tipo de
impresion, tipo de pantalla, interface pc, medida y peso. Los
equipos deben ser calibrados en un laboratorio autorizado
anualmente, pero todos los equipos poseen unas cavidades
de calibracién (0.5, 2.00 y 5.00 cc), para la realizacién de la
misma en consulta, seglin la normativa ANSI S3.39 (7).

Asimismo, es recomendable un calibrado biolégico frecuen-
te con un oido conocido (del explorador si conoce su norma-
lidad).

Existen unos preparativos previos y pautas al paciente antes
de cualquiera de las técnicas de la impedanciometria, que
deben llevarse a cabo si se quieren obtener resultados con-
cordantes y veraces. Existen algunas diferencias en los pre-
parativos y pautas si el paciente es un nifo.

Pautas al paciente: el paciente debe estar sentado en una
habitacion tranquila y silenciosa, no tiene porque existir in-
sonorizacién. Se ha de realizar una otoscopia previa a la rea-
lizacién porque si existe cerumen, otorrea, cualquier ocupa-
cion del conducto auditivo externo o inflamaciéon del mismo,
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esta contraindicada la realizacion de la prueba. Se le explica
al paciente en qué consiste la prueba y que no debe realizar
movimientos masticatorios ni deglutorios durante la misma,
solo respirar de forma tranquila por la nariz. Va a notar cam-
bios de presion en el oido durante la realizacion de la misma
y sonidos intensos de los que no tiene que avisar, pero no
debe hacer ninglin movimiento para intentar controlarlos. Si
durante la realizacion de la misma hubiese alguna incidencia
(dolor, mareo, etc.) se le dice al paciente que avise y se pro-
cede a interrumpir la prueba. En los nifios, las instrucciones
se les deben dar al acompafiante, explicandole bien que es
una prueba no dolorosa pero que lo fundamental es la ausen-
cia de movimientos durante la misma. Se aconseja que el
nifio esté en los brazos del acompafiante, porque asi estara
mas tranquilo y relajado y se puede tener mas control sobre
los movimientos de brazos y piernas de los muy pequefios. En
los lactantes, cuando habitualmente acuden para otros estu-
dios audiologicos se aprovecha el suefio natural al igual que
para los registros de otoemisiones acusticas y potenciales de
tronco y no hace falta més instrucciones.

Técnica: se coloca la sonda con una proteccion (oliva de cau-
cho, silicona, plastico, etc.) en el conducto auditivo externo, el
tamafo de la oliva debe ser el adecuado, traccionando leve-
mente del pabellén auricular hacia arriba y atras, mientras se
inserta la misma con movimiento giratorio (en los nifios pe-
quefios se tracciona hacia abajo y afuera por la forma de su
conducto auditivo externo). La direccion de la sonda es hacia
la localizacion de la membrana timpéanica, ya que si se dirige
a la pared del conducto auditivo externo puede quedar blo-
queada e inducir a errores en los resultados. Cuando la sonda
queda perfectamente adaptada al conducto auditivo externo
se empieza la prueba. En la prueba se utiliza tono sonda de
226 Hz (de mayor frecuencia en lactantes).

Se detallan a continuacion las técnicas fundamentales de la
impedanciometria y los resultados que se obtienen correla-
cionando con los cambios anatomofisiolégicos y patologia
probable.

TIMPANOMETRIA

Inicio desde +200 daPa (mm de H,0) hasta -400 daPa,
aunque puede llegar en algunos impedanciometros hasta
-500 y -600 daPa (sin que suponga ningun riesgo de lesion
de oido medio ni interno).
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Se han realizado diversas clasificaciones de los diferentes
registros de timpanogramas, pero se utiliza la de Jerger (8)
por su mayor difusiéon y conocimiento. Tipos de Timpanogra-
mas:

B Tipo A: morfologia normal con compliancia normal (0.3-
1.6 c.c.) (media de 0.7 c.c.) y centrado en O daPa (nor-
mal de -50 daPa a +100 daPa y en nifios hasta -150
daPa). Existen muchos estudios con andlisis de estos
valores con resultados variables entre distintos grupos
(9) pero en nuestra experiencia cotidiana se pueden
considerar més frecuentes estos valores, aconsejando
que siempre debe ser comparativo en el mismo paciente
entre ambos oidos y comparando con pruebas reitera-
das en el tiempo. Este tipo de timpanograma indica que
existe una indemnidad morfofuncional del conjunto tim-
pano-osicular.

Figura 3
Timpanograma tipo A,.

Figura 2
Timpanograma tipo A.

Figura 4
B Tipo A,: morfologia normal con compliancia reducida. Timpanograma tipo A,.
Indicativo de posible fijacién de la cadena osicular,
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otosclerosis, secuelas postotiticas, timpanoesclerosis,
adherencias, etc. (10).

B Tipo A,: morfologia normal con compliancia aumentada.
Indicativo de posible hipermovilidad del complejo timpa-
no-osicular, flacidez de la membrana timpanica, desarti-
culacion, hiperlaxitud articular, etc.

B Tipo B: totalmente aplanado. Indicativo de posible ocu-
pacion de oido medio por derrame sSeroso 0 mMucoso,
también aparece en procesos de timpanoesclerosis.

Figura 5
Timpanograma tipo B.

B Tipo C: centrado en presiones negativas con complian-
cia normal. Indicativo de posible disfuncién de la trompa
de Eustaquio, en procesos catarrales tubaricos, etc.

B Tipo C_: centrado en presiones negativas con complian-
cia reducida. Indicativo de posible disfuncién de la trom-
pa de Eustaquio evolucionada previa a la ocupaciéon de
oido medio.

B Tipo D: morfologia con doble pico, la distancia entre pi-
cos es inferior a 100 daPa. Indicativo de posible timpano
monomeérico o secuelas postotiticas.
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Figura 6
Timpanograma tipo C.

Figura 7
Timpanograma tipo C,.




AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. IMPEDANCIOMETRIA

Figura 8
Timpanograma tipo D.

Figura 9
Timpanograma tipo E.

Figura 10
Timpanograma tipo P.

B Tipo E: morfologia en “joroba de camello”, la distancia
entre picos es superior a 100 daPa. Indicativo de desar-
ticulacion de cadena osicular.

B Tipo P: centrado en presiones positivas. Indicativo de
posible ocupacién de oido externo y/o medio. Puede
aparecer en otitis media aguda.

REFLEJO ACUSTICO

Es aquel desencadenado tras la llegada de estimulos sono-
ros de fuerte intensidad al oido, condicionando contraccio-
nes reflejas de los musculos del oido medio (11). Fija el
sistema timpano-osicular y evita lesiones vibratorias en la
transmisién sonora e incluso en la transduccion al laberinto.
Cada uno de los dos musculos insertados en la cadena osi-
cular (estribo y martillo) desarrolla su propio reflejo defensi-
vo. El reflejo va a limitar la movilidad de la cadena, tensa la
membrana timpanica y reduce la sensibilidad del oido.

El reflejo del musculo del estribo presenta una via aferente

constituida por tres neuronas y una via eferente constituida
por una neurona:
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Figura 11

Arco del reflejo acustico, ipsilateral y contralateral. 1. Nucleo Co-
clear Ventral, 2. Nucleo Olivar Superior Medial, 3. Nucleo Motor del
Facial, 4. Musculo Estapedio.

B Via aferente: parte de la céclea, a través de N. VIII par
(N. coclear), conexiona en el nlcleo coclear ventral,
después en el nucleo olivar superior medial ipsilateral y
contralateral y en el nucleo motor del N. VII par o facial.

B Via eferente: parte del nicleo motor del N. VII par o fa-
cial, del N. facial, una de cuyas ramas es el Nervio esta-
pedio que produce tras su estimulacion la contraccion
del Musculo estapedio.

El reflejo acustico del musculo tensor tympani o musculo del
martillo posee una via aferente andloga al reflejo acustico del
estribo hasta la 2% neurora, luego pasa por el cuerpo trape-
zoide pero no hay via directa al nucleo motor del V par o
trigémino. Existen dos teorias: por interneuronas en o cerca
del nucleo olivar superior medial de ambos lados que van
hasta las neuronas motoras del V par o por el nucleo ventral
del lemnisco lateral que recibe del cuerpo trapezoide y en-
vian axones desde este nucleo hasta las neuronas motoras
del V par.

UMBRAL DEL REFLEJO ACUSTICO DEL ESTRIBO

Se desencadena con diferente intensidad segun las frecuen-
cias, pero suele generarse sobre los 70 dB o més sobre el
umbral de audicién (menor intensidad para ruido blanco
que para tonos puros). EI umbral del reflejo acustico del
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martillo precisa de 15 dB méas que su homologo estapedial
para desencadenarse.

MORFOLOGIA DE REFLEJO ACUSTICO
DEL ESTRIBO

B Reflejo normal, dependiendo de los diferentes fabrican-
tes el registro de este reflejo puede ser registrado como
deflexién positiva 0 negativa, por eso siempre es conve-
niente informarse antes de comenzar a utilizar un impe-
danciémetro de clal es la morfologia normal del reflejo.
Se estimula durante un segundo de tiempo y aparece
una disminucioén de la compliancia del sistema timpano-
osicular. El reflejo normal es indicativo de una indemni-
dad del arco reflejo expuesto, pero puede aparecer tanto
en audicion normal como en hipoacusias neurosensoria-
les cocleares, de ahi que no es siempre indicativo de
normoacusia.

Figura 12
Reflejo acustico normal.

B Reflejo ausente, no existe modificacion de la linea de
base tras la estimulacion a la méaxima intensidad posible.
Es indicativo de posible ocupaciéon de oido medio, por
tanto aparece en las hipoacusias de transmision por oti-
tis serosa, también en la fijacién de cadena osicular
como la otosclerosis y en hipoacusias neurosensoriales
retrococleares y en las de grado severo y profundo.

B Reflejo “on-off”, existe una deflexion negativa al princi-
pio y al final del registro del reflejo. Es indicativo de posi-
ble proceso de fijacion incipiente de cadena (otosclero-
sis inicial o subclinica).



Figura 13
Reflejo acustico ausente.

Figura 14
Reflejo acustico “on-off”.
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B Reflejo invertido, existe una configuracion inversa al re-
gistro de reflejo normal, con aumento de la compliancia
(12). Se discute si es artefacto o realmente un cambio
en la contraccion normal del musculo del estribo por la
contraccion del musculo del martillo. Es indicativo de
posible proceso de fijaciéon completa de platina del es-
tribo, también aparece en hipoacusias profundas y co-
fosis.

El registro del reflejo se realiza en modo ipsilateral cuando el
estimulo y la sonda estan en el mismo oido y el registro es
contralateral cuando el estimulo esté en el oido contrario al
de la sonda.

El umbral del reflejo es aquel en el que la respuesta equiva-
le al 10% de la amplitud de la respuesta maxima. Se en-
cuentra situado entre 70-100 dB por encima del umbral
audiométrico.

El umbral en el modo contralateral varia 10-15 dB respecto
al modo ipsilateral.

Test de Metz. Cuando la diferencia entre el umbral del refle-
jo acustico y el umbral tonal liminar es de 60 dB o0 menos es
compatible con existencia de recruitment en las hipoacusias
neurosensoriales, es test de Metz positivo, propio de las hi-
poacusias cocleares.

Figura 15
Reflejo acustico invertido.

Figura 16
Adaptacion positiva del reflejo acustico.
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Si la diferencia es de 65 dB o mayor es test de Metz negativo
y se observa en las normoacusias y en las hipoacusias retro-
cocleares.

Adaptacion del reflejo acustico (Reflex Decay Test) (13).
Cuando se consigue la respuesta de contracciéon muscular,
la tendencia es a la adaptacion, es decir a disminuir la am-
plitud de la respuesta mientras se estimula.

Se realiza a 10 dB por encima del umbral del reflejo, duran-
te 10 segundos y se valora como positiva la disminucién del
50% de la amplitud del mismo a partir de la mitad del tiem-
po (5 segundos) en las frecuencias de 500 y 1.000 Hz, ya
que 2.000y 4.000 Hz pueden presentar esta adaptacion de
forma fisiolégica.

PRUEBAS DE FUNCION TUBARICA

B Con timpano integro. Se realiza la prueba de Williams
(14). Se realiza un timpanograma en condiciones nor-
males, a continuacién se da una presion de +400 daPa,
se pide al paciente una deglucion y se realiza un segun-
do timpanograma que aparece centrado en presiones
mas negativas, a continuacién se da presién de -400
daPa, se pide al paciente una nueva deglucion y se
realiza un tercer timpanograma aparece centrado en

presiones mas positivas. La variaciéon de presion de 10-
15 daPa tras cada una de las maniobras son normales.
Cuando la funcién de la trompa es anormal, por trompa
perezosa u obstruccion el registro va siempre a timpano-
gramas en presiones positivas tras las degluciones.

B Con timpano perforado. Se realiza la prueba de Holms-

quit (15). Tras situar al sistema en una presion de +400

Figura 18
Funcién tubarica anormal (timpano integro).

Figura 17
Funcién tubarica normal (timpano integro).
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Figura 19
Funcién tubarica normal (timpano perforado).




daPa, y tras indicar al paciente 3-4 degluciones, si des-
ciende a O daPa, la funcion tubérica es normal.

Si no se consigue llegar al O daPa la funcion tubérica no
es normal.

APLICACIONES CLIiNICAS

Las aplicaciones clinicas fundamentales de la impedancio-
metria son:

Validacién del estado de oido medio (caja timpénica y
huesecillos). Por tanto indicado tanto en la edad infantil
como adulta para evaluar la ocupacién o no de la caja
del timpano y la evaluacion de la integridad de la cadena
osicular.

Validacién de la funcionalidad de VIII y VII par craneales
(por la funcionalidad del reflejo del musculo estapedio).
Con las pruebas impedanciométricas se puede evaluar
también la posible afectacion del VII par (indicacién del
estudio del reflejo en las parélisis faciales ) y su correla-
cién con la evolucién clinica. Asimismo afectacion de la
region troncoencefélica donde se llevan a cabo las si-
napsis del reflejo acustico, pueden alterar la presencia
del mismo.

Por la determinacion del umbral del reflejo acustico, po-
demos por el test de Metz orientar si la hipoacusia neu-
rosensorial es de componente coclear o retrococlear.
Igualmente, por la adaptacion patolégica del reflejo son
prueba de ayuda en diagnostico precoz de hipoacusia
neurosensorial retrococlear.

Validacién de la funcion de la Trompa de Eustaquio (con
timpano integro y con perforaciéon timpanica). Indicado
en los profesionales que trabajan con cambios de la pre-
sién atmosférica (submarinismo, aviacion, etc.).

Aunque en otros paises se utiliza como parte del protocolo
del cribado auditivo escolar y en trabajadores de la industria,
no es lo habitual en nuestro medio, siendo mas utilizada la
audiometria tonal liminar como prueba indicada para estos
cribados.
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6.2. OTOEMISIONES ACUSTICAS

ANTONIO MORANT VENTURA*, MIGUEL ORTS ALBORCH

Y JAIME MARCO ALGARRA

INTRODUCCION

Las otoemisiones acusticas (OEA) son sonidos de origen co-
clear registrados en el conducto auditivo externo. Desde su
descubrimiento se definen como una fraccién de sonido ori-
ginada en una actividad vulnerable de la coclea (1).

Esta confirmado su origen en la contraccion de las células
ciliadas externas (CEE), base fisiolégica del amplificador co-
clear (mecanismos cocleares activos) que incrementan la
vibracion de la membrana basilar y modulan la excitacion de
las células ciliadas internas (CCl). La repercusion sobre la
audicion de esta actividad fisiolégica es la capacidad de dis-
criminacion frecuencial de la coclea humana asociada a
una audicion normal.

Relacionado su origen con las capacidades contractiles de
las CCE, no se conocen plenamente los procesos fisiolégicos
que lo originan y permiten su registro. Las lineas de investi-
gacion mas actuales relacionan su produccion con imper-
fecciones en el alineamiento espacial de estas células, y con
la capacidad de distorsion no lineal de la coclea en respues-
ta al estimulo sonoro de entrada, de modo que se configura
una serie de generadores fijos de OEA con distribucién es-
pacial (place fixed), y otros de localizacion variable depen-
dientes del estimulo que los origina (wave fixed) (2).

Dependiendo del estimulo, y de su mecanismo de origen, se
diferencian varios tipos de otoemisiones (tabla 1). Aunque
todas ellas son consecuencia del mismo fenémeno fisiologi-
co, con indudable interés para el conocimiento de la fisiologia

Sin estimulo

Transitorio (Clik / Burst)
Continuo (Tonos)
Continuo (Tonos)

coclear son las otoemisiones acusticas provocadas por click
(OEAP) y los productos de distorsién acustica (PDA), los
mas empleados en clinica.

OTOEMISIONES ACUSTICAS
PROVOCADAS POR CLICK

OBJETIVOS DE LA EXPLORACION

Las otoemisiones acusticas provocadas (OEAP) son sefiales
acusticas originadas en la coclea tras su estimulacion con un
sonido transitorio, habitualmente un click. El objetivo basico
de la exploracion es la obtencién de esta OEA en forma de
energia acustica en el CAE, y es para esta funcién para lo que
estan disefados los sistemas de registro.

Las OEAP estan presentes en la mayoria de normooyentes y no
se obtiene su registro a partir de determinados grados de hi-
poacusia, por lo tanto, el objetivo buscado cuando se registra
una OEAP en clinica, es la detecciéon de su existencia, lo cual
nos permite establecer que la audicion es normal en la mayoria
de los casos de los individuos en los que se obtienen.

EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

En la actualidad en el mercado existen diversos equipos que
permiten registrar otoemisiones y ser empleados en clinica
como exploracion audioldgica. Algunos de ellos estan dise-
flados de forma exclusiva para la obtencién de este tipo de

ORIGEN

Reflexion linear
Reflexion linear
Reflexion linear
Distribucién no linear

Tabla 1
Tipos de otoemision clasificados segln el estimulo y mecanismo coclear de origen
TIPO ESTIMULO

OEA espontaneas OEAE

OEA provocadas OEAP

OEA sincronizadas OEAS

OEA productos de distorsion PD

*Antonio Morant Ventura. C/ Xabia 7, p. 34. 46010 Valencia. Telefono de contacto: 607 864 688. E-mail: antonio.morant@uv.es
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Tabla 2

Equipos para registro de OEAP y otras exploraciones audiolégicas (http://www.otoemissions.org/index.php/en/oae-hardware)

Biologic System
Biologic System

Biologic System
Biologic System
GN-Otometrics
GN-Otometrics
GN-Otometrrics
Hortmann AG |
Hortmann AG |
Cardinal Health
Cardinal Health
Cardinal Health
Fischer-Zoth
Fischer-zotz
IHS
Intercaoustic
Interacoustic
LBI

Maico Diag.
Neurosoft
Neurosoft
Otodynamics
Otodynamics
Otodynamics
Otodynamics
Otodynamics
Otodynamics
Otodynamics
Path Medical
Sonamed
Starkey-Labs
Vivosonic

AuDX-plus

ABaer

Scout Sport
Navigator Pro
Echo-Screen
AccuScreen
Capella system
AmDis
Echomaster
GSI-60

GSI-70
AudioScreener
Echo-Screen
Echo-Screen-TDA
SmartDPOAE
TEOAE-25
OtoRead

Eclipse

ERO scan

Neuro Audio Screen
Neuro Audio
Otoport Advance
Otoport Advance
Otoport DP+TE
Otocheck & Otoport L
Otoport Screener
Echoport ILO288
Echoport ILO292
Sentiero

Clarity system
DP-2000

Integrity V500

OEAP

kKKK

* kKK

kKKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

kKKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

*k kK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

* kKK

PD

* % kK

* kKK

* % kK

* kKK

* ok kK
kKKK
* kKK
* kKK
kKKK
kKKK
* kKK
* %k ok
* kKK

* kKK

kKKK
* kKK
* kKK
kKKK
kKKK
* kKK
* % kK
* kKK
* kKK
* kKK
kKKK
* kKK
* kKK
* kKK
kKKK

* kKK

respuestas, mientras que otros permiten realizar de forma se-
cuencial, con un mismo equipo, esta y otras exploraciones
objetivas de la audicién de forma secuencial (tabla 2).

Como se ha comentado anteriormente, un click es el estimulo
empleado habitualmente para generar esta otoemision. Este
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PEATC PEATC PEAEE Timp Audio
automatico clinico

* kKK

* kKK

kKKK kKKK * kKK

* kKK

Kk KK

* kKK

kKKK

* kKK

* kKK

* kKK * kK

* kKK

* kKK * kKK

es un sonido transitorio que se produce cuando se envia a un
transductor un pulso rectangular eléctrico de milisegundos de
duracién (tabla 3). Este estimulo desencadena una respuesta
del conjunto de la céclea generandose emisiones en sus dife-
rentes porciones, respondiendo cada una de ellas en su fre-
cuencia caracteristica (3). También se pueden emplear otros



estimulos (Tone Pip, Tone Burst) que poseen la capacidad de
generar respuestas con representacion funcional de regiones
mas especificas de la céclea, pero son metodolégicamente
mas complicadas de registrar, y no aportan mayor informa-
cion clinica que las generadas por los habituales click.

Tabla 3
Caracteristica del estimulo transitorio que genera una OEAP

OEAP: ESTIMULO

Tipo: click no lineal
Duracion: 80-100 pseg
Velocidad: 21 /seg
Intensidad: 80 dB SP

La exploracion se inicia con el ajuste de la sonda en el CAE,
dispositivo conico que contiene el altavoz generador del clic, y
el micréfono de registro de la respuesta sonora. La sistematica
de registro ha de adecuarse a la edad del sujeto a explorar, por
lo que hay que elegir una oliva de adaptacion de dimensiones
adecuadas al diametro del conducto. Es frecuente tener que
realizar la exploracion en recién nacidos, en las primeras se-
manas de vida, casos en los que es preferible obtener las
respuestas aprovechando algiin periodo de suefio fisiolégico.
Se coloca el nifio en decubito prono con la cabeza vuelta ha-
cia un lado, de forma que el oido a explorar quede en posicién
superior facilitando el ajuste de sonda en el conducto auditivo
externo del nifio sin ningun tipo de presion. En este grupo de
edad se suele emplear sondas en las que se ha reducido el
voltaje del estimulador para adecuar la sefial de entrada a las
menores dimensiones del conducto. El registro es mas simple
en adultos en los que solo hay que ajustar la sonda en el pa-
ciente sentado en una cabina insonorizada, indicandole que
permanezca en silencio y reduzca los ruidos biolégicos, prefe-
rentemente los asociados a la respiracion y la deglucion.

Cuando consideramos que el estimulo emitido a través de la
sonda relne las caracteristicas adecuadas, hecho que puede
ser realizado automaticamente por el sistema, o voluntaria-
mente por el explorador, se inicia la recoleccion de respuestas
que se almacenan en la memoria del hardware hasta que se
promedian el nimero de respuestas especifico de cada dis-
positivo. En la actualidad los equipos estan configurados para
una deteccion automatica del registro, con interrupcion del
registro cuando se alcanzan unos parametros frecuenciales,
habitualmente establecidos por defecto en cada uno de los
sistemas de registro (tabla 2), que el sistema interpreta como
representativos de la respuesta en forma de otoemision.
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APLICACIONES CLINICAS

Las OEAP estan presentes en practicamente todos los indivi-
duos con audicién normal. El anélisis de diferentes series que
estudian su incidencia de aparicion establece que estas se
registran en el 98% de normooyentes, quedando un minimo
porcentaje de casos en los que no se obtienen a pesar de no
existir alteraciones auditivas (4). Se ha buscado una explica-
cién para este hecho, relacionandolo con diferentes situacio-
nes como pueden ser variaciones anatémicas en oido externo
y medio, capacidades individuales de generar niveles eleva-
dos de ruido biolégico, técnica de registro defectuosa o inca-
pacidad de un estimulo determinado de provocar la aparicion
de la otoemision (5).

De igual forma que la presencia de una OEAP se asocia a una
audicion normal, su ausencia deber ser considerada como un
indicador de alteracion de esta funcion (6). Desde su descu-
brimiento se conoce su ausencia en casos de patologia co-
clear que provocan hipoacusia que supere los 30 dB HL. Pero
para validar esta afirmacion, es necesaria la integridad funcio-
nal del oido medio, ya que se produce una modificacién de los
registros siempre que se encuentre alterada la funcion de
transmision, de forma que no se registran en casos de hi-
poacusia de transmision con elevacion de umbrales de la via
aérea por encima de 35 dB HL (7).

La informacién contenida en un registro de otoemisiones pro-
vocadas por clicks no se puede correlacionar directamente
con los umbrales del audiograma tonal, ya que ambas medi-
das son obtenidas con diferentes metodologias. A pesar de
ello, los registros aportan cierta informacién sobre niveles de
audicion que son el sustento de su aplicacion en los progra-
mas de cribado de hipoacusia.

Generalizando, se puede afirmar que en situaciones donde
los umbrales auditivos son inferiores a 20 dB HL se registran
OEAP en el 99% de oidos, por contra, cuando estos superan
los 40 dB HL no se suele obtener su registro, quedando una
zona del audiograma, entre 25 y 35 dB HL, en la que no se
puede establecer una relacion clara entre ambas determina-
ciones (8). En ningin caso aporta informacion sobre el grado
de hipoacusia, no constituyendo una alternativa al audiogra-
ma tonal.

Tras estas consideraciones las OEAP se emplean para el estu-
dio de diferentes aspectos en clinica audiolégica como puede

121



AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. OTOEMISIONES ACUSTICAS

ser el cribado de hipoacusia en recién nacidos, lactantes o
poblaciones con dificultad para la obtenciéon de umbrales au-
ditivos en la audiometria, asi como para el diagnéstico diferen-
cial de la hipoacusia y monitorizaciéon de lesiones cocleares.

A pesar de su descubrimiento a finales de la década de los
setenta, fue en los afios noventa cuando se generalizaron sus
aplicaciones clinicas. Se considera la exploracion audiolégica
fundamental en esa década, ya que su desarrollo fue paralelo
con el de los programas de cribado de hipoacusia en recién
nacidos y lactantes, muchos de los cuales establecen el regis-
tro de OEAP como la primera exploracion a realizar en una
secuencia de cribado multifasico (9).

Tras més de tres décadas de experiencia en esta aplicacion
clinica, se puede afirmar que las OEAP se registran en la
mayoria de recién nacidos y lactantes con audicién normal,
alcanzando valores de sensibilidad y especificidad compa-
rables a otras exploraciones de cribado. Por su sencillez se
ha generalizado su aplicacion, y muchos programas la inte-
gran como primera exploracion secuencial atendiendo a cri-
terios de rapidez y costos.

Los diversos sistemas de registro incorporan diferentes crite-
rios de pasa/falla, todos ellos validados clinicamente, modi-
ficables en muchos casos, de los que se derivan variaciones
de sensibilidad y especificidad segln su rigidez. Estos para-
metros son continuamente modificados (tabla 4), siempre
buscando la eficacia de la prueba, lo que dificulta las com-
paraciones de resultados entre diferentes estudios.

Tabla 4
Criterios de paso empleados en el cribado de audicién neonatal con
OEAP

OEAP: CRITERIOS DE PASO

> 75 % reproductibilidad en bandas de 2 a 4 kHz

Reproductibilidad global > 75 %
S/R >3 dBen 1.5-2.5-3.5 kHz

S/R >3 dBen 2,3,4 kHz

Reproductibilidad global > 50 %
Amplitud global > 3 dB

Cuando se compara su rendimiento con otras exploracio-
nes con la misma finalidad, como son los productos de dis-
torsiéon y los potenciales evocados auditivos automaticos,
utilizando como referencia la audiometria por refuerzo vi-
sual realizada posteriormente (8-12 meses de vida), no se
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encuentran diferencias entre los diferentes métodos. Todos
permiten alcanzar los objetivos de un programa de cribado
universal de la hipoacusia en recién nacidos y lactantes
(10). A pesar de establecerse como una exploracion plena-
mente (til para esta aplicacion, su sensibilidad no alcanza el
100%, ya que pueden estar presentes cuando la alteracién
que genera la hipoacusia se localiza en niveles mas centrales
del sistema auditivo, como se ha descrito en casos de hiperbi-
lirrubinemia o neuropatia auditiva (11).

Otra posible aplicacién clinica es su contribucion al diagnésti-
co diferencial y topogréafico de la hipoacusia, ya que debido a
su lugar de origen, tedricamente, en aquellos casos de hi-
poacusia en los que se registran podemos pensar la localiza-
cion retrococlear de la lesion, aunque siempre sin aportar in-
formacién sobre su etiologia. A pesar de la certeza de ese
razonamiento se ha comprobado poca especificidad en la de-
teccion de tumores del &ngulo pontocerebeloso, debido a que
su incidencia de registro esta estrechamente relacionada con
los umbrales auditivos, y aunque el origen de la hipoacusia no
esté en la coclea, en la mayoria de los casos no se obtienen
respuestas cuando estos superan los 30 dB HL. Diferentes
hipdtesis consideran que la lesion compresiva retrococlear
acaba provocando una hipoacusia céclear por compresion
vascular o atrofia retrograda (12).

En cambio, la contribucién de las otoemisiones es fundamen-
tal para identificar los casos neuropatia auditiva, alteracion
definida por la ausencia de componentes neurales en los re-
gistros de potenciales evocados auditivos del tronco cerebral,
que coincide con evidencias fisiolégicas del mantenimiento
de la funcion mecanica de las células ciliadas externas, obje-
tivadas mediante el registro de otoemisiones acusticas o de
potenciales microfénicos cocleares. En la etiopatogenia de
esta alteracion estan implicados gran cantidad de procesos,
siendo muy variables su repercusion sobre la funcion auditiva
(13). Progresivamente se han descrito cada vez méas casos
que presentan esta asociacion de pruebas audiolégicas, he-
cho que ha provocado algunas modificaciones en las formas
habituales de cribado, diagndéstico y tratamiento de la hi-
poacusia, sobre todo, en la edad infantil. La mayor repercu-
sién ha sido la recomendacion de iniciar el cribado con poten-
ciales evocados auditivos cuando el nifio esté ingresado méas
de 5 dias en la unidad de cuidados intensivos neonatal (14).

También podemos emplear estos registros para monitorizar
la audicion de forma objetiva al constituir un método eficaz



de valoracion de la integridad de las CCE. Aunque diferentes
trabajos muestran que las OEAP se modifican en el tiempo
tras la exposicion a ruidos (15) y ototoxicos (16), en la actua-
lidad es escasa su aplicacion clinica en este campo debido
a la poca especificidad frecuencial intrinseca aportada por
este tipo de OEA, si los comparamos con los productos de
distorsion acustica (17).

PRODUCTOS DE DISTORSION
ACUSTICA

OBJETIVOS DE LA EXPLORACION

Esta exploracion audiolégica esta disefiada para el registro de
OEA en forma de productos de distorsién acustica. Estos re-
presentan la energia acustica resultante de la incapacidad
de la membrana basilar para responder a dos estimulos pre-
sentados simultdneamente. Son el resultante del escape de
la energia generada por las interacciones no lineales produ-
cidas por dos ondas viajeras de frecuencias especificas en
diferentes localizaciones de la particién coclear. Por este he-
cho, mediante una adecuada seleccion de la frecuencia de
los pares de estimulos, se explora con especificidad fre-
cuencial las diferentes regiones de la coclea donde estos se
originan, situada en la porcion de la membrana basilar don-
de se superponen las dos ondas viajeras generadas por los
estimulos primarios (18).

El objetivo de la exploracion es el registro de PD como repre-
sentacién funcional de la regién coclear donde se generan,
funcién que guarda relacién con los umbrales auditivos. Los
PD estan presentes en la mayoria de normooyentes, y redu-
cen progresivamente su amplitud a medida que se elevan
los umbrales auditivos, por lo que el registro secuencial de
diferentes PD permite conocer el estado funcional de la re-
gion coclear asociada a su origen, conocimiento del que se
derivan sus aplicaciones clinicas.

SISTEMA DE REGISTRO

La técnica basica de registro se fundamenta en el andlisis
espectral de la energia acustica resultante de la extraccion de
la respuesta coclear generada en respuesta a la estimulacion
acustica por dos tonos. El especial disefio del estimulo que
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Grafica 1
Representacion gréafica de registros de OEAP en los que se identifi-
ca su presencia en el superior y su ausencia en el inferior.

provoca su aparicion hace que los productos de distorsion
posean suficiente amplitud suficiente para poder ser regis-
trados, y ademas sean funcionalmente representativos de la
region de la coclea donde se originan. Se emplean tonos
puros, denominados primarios f1 y f2, que guardan una re-
lacién entre sus frecuencias de 1.2, y son presentados una
intensidad para de f1 (65 dB SPL) 10 dB SPL mayor que la
de f2 (55 dB SPL) (tabla 5).

De todos los PD generados por este estimulo, el resultante

de la aplicacién de la funcién mateméatica 2f1-f2 es el de
mayor amplitud y facilidad de obtencién, siendo este el
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Grafica 2
Registro caracteristico de un audiograma de productos de distor-
sién (PD-grama) en un adulto.

habitualmente registrado en clinica. La respuesta se sue-
le presentar en forma de un audiograma de productos de
distorsion (PD-grama), modalidad de anélisis que realiza
una representacion grafica de las distintas amplitudes
(dB SPL) de los PD 2f1-f2 generados tras la variacion de
la frecuencia de los primarios, manteniendo la intensi-
dad de estos constante. Se pueden registrar tantos 2f1-
f2 como pares de primarios empleemos, siendo habitual,
buscando una cierta similitud con el audiograma, regis-
trar ocho productos de distorsién 2f1-f2, con frecuencia
f2 bastante similar a las testadas en la audiometria tonal
liminar (figura 2). En esta gréafica se representa el prome-
dio frecuencial del ruido de fondo y la amplitud del PD
medido en el CAE, y se considera como respuesta un
2f1-f2 con amplitud mayor de 3 dB SPL por encima del
nivel de ruido. Algunos sistemas de registro omiten los
registros de PD de frecuencias méas graves debido a la
importante contaminacién por ruido de fondo existente
en dichas frecuencias (19).
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Tabla 5
Caracteristicas de los estimulos continuos que generan un PD

PD: ESTIMULO

Tipo: 2 tonos puros

Presentacion: continua

Frecuencia: 1.5/2/3/ 4 kHz

Relacion frecuencias primarios: f2/f1=1.2
Intensidad de primarios: 11= 60 dB /12=55 dB

Podemos completar el estudio mediante el registro de cur-
vas de crecimiento de la respuesta en funcién de variacio-
nes de la intensidad del estimulo (curvas de entrada/salida)
(figura 3). Estas curvas son Utiles para determinar el rango
dindmico en el que se generan los PD permitiendo una eva-
luaciéon completa de la funcién coclear con intensidades
de estimulacion umbral y supraumbral. La representacion
grafica es la amplitud de los PD generados por primarios de
frecuencia constante, que varian progresivamente su inten-
sidad en un rango de 25-75 dB SPL. Un estudio exhaustivo
estarfa compuesto por 11 curvas, siendo cada una de ellas
el resultado de testar los 2f1-f2 generados por frecuencias

Grafica 3
Registro de curvas de crecimiento de la respuesta en un adulto con
audicion normal




separadas en intervalos de 1/4 de octava entre 1-8 kHz. Una
alternativa es limitar este estudio a aquellas frecuencias del
PD-grama donde no se obtienen respuestas, presentan una
amplitud reducida, o porque tenemos interés de estudiar
una region especifica de la coclea.

La sistematica de registro es similar a la ya comentada para
la obtencion de OEAP. La intervencién fundamental del ex-
plorador radica en la seleccién de las condiciones ambien-
tales en las que se realizan los registros, las condiciones en
las que se encuentra el sujeto a explorar, y en un adecuado
ajuste de la sonda. A partir de ahi, si estas acciones se han
realizado de forma adecuada, los diferentes sistemas de re-
gistro realizan autométicamente todas las acciones necesa-
rias para obtener e interpretar las respuesta.

APLICACIONES CLINICAS

La adecuada combinacion de estimulos y respuestas permi-
te obtener un conjunto de PD 2f1-f2 con buena correlacion
en adultos entre su amplitud y los umbrales audiométricos
(20), ya que en las frecuencias del audiograma que presen-
tan elevacién de umbrales, los correspondientes PD estan
ausentes o con amplitud reducida. Se aprecian importantes
reducciones de amplitud de estos cuando los umbrales au-
ditivos se sitlan entre 25y 50 dB HL, siendo excepcional su
registro cuando estos se elevan por encima de 60 dB HL. De
este comportamiento dependen las aplicaciones clinicas de
este tipo de OEA.

Es posible el registro de PD en neonatos (21), y estos son de
amplitud suficiente para emplearse en la medicién de la
funcién auditiva por encima de 1.5 kHz si se registran en
estado de relajacién del nifio y en un medio silencioso (22).

Tabla 6
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Para ello se han disefiado sistemas de registro de PD espe-
cificos para ser empleados en programas de cribado de hi-
poacusia, y a pesar de las diferencias de hardware y soft-
ware existentes entre ellos, se han demostrado eficaces para
su empleo con este fin (23). Cada uno de estos sistemas ha
validado una serie de protocolos automéaticos de registro,
con diferentes criterios pasa/falla, que simplifican la meto-
dologia de recoleccién de respuestas (tabla 6). Como ante-
riormente se ha mencionado, su validez para ser integrada
en programas de cribado de hipoacusia es equivalente a
otras exploraciones empleadas con esta finalidad (10).

En adultos se ha comprobado que las caracteristicas de los
productos de distorsién pueden ser diferentes entre pacientes
con hipoacusia neurosensorial con similar etiologia. Este he-
cho abre la posibilidad a que una patologia pueda tener dife-
rentes expresiones en funciéon de su localizacion coclear. En
casos de enfermedad de Méniére se han observado todas las
posibilidades de relacion entre la amplitud de los PD vy los
umbrales audiométricos, hallazgos que sugieren que esta en-
fermedad puede expresarse en algunos casos como una alte-
racién periférica, pero central a la actividad funcional de las
CCE (24).

En cuanto a la contribucion al diagnéstico diferencial entre
patologia coclear y retrococlear, se ha comprobado que en
algunos casos de neurinoma del acustico se aprecian re-
ducciones moderadas de la amplitud de los PD, menores de
las esperadas segln los umbrales auditivos, hecho que per-
mite diferenciar dos tipos de neurinomas en funcién de las
caracteristicas que adoptan los PD (25). En un amplio gru-
po, estan los casos que provocan un efecto coclear en los
que se aprecia la correlacion clasica entre amplitud de PD y
umbrales de la audiometria tonal. Pero también encontra-
mos los que provocan un efecto retrococlear, en estos casos

Diferentes criterios de paso empleados para cribado de audicién neonatal con PD

PARAMETROS

PD: CRITERIOS DE PASO

[1=12=70 dB
F2:2,2.3,2.8,3,3,4 kHz
11=12=70 dB

F2:2,4,6, kHz

[1=65 dB, 12=50 dB
F2:1,1,52,3,4

11=65, 12=50 dB
F2:2,3,4 kHz

2f1-f2 > 5 dB en las 5 frecuencias testadas

2f1-f2 - ruido > 3 dB en 2 de 3 frecuencias testadas

2f1-f2-ruido > 3 dB en 4 de 5 frecuencias testadas

2f1-f2 - ruido > 5 db en las 3 frecuencias testadas
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se registran PD con amplitud suficiente a pesar de que en la
audiometria tonal los umbrales estan elevados. De esta for-
ma el registro de PD, en casos de hipoacusia neurosenso-
rial, contribuye a diferenciar el componente sensorial del
neural, pero al predominar el primero (efecto coclear) esta
exploracién audiolégica no alcanza valor en el diagnostico
topogréfico de la hipoacusia para establecer la sospecha de
la posible presencia de un neurinoma del VIII par.

También se aprovecha la estabilidad temporal que mantie-
nen los registros de productos de distorsion en el tiempo,
ademas de su capacidad de modificarse ante agresiones
cocleares, para configurar una exploracion audiolégica que
puede emplearse para la monitorizacion de la funcion audi-
tiva, incluso para detectar alteraciones subclinicas que aun
no se manifiestan en el audiograma. Su registro secuencial
en el tiempo puede emplearse para el estudio, seguimiento
y control de pacientes expuestos a dafio coclear como pue-
den ser la exposicion a ruidos (26), la administracion de
farmacos ototoxicos (27) o cualquier otro agente potencial-
mente agresivo.
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6.3. AUDIOMETRIA POR RESPUESTAS

ELECTRICAS

6.3.1. AUDIOME'[RiA POR
RESPUESTAS ELECTRICAS.
INTRODUCCION

FRANCISCO M. GONZALEZ MARTIN*, ALMUDENA
TRINIDAD CABEZAS Y CARMEN GORRIZ GIL

DEFINICION

El término audiometria por respuestas eléctricas designa to-
dos los procedimientos de medicion de potenciales eléctri-
cos que correlacionan con un estimulo auditivo. Los poten-
ciales evocados son fluctuaciones de voltaje en el tiempo
generados en el sistema nervioso en respuesta a un estimu-
lo adecuado. Dependiendo del tipo de estimulo que los pro-
voca pueden clasificarse en potenciales evocados auditivos
(PEA), somatosensoriales (PES) y visuales (PAV).

El uso de los PEA constituye un método objetivo cuantitati-
vo y cualitativo para evaluar la funcion auditiva, de manera
inocua y sin necesidad de la participacion activa del pa-
ciente (1). La estimulacion auditiva genera varias sefiales
biolégicas identificables con técnicas neurofisiolégicas de
registro, atribuibles a las estructuras anatémicas de la via
auditiva hasta la corteza cerebral. Desde que se genera el
estimulo, se producen diferentes sefiales que varian seglin
el tiempo que tardan en llegar a la corteza, entre 0 y 300
ms. A este intervalo de tiempo se le denomina latencia. En
funciéon del tiempo de latencia que estudiemos, los PEA se
clasifican en (2):

B Sin latencia: potenciales microfénicos cocleares.
B De corta latencia:

— Electrococleografia (ECoG): 1-4 ms.
— PEA de tronco cerebral (PEATC): 2-12 ms.

B De latencia media (PEALM): 15-50 ms.
B De latencia larga (PEALL): 50-300 ms.

El problema fundamental que ha existido hasta un tiempo
relativamente reciente es que las sefales que se recogen
son de baja potencia (microvoltios), y la respuesta eléctrica
que Sse genera se superpone a las interferencias por ruido
eléctrico de diversos origenes: actividad cerebral, cardiaca y
musculo-esquelética, por campos externos (fluorescentes,
enchufes) y por la propia electricidad estatica. Estos ruidos
suelen ser de mayor potencia que la propia sefial de estudio.
Estos problemas han retrasado durante muchos afios la uti-
lizacion sistematizada de estas pruebas. A continuacion ve-
remos la evolucion histérica del proceso.

HISTORIA

Desde el descubrimiento de los fenémenos eléctricos natu-
rales hasta el empleo clinico de los fenémenos electrofisiold-
gicos pueden distinguirse varias etapas.

Comienzo de los estudios sobre la electricidad

Los fenémenos eléctricos naturales fueron objeto de obser-
vaciones esporadicas a lo largo de los siglos. En la revolu-
cion cientifica del siglo XVII comenzaron las aproximaciones
sistematicas, iniciandose el tratamiento cientifico del feno-
meno a partir del siglo XVIII. Hay muchos investigadores que
contribuyeron al conocimiento de la electricidad, encontran-
dose entre los pioneros a William Watson, quien inicié una
concepcion todavia vaga del potencial eléctrico que poco
después aparecio en Benjamin Franklin, quien ide6 los tér-
minos positivo y negativo, utilizados atin hoy en dia (3).

Evidencias sobre la influencia de la electricidad en
tejidos animales

En los siglos XVII'y XVIII, los trabajos mas pertinentes para la
historia de la electrofisiologia son los realizados dentro del
campo de la iatrofisica (fisica médica), que consideraba el
cuerpo humano como una compleja maquina y usaba cono-
cimientos de la fisica para desentrafiar la fisiologia. En este
campo se empezo a hablar de la “irritabilidad” de los tejidos
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animales, iniciado por Francis Glisson. Albrecht von Haller,
fundador de la fisiologia moderna, continué este camino y
Felice Fontana estableci6 el fundamento serio de las investi-
gaciones sobre las propiedades bioeléctricas de dichos teji-
dos (ademas de describir los filamentos de que se compo-
nian los nervios). G. B. Beccaria public6 en 1753 sus
resultados de la estimulacion de los musculos expuestos de
un gallo vivo. Tommaso Laghi fue también de los primeros
en efectuar la estimulacion eléctrica de nervios y musculos,
pero es Luigi Galvani quien ha trascendido mas en este
campo por sus contribuciones de enfoque esencialmente
electrofisiologico (4). Con sus trabajos, Luigi Galvani inaugu-
r6 la neurofisiologia. Son muy conocidos sus experimentos
en los que provocaba contracciones musculares en cuerpos
decapitados de ranas y en cadaveres humanos cuando po-
nia en contacto los nervios con conductores metalicos de
electricidad.

Estudio de las propiedades eléctricas de los tejidos vivos
y desarrollo de la nocién de electricidad natural en
animales

Galvani estaba convencido de que existia una “electricidad
animal”, pero desgraciadamente en su época no se habia
ideado aun un instrumento para detectar las pequefas co-
rrientes eléctricas bioldgicas. Alessandro Volta se adhirié
inicialmente a esta doctrina, separandose después de ella.
Afirmaba que la supuesta electricidad animal era en reali-
dad una manifestacion del contacto entre los dos metales
del circuito. Siguiendo este concepto de electricidad de con-
tacto, aunque incorrecto biolégicamente, realiz6 contribu-
ciones importantes y fue el inventor de la pila.

En 1820 se produjo la descripciéon de los galvanémetros,
instrumentos mecanicos capaces de detectar la corriente
eléctrica. Carlo Matteucci, catedratico de Fisica en la Uni-
versidad de Pisa, convencido de la existencia de la electrici-
dad animal, propulsé la continuidad de los estudios electro-
fisiolégicos, descubriendo las corrientes de demarcacion y
de accion (3) y en 1849 Emil Du Bois-Reymond fue capaz
de medir con un galvanémetro los eventos eléctricos mus-
culares asociados con la excitacion de los nervios (5), el pri-
mer registro grafico de lo que llegaria a llamarse “corriente
de accién” y “potencial de accion”. Interpreté correctamen-
te la corriente de accién como una oscilacion negativa del
potencial de demarcacién (y de esta forma sus experimen-
tos fueron los primeros registros electromiograficos).
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El fisi6logo Johannes Mdller consideraba el “principio ner-
vioso” como algo similar a la luz que viajaba a gran veloci-
dad por los nervios, pero afirmaba en 1844 que nunca seria
posible medir esta velocidad de transmision. Sin embargo,
su discipulo Hermann von Helmholtz (quien también descri-
bid la organizacion tonotépica de la coclea y la teoria de la
resonancia) fue capaz de medir, en 1850, la velocidad de
propagacion de un estimulo eléctrico desde el nervio hasta
el musculo (6).

Faltaba, sin embargo, convencer a los cientificos de la épo-
ca de que la oscilacion negativa descrita por Du Bois-Rey-
mond tenia la misma velocidad que el impulso nervioso y
que, por tanto, eran una misma cosa (aun eran fuertes en
aquella época las teorias vitalistas acerca de los “espiritus” y
“fuerzas” animales). Esto lo consiguié Julius Bernstein en
1868 utilizando el reétomo diferencial inventado por él mis-
mo, y establecié en 1871 las bases de la teoria i6nica del
potencial celular, aplicando a la biologia las teorias de la di-
fusion iénica de Nernst y haciendo asf una contribucion fun-
damental al campo de la electrofisiologia (4).

Avances en la medicion directa de la electricidad
generada por los tejidos vivos

Aunque la tecnologia habia permitido medir la velocidad del
impulso nervioso (segun el tiempo que el estimulo eléctrico
tardaba en desencadenar una contraccién muscular), alin
faltaba la tecnologia necesaria para detectar los débiles
campos eléctricos de los tejidos. Fue el fisico francés Gabriel
Lippmann quien ide6 un instrumento en 1872 suficiente-
mente sensible para medir las corrientes bioeléctricas, el
electrémetro capilar. El fisilogo Etienne-Jules Marey (pione-
ro en la aplicacién de la fotografia para el estudio del movi-
miento y precursor del cinematégrafo), ideé en 1876 un
sistema para fotografiar las variaciones de corriente registra-
das con el electrometro capilar (4), lo que permitié hacer un
registro grafico de las mediciones.

Pareceria que de estas invenciones a la aplicacion clinica de
la electrofisiologia solo habia un paso. Las primeras medicio-
nes fueron de musculo periférico y del corazén. Alexander
Muirhead obtuvo en 1872 registros cardiacos de un pacien-
te con el electrémetro capilar conectando cables a las mu-
fiecas de un paciente (7). El fisiélogo britdnico John Burdon
Sanderson también estudi6 estos fenémenos en animales
(8), pero las primeras aproximaciones sistematicas a la



actividad cardiaca no fueron realizadas hasta 1887 por el
fisi6logo inglés Augustus Desiré Waller, quien llamé electro-
grama al registro obtenido, aunque no consiguié ver una
aplicacion médica a este descubrimiento (9). Por otro lado,
el primer registro real de la actividad muscular fue hecho
por Marey en 1890, quien ademas introdujo el término de
electromiograffa. Las mediciones bioeléctricas del 6rgano
auditivo se encontraban mas cerca.

Descripcion de los fenémenos eléctricos relacionados con
la audicién

No fue hasta 1896 cuando aparecieron las primeras publica-
ciones sobre la electrofisiologia de la audicién, y estas des-
cripciones siempre fueron de la mano de la electroencefalo-
graffa (EEG). Algunos autores habian detectado en 1890
alteraciones de los potenciales cerebrales en respuesta a rui-
dos intensos (10). H. Beauregard y E. Dupuy publicaron sus
observaciones sobre la respuesta especifica del nervio audi-
tivo al sonido (11). Frederik J. J. Buytendijk, aunque dedic6
su carrera principalmente al comportamiento animal y la psi-
cologia, publicé al poco de terminar su doctorado en medici-
na un trabajo donde mostraba las respuestas obtenidas con
la estimulacién del nervio auditivo (12). Sin embargo, y a
pesar de usar distintas frecuencias, obtenian deflexiones tan
pequefias que apenas podian deducir que se debian al esti-
mulo sonoro, pero sin posibilidad de méas estudio. En 1927,
usando un galvanémetro de cuerda (como Buytendijk) junto
con un amplificador de valvula, Forbes, Miller y O'Connor
publicaron registros realizados en gatos y sugirieron que las
fibras nerviosas podian codificar frecuencialmente un esti-
mulo sonoro (13). Utilizaban un ruido metélico intermitente
(precursor de los actuales clicks) que producian un pico
agudo (los sonidos continuos les proporcionaban resultados
menos satisfactorios). Foa y Peroni publicaron en 1930 los
hallazgos obtenidos al registrar impulsos eléctricos en el ner-
vio auditivo de tortugas marinas gigantes (14). Pero en este
mismo afio destacaron Weber y Bray, que descubrieron la
aparicion de sonidos como respuesta a estimulos sonoros
(tonos puros y sus propias voces) en gatos con electrodos
implantados en el nervio auditivo, cuando el potencial obte-
nido se enviaba a un altavoz. Los denominaron “sonidos
microfénicos”, ya que reproducian el sonido fielmente como
lo harfa un micréfono, y se corresponde con el actualmente
denominado “potencial microfénico coclear” (15). Ellos in-
terpretaron que estos sonidos estaban producidos en el ner-
vio auditivo y esto fue apoyado por Adrian y cols, quienes

AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

observaron la desaparicion de dichos sonidos cuando se
aplicaba cocaina al nervio (16).

Peroen 1931y 1932 Davis y Saul refutaron las conclusiones
de ambos grupos, ya que observaron que la respuesta mi-
crofénica no tenia umbral, y la tasa de respuesta seguia per-
fectamente la frecuencia del estimulo, cientos de veces su-
perior a la frecuencia méxima de una fibra aislada y 20
veces mayor que la frecuencia maxima de un haz de fibras
nerviosas (17). Los mismos autores consiguieron en 1949
aislar los potenciales microfénicos cocleares del potencial
de accion.

Profundizacién en la electrofisiologia de la audicién
y etapa experimental

Todo lo que se describia en esta década de los 30 eran las
respuestas a estimulos auditivos que podian distinguirse
dentro de la gran respuesta global del sistema nervioso cen-
tral (18) y el complejo K observado en el EEG en humanos
durante la estimulacién auditiva (19). Las investigaciones
centradas en la electrofisiologia de la audicién estaban limi-
tadas por este hecho 'y por la tecnologia existente en la épo-
ca, por lo que este periodo puede denominarse “electroen-
cefalografico” (20). No se pudo sistematizar la investigacion
de los potenciales evocados auditivos hasta que aparecioé un
dispositivo electrénico (averager) que permitia extraer los
diminutos potenciales evocados auditivos de la gran activi-
dad esponténea del EEG mediante la suma y promediacién
de las respuestas a estimulos repetidos (21). Este hallazgo
desaté la actividad investigadora que continla hasta nues-
tros dias, asi como la difusién del empleo clinico de las téc-
nicas electrofisiolégicas.

Aplicaciones clinicas de la electrofisiologia de la audicién

Las actuales técnicas audiométricas electrofisiolégicas son
el resultado del gran avance tecnolégico experimentado en
los ultimos 50 afios junto con la intensa actividad investiga-
dora que aun en nuestros dias se mantiene en este campo.

Durante la década de 1960 se produjeron grandes avances
en la electrofisiologia de la audicion. Se describieron las apli-
caciones clinicas de los potenciales evocados auditivos, se
introdujo la electrococleografia como herramienta clinica, y
se exploraron los usos de potenciales de latencia media y
larga y los derivados de procesos cognitivos.
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En la década de 1970 se hizo la descripcién definitiva de los
potenciales auditivos de tronco cerebral (22) y se establecie-
ron sus aplicaciones clinicas en el diagnéstico de tumores
del VIII par y en el estudio auditivo de adultos y lactantes. En
los afios 80 se consolidaron y sistematizaron estas aplicacio-
nes, y se identificaron las anomalias electrofisiolégicas cau-
sadas por patologia del sistema nervioso central. También
en esta década se hicieron los primeros hallazgos que a fi-
nales del siglo XX llevarian a la descripcion de los potencia-
les de estado estable, cuyo uso se ha ido generalizando en
las unidades clinicas de audiologia desde la llegada del siglo
XXI(23).

No hay duda de que este sigue siendo un campo en cons-
tante desarrollo conceptual y tecnolégico, por lo que conti-
nuaremos viendo avances durante los préximos afios.

FUNDAMENTOS

La identificacién y el estudio de los componentes que con-
forman un potencial evocado requiere un sistema informati-
CO que nos permita generar los estimulos necesarios, un
amplificador de la sefial que aumente la entrada, unos siste-
mas matematicos que identifiquen la actividad registrada de
forma sincrénica tras los estimulos presentados y deseche el
resto de sefiales relacionadas con el ruido eléctrico y, por
altimo, un procesador que permita el analisis y la conserva-
cién de la respuesta. Generalmente para cada potencial
evocado auditivo se requiere un software especifico.

La realizacion de la audiometria por respuestas eléctricas
requiere una serie de condiciones tanto ambientales como
del propio sujeto de estudio, con el fin de conseguir unos
resultados limpios de artefactos, mejorando la fiabilidad de
la prueba y acortando secundariamente el tiempo necesario
para su realizacion. La situacion ideal es que la sala de prue-
bas se encuentre aislada tanto de radiaciones acusticas
como electromagnéticas, evitando la cercania de mangue-
ras de conduccion eléctrica en las inmediaciones, asi como
conducciones informéticas, el uso de fluorescentes y los re-
petidores de radiofrecuencias. El ambiente debe ser tran-
quilo y con poca luz.

El paciente debe estar tranquilo y relajado, tumbado o en

posicion semisentada de manera comoda; el suefio y la
sedacion, si es necesaria, no interfieren en los resultados
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de los potenciales de corta latencia, pero si que afectan a
los de media y larga latencia. Se debe evitar la injerencia
de agentes externos como la entrada y salida de personas
de la sala durante la realizacién de la exploracion. Se debe
limpiar la piel de cualquier residuo dérmico como maqui-
llaje, grasa y sudor de las zonas epidérmicas donde vamos
a colocar los electrodos que van a recoger la sefial bioeléc-
trica.

Los electrodos deben ser de material inerte (oro, platino o
plata) para disminuir las interferencias derivadas de los po-
tenciales que se generan en la unién con la piel (20) y es
preferible que sean de superficie por su inocuidad al no ser
invasivos. Se utilizan electrodos de cazoleta con pasta con-
ductora o, mas recientemente de pinzas sujetos a apositos
adhesivos, desechables o no. Es importante que los cables
de los electrodos no sean excesivamente largos y que no
tengan dobleces ni bucles que aumenten la resistencia. Los
electrodos, al tomar contacto con la piel, forman un dipolo
eléctrico, que permite el paso de la corriente eléctrica gene-
rada por el paciente. El lugar de colocacion es importante
porque puede modificar la latencia y la morfologia de las
ondas, principalmente el electrodo activo y el de referencia,
no asi el de masa (24). Suelen colocarse en la linea media
de la superficie craneal y en ambas mastoides o I6bulos de
los pabellones auriculares (25). Antes de iniciar la prueba
debe medirse siempre la impedanciometria del sistema, que
debe ser inferior a 4-5 kilo-ohmios. Todas estas caracteristi-
cas son fundamentales para conseguir un buen registro,
con la menor resistencia posible.

Una vez tenemos al individuo en las mejores condiciones,
procederemos a la estimulacion acustica, siendo muy im-
portante la eleccién de los parametros del estimulo para po-
der obtener la mejor respuesta posible en el menor tiempo.
Tenemos que tener en cuenta el tipo de estimulo ideal para
cada potencial evocado, el nimero necesario para obtener
optimos resultados y la intensidad a que se presenta cada
uno. Los tipos de estimulos que se han propuesto son varia-
dos, siendo los mas frecuentemente utilizados los clicks y
los bursts, que se diferencian en el tiempo de estimulacion
y en su morfologia.

Los clicks son estimulos de muy corta duracién, 100 mi-
crosegundos, que desencadenan una descarga sincrénica
de gran numero de fibras nerviosas que producen unos
potenciales facilmente identificables. La respuesta se deriva



fundamentalmente de la regiéon basal de la céclea, donde
se codifican fundamentalmente las frecuencias agudas,
2-3 KHz (26); no proporcionan informacién de las frecuen-
cias bajas (por debajo de 1.500 Hz); son los mas utilizados
en potenciales evocados de corta latencia.

Los bursts son ondas sinusoidales trapezoidales de duracion
entre 10 y 200 mseg; presentan mejor discriminacion fre-
cuencial y se utilizan méas en potenciales evocados de laten-
cias mediay larga. En algunos potenciales se pueden utilizar
tonos puros modulados para la estimulacion; también se uti-
liza ruido blanco con fines de enmascaramiento del oido no
testado.

Otra cuestién importante es el nimero de estimulos que ne-
cesitamos para tener una informacién aceptable; idealmen-
te, sin ruido ambiental, un solo estimulo seria suficiente,
pero a medida que aumenta la proporcion de ruido necesi-
tamos aumentar el numero de estimulos, con el consiguien-
te aumento del tiempo de realizacion de cada prueba. Para
cada potencial evocado se han establecido, de manera esta-
distica y en condiciones 6ptimas, la cantidad necesaria de
estimulos para promediar la respuesta adecuadamente y en
el menor tiempo posible. La intensidad de presentacion del
estimulo también es importante, porque con estimulos in-
tensos, por encima de 70 dB, se reconocen mucho mejor
las diferentes ondas, desapareciendo la forma tipica de mu-
chas de ellas segun bajamos la intensidad.

La utilizacién de filtros de frecuencia nos permite mejorar
aun mas la calidad de las respuestas obtenidas, permitien-
do la entrada de la banda de frecuencias que corresponde
a la sefial emitida y bloqueando las frecuencias restantes.
Se pueden utilizar filtros para frecuencias bajas que redu-
ce los ruidos provenientes del ECG, EEG y de la actividad
muscular, y otros para frecuencias agudas, que reducen el
ruido de radiofrecuencia. Con estos filtros conseguimos
una mejor respuesta, con la consiguiente reduccién del
numero de estimulos requeridos y el tiempo de realizacion
de cada prueba.

Una vez realizadas escrupulosamente todas las actuacio-
nes necesarias y definidos, en los equipos en que realiza-
mos las exploraciones, todos los parametros comentados,
podemos proceder a la recogida de datos. La técnica fina-
liza con el andlisis de los resultados que debe ser realiza-
do por personas con experiencia, por la dificultad que en
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ocasiones presenta la identificaciéon de las ondas, especial-
mente a intensidades bajas. Todos los equipos, una vez
etiguetamos cada onda, nos muestra cuantitativamente la
latencia y amplitud de cada una asi como la distancia tem-
poral entre ellas, la interlatencia. Es imprescindible tener
un estudio estadistico de resultados normales, preferible-
mente de cada equipo en las condiciones que tenemos en
cada centro para poder estar seguros de los resultados,
diferenciando la normalidad por la edad, sobre todo en be-
bés, que tienen un sistema inmaduro en sus primeros me-
ses, y por sexos, dado que se han descrito leves diferen-
cias entre hombres y mujeres.

Los potenciales evocados representan un importante
avance en el estudio de la audicién, pero dan poca infor-
macion del estado de las frecuencias graves, por debajo
de 1.000 Hz, lo que imposibilita la realizacién de una
audiometria detallada por frecuencias. En las Ultimas dos
décadas se han producido importantes avances en este
terreno que han llevado a la aparicion de una nueva téc-
nica, los potenciales evocados auditivos de estado esta-
ble, PEAee, que se basan en la presentacion de estimu-
los cortos repetidos lo suficientemente rapido para que
se superponga el potencial evocado de cada estimulo
con el del siguiente, obteniendo una respuesta periddica
continua, que podemos modular en amplitud y fase, pu-
diendo utilizar estimulos acusticos compuestos tanto en
tono como en frecuencia, y asi evaluar simultaneamente
ambos oidos a distintas frecuencias e intensidades, obte-
niéndose una audiometria electrofisioldgica. Otra ventaja
gue presentan los PEAee es que mediante algoritmos
matematicos y estadisticos, detecta y genera automatica-
mente la curva audiométrica, sin necesidad del analisis
subjetivo humano.

Aplicaciones de los PEA

La apariciéon de los distintos tipos de PEA ha producido
una revolucion en el campo de la audiologia, especial-
mente en la poblacion pediatrica, siendo principalmente
los PEATC junto con la otoemisiones acusticas las dos téc-
nicas utilizadas en la deteccién precoz de hipoacusia en
recién nacidos.

La posibilidad de realizar estudios objetivos de toda la via

auditiva nos permite confirmar el diagnéstico de diferentes
patologias otoneurolégicas, realizar informes legales del
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estado de la audicion y monitorizarla en procedimientos qui-
rurgicos. Las diferentes aplicaciones de cada técnica se iran
viendo en los siguientes capitulos.

Aunqgue son unas técnicas de indiscutible valor clinico, de-
ben interpretarse siempre en conjunto con el resto de prue-
bas y exploraciones existentes para llegar a un correcto
diagnostico y tratamiento de cada paciente.
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6.3.2. ELECTROCOCLEOGRAFIA

RICARDO SANZ FERNANDEZ* Y EDUARDO MARTIN
SANZ

INTRODUCCION

Tal y como el propio término da a entender, la electrococleo-
grafia (ECoG) no es méas que un registro de un evento elec-
trofisiolégico que tiene lugar en la céclea tras un estimulo
acustico.

Lejos de suponer una técnica novedosa, la electrococleogra-
fia surgié como herramienta clinica en la década de los 70,
aunque los primeros intentos de registro del potencial mi-
crofénico coclear (CM) datan de 1930 (1), cuando se des-
cubri6 este potencial en el gato.

Posteriormente el potencial de sumacién (SP) fue descrito
en animales, pero el primer registro en humanos no se obtu-
vo hasta la década de los 70.

Tras el descubrimiento de las aplicaciones clinicas de los po-
tenciales evocados auditivos de tronco cerebral, aument6 el
interés por todos los potenciales evocados auditivos. Esto,
unido al desarrollo de técnicas no invasivas, facilitd la im-
plantacion de la electrococleografia como método de estudio
en multitud de servicios o unidades de Otorrinolaringologia.

Las indicaciones de estudio mediante ECoG no se limitan al
analisis del hidrops endolinfatico/enfermedad de Méniere
(EM), sino que también tienen aplicacién clinica de estudio
auditivo, de la disincronia auditiva, fistula perilinfatica y mo-
nitorizacion intraoperatoria, entre otros.

FUNDAMENTOS TEORICOS

Aligual que los potenciales auditivos de tronco cerebral, tras
el estimulo acustico se generan, en las células ciliadas del
6rgano de corti (coclea) y las neuronas de primer orden (pri-
mera porcién del VIII nervio craneal), varios potenciales di-
ferentes y al mismo tiempo, que se promedian generando
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una respuesta evocada, denominada ECoG, cuyo periodo de
analisis se encuentra dentro de los tres primeros milisegun-
dos que siguen a la presentacion del estimulo.

El registro de la electrococleografia esta formado fundamen-
talmente por dos componentes presinapticos, el potencial
microfénico coclear y el potencial de sumacién y por un
componente postinaptico que es el potencial de accion
compuesto.

Potencial microfénico coclear (CM) y potencial
de sumacion (SP)

Palmer y Russell en 1986 (2) registraron las reacciones al
sonido de las células ciliadas y observaron que existian dos
componentes: uno de corriente alterna que es similar al del
estimulo auditivo cuya suma constituye el potencial microfé-
nico coclear y un componente de corriente continua o direc-
ta que consiste en la desviaciéon de la linea de referencia
durante la presentacion del estimulo constituyendo su suma
el potencial de sumacion.

Potencial microfénico coclear

El CM es un potencial de corriente alterna que refleja direc-
tamente la oscilacion de la membrana basilar inducida por
el estimulo auditivo, a lo largo de una determinada distancia
dentro de la céclea (3). Esta distancia esta determinada por
el lugar de estimulacién del potencial, la localizacion del re-
gistro y el método de grabacion del mismo.

La aparicién del potencial esté ligada al fenémeno de trans-
duccion coclear. Esto unido a la gran magnitud del potencial
en comparacion con otros fenémenos electrofisiolégicos au-
ditivos explican la histérica popularidad del CM en el estudio
de la via auditiva en modelo animal y humano. No obstante,
pese a su supuesta calificacion como herramienta ideal para
el estudio auditivo, su utilidad como diagnéstico diferencial
de alteraciones del oido interno frente a las derivadas del
nervio auditivo, aun no esta plenamente establecida.

El potencial microfénico coclear es el primer potencial que
aparece en la coclea tras el estimulo sonoro y su amplitud es
menor que la del potencial de accién. Reproduce como un

* Ricardo Sanz Fernéndez. C/ Pastor n° 4. Villaviciosa de Odén. 28670 Madrid. Teléfono de contacto: 670 956 016. E-mail: ricardosanz.orl@gmail.com
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micréfono la forma de la vibraciéon sonora, tanto en frecuen-
cia como en amplitud, siguiendo al estimulo practicamente
sin latencia y no presenta fatiga ni periodo refractario. Si lo
comparamos con los PEATC, que aumentan su latencia con
la disminucion de la intensidad del estimulo, podemos dis-
tinguir el componente coclear del neural, ya que el coclear
mantiene las latencias constantes, y el neural no.

La amplitud del MC se reduce al aumentar la distancia del
electrodo de registro al generador. Por tal motivo, su analisis
estd mas recomendado con la electrococleografia transtim-
panica. No obstante, es posible obtener dicho potencial con
la extratimpanica tal y como se indica en la figura 1.

Figura 1

Se aprecia la obtencién del potencial microfénico coclear en un re-
gistro de ECoG extratimpéanica obtenida con clicks a 99 dB. El po-
tencial, de corriente alterna, reproduce sin latencia la duracion del
estimulo sonoro, y es de menor amplitud que el potencial de Ac-
cion, marcado en la figura como AP. El potencial MC se distingue
facilmente de la actividad neural, al observar cémo los picos se in-
vierten con el estimulo de polaridad invertida, obtenida con la con-
densacion y rarefaccion.

136

Se trata de un potencial con polaridad alternante en el volta-
je, cuyo origen parece estar situado en las células ciliadas
externas del érgano de Corti, ya que desaparece cuando es-
tas son lesionadas por kanamicina (4), o cuando se lesionan
de forma mecanica (1).

Sin embargo, no se altera ante la administracién de agonis-
tas del glutamato como el acido kainico, que lesiona especi-
ficamente las dendritas aferentes de tipo | del ganglio espi-
ral, ni ante la seccion del nervio coclear con degeneracion
de las neuronas tipo |, si las CCEs permanecen intactas.

Todos estos hechos corroboran la gran utilidad que tiene la
determinacion de la ECoG en alguna patologia como el es-
pectro de la neuropatia auditiva. Dada la robustez de este
potencial, pueden aparecer incluso en ausencia de OEA,
debido a una presunta alteracion de la contractilidad de las
CCE, lo que aboliria las OEA, pero no afectaria al MC (5).

Los CM reflejan, por tanto, la suma de los potenciales intra-
celulares de cada célula ciliada.

Potencial de sumacién (SP)

El potencial de sumacion aparece como un desplazamiento
de la corriente de tipo continuo, generada durante la apari-
cion de los CM, debido al movimiento asimétrico de la mem-
brana basilar, como sucede en el hidrops endolinfatico.

Solo aparece en la grafica de la ECoG cuando son elimina-
dos los CM mediante estimulos de condensacién/rarefac-
cién y alternantes, tal y como se muestra en la figura 2.

El SP es una respuesta compleja que engloba a varios com-
ponentes. Al igual que el CM, el SP es un potencial relaciona-
do con la intensidad y frecuencia del estimulo y esté generado
por las células ciliadas del 6rgano de Corti. La diferencia con
el CM, es que mientras este refleja la onda del estimulo, el SP
desarrolla una corriente directa modificada, mas representa-
tiva del desarrollo del estimulo originario.

El SP aparece como una hendidura unidireccional en la li-
nea de base generada por el CM.

Cuando el método de registro se efectlia en la membrana
timpanica o en el conducto auditivo externo, el SP suele
aparecer como una deflexion negativa que persiste durante



Figura 2

La ECoG muestra la obtencién del potencial de sumacion en el mismo
sujeto descrito en la figura anterior. En esta ocasion hemos sustituido
el registro obtenido con estimulo de polaridad de rarefaccion y con-
densacion, por otro, con polaridad alternante, que cancela el MC.

el tiempo del estimulo. No obstante, el signo del mismo pue-
de variarse en funcién de la localizaciéon del electrodo de
registro.

El papel del SP en la funcién auditiva todavia no esta total-
mente aclarado. Aun asi, algunos de sus componentes re-
presentan procesos no lineales de transduccion de la co-
clea.

Ya que la onda SP esta generada por las células ciliadas,
su amplitud esta considerablemente disminuida en las hi-
poacusia neurosensorial, disminuyendo su utilidad en el es-
tudio de las mismas. Ademas es un potencial dominado por
las contribuciones de la espira basal, con lo que no es fre-
cuencia-especifico como la AP.

De hecho, la reduccién o ausencia de esta onda es un indi-
cador de lesion o disfuncion al nivel de las células ciliadas®.
Por el contrario, la identificacién de una onda SP significati-
vamente aumentada es un signo caracteristico de la enfer-
medad de Méniere (2, 7, 8, 9, 10). Precisamente su natura-
leza no linear es la que ha fomentado su utilidad clinica para
determinadas entidades como la enfermedad de Méniére,
que se discutird posteriormente.
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Potencial de accién (AP)

El AP representa el sumatorio de las repuestas de miles de
fibras del nervio auditivo que se descargan simultdneamen-
te. EI AP es un potencial de accion compuesto, es decir, no
representa una unidad sino la respuesta de una poblacion
de neuronas. La cantidad de fibras estimuladas puede va-
riar dependiendo de si el estimulo es un click, cuyo espec-
tro plano estimula toda la membrana basilar, o si es un fo-
neburst, que excita un segmento mas limitado de la
membrana y consecuentemente una poblacion neuronal
mas limitada.

El AP estéa caracterizado por una serie de picos negativos
gue representan la distribucion de las descargas neurales
subyacentes. El primero de estos picos es denominado el
N1 que es el mismo componente de la onda | hallada en los
potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC).
Las ondas siguientes, N2 y N3, son también analogas a las
ondas Il'y lll de los PEATC (figura 3).

Figura 3
Registro normal de una ECoHG.

La amplitud y la latencia del AP son parametros con gran
utilidad clinica. La amplitud es una referencia de la descar-
ga de las células ciliadas internas. La latencia representa el
espacio de tiempo entre el inicio del estimulo y el pico N1.
Esta latencia nos da informacién de cuanto tiempo le cuesta
al estimulo propagarse a lo largo de la membrana basilar,
células ciliadas y neuronas.
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La figura 4 muestra un patrén tipico de disminucién de la
amplitud y aumento de la latencia del AP a medida que va-
mos diminuyendo la intensidad del click hasta llegar al um-
bral auditivo. A medida que vamos aumentando la intensi-
dad del estimulo, bien sea un click o un tone burst, el
numero de fibras del nervio auditivo que responden a dicho
estimulo, aumenta gradual y proporcionalmente. Esto provo-
ca un aumento de la amplitud del AP. En correspondencia a
las propiedades de la onda viajera, los estimulos mas inten-
s0s estan mejor sincronizados y generan una menor latencia
en el registro.

Figura 4
Variaciones de la amplitud y las latencias de las ondas en relacién
al estimulo.

El estudio de los umbrales supone una parte importante del
analisis del registro de la ECoG. Los umbrales obtenidos me-
diante la ECoG transtimpanica y con estimulos fone burst, se
corresponden de manera casi exacta a aquellos obtenidos
mediante la audiometria tonal en dB. Debidos a que la am-
plitud del AP obtenida mediante el registro extratimpanico
es menor, los umbrales obtenidos por esta técnica son sen-
siblemente mayores en relacién a los obtenidos por audio-
metria tonal (11).
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Aunque inicialmente los esfuerzos clinicos se dirigieron al
estudio de la hipoacusia en pacientes con edad pediatrica,
esta indicacion fue ampliamente superada por la sensibili-
dad y robustez de la onda V de los PEATC.

METODOLOGIA

La realizaciéon de una ECoG no difiere demasiado de la que
habitualmente empleamos para cualquier tipo de potencial
auditivo, con lo que la metodologia empleada es familiar a
cualquier ORL habituado a los potenciales de tronco cere-
bral o de estado estable.

Diferencias ECoG extra/transtimpanica

Los dos abordajes existentes en la actualidad para el registro
de la electrococleografia son el transtimpanico y el extratim-
panico.

La ECoG transtimpanica requiere un abordaje invasivo, que
consiste en atravesar la membrana timpanica y posicionar el
electrodo sobre el promontorio coclear. Si el registro se efec-
tUa durante un proceso quirdrgico de oido medio, también
se puede ubicar un electrodo sobre la ventana redonda.

La principal ventaja (tabla 1) de la via transtimpanica se de-
riva de la proximidad del electrodo a los generadores de res-
puesta, 1o que produce ondas con mayor amplitud y menor
ruido que otras técnicas. Del mismo modo, el nimero de
repeticiones de cada estimulo es sensiblemente menor al
necesario en el caso de la forma extratimpénica.

Su principal desventaja se limita a que es considerada como
una prueba invasiva. La introduccion del electrodo requiere
la asistencia de un facultativo y en muchas ocasiones anes-
tesia local y/o sedacion. Este hecho ha limitado considera-
blemente su desarrollo como una prueba habitualmente
presente en los distintos servicios ORL.

Los registros extratimpanicos se efectlian con un electrodo
posado sobre la superficie de la membrana timpéanica o so-
bre la piel de canal auditivo externo, dependiendo del tipo
de electrodo que dispongamos. El electrodo extratimpanico
(figura B) consta de un tubo de silicona hueco, por donde
pasa el alambre que finaliza en forma redondeada, y se con-
tinda con un algoddn. Para el registro es preciso humedecer



Tabla 1
Diferencias entre EcoG transtimpéanica y extratimpéanica

VENTAJAS
Calidad del registro
Identificacion de las ondas

Numero de repeticiones estimulo

TRANSTIMPANICA

Mejor reproductibilidad

Relacion sefal-ruido
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DESVENTAJAS
Procedimiento invasivo
Anestesia local y sedacion
Presencia de facultativo
Duracion de la prueba

Peor tolerada por el paciente

No invasiva

Peor calidad del registro

S Escasa morbilidad Identificacién ondas méas compleja
=
E Duracion de prueba Mayor nimero de repeticiones
E Bien tolerada por el paciente Peor reproductibilidad
=
& Innecesario facultativo Relacion sefial-ruido
Mejor disponibilidad en la consulta Menos adecuada a estudio auditivo
Figura 6
Electrodo para el registro extratimpénico de electrococleografia.
Figura 5

Esquema representativo de las dos principales modalidades de re-
gistro de la electrococleografia, transtimpéanica y extratimpanica.

el algoddn en suero salino y aplicar un gel conductor que hara
mas facil la introduccién del electrodo y obtendremos mejor
sefial (figura 6). Otro tipo de electrodo consiste en una goma-
espuma rodeada de una capa metalica que entra en contacto
directo con la parte mas lateral del conducto auditivo externo.

Ya que la principal diferencia entre ambas técnicas deriva
de la lejania del electrodo del promontorio, a la hora de ele-
gir un electrodo extratimpéanico deberiamos tener en cuenta
gue cuanto mas alejado esté de la membrana timpanica,
peor calidad del registro obtendremos.

El abordaje extratimpanico requiere mayor repeticion del
estimulo que el anterior, y las amplitudes de las respuestas
suelen ser sensiblemente menores. Su principal ventaja
radica en la facilidad de su utilizacién, la escasa morbili-
dad que genera, y que la asistencia por un facultativo di-
rectamente sea en la mayor parte de las ocasiones innece-
sario. Esto ha contribuido a que la ECoG esté adquiriendo
una presencia cada vez mayor en los distintos protocolos
diagndsticos.

No obstante, la decisién por una u otra forma de registro
depende fundamentalmente de las caracteristicas de
cada servicio, el personal y disposicién de los facultati-
VOS.
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Instrucciones al paciente

Las instrucciones a los pacientes varian mucho si optamos
por un registro u otro. Habitualmente el registro mediante la
aplicacion del electrodo extratimpanico suele durar poco
mas de 15 0 20 minutos y no es habitual que genere moles-
tias mas alla de las provocadas cuando realizamos cualquier
otro potencial evocado auditivo.

Aunque es un potencial de facil obtencién, es un registro
muy sensible al movimiento del paciente y hay que evitar en
todo momento la posible contaminacion miogénica.

Por este motivo, la principal instruccion que debemos transmi-
tir al paciente es que esté lo mas relajado posible (tabla 2).

Tabla 2
Puntos clave para la realizacion de la prueba
Baja luminosidad
Habitacion insonorizada
Evitar contaminacion eléctrica
Paciente relajado con ojos cerrados
Tumbado en una camilla
Evitar cruzar brazos y piernas
Evitar girar demasiado cuello

Es importante realizar la prueba en un habitaculo insonori-
zado con poca luz y evitar en todo lo posible cualquier tipo
de interferencias eléctricas. El paciente debera estar recos-
tado sin cruzar brazos y piernas, con ojos cerrados y con
cabeza levemente girada evitando en todo momento cual-
quier tipo de postura forzada que por seguro artefactara la
prueba.

Estimulo

En la actualidad, es frecuente que el software tenga precon-
figuradas las caracteristicas del estimulo auditivo para la
realizacion de la ECoG, en cuanto a la frecuencia de rateo,
los filtros y la duracion del estimulo. No obstante la ECoG se
puede realizar con cualquier equipo de potenciales auditi-
vos, ajustando debidamente los parametros. Nuestro equipo
es un sistema de potenciales evocados Smart EP® (Intelli-
gent Hearing Systems®, Miami, Florida, USA). Utilizamos
un registro monocanal obtenido con estimulo monoaural
consistente en clicks de 0.1 ms, de polaridad alternante a
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90 dB con un rateo de 7.1/segundos. La actividad del poten-
cial evocado es filtrada con un rango de 5 a 1.500 Hz.

Utilizamos habitualmente un estimulo de banda ancha
como es el click. Aungue otros autores han demostrado un
aumento de la sensibilidad de la prueba utilizando el tone
burst, al ser este un estimulo que precisa mayor duracion y
con posible pérdida de sincronicidad, es mas adecuado con
una técnica transtimpanica.

El estimulo acustico se puede realizar con un auricular con-
vencional, una oliva similar a la que utilizamos para cual-
quier potencial auditivo o incluso es factible realizarlo en
campo libre. Nosotros aconsejamos utilizar la oliva, que nos
aporta una mayor amplitud de respuesta y es perfectamente
tolerada por el paciente.

Otro aspecto importante a tener en cuenta, es el nimero de
repeticiones de cada estimulo hasta obtener un registro va-
lido. Es un principio fundamental de la electrofisiologia el
gue para obtener un potencial interpretable, este tenga una
buena reproductibilidad y un numero adecuado de repeti-
ciones que generen un registro estable. Habitualmente, en
nuestra experiencia, con al menos 400-500 repeticiones ya
podemos obtener un potencial de buena calidad. No obs-
tante esta cifra es variable y es habitual encontrar recomen-
daciones de otros autores en torno a las 1.000 repeticiones
necesarias para un estimulo vélido.

Electrodos

Previamente a la colocacion de los mismos, tenemos que
asegurarnos de una correcta limpieza del conducto auditivo
externo que favorezca la posterior introduccién del electrodo
extratimpanico.

Del mismo modo, la piel ha de limpiarse para eliminar cual-
quier rastro de sudor o maquillaje que pueda aumentar la
impedancia de los electrodos y asi inutilizar la prueba.

El electrodo activo es el que introducimos en el conducto
auditivo. En nuestra experiencia, no es necesaria la utiliza-
cion de un microscopio, puesto que la introduccién suave
del electrodo que esta impregnado en gel conductor no
suele generar mayor molestia al paciente, y hasta la fecha
no tenemos ninguna complicacion derivada de dicha intro-
duccion.
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Figura 7
Configuracioén de los electrodos.

El electrodo de tierra lo ponemos en la frente del paciente y
por ultimo el electrodo negativo en la mastoides ipsilateral al
ofdo estimulado (figura 7).

DETECCION DE ARTEFACTOS

Para obtener un registro vélido e interpretable, es funda-
mental saber distinguir aquellos registros bien realizados de
aquellos que tenemos que descartar por no poder obtener
informacion fiable. De hecho esta prueba requiere experien-
cia tanto en el registro como en la interpretacion.

Por esta razén es importante saber en qué condiciones se
ha realizado la prueba, el grado de colaboracion del pacien-
te, las impedancias obtenidas de los electrodos y muy espe-
cialmente el porcentaje de estimulos rechazados por el
equipo.

Habitualmente, la principal raz6n de una tasa elevada de
rechazo de estimulos suele deberse a una mala colocacion
del electrodo o un conducto ocupado parcial o totalmente
por cerumen.

Frecuentemente, los errores en la interpretacion de la prue-
ba derivan de un mal marcado de las ondas SP y AP. Es
importante conocer que la SP varia segln el estadio de la
enfermedad. En fases muy avanzadas puede llegar desapa-
recer el SP por el dafio coclear, con lo que es habitual que
en pacientes con un Méniére avanzado con un estadio audi-
tivo grado IlI-1V, los resultados sean menos consistentes por
no estar presente la onda SP.

En base a este hecho, aconsejamos no marcar ondas en caso
de dudas, porque es preferible un registro invélido a una con-
clusion erronea sobre la patologia del paciente. Puesto que
nuestro valor fundamental es un cociente, pequefias variacio-
nes en el marcado de la onda SP pueden generar grandes
alteraciones del SP/AP, lo que nos llevaria a tener una conclu-
sidn errénea con toda probabilidad (figura 8).

Figura 8

Registro en un paciente en el que en el oido izquierdo (en azul) se
detectan las ondas SP y AP con facilidad. En cambio en el oido dere-
cho (rojo), se ha marcado la onda SP (flecha roja), erréneamente,
porgue no esta presente.

A medida que el examinador tiene experiencia, la exclusion
de registros va disminuyendo y la sensibilidad y especifici-
dad de la prueba aumenta.
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INDICACIONES DE LA ECOG

El desarrollo en el diagnéstico y el tratamiento de la enfer-
medad de Méniere, a lo largo de estos afios, es innegable, si
bien es cierto que su base fisiopatolégica, el hidrops endol-
infatico, todavia estan envuelta en cierta controversia (12).

Puesto que la ECoG se convirtié en el primer método de
objetivacion de dicho hidrops, esto ha supuesto el avance
de esta herramienta como un instrumento de diagndéstico y
evaluacion del Méniere fiable y reproducible. De hecho, es
indudable que la principal indicacién de la ECoG esta en el
diagnostico o monitorizacion de la EM.

No obstante, algunos autores han puesto de manifiesto la
utilidad de la ECoG en otras patologias como la neuropatia
auditiva, fistula perilinfatica, sffilis congénita o enfermedad
de Lyme. Pero quiza donde mas relevancia esta adquiriendo
la ECoG, ademés de la enfermedad de Méniére, es en el
diagnostico del sindrome de la tercera ventana, donde va-
rios autores coinciden en la observacion de registros patolé-
gicos en pacientes con dehiscencia del canal semicircular
superior (13).

Del mismo modo, la ECOG aporta informacién clinicamente
til para el diagnostico e incluso el manejo de la neuropatia
auditiva.

Enfermedad de Méniére

Es un hecho comprobado que los pacientes con EM normal-
mente desarrollan amplitudes del SP aumentadas. Esto se
explica porque el aumento del volumen endolinfatico crea
una alteracién en la capacidad vibratoria del érgano de Cor-
ti, ante la cual el SP es sensible.

A pesar de que este hallazgo es frecuente, la baja especifici-
dad del mismo reduce mucho su aplicabilidad. EI rendi-
miento de la prueba aumenta considerablemente si se rela-
ciona con la amplitud del AP.

De hecho, actualmente la mayoria de los autores consideran
que un aumento del cociente SP/AP utilizando clicks es ca-
racteristico del Méniere/hidrops.

Aunque la especificidad de este cociente a la hora de iden-

tificar el hidrops es alta, oscilando segun distintos autores

142

entre 70-90% (10, 14, 15), la incidencia del aumento de
este cociente en la poblacién con enfermedad de Méniere
oscila entre el 55-65%, y se han descrito cifras tan bajas
como el 20% (16).

Una de las explicaciones para esta gran disparidad en torno
a las cifras publicadas de sensibilidad y especificidad de la
prueba, ademas de la variabilidad de los registros utilizados
y las diferencias de calibracién, la encontramos facilmente
en la propia naturaleza de la EM. Esta es un proceso clinico
caracterizado por la evolucion de distintos estadios, los cua-
les se manifiestan electrofisiolégicamente de modo diferen-
te. De este modo, tanto Ferraro (9) como Pou y cols. (17)
encontraron diferentes cocientes SP/AP en funcién de la
fase clinica del paciente, llegando hasta un 90% de especi-
ficidad cuando la enfermedad estaba activa clinicamente.
Ge y Shea (14) reportaron en una muestra de 2.140 pacien-
tes con enfermedad de Méniére diferencias segun el estadio
audiométrico y clinico, y segun el tiempo de evolucion de la
enfermedad.

Este mismo hecho apoya la recomendacion de distintos au-
tores de utilizar la ECoG para comparar varios registros del
mismo paciente en distintos estadios clinicos.

En un intento de mejorar la sensibilidad de la prueba
para el diagnostico de la enfermedad de Méniére, Devai-
ah et al. (18), no solo mide el cociente de la amplitud SP/
AP, sino también la relacion del area SP/AP, con lo que
aumenta segun el autor la sensibilidad de la prueba. La
razon de ese aumento de sensibilidad radica segln los
autores, en que la medicion del area en vez de la ampli-
tud, es mas sensible al ensanchamiento del complejo del
AP, hallazgo muy frecuente en la enfermedad de Mé-
niere, y que la simple medicion de las amplitudes no de-
tectaria.

En la figura 9 mostramos el registro de un paciente con en-
fermedad de Méniere del oido izquierdo, en el que el célcu-
lo de las areas muestra un SP/AP elevado significativamente
con respecto al oido sano. En la figura 10 se muestra otro
paciente en el que el célculo de las amplitudes muestra un
hidrops izquierdo.

No obstante, este hecho no ha sido replicado por otros auto-
res que no encuentran diferencias significativas entre los
dos métodos de registro (19).



Figura 9
Paciente con enfermedad de Méniére del oido izquierdo, en el que se
ha calculado el cociente SP/AP con las areas.

Figura 10
Registro de una paciente con enfermedad de Méniere del oido iz-
quierdo, donde se calcula el cociente SP/AP con las amplitudes de
las ondas.

Dicho esto, ante un registro con un cociente SP/AP eleva-
do, podemos diagnosticar con relativa confianza un hidrops
endolinfatico, pero es necesario enfatizar que la presencia
de hidrops no garantiza que exista un sindrome de Mé-
niére.

De hecho, en la actualidad atn no esta resuelto el dilema de
la presencia de un hidrops endolinfatico en un paciente
asintomatico, que otros autores han puesto de manifiesto
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(12), y que tenemos que tener en cuenta a la hora de infor-
mar a nuestros pacientes.

El diagndstico de hidrops endolinfatico nos va ayudar a apo-
yar una sospecha clinica previa, a distinguirlo de patologias
que imiten la enfermedad de Méniere o a ampliar el diag-
nostico diferencial.

Neuropatia auditiva

La neuropatfa auditiva (NA) o disincronia auditiva (DA) se
atribuye a una desincronizacion de la via auditiva en la que
estando funcionantes las CCE, la sefial no puede transmitir-
se por el VIII par, provocando una alteracion de la percep-
cion auditiva.

Los pacientes con NA muestran tipicamente una pobre res-
puesta neural del VIII par, mientras que la funcién de las
células ciliadas externas esté intacta. Esta funcién es valo-
rada habitualmente mediante la presencia de otoemisiones
aclsticas y la deteccién del potencial microfénico coclear.
La afectacion del VIII par se puede demostrar con PEATC
alterados, ausencia de reflejos musculares del oido medio o
la ausencia de supresion de las OEA.

Aungue el papel de las OEA es importante y ampliamen-
te aceptado, existen algunos casos de pacientes con sos-
pecha de NA, que debido a la presencia de ocupacién de
la caja timpanica o cualquier otro problema en el oido
medio pueden ser poco Utiles. En esos casos la detec-
cion del potencial microfénico coclear puede ser de gran
ayuda porque su normalidad nos informaré de una co-
rrecta funcion de las células ciliadas externas, ya que
este registro es menos vulnerable para los problemas de
oido medio.

EL MC detectado mediante PEATC puede ser de escasa am-
plitud, pero si se obtiene mediante ECoG trans o extratimpa-
nica, puede generar un potencial MC de gran amplitud, con
umbrales normales y puede incluso prolongarse en el tiem-
po durante varios milisegundos.

Existen varios observaciones de autores (20, 21), descri-
biendo la preservaciéon de un potencial MC amplio y prolon-
gado en el tiempo, con identificacion clara de la onda SP, al
mismo tiempo que aparee un complejo AP ausente, retrasa-
do, desincronizado o ensanchado.
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Sindrome de la tercera ventana

La dehiscencia del canal semicircular superior, descrito por
Minor y cols. (22), esta asociado con numerosos hallazgos
tanto vestibulares como auditivos. Forman parte de su es-
pectro clinico, el fenémeno de Tullio, el aumento de la sen-
sibilidad al estimulo auditivo por via 6sea y una disminucion
significativa del umbral de la obtencién del potencial miogé-
nico vestibular (VEMP).

Recientemente algunos autores (23, 24) han demostrado
que la ECoG puede suponer una herramienta valida para el
diagnostico y monitorizacion del sindrome de la tercera ven-
tana. En estos pacientes se encuentran, del mismo modo
que en pacientes con enfermedad de Méniere, un cociente
SP/AP elevado. Los autores hipotetizan que este considera-
ble aumento, puede deberse a una alteracion de la mecani-
ca coclear, provocando que la membrana basilar se dirija
andémalamente hacia la escala timpéanica. La dehiscencia de

cualquier canal podria producir un significativo descenso de
la impedancia del lado de la escala vestibular de la particion
coclear, lo que generaria un aumento de la SP, seguin el mo-
delo teorizado por Rosowski y cols (25). De este modo, exis-
te experiencia de cémo un cociente SP/AP elevado en estos
pacientes, puede disminuir a rango de normalidad cuando
la dehiscencia se resuelve de modo quirdrgico (23).

En la figura 11 mostramos un paciente con una dehiscencia
de canal semicircular posterior debido a un bulbo de la yu-
gular alto, que presentaba Unicamente una hipoacusia con-
ductiva derecha y un fenémeno de Tullio leve.

Figura 11

Paciente con una dehiscencia del canal semicircular posterior dere-
cho debido a un bulbo de la yugular situado muy cranealmente. El
registro de la ECHOG muestra un cociente SP/AP anémalamente
elevado.
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Figura 12
Registros correspondientes a un paciente con fistula perilinfatica. EI
registro superior corresponde a su momento mas sintomatico, y el
inferior tras su resolucién, en el que el paciente no tenfa dichos
sintomas.




En la ECoG se muestra como el registro del oido derecho
presenta un cociente SP/AP de 2,15 situado en rango pato-
l6gico y significativamente superior al del oido izquierdo con
un valor de 0.15.

Merece un apartado independiente la mencién de la fistula
perilinfatica, la cual puede cursar clinicamente de modo
muy similar al sindrome de la tercera ventana o a la propia
enfermedad de Méniere. Curiosamente, también este cua-
dro clinico cursa con una elevacion significativa del cociente
SP/AP, especialmente si la fistula esta activa en el momento
de la prueba (26), sugiriendo un nexo fisiopatolégico entre
las tres entidades. En la figura 12 mostramos dos registros
de ECoG en un paciente con un diagnostico de fistula peril-
infatica, antes y después de su resolucion.

Monitorizacién

La ECoG puede ser utilizada también como método de eva-
luaciéon o monitorizacion de tratamientos, bien sean médi-
COS 0 quirdrgicos.

Autores como Moon y cols. (27) demuestran cémo la reali-
zacion seriada de este registro en su poblacion de 94 pa-
cientes con EM, les ayudé a detectar que aquellos pacien-
tes con mayores cocientes SP/AP en la visita inicial, tenfan
peor pronostico auditivo a los dos afios de la primera deter-
minacion.

En nuestra unidad de Otoneurologia, realizamos de modo
protocolizado una ECoG a todos aquellos pacientes con EM
candidatos a terapéutica intratimpéanica con dexametasona,
y la repetimos un mes tras las inyecciones. En lineas gene-
rales, obtenemos una reduccién significativa del cociente
SP/AP tras el tratamiento (28), pudiendo afirmar que la rea-
lizacion de la ECoG es un instrumento Util en la monitoriza-
cion de este tipo de tratamiento. Del mismo modo otros au-
tores han realizado el mismo estudio pero con gentamicina
(29), sin que en este caso los autores encontrasen diferen-
cias significativas entre los dos registros. Este hecho podria
interpretarse como que el éxito de la gentamicina no se deba
obviamente a la reduccioén del hidrops endolinfatico, y si sea
el caso de la dexametasona intratimpanica.

También existe experiencia en la utilizacién de la ECoG como
monitor de la actividad del nervio coclear durante la cirugia
del &ngulo pontocerebeloso. Morawski y cols. (30) recalcan
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la utilidad de un instrumento que de modo relativamente
rapido refleje los cambios que la cirugia pueda producir en
la funcién coclear.

De una forma muy similar, otros autores han utilizado la
ECoG para monitorizar la cirugia del implante coclear (31) o
de implantes de oido medio (32), destacando en ambos ca-
s0s que la disponibilidad de este medio durante la cirugia
podria reducir cualquier posible lesién sobre la funcién au-
ditiva del paciente.
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6.3.3. POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DEL TRONCO CEREBRAL

MANUEL SAINZ QUEVEDO*

RESPUESTA NORMAL DE LOS POTENCIALES
DEL TRONCO CEREBRAL

A pesar de haber transcurrido méas de 40 afios desde que
Shomer y Feinmesser (1) registraran, mediante electrodos
en vertex y mastoides, una serie de ondas en los primeros
10 milisegundos después del estimulo acustico, el registro
de los potenciales evocados auditivos del tronco constituye
uno de los procedimientos mas empleados en el estudio de
la via auditiva. Su origen a distintos niveles en las estructu-
ras neuronales del tronco encefélico la numeracion de estas
ondas con numeros romanos, tal y como las conocemos hoy
en dia se debe a Jewett y cols. (2).

Descripcion y origen de los PEATC

La respuesta estd formada por una serie de 5 a 7 ondas
positivas en el vertex, separadas por alrededor de 1 milise-
gundo.

La onda | la vemos como un pequefio cambio de polaridad
positiva cuando un electrodo situado en el vertex lo referen-
ciamos a la mastoides o al I6bulo del pabelléon auricular. El
hecho de que su polaridad cambie cuando el electrodo de
mastoides o l6bulo se referencie a otra localizaciéon no ceféa-
lica, parece confirmar su origen en el nervio coclear (3) y, en
el mismo sentido se apunta cuando, al seccionar este nervio
a la salida del conducto auditivo interno, desaparecen las

* Manuel Sainz, msainzquevedo@gmail.com
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restantes ondas de la respuesta (4). Por el contrario la onda
Il no cambia de polaridad cuando modificamos la situacion
del electrodo de referencia una posicion no cefélica, como
ocurria con la onda | y su latencia parece corresponder a la
actividad de nucleo coclear (5). Esto ultimo nos indica que
su generador se encuentra en un plano mas cefélico que la
anterior. La onda Il es uno de los componentes de la res-
puesta de mayor consistencia y reproductibilidad. La contri-
bucién de las estructuras del tronco del encéfalo mas impor-
tantes a su génesis parecen estar ubicadas en el complejo
olivar superior (4). Tanto las lesiones que afectan de forma
méas 0 menos restringida al leminisco lateral producen una
modificacion en la onda IV en el animal, lo que hace pensar
que el generador de dicha onda corresponda a este nivel
(6): en lo que afecta a los generadores de la onda V, la mas
estable y persistente de los componentes de los potenciales
del tronco, las lesiones experimentales del leminisco lateral
y por ende de los tubérculos cuadrigéminos llevan consigo
modificaciones importantes en la onda V.

Lo anterior no significa que los origenes de los diferentes
componentes de esta respuesta electrofisiolégica estén clara-
mente definidos espacialmente. La respuesta serfa claramen-
te negativa si tenemos en cuenta la complejidad de la via au-
ditiva y el numero de escalones sinapticos implicados en su
funcionamiento. No obstante, groso modo, si hay una cierta
concordancia, desde el punto de vista clinico, entre los nive-
les asignados a los generadores de las distintas ondas.

Respuesta normal

A una intensidad de 70 dB sobre el umbral de audicion la
respuesta esta formada por una serie de 4 a 7 ondas positi-
vas en el vertex, de las que las cinco primeras son las mas
constantes (figura 13). La onda IV y la V forman un comple-
jo con una morfologfa variable. En ocasiones se encuentran
claramente separadas y en otras la IV constituye un pico que
forma parte de la V, mucho mas amplia. Las latencias de
cada componente, como los podemos ver en la tabla 3, os-
cilan entre 1,6 mseg. para la onda | y 5,6 para la V. El coefi-
ciente de variacién oscila entre el 5,5% para la onda | y el
2,5 para la V. En el diagrama de la (figura 14) vemos los
valores correspondientes a las latencias de cada onda que
como se puede comprobar, son considerablemente estables.
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Figura 13
Registro normal de unos potenciales auditivos del troco cerebral.
Los picos hacia arriba indican positividad en verte. Con nimeros
romanos la denominacién de las distintas ondas que componen la
respuesta.

Figura 14

Medias y derivacion estandar correspondientes a las latencias de
cada onda. Como se puede apreciar los valores son bastante esta-
bles a intensidades de 80 dB.

La amplitud, por el contrario es mucho mas variable (figura
16). En la tabla 3 podemos ver los valores medios, desvia-
cion estandar y los distintos intervalos de aceptacion para
cada onda.
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Tabla |
Estudio estadistico de los valores normales de las distintas ondas
que forman la respuesta de los potenciales del tronco.

Onda |

Latencia Media =1, 613 P. I. N. INTERVALO
Desviacion estandar = 0, 088 75% 1, 466-1, 759
C.V.=5,5% 90% 1, 403-1, 822

99% 1, 285-1, 941

Amplitud Media = 0, 237 P. . N. INTERVALO
D.S=0, 194 75% 0, 006 - 0, 649

C.V.=59, 3% 90% - 0, 787

99% _ 0, 048

Onda Il

Latencia Media = 2, 8 P. I. N. INTERVALO
D.S.=0,13475% 2,577 -3, 023
C.V.=4,8%90% 2,481 -3, 119

99% 2.3-3.3

Amplitud Media = 0. 125 P. . N. INTERVALO
D.S.=0, 102 75% -0, 295

C.V.=81,6% 90% -0, 367

99% -0, 504

Onda 11l

Latencia Media = 3, 852 P. I. N. INTERVALO
D.S.=0,16575% 3,578 -4, 125
C.V.=4.3% 90% 3, 461 — 4, 242

99% 3, 240 - 4. 464

Amplitud M. = 0. 240 P. I. N. INTERVALO
D.S.=0,092 75% 0, 087 - 0, 392

C. V. =383% 90% - 0. 580

Onda V

Latencia Media = 5, 687 P. I. N. INTERVALO
D.S.=0, 141 75% 5, 454 - 5, 920
C.V.=2,5% 90% 5, 353 - 6, 021

99% 5'165 — 6, 209

Amplitud M =0, 532 P. I. N. INTERVALO
D.S.=0,12775% 0,321 -0, 742
C.V.=23,9% 90% 0, 231- 0, 833

99% 0, 061-1, 003

Diferencia entre la latencia de laonda I y V
Media = 4, 045 INTERVALO

D.S.=0, 11 75% 3, 851 — 4, 239
C.V.=2.8% 90% 3, 768 — 4, 322

(M). Media. (D. S.) desviacion estandar. C. V. coeficiente de variacion.
P. 1. N. Proporcion de individuos normales comprendidos en los intervalos de
aceptacion

Otra de las caracteristicas de los potenciales del tronco es
gue sus componentes tienen un comportamiento diferente
en relacion con la intensidad del estimulo (figura 15). La
onda V es, como seflaldbamos antes, la mas persistente



Figura 15

Porcentaje de casos en que se identifica cada una de las ondas que
componen la respuesta. Como se puede apreciar las ondas Ill'y V
on las més estables. La onda IV se encuentra separada de la V so-
lamente en un pequefio porcentaje de casos cuando la intensidad
del estimulo es menor (inferior izquierda). Lo contrario ocurre a in-
tensidades elevadas (inferior derecha).

Figura 16

Valores medios y derivacion estandar de las amplitudes de las dis-
tintas ondas a la misma intensidad 80 dB. La variabilidad aqui es
mucho mayor.
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mientras que las ondas | y Il desaparecen rapidamente
cuando disminuye la intensidad. La Ill es el componente
mas estable después de la V.

Relacion entre la intensidad del estimulo la latencia
y la amplitud

A medida que disminuye la intensidad del estimulo la laten-
cia da la onda V aumenta (figura 16). Por el contrario a me-
nos intensidad del estimulo menor amplitud de dicha onda
(figura 17), lo mismo ocurre con el resto de los componen-
tes de la respuesta que a baja intensidad llegan incluso a
desaparecer (figura 18). Cuando la intensidad se aproxima
al umbral de audicién, la latencia puede aproximarse a los 8
mseg vy la identificacién de la onda V requiere de varias re-
peticiones de la prueba para poder diferenciarla del ruido de
fondo, dado el escaso voltaje a estas intensidades.

Figura 17
Relacion intensidad del estimulo con la latencia de la onda V. A
menor intensidad aumento de la latencia.

Influencia de la frecuencia de estimulacion
sobre la respuesta

La frecuencia de estimulacién tiene una importancia consi-

derable desde el punto de vista clinico. A mayor frecuencia
menor amplitud, mayor latencia y mayor periodo de latencia
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Figura 18
Relacion amplitud intensidad. A menor intensidad menor amplitud
de la respuesta, llegando a desaparecer esta.

Figura 19
Relacién entre la frecuencia de estimulacion y las latencias de la
onda V.

entre ondas. Con frecuencias de estimulacién superiores a
50 Hz se producen cambios considerables en la respuesta
(figura 19), no obstante no hemos encontrado estos cam-
bios por debajo de frecuencias de estimulacién de 20. Esto
es importante tenerlo en cuenta para la determinacion del
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umbral de audicién, ya que es usual emplear frecuencias de
estimulacion altas para este propésito. El hecho descrito no
es mas que la evidencia de una adaptacién a nivel periférico
y central. Los generadores mas afectados son los que co-
rresponden a las ondas | y Il y en menor medida la 11l (7).

Registro ipsilateral y contralateral

Si cambiamos la disposicién de los electrodos de registro, de
vertex a mastoides ipsilateral por vertex a mastoides contra-
ria al ofdo estimulado, se van a producir una serie de cam-
bios en la morfologia de la respuesta que afectan en particu-
lar a las primeras las ondas de esta (8). La onda I, que a
intensidades elevadas se puede identificar facilmente deja
practicamente de ser visible cuando empleamos la referen-
cia a la mastoides contralateral (figura 20). Por el contrario
las ondas Il y Il disminuyen su amplitud hasta convertirse
en ocasiones en una sola onda. De igual forma se han des-
crito pequefios cambios de latencia en dichas ondas con
registro contralateral al ofdo explorado (9).

Figura 20

Cambios en la respuesta con estimulacion del oido contralateral.
Los cambios afectan de forma fundamental a la primera parte de la
respuesta. Contralateral trazado inferior(C)

Estimulacion bilateral o unilateral

La estimulacién bilateral produce un cambio significativo en
los potenciales del tronco que se traduce fundamentalmente



en una mayor amplitud de la respuesta (figura 21). La onda
V de los potenciales del tronco muestra un cambio en la
amplitud (10). Este cambio no se corresponde a la suma de
lo que serian dos generadores situados en ambas vias Jewett
(11) en experimentos en gatos denominé este hecho como
interaccién biaural. Si comparamos la situacién de estimula-
cion monoaural con la biaural, el aumento de amplitud de la
onda V corresponderia a un 68,7% si la intensidad es la
misma en ambos oidos (12). Con una diferencia de intensi-
dad de 10dB se convertiria en 44% vy revertiria a la situacion
monoaural cuando la diferencia es de 20 dB. Por el contra-
rio, la onda Il disminuye su amplitud por debajo de la que
corresponde a la estimulacion monoaural con diferencias de
intensidad de 10 y 20 dB en los dos oidos. Esto puede de-
berse a fenémenos inhibitorios a este nivel.

Figura 21

Aumento de la amplitud como resultado de la estimulacion bilateral.
El registro inferior (S) corresponde a la estimulacién simultanea de
ambos oidos.

El cambio en amplitud con estimulacion bilateral podemos ob-
servarlo tanto a altas como a bajas intensidades (figura 21).

Efecto de la edad en los potenciales del tronco

Los potenciales del tronco pueden registrarse a cualquier
edad desde el momento del nacimiento. Ya en la década de
los 70 se llamé la atencién por la gran prevalencia de hi-
poacusias de distinto grado en nifios que requerian cuidados
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intensivos en el nacimiento (13) En los primeros estudios
llevados a cabo se pudo comprobar que a menor edad, to-
mando como referencia el nacimiento del nifio, mayor laten-
cia de la onda V. Por otra parte se comprobd que en el recién
nacido la respuesta no tiene la misma morfologia del adulto.
A esta edad la respuesta esta formada en la mayoria de los
casos por dos a tres ondas, no adquiriéndose el patron tipico
hasta los 3 meses y normalizandose las latencias en relacion
con el adulto a los 12 meses (14). El intervalo |-V o tiempo
de transmision central a nivel del tronco es sensiblemente
mayor que en el adulto (15) con una media de 5 mseg, y
una desviacion estandar de 0,2. La latencia de la onda V a
70B tiene una media de 7,2 mseg. lo que es sensiblemente
mas que en el adulto (figura 22). El umbral normal, segln
nuestra experiencia el recién nacido puede establecerse al-
rededor de 20-30 dB.

Figura 22

Perfil tipico de una respuesta normal en un recién nacido. La onda
V se puede identificar claramente hasta una intensidad umbral de
30 dB junto a la onda Ill.

Otros factores

Factores como el sexo (16), la temperatura corporal (17), el
perimetro cefélico la medicacion empleada para la sedacion
de los pacientes pueden influir en los registros de los PEATC.
En este Ultimo caso los farmacos empleados para usos clini-
cos no suelen producir cambios significativos en las laten-
cias de la respuesta, ello no obsta para que concentraciones
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elevadas de anestésicos inhala torios puedan producir expe-
rimentalmente aumentos de la latencia (18).

APLICACIONES CLINICAS
Determinacion del umbral de audicion

La aplicacion del estudio de los potenciales del tronco cere-
bral a la objetivacién del umbral audiométrico ha sido una
de las principales metas de la obtencion de estos registros
electrofisiolégicos en la clinica. Como se puede comprender
el mencionado objetivo es mas importante en el caso de los
nifios de corta edad (figura 23) y esta exploracion forma par-
te de la bateria de pruebas empleadas en su estudio.

Figura 23
Determinacién del umbral de audicién en un nifio de 13 meses. Las
caracteristicas de la respuesta son similares a las de un adulto.

Uno de los principales problemas con que se encuentra el
audiologo, al intentar extrapolar el umbral del registro de
unos potenciales del tronco a lo que seria un audiograma
tonal, deriva de la propia naturaleza de la respuesta. La ma-
yor parte de sus componentes, registrados con electrodos
de superficie, tienen una amplitud inferior a un microvoltio.
Esto lleva consigo la necesidad de que el estimulo empleado
genere una descarga neuronal o mas sincronica posible.
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Con esta finalidad el click constituye un breve sonido, que
se obtiene haciendo pasar al auricular un impulso eléctrico
de alrededor de 100 microsegundos de duracién. La dura-
cion del click no se corresponde con exactitud con el esti-
mulo eléctrico que lo produce, ya que dependera de las
caracteristicas técnicas del transductor. Por otra parte en
el espectro acustico de un click, en la mayoria de los equi-
pos tienen una mayor participacion las frecuencias com-
prendidas entre los 2 a 4KHz. Si sumamos lo heterogéneo
de la distribucion acustica de la energia del estimulo, con
la peor sincronizacion de las zonas apicales de la céclea,
podemos entender que la selectividad frecuencial del esti-
mulo no es ideal cuanto mas nos desplacemos hacia las
frecuencias graves. Se puede entonces considerar que en
el caso de una curva audiométrica sin grandes diferencias,
puede ser muy similar el umbral de los PEATC al del audio-
grama. En caso contrario el umbral obtenido mediante los
potenciales seria similar al de las frecuencias de 2KHz en
adelante.

Los tonos puros son, sin duda, el estimulo mas selectivo en
lo que a frecuencias se refiere y para confeccionar un audio-
grama, seria la mejor eleccion. El problema que tiene un
tono puro como estimulo seria fundamentalmente su dura-
ciony el periodo de ascenso y descenso. Una onda o tren de
ondas sinusoidales que alcanza bruscamente su maxima
intensidad partiendo de cero, va a tener al comienzo una
gran diseminacion frecuencial de energia acustica que se
conoce con el nombre de estimulo transitorio. Para evitar
esta falta de concrecion en cuanto a frecuencia se emplean
en la clinica los tonos de corta duracion “burst”, con un
periodo de ascenso y descenso concreto.

Otro de los procedimientos utilizados es el empleo de un
enmascaramiento selectivo de distintas particiones coclea-
res (19, 20, 21) con ruido filtrado. El ruido produce una ac-
tivacion coclear, pero falta de sincronizacion, lo que hace
que la respuesta no pueda ser promediada. Si este ruido
enmascarante lo filtramos con un filtro de paso alto, enmas-
cararemos a demanda determinadas zonas de la céclea (fi-
gura 24). El uso simultaneo de un estimulo tipo click o burst
Unicamente actuaria a nivel de las zonas cocleares no acti-
vadas por el ruido filtrado. Otra modalidad de combinacion
de ruido con estimulo (22, 23) seria el empleo de un ruido
enmascarante en muesca (figura 25) o “knotch noise-mas-
king” El estimulo generaria una respuesta que correspon-
derfa Unicamente a la zona de la coclea que queremos



Figura 24
Esquema de enmascaramiento selectivo mediante un ruido filtrado
de paso alto.

estudiar. El principal inconveniente de estos sistemas que
combinan el ruido filtrado con estimulo es que requieren un
tiempo considerable para su ejecucion.

Enmascaramiento del oido contralateral. El oido contralate-
ral puede ser enmascarado cuando pretendamos evitar la
lateralizacion del oido contrario. Tenemos que pensar que
esta se va a producir tanto cuando exploramos la via aérea
como la ésea.

Estimulacion por via 6sea. Con el objetivo de valorar la exis-
tencia mayor o menor del Rinne audiométrica es posible
completar el registro por via aérea con el de la via 6sea. Para
ello tenemos que calibrar el vibrador ¢seo y retrasar el perio-
do de andlisis de forma que evitemos el artefacto eléctrico
del comienzo de este. La valoracion de la audicion por via
Osea es particularmente Util cuando estudiamos nifios con
malformaciones de conducto auditivo externo o de la cade-
na timpano-osicular.

AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

Figura 25
Ruido enmascarante en muesca. Unicamente una pequefia zona
de la coclea podria ser estimulada mediante un estimulo selectivo.

La combinacion de tonos puros por via aérea y 6sea para
el registro de los potenciales del tronco es un método
que ha demostrado su utilidad en las unidades de de
audiologia (24) y en particular en la ampliacion del estu-
dio de las pérdidas de audicion detectadas en el cribado
neonatal (25).

Hipoacusias de transmision

Estimulacion por via aérea. Los valores de las latencias de
pacientes afectos de hipoacusias de transmisién indican un
marcado aumento de estos en relacion con el grado de hi-
poacusia, comparados con la poblacién normal y a las mis-
mas intensidades de estimulacion sobrepasando en mayor o
menor medida los valores estandar para cada intensidad (fi-
gura 26). Esto ultimo corresponde a registros obtenidos con
clicks sin filtrar. Como es l6gico si empleamos tonos puros
los parametros varian. En principio cada unidad de audio-
logia debe tener calibrados los estimulos que emplea,
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Figura 26

La gréfica indica las latencias correspondientes mediante via 6sea y
aérea a distintas intensidades en un paciente con una hipoacusia
de transmision, compruébese cémo las latencias correspondientes
a la via 6sea esta dentro de los limites normales (trazado disconti-
nuo) por el contrario los de la via aérea estan prolongadas.

estudiando un grupo de sujetos normales que nos van a
servir de referencia para valorar nuestros resultados con los
pacientes.

La estimulacion por via 6sea genera una respuesta que se
encuentra dentro de los limites de la normalidad, las laten-
cias se hallan dentro de los valores estandar.

En los pacientes en que la pérdida es uniforme para todas
las frecuencias se puede hacer una prediccién bastante
aproximada del Rinne audiométrico de cada sujeto. Distin-
tos son los casos en que los umbrales para unas y otras son
claramente asimétricos, aqui depende del tipo de estimulo
que empleemos y de la selectividad de este. Con tonos pu-
ros la aproximacion al umbral mejora, pero hay que buscar
un cierto compromiso con el tiempo dedicado a esta explo-
racion, si tenemos en cuenta que el estudio de la via aérea
y 6sea puede ser excesivo desde el punto de vista de la cli-
nica. En nuestro grupo nos es particularmente atil el empleo
de los potenciales de estado estable para completar los re-
sultados obtenidos con clicks sin filtrar en las frecuencias de
1KHz y 500 Hz.
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Hipoacusias cocleares

A diferencia de las hipoacusias de transmision, en las hi-
poacusias cocleares unilaterales no suelen existir diferen-
cias sustanciales en los valores de las latencias correspon-
dientes al oido hipoacusico con respecto al sano, en
particular a intensidades elevadas. Distinto es el caso en
que analicemos la curva intensidad-latencia para las inten-
sidades menores (26).

Una forma distinta de sensibilizar la prueba seria, en casos
de hipoacusias unilaterales, comparar las latencias de am-
bos oidos a una misma intensidad sobre el umbral de audi-
cién de cada oido. Por poner un ejemplo si el oido afecto
presenta una hipoacusia de 50 dB de media para las fre-
cuencias de 2 KHz en adelante y comparamos la respuesta
obtenida del oido normal a 20 dB con la del oido hipoacusi-
co a 70 dB, que son 20 dB sobre su umbral de audicién,
estamos estudiando ambos oidos a 20 dB sobre su umbral
y comprobaremos que las latencias son menores en el oido
hipoacusico (8). Esto serfa una objetivacion del fenémeno
de reclutamiento auditivo (figura 27).

Figura 27

Gréfica correspondiente a las latencias de casos de hidrops unilate-
rales. Las barras negras corresponden al oido hipoacusico las blan-
cas al normal. La barra central representa la media y desviacion
estandar. Compruébese cémo la mayor parte de los valores son nor-
males.




En el caso de hipoacusias cocleares bilaterales podemos
comparar también el umbral de la poblacion normal con los
niveles medios de pérdida auditiva de cada oido con esta
patologia (figura 28). Si simplemente valoramos las cifras de
latencia de la poblacion normal comparada a los casos de
hipoacusia. Estos pueden estar dentro de los limites de la
normalidad o encontrarse elevados.

Figura 28

Valores de latencias hipoacusias cocleares bilaterales, compruebes
que en muchos casos los valores son similares a la poblacién nor-
mal o ligeramente superiores.

El interés de diferenciar una hipoacusia de tipo coclear de
una retrococlear en un adulto es considerable, pero sin
duda lo es méas cuando se trata de un nifio en el que la
informacion objetiva es esencial. Aqui el poder realizar un
diagnostico topografico tiene un interés aun mayor (figura
29). Es también evidente que la existencia de una asime-
tria en la curva audiométrica con mayor caida en las fre-
cuencias agudas trae aparejada un aumento en la latencia
de laonda V.

Otro de los procedimientos que permiten valorar de forma
mas precisa la existencia de una hipoacusia coclear es el
analisis del intervalo I-V. EI problema adicional de no poder-
se identificar en los potenciales del tronco la onda | en mu-
chas ocasiones aconseja la practica de la electrococleografia
para poder identificarla con claridad.
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Figura 29
Registro de un nifio con hipoacusia coclear.

Mas dificil de valorar es la relacion intensidad —amplitud
que, en el caso de las hipoacusias cocleares, tiene también
un comportamiento distinto al de las hipoacusias de trans-
mision—. En estos casos las amplitudes a intensidades
proximas al umbral de audicion tienden a ser mayores de lo
que le corresponderia a la poblacion normal. EI problema
aqui es que la variabilidad de las amplitudes es considera-
blemente mayor que las latencias.

Patologia retrococlear y potenciales del tronco cerebral

El término retrococlear es muy poco especifico ya que eng-
loba diferentes enfermedades congénitas o adquiridas y
dentro de estas: periféricas y centrales. Por todo ello hay
que abordarlo desde muchas 6épticas. Sintetizando podria-
mos referirnos a las enfermedades que afectan al trayecto
de la via auditiva provocando o no una hipoacusia en el mas
amplio sentido del concepto. En este apartado se trata Uni-
camente de concretar cuéles son las afecciones mas fre-
cuentes que cambian los patrones normales de los poten-
ciales del tronco y en qué sentido.

Si repasamos la literatura es facil entender que, antes del
extraordinario avance que han experimentado los medios de
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diagnostico por imagen, el interés del investigador clinico se
dirigia fundamentalmente a el diagnéstico precoz de deter-
minados procesos cuya sospecha y deteccion suponia un
auténtico reto. Es el caso de determinados tumores como
los que asentaban en el &ngulo ponto-cerebeloso o de pato-
logias neurolégicas como la esclerosis multiple. Después del
periodo de evolucion de cualquier procedimiento diagnoésti-
co, hoy en dia el estudio de los potenciales del tronco ha
demostrado ser una magnifica arma dentro del arsenal con
que contamos para el estudio topografico de las enfermeda-
des del sistema nervioso central.

Uno de los ejemplos mas claros lo tenemos en aquellas
qgue dan lugar a una falta de sincronizacion en la via au-
ditiva “ANSD” o desorden del espectro de la neuropatia
auditiva (27), y dentro de estas el amplio nimero de cau-
sas genéticas sindrémicas y no sindrémicas. De igual
forma hay que considerar causas toxicas o infecciosas y
metabdlicas, asi como el grupo nada concreto de las en-
globadas dentro de la prematuridad. Desde que se han
generalizado los programas de cribado neonatal los pa-
cientes diagnosticados en este grupo han aumentado
considerablemente.

Figura 30
Neuropatia auditiva. Existencia de microfénicos cocleares y ausen-
cia de PEATC.
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En la neuropatia auditiva descrita anteriormente por Starr,
para establecer el diagndéstico se dan los siguientes hechos:
existencia de otoemisiones acusticas y microfénicos coclea-
res y la ausencia de potenciales del tronco cerebral sin que
existiera una correlacién audiométrica con lo ultimo (28).
Hay que tener en cuenta que las OEA pueden inicialmente
estar presentes y desaparecer con el tiempo, lo que de-
muestra que la propia evolucién del proceso puede cambiar
el panorama de la clinica (figura 30). En dos hermanos diag-
nosticados y seguido en nuestra clinica de Charcot-Marie-
Tooth ni tan siquiera la audiometria tonal ha tenido una evo-
lucion estable.

La no existencia de respuesta en los PEATC habia sido con-
siderada un indicio de patologia neurolégica (29, 8) en au-
sencia de una hipoacusia no mayor de 70-80- dB (figura
31). Lo mismo cabe decir de la interrupcion de la respuesta
a partir de alguno de sus componentes. Este fenémeno jun-
to a la variabilidad en los registros obtenidos lo hemos en-
contrado en casos de esclerosis multiple y de tumores del
acustico. En otras enfermedades neuroldgicas como la
ataxia de Fredreich también se encuentran alteraciones en
los potenciales del tronco.

Figura 31
Ausencia de PEATC.




El incremento de la diferencia interaural de la latencia de la
onda V se ha considerado un indicador fiable con el fin de
establecer la diferencia entre patologia coclear y retrococlear
(30) (figura 32).

Figura 32
Hipoacusias retrocoleares unilaterales. Las barras negras corres-
ponden al oido hipoacusico.

El aumento de la latencia del intervalo |-V se ha considerado
uno de los pardmetros maés fiables en la deteccién de pato-
logfa retrococlear (31) un incremento de latencia superior a
4, 4 msgs es claramente anormal. Este hecho ya lo hemos
sefialado al referirnos a las peculiaridades de la respuesta
en el recién nacido. Como en este caso la combinacién de la
electrococleografia, para valorar la existencia de la onda |,
con los potenciales del tronco ha demostrado su utilidad.
Por otra parte la electrococleografia nos aporta una informa-
cion adicional en el diagnostico diferencial entre hipoacu-
sias cocleares y retrococleares.
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6.3.4. POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DE LATENCIA MEDIA
Y LARGA LATENCIA

MARIA CRUZ TAPIA TOCA* Y ANTONIO LIROLA
DELGADO

INTRODUCCION

Los potenciales evocados auditivos de latencia media (PLM)
y de larga latencia (PLL) son un método de diagnéstico
objetivo de la funcionalidad de la via auditiva superior al
tronco cerebral. Se basan en el registro de las respuestas
eléctricas de la via acustica ante estimulos sonoros, permi-
tiendo evaluar la funcionalidad de las areas tadlamo-cortica-
les, areas auditivas corticales y areas de asociacion auditi-
va cortical.

Respecto a sus origenes, no parecen estar generados en
una regién concreta del cerebro, pudiendo representar inte-
racciones entre diferentes regiones cerebrales. Se originan
por una mayor actividad postsinaptica a diferencia de los
potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC)
gue son mas dependientes de los potenciales de accion del
nervio auditivo (1).

* Maria Cruz Tapia Toca. C/ O'Donnell 46. 28009 Madrid. Teléfono de contacto: 699 792 562. E-mail: mcruztapia@hotmail.com
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Existen varias maneras de clasificar a un potencial evocado
auditivo (PEA), ninguna de ellas es perfecta, aunque una de
las més utilizadas es atendiendo a las latencias caracteristi-
cas de sus distintos componentes o dicho de otro modo, el
tiempo en milisegundos (ms) desde la llegada del estimulo
aclstico al oido hasta la aparicién de las diferentes ondas
que componen cada PEA. Otra forma de clasificarlos es en
componentes exdgenos u obligatorios y en componentes en-
ddgenos (2), que reflejan fundamentalmente los aspectos
cognitivos del procesamiento de la informacién (event-rela-
ted potentials, ERP) son sus siglas en inglés. La amplitud y
latencia de los exégenos: electrococleografia, PEATC, poten-
ciales de estado estable a multiples frecuencias, PLM: on-
das No-Po-Na-Pa-Nb, y los potenciales corticales: ondas
P1-N1-P2, dependen principalmente de las caracteristicas
fisicas del estimulo que los ha evocado, teniendo presente
que estos Ultimos componentes también se influencian por
la atencion que preste el sujeto al estimulo. Por el contrario,
los potenciales denominados endégenos: ondas N2y P3y el
potencial negativo de disparidad conocido como (mismatch
negativity, MMN), entre otros, no estan directamente rela-
cionados con las caracteristicas fisicas del estimulo, puesto
que dependen maés de la percepcion psicolégica del sujeto
hacia el estimulo y del contexto en el cual esta estimulacion
es presentada (3). En este capitulo, esta ultima clasificacion
es la que seguiremos preferentemente.

Aunque la evaluacion mediante el registro de los potenciales
exégenos logra una medida objetiva de las aferencias de la
via acustica y un valor topografico de las lesiones que com-
prometen a las areas auditivas donde son generados; exis-
ten pacientes con lesiones en la funciones cerebrales supe-
riores como son las cognitivas, perceptivas y linglisticas, en
los cuales los potenciales endégenos son los que han de-
mostrado un valor relevante (1), (2), (3). Los potenciales de
larga latencia como son la variacion negativa contingente, la
onda N400, el complejo acustico cambiante entre otros, no
se describen aqui puesto que su aplicaciéon actual abarca
otros campos de la neurofisiologia menos relacionados con
la audiologia clinica.

Los PLM y los PLL no presentan cambios significativos entre
el género masculino y femenino.

El objetivo de este capitulo es hacer una puesta al dia de los
probables origenes de todos los potenciales evocados audi-
tivos generados por encima del tronco cerebral, haciendo
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Figura 33

Potenciales de latencia media (PLM): Na, Pa, Nb, a la izquierda de
la gréfica y de larga latencia exégenos (PLL): Pb o P50, N1, P2, a la
derecha de la gréfica, correspondiente a un adulto sin alteracion
neurolégica o audioldgica, registrados con clicks a 70 dB nHL. En el
eje de abscisas, las latencias y, en ordenadas, las amplitudes de
estos componentes. También se detecta la onda V de los PEATC.

Figura 34

Mismatch negativity (MMN) a 70 dB nHL en un adulto sano de 29
afios. Oddball con 80% de tonos frecuentes a 1.000 Hz y 20% de
tonos infrecuentes de 2.000 Hz. Obsérvese la curva negativa de
base amplia y de baja amplitud.

hincapié en sus procesos madurativos. Se hace también
una revision de la metodologia mas apropiada para su ob-
tencion, asi como las aplicaciones clinicas de estos compo-
nentes. Para ello hemos dividido el texto en cinco apartados:

159



AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

Figura 35

Potenciales endégenos N2 y P3 a 65 dB nHL, obtenidos en una
persona del grupo control de 30 afios, mediante el paradigma
oddball. La estimulacién con tonos frecuentes (85%) de 1.000 Hz,
grafica inferior, y con tonos infrecuentes (15%) de 2.000 Hz, gréfica
superior. Notese que en la promediacion de los tonos frecuentes se
detecta un PLL (N1-P2) clasico. Por el contrario, la promediacién
de los tonos infrecuentes muestra con claridad las ondas N2 y P3.

el efecto de la edad en los potenciales evocados auditivos
que vamos a describir; los potenciales de latencia media
(figura 33); los potenciales de larga latencia exégenos u obli-
gatorios (figura 33); los potenciales de larga latencia end6-
genos (figuras 34 y 35), para terminar unas conclusiones de
todo lo anterior.

EFECTO DE LA EDAD EN LOS POTENCIALES
EVOCADOS AUDITIVOS MAS ALLA DEL TRONCO
CEREBRAL

Potenciales de latencia media

La edad tiene una influencia en los registros de los PLM de
origen neurogénico. Pueden obtenerse en recién nacidos
con una morfologia similar a los adultos, aunque debido a la
inmadurez neural de la via acUstica en las areas donde se
estima que son generados, presentan un aumento en sus
latencias y disminucioén de las amplitudes con respecto a un
adulto (1). En un estudio sobre 50 neonatos a término, sin
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factores de riesgo y con PEATC normales para su edad se
obtuvo PLM en 30 individuos mientras que los 20 restantes
presentaban respuestas inconsistentes. Estos resultados de-
mostraban una limitacion para su aplicacion en la clinica
como método de diagndstico auditivo neonatal como son los
PEATC (4). A partir de los 5-7 afios los resultados son més
consistentes aumentando las amplitudes y disminuyendo
las latencias. Por el contrario, en adultos con edades supe-
riores a 60 afios esté descrito un aumento en sus amplitu-
des, no hay una explicacién a este hecho puesto que cual-
quier potencial evocado disminuye su voltaje a partir de esas
edades. Una posibilidad es que las conexiones inhibitorias
mediadas por el &cido amino butirico dentro del sistema au-
ditivo pierden su efecto con la edad (5).

Potenciales de larga latencia exégenos

Referente a su maduracion, el cértex auditivo muestra una
inmadurez desde el nacimiento hasta la adolescencia, los
mayores cambios acontecen en los primeros dos afios de
vida por el aumento de la sinaptogénesis y el metabolismo
cerebral repercutiendo favorablemente en las habilidades
perceptivas del nifio. La maduracién axonal en las areas ce-
rebrales profundas es hacia los 3 afios de vida, mientras que
en las capas superficiales los axones maduran hacia los 12
aflos de vida donde la complejidad de las conexiones intra-
corticales es mayor (6). Los lactantes no presentan los com-
ponentes P1, N1y P2 tipicos de un adulto. La respuesta se
caracteriza por una onda P1 de amplitud prominente alre-
dedor de los 200 ms, seguida de una onda negativa N. El
componente P1 madura entre los 7 a 9 afios de edad (7). El
complejo N1-P2 no alcanza su madurez en cuanto a su
morfologia, latencias y amplitudes hasta los12 a 14 afios de
vida (7). En los adultos y progresivamente con la senectud,
las latencias aumentan y disminuyen las amplitudes de es-
tos potenciales de forma lineal y continua (8).

Potenciales de larga latencia endégenos

La MMN muestra en ocasiones una positividad en su ampli-
tud en las primeras etapas de la vida, aunque se ha descrito
que pudiera corresponderse con la onda P3a (9). En los ni-
flos mayores, la morfologia de la MMN es parecida a los
adultos aumentando su negatividad en respuesta al estimu-
lo infrecuente, descrito posteriormente en la metodologia
para la MMN. En relacién a su latencia y amplitud, los cam-
bios son tenues desde la nifiez hasta la adolescencia. La



MMN generalmente es de menor amplitud a partir de la se-
nectud (10).

Las ondas N2 y P3 aumentan en su amplitud y disminuyen
en su latencia desde los 12 meses hasta los 17 afios (11).
Estos hallazgos se observan tanto con una participacion ac-
tiva y pasiva del sujeto hacia el estimulo infrecuente, me-
diante el paradigma oddball detallado mas adelante. Noso-
tros observamos resultados similares (12), en un grupo de
poblacién desde los 4 a los 18 afios sin alteraciones auditi-
vas 0 neurologicas, basandonos en la misma metodologia.
Estos componentes mostraron una disminucion en sus la-
tencias de manera lineal y continua durante la infancia has-
ta los 18 afios, seglin se observo estadisticamente en sus
coeficientes de correlacion. Estos hallazgos pueden expli-
carse por la mayor velocidad de conduccion y mielinizacion
de las fibras nerviosas implicadas en su génesis desde la
nifiez hasta los adultos jévenes (13). La maduracion de las

Figura 36

Sujetos normales: Estas graficas muestran los cambios en la morfo-
logia, latencias y amplitudes de los potenciales auditivos corticales
ondas: N1, P2, N2 y P3 en funcién de la edad.
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areas cerebrales implicadas en las ondas N2 y P3 también
queda reflejada en el aumento de su amplitud desde edades
tempranas y durante la adolescencia realizandose de una
forma lineal y continua, como ha ocurrido con la latencia
(12). Estos hallazgos pueden relacionarse con el desarrollo
de los procesos cognitivos, donde la atencion juega un papel
relevante en el aumento del voltaje de los potenciales corti-
cales (14). Parece ser que la relacion directa entre la madu-
racion de los fendmenos atencionales, asi como la mayor
relevancia y significacién del estimulo infrecuente durante la
nifiez hasta el periodo de maxima actividad neuronal que es
el adulto joven, provoca el aumento de la amplitud funda-
mentalmente en la onda P3, aunque también queda refleja-
do en los componentes previos N1, P2, N2 de una forma
menos acentuada (14).

En el adulto y durante la senectud ocurre la situacion inver-
sa, puesto que hay un aumento en las latencias y una dismi-
nucion gradual de las amplitudes de los potenciales N2 y P3
(12) (15). Ello se ha relacionado con la menor velocidad de
conduccioén de las fibras nerviosas con el avance de la edad,
asi como una disminucién en los neurotransmisores que ac-
tuan a nivel cerebral y también con la pérdida neuronal y de
las dendritas en las areas cerebrales implicadas en su géne-
sis (15). La figura 36 es un reflejo de todos estos cambios en
los PLL, segun la edad.

POTENCIALES DE LATENCIA MEDIA

Se registran entre los 10 a 60 ms después del estimulo
aclstico y fueron descritos la primera ver por Geisler y cola-
boradores (cols.) (16), como respuesta auditiva cerebral.
Sin embargo, en ese mismo rango de latencias concurren
unas respuestas miogénicas ante un estimulo sonoro (17),
puesto que la musculatura de la cabeza y del cuello respon-
den a los sonidos. De ellos, el reflejo del musculo postauri-
cular (MPA) (18), al contaminar en ocasiones los PLM neu-
rogénicos, requiere algunos comentarios. Este reflejo se
puede registrar a intensidades entre cero a 20 dB por enci-
ma del umbral auditivo. La respuesta la forman un pico ne-
gativo de una latencia aproximada de 13 ms y uno positivo
de aproximadamente 16 ms. El arco reflejo esta formado por
el nervio coclear, nlcleo coclear enviando axones bilateral-
mente hacia la zona paralemniscal y desde ahi se conecta
con el nucleo del facial, que a la vez envia conexiones hacia
el musculo postauricular (18). Su utilidad en la clinica es
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controvertida, por lo que no se considera un test de rutina
en audiologia debido a su variabilidad en un mismo sujeto.

Los PLM de origen neurogénico representan una respuesta
cortical temprana y se caracterizan por una secuencia de
ondas positivas y negativas denominadas No, Po, Na, Pa,
Nb y Pb. Esta ultima se ha considerado la misma que la P1
o P50 de los potenciales auditivos de larga latencia alrede-
dor de los 50 ms (19), que se detalla en el apartado de PLL,
aunque otras publicaciones han demostrado que son com-
ponentes distintos (6). Las ondas No y Po representan la
actividad del tdlamo o de las radiaciones talamo corticales
(1), siendo en ocasiones dificiles de distinguir del reflejo
MPA al solaparse en sus latencias con este potencial miogé-
nico. Mediante estudios con magnetoencefalografia, las on-
das Na, Pa y Nb con latencias aproximadas de 18, 28 y 40
ms, respectivamente, son las mas robustas de los PLM (fi-
gura 33). Representan la activacion cercana al cortex audi-
tivo primario en el giro de Herchl (20). Sin embargo, las pu-
blicaciones de Schergy von Cramon (21) ponen en evidencia
la existencia de multiples generadores corticales y subcorti-
cales auditivos para estos potenciales.

Técnica de registro y conducta de examen

Con fines audiométricos, el click por su mejor sincronismo
evoca una respuesta de mayor amplitud que los tonos de
corta duracion, cuya fase de ascenso y descenso es de 2 ms
y la meseta de 1 ms (1). En ocasiones durante la promedia-
cién de la sefial, es complicado distinguir si un PLM repre-
senta una respuesta neurogénica o esta contaminada mio-
génicamente, para paliarlo es recomendable la sumacion de
1.000 estimulos. Se puede obtener simultaneamente un
PEATC y un PLM con un filtrado entre 10 a 2.000 Hz.

La manera idénea de obtener los PLM es con el paciente
despierto y relajado. Durante el suefio profundo, la res-
puesta es poco consistente. En este sentido, McGee y cols
(22), recomiendan monitorizar el electroencefalograma
(EEG) al mismo tiempo que se obtiene un PLM, descartan-
do los registros que coincidan con la actividad delta del
EEG. La anestesia afecta significativamente a las ondas Na.
Pa, Nb, disminuyendo sus amplitudes y aumentando sus
latencias (23).

Enlatabla 4, se expone el protocolo estandar para el registro
de los PLM.
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Tabla 4
Potenciales de latencia media — Técnica de registro
TRANSDUCTOR ERBA (o TDH49)
Altavoz en campo libre
MODO Monaural
TIPO Click 100 ps (microsegundos)
Tono burst < 10 ms
INTENSIDAD 70 dB dB nHL (intensidades mayores

pueden generar respuesta MPA)
FREC. REPETICION 7.1 a 17.1/segundo

PROMEDIACIONES 500 a 1000

ELECTRODOS Nolihvertido (activo): Cz (vertex)o Fz
(frente)
Invertido (referencia) : mastoides
Tierra: Fpz (frente)

RECHAZO DE +100pV (microvoltios)

ARTEFACTOS

VENTANA DE -10 ms a 90 ms

TIEMPO

FILTROS 0.1 a 300 Hz: PLM + Pb

10 a 300 Hz: PLM
10 a 2000 Hz: PLM + PEATC

SUJETO Despierto y quieto. Ojos abiertos.
Atendiendo o ignorando.

Aplicaciones clinicas

En un adulto, la ondas Na, Pa y Nb muestran una excelente
definicion a intensidades de 10 dBnHL tanto con clicks
como con tonos de corta duracion (2-1-2). Estos Ultimos tie-
nen la ventaja de facilitar el umbral auditivo en las frecuen-
cias de 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz, respectivamente. La
utilidad respecto a los PEATC con clicks es su mejor especi-
ficidad frecuencia, por la menor dispersion de la energia
acustica que se produce en la membrana basilar con el tono
respecto a un click.

Las latencias aumentan y las amplitudes son de menor vol-
taje, segiin disminuye la intensidad del estimulo.

Entre los potenciales de latencia media, Galambos (24) es-
tudio la respuesta de los 40 Hz. En el adulto, es un potencial
estable tanto con click como con tonos. Para registrarlo, se
requiere una frecuencia de repeticion de 40 estimulos por
segundo, que equivalen a un estimulo cada 25 ms. De este
modo, las ondas Na, Pa, Nb se superponen o dicho de otro
modo, la onda Na de una respuesta ocurre al mismo tiempo



que la onda Nb de la respuesta precedente. Como resultado
del proceso de la promediacion de la sefial aparecen unas
ondas sinusoidales (40 Hz), que muestran una amplitud
mayor que los PLM clasicos. La técnica de registro, excepto
en la frecuencia de repeticion del estimulo en 40 por segun-
do, no difiere de los PLM a 10 estimulos por segundo. Desde
el punto de vista de la audiologia, este potencial no ha tenido
el auge esperado, sobre todo en los lactantes no es de fiabi-
lidad para fijar el umbral de audicién, al decrecer su ampli-
tud significativamente durante los estadios de suefio en la
primera infancia. Por consiguiente, fue perdiendo su valor
diagnostico en este grupo de poblacion. En cambio, es obje-
tiva en los adultos y nifios mayores que estén despiertos.

En los simuladores los PLM juegan un papel relevante. Se
pueden obtener registros consistentes con normoacusia en
ausencia de respuesta en sus audiometrias tonales y lo-
goaudiometrias.

Otra de las aplicaciones clinicas de los PLM es el diagnosti-
co de lesiones neurolégicas que afecten a la via auditiva en
su recorrido talamo cortical, como la esclerosis multiple, o
las lesiones isquémicas y tumorales (25).

POTENCIALES DE LARGA LATENCIA EXOGENOS
U OBLIGATORIOS

En un adulto sin hipoacusia o trastornos neurolégicos, la
respuesta la forman las ondas P1, N1y P2 (figura 33). En la
actualidad no hay un conocimiento preciso sobre la génesis
de estos componentes (1). Se denominan de diferentes ma-
neras: potencial lento del vértex, respuesta auditiva cortical,
potencial N1-P2. Desde un punto de vista de la audiologia
objetiva fueron los primeros que se aplicaron por Davis y
Zerlin en el afio 1966 (26). Su mayor amplitud respecto a
otros PEA que se describieron con posterioridad, es debido
a que sus generadores cerebrales (predominantemente las
areas auditivas en la superficie superior del I6bulo temporal)
estan mas cercanas a los electrodos que se sittan sobre el
cuero cabelludo para poder registrarlos (26). La latencia
mas caracteristica para la onda P1 es alrededor de los
50 ms, por ello también se denomina P50. Los probables
generadores del componente P1 incluyen el cértex auditivo
primario, el hipocampo y regiones subcorticales (27). Para
el potencial N1 o N10O, su latencia esté alrededor de los
100 ms, aunque también se describe en un rango entre los

AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

70 a 130 ms. Entre sus generadores se incluye el cortex
auditivo primario y secundario (1). La onda P2 o P200,
usualmente aparece con una latencia de 180 ms, pudiendo
tener varios generadores con su mayor actividad en el giro
de Heschl (28). Estos potenciales estan influenciados por la
informacion sensorial transmitida a la corteza cerebral y
también por los fenémenos atencionales que son procesa-
dos después. En la bibliografia, esta respuesta se refiere
fundamentalmente al complejo N1-P2 descrito por Harowell
Davis con tanta relevancia en los afios sesenta (26).

Técnica de registro y conducta de examen

Los estimulos que tienen la mejor resolucion para obtener las
ondas P1, N1y P2 son los clicks y tonos de 500 a 4.000 Hz.
Con finalidad audiolégica, se recomiendan tonos con una pen-
diente de ascenso y descenso de 10 ms y una meseta de 30
ms. Para valorar la percepcion del lenguaje y su discrimina-
cién con los PLL, los estimulos adecuados son fonemas, tipo
(da o ba) (29) y consonantes tipo (m, t, g) (30). Un factor a
tener en consideracion es la promediacion de la sefial, puesto
gue su aumento excesivo atenla la respuesta y alarga la
sesion. En cambio resulta ventajoso para mejorar la relacion

Tabla 5
Potenciales de larga latencia - Técnica de registro

TRASDUCTOR ERB3A (o TDH49)
Altavoz en campo libre
Implante coclear
MODO Monaural
TIPO Tono burst = 10 - 40 - 10 ms
Estimulos vocales
INTENSIDAD <70 dB nHL
FREC. REPETICION 0.7 a 1.7/segundo
PROMEDIACIONES 100 a 400 (adaptacién con
promediaciones largas).
ELECTRODOS Nolihvertido (activo): Cz (vertex) o Fz
(frente)
Invertido (referencia) : mastoides
Tierra: Fpz (frente)
RECHAZO DE +100 pV (microvoltios)
ARTEFACTOS

VENTANA DE TIEMPO  -100 a 600 ms

FILTROS 0.1 a 100 Hz adquisicion
1 a 30 Hz digitales

SUJETO Despierto y quieto. Ojos abiertos.
Atendiendo o ignorando.
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sefal-ruido. La tabla 5 es un resumen del protocolo recomen-
dado para el registro de los PLL ex6genos.

La forma déptima de obtenerlos es con el paciente sentado y
despierto, pero a la vez tranquilo para evitar la contaminacion
miogénica en los registros, puede estar leyendo o mirando un
videojuego sin sonido, si se trata sobre todo de los nifios. Es
fiable para valorar la audicion a partir de los 7 afios, aunque
en lactantes despiertos esta siendo cada vez mas utilizado
para el estudio de la P1 teniendo presente las caracteristicas
de inmadurez cerebral que se reflejan en estas ondas.

Aplicaciones clinicas

En el adulto, la amplitud de la onda P1 esta disminuida y es
el analisis del complejo N1-P2 el valor més Util para la esti-
macién del umbral auditivo tonal entre 500 a 4.000 Hz en 5
a 10 dBnHL (1). También se detectan a 250 y 8.000 Hz, el
inconveniente es la excesiva duracién de la prueba.

En los nifios colaboradores, que no estén dormidos, son una
herramienta objetiva para establecer el umbral auditivo en
las frecuencias conversacionales.

En los lactantes, sus latencias y amplitudes difieren del adul-
to. En estas edades, la onda prominente es la P1 con una la-
tencia de aproximadamente 200 ms seguida de una onda
negativa N (7). En el momento actual hay un interés creciente
en su aplicacion, para evaluar el efecto positivo en la adquisi-
cién del lenguaje mediante la adaptaciéon de audifonos o de
los implantes cocleares en la infancia. La reorganizacion cor-
tical auditiva y la plasticidad cerebral tras el uso de estos dis-
positivos queda plasmada en los PLL. Desde un punto de
vista terapéutico, en los pacientes hipoacusticos preferente-
mente nifios, se registran estos potenciales con fonemas emi-
tidos por un altavoz, para valorar la eficacia del audifono (30).
La presencia de estas respuestas se asocia a la percepcion y
discriminacion del estimulo por parte del paciente tras la
adaptacion. En esta linea, se ha publicado que los compo-
nentes N1-P2 en adultos (29) y la onda P en lactantes (30),
aumentan su amplitud y disminuyen su latencia al mejorar la
actividad auditiva cerebral con la amplificacion. De igual ma-
nera, los PLL ex6genos representan un método préactico para
analizar la mejoria en la comprension del lenguaje con los
implantes cocleares y el entrenamiento auditivo (29) (30)
(31). En el apartado de la MMN se reflejan estos resultados
en conjunto con otros potenciales de larga latencia.
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El diagnostico de las patologias auditivas de las areas corti-
cales puede llevarse a cabo con los PLL ex6genos, existien-
do pacientes con normalidad en los PEATC y en los PLM,
con ausencia de las ondas N1-P2 por padecer una disfun-
cion auditiva cortical.

En las neuropatias auditivas se recogen otoemisiones acus-
ticas y microfénicos cocleares en ausencia de los PEATC.
Algunos de estos pacientes presentan el complejo N1-P2
normal, esto se explicarfa porque la sincronizacién neural
requerida para obtener un PEATC y que estéd afectada en
estos pacientes, no compromete a las areas cerebrales don-
de se generan los PLL. Ademas, estos casos presentan una
mejor discriminacion verbal respecto a los pacientes con los
PLL alterados o ausentes (32) (33). La figura 37 es un ejem-
plo de estos hallazgos.

Figura 37

Adolescente con neuropatia auditiva bilateral cuyo audiograma co-
rresponde a una hipoacusia neurosensorial de 45 dB bilateral. Nor-
malidad en los microfénicos cocleares, ausencia de PEATC a 90 dB
nHL bilateralmente. En cambio, los PLL, ondas N1, P2, N2 y P3 sin
alteraciones. Los resultados son similares en ambos oidos por lo
que se representa el oido derecho.

En los simuladores, llama la atencion la presencia de los
componentes P1, N1 y P2, ademas de los PEATC, como se
refleja en la figura 38.



Figura 38

Mujer de 40 afios, su audiograma tonal sin respuestas a 80 dB en
ambos ofdos. La discriminacion méaxima verbal en cero por ciento.
Llama la atencioén la normalidad en los registros de los PEATC y PLL,
llevados a cabo el mismo dia de la realizaciéon de la audiometria
donde simulaba una sordera de grado severo bilateral. Unicamente
se pone la grafica del oido derecho por la similitud del resultado
bilateralmente.

Desde un punto de vista neurolégico, en los pacientes con le-
siones tumorales cerebrales, accidentes cerebro-vasculares,
traumatismos craneales, los PLL pueden estar alterados siem-
pre que la lesion implique a las areas donde son generados.

POTENCIALES DE LARGA LATENCIA ENDOGENOS
El potencial MMN

Descrito por Naatédnen y cols. en 1978 (34), forman parte
junto a la P3 de los potenciales evocados auditivos relacio-
nados con eventos cognitivos. Se obtiene mediante el para-
digma oddball, que consiste en la presentacion de una se-
cuencia de estimulos auditivos repetitivos (frecuentes) y
otros diferentes también conocidos como (infrecuentes, ra-
ros o discrepantes), de menor probabilidad y presentacién
aleatoria que difieren del estimulo frecuente en alguno de
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los atributos que lo definen (frecuencia, intensidad, dura-
cién, tono, estimulos verbales y musicales) (35). General-
mente el estimulo frecuente, por ejemplo 1.000 Hz, supone
un 80% a un 90% de las estimulaciones generando un po-
tencial de larga latencia cléasico (P1-N1-P2). El estimulo in-
frecuente, por ejemplo 1.500 Hz, aparece de forma no pre-
decible presentandose entre un 20% a un 10% de las
ocasiones. Un paradigma similar es el empleado para la ob-
tencion de las ondas N2 y P3.

La respuesta MMN en un adulto sin patologia auditiva o
neurolégica tiene la forma de una onda negativa cuando se
recoge con electrodos situados en la regién fronto-central
(Fz) y central (Cz), caracterizandose por una morfologia de
base ancha y relativa baja amplitud (generalmente menor
de 2 microvoltios) (36). Esté localizada en torno a los 150 a
250 ms respecto al inicio del estimulo discrepante y se de-
tecta mejor si restamos la onda promediada de los registros
frecuentes, a la onda registrada con los estimulos infrecuen-
tes (figura 34). Este potencial se puede obtener también con
estimulos visuales, somatosensoriales y olfatorios (37).

Los generadores cerebrales de la MMN parecen localizarse
a nivel supratemporal, en el giro temporal lateral posterior
del cortex auditivo y también en la corteza frontal (36). El
mecanismo neurofisiolégico por el que se genera la MMN
todavia no esta aclarado (1). Se han propuesto dos teorias
para justificar esta respuesta frente al estimulo discrepante.
Una se basa en la huella en la memoria sensorial auditiva
capaz de distinguir entre los estimulos frecuentes y los infre-
cuentes almacenados en algun tipo de registro de memoria.
La otra teoria es la adaptacion selectiva de las neuronas que
responden especificamente para estimulos diferentes o para
distintos aspectos del estimulo.

Técnica de registro y conducta de examen

Dentro de la variedad de estimulos y parametros de los mis-
mos que se pueden utilizar en esta técnica, el paradigma
oddball con tonos modificados en frecuencia e intensidad
son los usados habitualmente. La estimulacion verbal con
fonemas parece mas Util para estudios del procesamiento
auditivo central y en la valoracién de la discriminacion verbal
del paciente. En la tabla 6 se resume el protocolo de registro
recomendado para la MMN.

El sujeto durante la prueba no debe estar atento al estimulo,
manteniéndose distraido con otras actividades como leer,
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Tabla 6
P300/MMN - Técnica de registro
TRASDUCTOR ER 3A (o TDH 49)
Altavoz en campo libre
MODO Monaural
TIPO Tono burst 10-50-10 ms
P300: 1.000 Hz frecuente (f), 2.000 Hz
infrecuente (i)
MMN: 1.000 Hz f, 1.500 Hz i
Estimulos vocales
PARADIGMA Frecuente 80%
ODDBALL Infrecuente 20%
INTENSIDAD 60-70 dB dB nHL
REPETICION P300: 0.8/segundo

MMN:1.9/segundo

PRESENTACIONES  P300: 200 - 400
MMN: 500 - 1000

ELECTRODOS No invertido (activo): Cz (vertex) o Fz
(frente)
Invertido (referencia) : mastoides
Tierra: Fpz (frente)

RECHAZO DE +100 pV (microvoltios)

ARTEFACTOS

VENTANA DE P300: 90 a 750 ms

TIEMPO MMN: -90 a 400 ms
FILTROS 0.1 a 100 Hz adquisicién
1 a 30 Hz digitales

SUJETO Despierto y quieto. Ojos abiertos.
P300: atendiendo.
MMN: ignorando (video o lectura).

ver la television o un videojuego sin sonido (38). En los nifios
también se puede llevar a cabo durante el suefio (38).

Aplicaciones clinicas

La MMN es un potencial de larga latencia presente desde el
nacimiento que permite estudiar de forma objetiva un con-
junto de mecanismos cerebrales que incluyen el analisis
preatencional de las caracteristicas del sonido (frecuencia,
intensidad, duracion, respuestas verbales) y la capacidad
de diferenciar las modificaciones de los estimulos auditivos
en la memoria auditiva reciente.

El potencial de disparidad tiene dos caracteristicas que lo

hacen especialmente Util desde el punto de vista clinico
(39). Por una parte, es independiente respecto a la atencion
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consciente hacia el estimulo por lo que se puede detectar en
lactantes, nifios dormidos o en pacientes en estado de coma
(40). La otra caracteristica es que se puede generar utilizan-
do diferencias muy sutiles entre el estimulo frecuente y el
raro, estudiando distintas dimensiones auditivas como la fre-
cuencia, intensidad y duracién, o emplear estimulos vocales
lo cual es ventajoso para estudiar el PAC del paciente.

En los nifios con trastornos especificos del lenguaje como la
dislexia (41) y el autismo (37), se han registrado anomalias
en la MMN. La detenciéon temprana en los pacientes con
estos factores de riesgo podria ayudar a un diagnéstico pre-
coz de estas patologias y a su seguimiento tras el tratamien-
to rehabilitador.

La efectividad en la percepcién del lenguaje del paciente
con el uso de los audifonos queda patente en los PLL inclu-
yendo la MMN. Como se ha descrito anteriormente en el
apartado de los potenciales corticales exégenos (28), sus
latencias disminuyen y sus amplitudes aumentan con el uso
de los audifonos respecto al periodo sin adaptacién. Ponton
y cols. (6), (7), han estudiado extensamente el beneficio de
los implantes cocleares en la plasticidad del sistema auditivo
en lactantes, enfatizando que la reintroduccién del sonido a
través del implante restituye el proceso de maduracién del
sistema auditivo. Los PLL son una herramienta util para mo-
nitorizar estos cambios en la actividad auditiva central tras la
implantacién tanto en nifios como en adultos (42). El com-
plejo P1-N1-P2, la MMN y P3 aumentan en sus amplitudes,
sugiriendo una mejor sincronizacion neural y audibilidad
(10) y manifiestan una disminucién en sus latencias, ante la
mayor velocidad de conduccion mejorando sus habilidades
perceptivas y discriminativas tras la implantacion.

El efecto beneficioso del entrenamiento auditivo queda de-
mostrado en los registros de los PLL incluyendo a la MMN.
Al entrenar al paciente a percibir y discriminar los sonidos
después del entrenamiento, las latencias de los PLL entre
ellos la MMN disminuyen y sus amplitudes aumentan (43)
(44). Es de resaltar que a pesar de este avance, los pacien-
tes presentan un menor procesamiento de la informacion
verbal que el grupo control de la misma edad.

A pesar de sus aplicaciones en la clinica, la MMN necesita me-
jorar la metodologia de la prueba para obtener una respuesta
mas fiable y reproducible y estudiar grupos de pacientes patol6-
gicos més extensos para igualarse en fiabilidad con la P3.



Los potenciales N2 y P3

Las investigaciones sobre los generadores cerebrales de la
onda N2 la sitian en el I6bulo frontal y en el cértex temporal
lateral (45). Para la P3a, su génesis se relaciona con el hipo-
campo y el cortex prefrontal (1). Mientras que para la P3b
parecen ser las areas témporo-parietales las implicadas en
su génesis (46). Otros autores manifiestan que los genera-
dores de estos componentes pueden ser multiples conecta-
dos entre ellos o estar relativamente independientes (3).

La onda N2 con una latencia aproximada en 200 ms (figura
35) esta considerada dentro de la secuencia de aconteci-
mientos neurales que tienen lugar con la presencia del esti-
mulo infrecuente y su evaluacién, culminando con la apari-
cién de la onda P3. De todos los PLL, el componente N2 es
el de menor relevancia clinica. En ocasiones su latencia es
similar a la MMN. Una manera de diferenciarlas es porque
la N2 aparece cuando el sujeto detecta activamente el esti-
mulo infrecuente, mientras que la MMN ocurre sin la nece-
sidad de prestar una atencioén activa al estimulo (3).

La onda P3 descrita por Sutton y cols. (2) esta considerada el
componente enddgeno de mayor aplicacion clinica (figura 35).
También se describe como P3b, es de amplio voltaje, sobre los
10 microvoltios y polaridad positiva, tiene una méxima distribu-
cion centro-parietal sobre la linea media en el cuero cabelludo.

Se han considerado algunos factores biolégicos que afectan
a la latencia y a la amplitud de la onda P3 como la somno-
lencia, los ritmos circadianos, la fatiga, el ejercicio fisico y las
drogas (3).

Respecto a la morfologia ya ha sido mencionado que si el
estimulo infrecuente tiene una relevancia para el individuo,
se pone de manifiesto la onda P3, mientras que al no pres-
tarle una atencién activa, se observa mejor la onda P3a. La
latencia de la onda P3 nos informa de la velocidad por la
cual el sujeto percibe, evalla y categoriza el estimulo infre-
cuente, seglin unas normas dadas previamente (13). La
méxima velocidad en este procesamiento ocurre en el adul-
to joven sobre los 18 afios. En esta poblacion, la media de la
cifra de la latencia es de 300 ms, por ello se la denomina
también P300, con un rango entre 280 a 320 ms (8).

La amplitud de la onda P3 esta directamente relacionada
con la relevancia que tiene el estimulo infrecuente para la
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persona que lo percibe y es inversamente proporcional al
grado en que el sujeto espera este estimulo infrecuente. Se
ha demostrado que cuando el individuo atiende selectiva-
mente el estimulo infrecuente se produce un aumento de la
amplitud de la onda P3 (13). En el apartado 1, se ha descri-
to el efecto de la edad en la latencia y amplitud de la onda
P3, teniéndolo presente a la hora de su aplicacién en los
pacientes.

Técnica de registro y conducta de examen

Igualmente que en la MMN, el paradigma oddball es la for-
ma maés simple de obtener las ondas N2 y P3. Los estimulos
auditivos prioritarios son los tonos, también se pueden utili-
zar fonemas: da, ta, entre otros. En general se transmiten de
200 a 400 tonos de 50 ms de duracion a una intensidad de
60-70 dB nHL por encima del umbral de audicién. La tabla
6 muestra el protocolo estandar para su registro.

Los pacientes estan sentados, con los ojos abiertos, procu-
rando no parpadear. La atencién debe polarizarse hacia el
estimulo infrecuente, pidiéndoles que realicen un recuento
mental de los estimulos infrecuentes, o bien que presionen
un botén cada vez que los oyen, ello hace que se obtenga
una P3 de amplio voltaje. La forma pasiva se utiliza en los
niflos pequefios pudiéndose registrar una P3a, sin necesitar
de que el sujeto preste una atencion selectiva al estimulo
infrecuente.

Aplicaciones clinicas

Las funciones cognitivas, en la poblacién adulta como en la
infancia, se evallan con estos potenciales endégenos. En
un estudio realizado por nosotros (12) en una poblacion in-
fantil con trastornos del lenguaje por autismo, dislexia, sin-
drome de Landau Kleffner y sindrome de Down, con edades
entre 4 a 11 afios, se compararon las diferencias de medias
entre las latencias y las amplitudes de las ondas N2 y P3
entre el grupo control de la misma edad y estos pacientes.
Unicamente las amplitudes de las ondas N2 y P3 disminu-
yeron significativamente en los grupos con trastornos del
lenguaje. En ellos no habia lesiones orgénicas cerebrales,
como se reflejé en la tomografia axial computerizada que se
llevd a cabo. Segun Finley y cols. (47), las lesiones organicas
en las areas cerebrales que comprometen a las funciones
cognitivas coinciden con un aumento en la latencias de las
onda P3. Ello pudiera justificar que la latencia de la onda
P3 en los casos valorados por nosotros, no se detectase
alargada. Otros estudios en nifios con déficits de atencién e
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hiperactividad presentan una disminucién en la amplitud de
la onda P3 con el paradigma oddball, mientras que su laten-
cia no mostré diferencias significativas respecto a los contro-
les. Es interesante resaltar como estos pacientes al tratarles
con metilfenidato que es un farmaco que mejora el déficit de
atencion, presentaron un aumento en la amplitud tras este
tratamiento (48). Los pacientes con alteraciones en el PAC
pueden fallar en la generacion de los potenciales endoge-
nos, o bien presentar un aumento significativo en la latencia
de la onda P3y disminucién en su amplitud. Por el contra-
rio, en otros casos con déficits del PAC no hubo alteraciones
significativas en la P3, sugiriendo varias etiologias distintas
que comprometen de forma diferente a este potencial endo-
geno (3). Ante los resultados previos parece que la onda P3
se puede alterar en aquellas enfermedades relacionadas
con un deterioro en las areas de asociacion cortical donde el
lenguaje es relevante.

En los apartados de los PLL ex6genos y la MMN se ha resal-
tado el efecto positivo tanto de la adaptacion de los audifonos
como el uso de los implantes cocleares en el desarrollo del
lenguaje del paciente, reflejandose en el aumento de sus
amplitudes y la disminucién en sus latencias incluyendo los
potenciales N2 y P3 tras estos tratamientos (29), (30), (31).

El componente P3 es sensible a enfermedades donde se
produce un deterioro cognitivo como es la enfermedad de
Alzheimer, la esquizofrenia, los traumatismos cerebrales y
en los alcohdlicos (3).

CONCLUSION

Los potenciales de latencia media y larga latencia se detec-
tan desde el nacimiento, aungue con unos cambios madu-
rativos importantes que hay que tener presentes a la hora de
su aplicacion clinica. Los generadores de los PLM y PLL no
son especificos de un area concreta participando en su gé-
nesis varias regiones cerebrales pudiendo interactuar entre
si. Es importante resaltar que segliin nos aproximamos hacia
las estructuras auditivas superiores al tronco cerebral y a sus
areas de asociacion cortical, los potenciales alli generados
presentan mas variabilidad dentro de los sujetos normales
tanto en sus latencias y en sus amplitudes. Por ello, es funda-
mental establecer un grupo control antes de cualquier aplica-
cion de estos potenciales en los pacientes, puesto que la
edad y los acontecimientos madurativos cerebrales auditivos

168

desde el nacimiento hasta las edades adultas se reflejan sig-
nificativamente en ellos.

Es evidente que si un paciente padece una hipoacusia seve-
ra de origen periférico todos los PLM y los PLL estaréan au-
sentes independientemente del funcionamiento de las areas
cerebrales donde se generan.

Las ondas Na, Pa y Nb son las mas robustas de los PLM. Se
utilizan para la deteccién del umbral auditivo en las frecuen-
cias de 500 a 4.000 Hz mediante estimulos tonales de corta
duracién. Su inconveniente radica en la deteccién de hipoacu-
sias infantiles si el lactante esta dormido que es la forma habi-
tual de explorarlos, puesto que en estas condiciones los PLM
son poco estables. Otra desventaja es la variabilidad en su
amplitud cuando se contaminan por los potenciales miogéni-
cos, al coincidir en un rango de latencia similar entre ambos.

Los PLL exdgenos, ondas N1y P2 nuevamente estan en auge
ya que predicen el umbral auditivo de forma objetiva en las
frecuencias entre 250 a 8.000 Hz, pudiendo tener una refe-
rencia del funcionamiento de la corteza cerebral auditiva. La
estimulacion verbal es de interés en el campo de la rehabilita-
cién auditiva tras el uso de los audifonos o los implantes co-
cleares, puesto que el registro de los PLL en estos pacientes
conlleva que perciben y discriminan los fonemas utilizados
como estimulo de una forma positiva. Su inconveniente es la
variabilidad que puede existir en ellos por el efecto que la
atencion y los estadios de suefio tienen en su resultado. En
las sorderas corticales, los componentes de larga latencia es-
tan alterados, ello facilita su diagnéstico con el resto de los
PEA que se manifiestan sin alteracién al estar generados en
areas mas inferiores del sistema auditivo.

Los PLL endégenos, como es la MMN y los componentes N2
y P3 exploran las funciones cerebrales de orden superior,
informandonos sobre la habilidad del sujeto para percibir,
evaluar y discriminar el estimulo infrecuente. Nos ofrecen
unos resultados esperanzadores en la deteccion de las pato-
logias que afectan al procesamiento auditivo central, consti-
tuyen una herramienta atil en la evaluacion de la rehabilita-
cién auditiva tras el uso de los audifonos o los implantes
cocleares.

Aquellos sujetos que intentan simular una hipoacusia deben
ser explorados de forma objetiva con todos los PEA para
conocer el funcionamiento de toda la via auditiva, en esta



exploracién hay que incluir la timpanometria y el reflejo es-
tapedial, asi como la audiometria tonal y verbal, realizando-
se tanto las pruebas electrofisiolégicas y conductuales el
mismo dia.

Todos los potenciales citados anteriormente ayudan a la de-
teccion de enfermedades neurolégicas que implican a las
areas cerebrales donde se generan estos componentes.

No obstante, en el momento actual quedan interrogantes
sobre el origen de estas ondas que constituyen los potencia-
les de latencia media y los de larga latencias tanto exégenos
como los enddgenos. Mejorar la tecnologia para su registro
redundara en el diagnéstico méas preciso de las patologias
auditivas que implican su génesis. Asi como la aplicacion de
procedimientos estadisticos novedosos que permitan poten-
ciar su aplicacién en la clinica de una manera ain mas fia-
ble, sin tener que depender exclusivamente de la pericia del
especialista para su evaluacion.
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6.3.5. POTENCIALES EVOCADOS
AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE

PAZ MARTINEZ-BENEYTO*, FCO. JAVIER GARCIA
CALLEJO Y EMILIA LATORRE MONTEAGUDO

INTRODUCCION

La audiologia procura el desarrollo de técnicas que puedan
determinar cualitativa y cuantitativamente la hipoacusia de
una manera cada vez més precisa y precoz. Este fendmeno
ha venido impulsado por diferentes motivos, entre los cuales
destaca la posibilidad creciente de rehabilitacion auditiva
mediante proétesis auditivas o implantes cocleares. Apoyan
el perfeccionamiento de estas técnicas en edades cada vez
mas tempranas el hecho de que el impacto de una pérdida
auditiva sobre la comunicacion y desarrollo cognitivo y
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emocional del nifio sea menor cuanto antes se instaure el
tratamiento. Resulta por lo tanto imprescindible que las pér-
didas auditivas sean identificadas, caracterizadas y tratadas
en los primeros meses de vida para lograr un aprovecha-
miento 6ptimo de este periodo critico para la adquisicion del
lenguaje. Consecuentemente, la estimacion de los umbrales
de audicién para tonos puros y de distintas frecuencias y su
representacion mediante audiogramas constituye un ele-
mento esencial.

Los Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral
(PEATC) han ofrecido durante décadas la evaluacion objeti-
va de los niveles de audicion en edades tempranas. El esti-
mulo acustico mas utilizado es el click, y la ventaja de este
estimulo se basa en su brevedad, que genera la descarga
neural sincrénica en la via auditiva requerida para una ade-
cuada deteccion de la respuesta. Por contraposicion, la bre-
vedad de este estimulo genera una gran dispersion frecuen-
cial de la energia acustica, que evoca una respuesta global
de la coclea, aunque por la naturaleza de la onda viajera de
Békésy, activa fundamentalmente las zonas basales de la
misma. Por ello, la respuesta registrada se corresponde fun-
damentalmente al area del audiograma situado entre las
frecuencias 2000 y 4.000 Hz. De esta manera, los PEATC
son una técnica muy Util para identificar los trastornos audi-
tivos, ya que la mayoria de estos tienen dafiada la region de
alta frecuencia, pero resulta insuficiente para estimar la
audicion por frecuencias.

Es por ello que se han desarrollado diversos métodos objeti-
vos con la finalidad de obtener un acercamiento al audiogra-
ma procurando una exploracion por frecuencias. Entre ellos,
podemos citar: la Técnica de las respuestas derivadas; la Téc-
nica del ruido enmascarante en muesca; y PEATC a tone-pip
y tone-burst. Sin embargo, ninguna de ellas ha logrado difu-
sion clinica por diversos asuntos metodolégicos o técnicos.

En este contexto, surgen en la década de 1990 los Potencia-
les Evocados Auditivos de estado estable (PEAee), también
denominados ASSR en la literatura inglesa (Auditory Steady
State Response), como técnica exploratoria objetiva de la
audicion, para la valoracion de umbrales por frecuencias (1,
2). Tras afios de desarrollo, actualmente los PEAee se han
establecido en la baterfa de test auditivos habituales debido
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a varios factores que a continuaciéon se expondran. Entre
ellos destacan la posibilidad de determinar de forma doble-
mente objetiva los umbrales auditivos por frecuencias; por la
posibilidad de explorar a frecuencias mas graves e intensi-
dades mayores; por su fiabilidad; y por ser factibles en la
practica clinica habitual.

OBJETIVO DE LA TECNICA

El objetivo de la exploracién mediante PEAee es la obtencion
de umbrales auditivos por frecuencias. Estos valores se ob-
tienen de forma doblemente objetiva, tanto para el explora-
dor como para el sujeto a explorar. A continuacién se descri-
be cdmo se lleva a cabo la obtencion de dichos umbrales.

Fundamento de la técnica

En 1989 Regan (3) defini6 el potencial de estado estable como
un potencial evocado repetitivo “cuyos componentes frecuen-
ciales integrantes permanecen constantes en amplitud y tiempo
a lo largo de un periodo de tiempo infinitamente prolongado”.
Fue descrito por primera vez para estimulos visuales.

Los PEAee serfan, por tanto, el conjunto de fenédmenos
eléctricos que acontecen por la estimulacion mediante un
estimulo repetitivo, produciendo una respuesta que tiene la
caracteristica de ser reiterativa y estable en el tiempo.

Los PEAee se contraponen a los potenciales transitorios,
constituidos principalmente por los PEATC a click, porque
en estos Ultimos, a un estimulo le sigue el siguiente a un
intervalo suficientemente largo para que el sistema nervioso
vuelva a su estado inicial de reposo antes de que ocurra el
siguiente estimulo. El estimulo que genera el estado estable
se ha de producir a una tasa de repeticion lo suficientemen-
te rapida para que la respuesta a un estimulo no se haya
extinguido antes de que sea emitido el siguiente estimulo.
Asi, un sonido repetitivo a frecuencias entre 3 y 200 Hz evo-
ca una respuesta de estado estable. Sin embargo, la tasa de
repeticion mas Util con fines audiométricos esta entre 75y
110, pues evoca respuesta en valores proximos al umbral
psicoacustico, y no es modificado por el estado de suefio.

Un breve comentario para citar que desde 1986 se han de-

sarrollado potenciales de estado estable con estimulos repe-
titivos con frecuencia de repeticién de 40 Hz, los cuales
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Figura 39

Esquema de generacion del PEAee. En A se representa un PEATC
transitorio provocado por click. En B se muestra cémo un tono mo-
dulado en amplitud se comporta como una sucesion de estimulos.
Estos dan lugar a una sucesion de respuestas que se superponen.
El sumatorio de estos diferentes potenciales da lugar a una respues-
ta en forma de sinusoidal que se esquematiza en C. Esta sinusoidal
tendréa exactamente la misma frecuencia que la frecuencia de mo-
dulacién del estimulo. Se dice que es estable en el tiempo porque a
diferencia que los potenciales transitorios, esta respuesta se man-
tendréa en el tiempo asi como lo haga el estimulo que la provoca. En
D se expresa la transformada de Fourier, en la que la sefial eléctrica
se representa en el dominio de la frecuencia, donde se puede iden-
tificar la presencia de la sinusoidal cuya frecuencia es la frecuencia
de modulacion del estimulo acustico (marcado con lineas disconti-
nuas).




provocan una superposicion del Potencial de Latencia Me-
dia. Este tipo de potencial no se ha consolidado en el diag-
noéstico de umbrales auditivos, debido a que manifiestan
una disminuciéon considerable de la respuesta durante el
suefo (2), convirtiéndolos en una técnica en ocasiones difi-
cil de realizar en adultos (por la dificultad que presenta el
mantenimiento de un estado de relax sin caer en el suefio),
y practicamente imposible en nifios pequefos.

A partir de este momento, y por motivos practicos, cuando
se cite “PEAee”, se hara referencia exclusivamente a aque-
llos de frecuencia de estimulacién 75-110Hz. En la figura
39, se representa el fundamento basico de los mismos.

Por otro lado, se postula que la génesis de los potencia-
les de estado estable podria ser diferente del sumatorio
de los transitorios, pudiendo ser el resultado de la incor-
poracion del ritmo neural, provocado por la repeticion
periddica de un estimulo sensorial (oscillatory entrain-
ment hypothesis).

Por su naturaleza repetitiva, el Potencial de Estado Esta-
ble puede ser descompuesto en un nimero discreto de
componentes frecuenciales y representado como una
sumacion de ondas a diferentes frecuencias y diferentes
fases. Esta conversion se realiza mediante la Transforma-
da Rapida de Fourier (o Fast Fourier Transform, FFT),
gue permite representar todo fenémeno repetitivo en el
dominio de la frecuencia como una suma de componen-
tes. Cada uno de estos componentes esté definido por
una fase y una amplitud, parametros cuantitativos que
permiten identificarlos sin que para ello intervenga la
subjetividad del explorador.

Por otro lado, en 1995 Lins y Picton (2) sistematizan el
método de estimulacion multiple. Este método se basa
en que las caracteristicas de la estimulacion, de la res-
puesta y del método utilizado para la identificacion de la
misma, permiten la estimulacion simulténea de varias
frecuencias, e incluso la estimulacién de ambos ofdos
en un mismo tiempo (2, 4, 5). A esta modalidad de
estimulacion, se le ha llamado Multifrecuencia o MAS-
TER (del inglés Multiple Auditory Steady State Respon-
se). El requisito indispensable para llevar a cabo esta
estimulacién multiple o simultdnea es que cada tono esté
modulado a una frecuencia identificativa, diferente a las
frecuencias de modulacion del resto de tonos.
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El estimulo

El estimulo que evoque un PEAee ha de ser un sonido repe-
titivo. Debido a que la repeticion de un sonido breve a fre-
cuencias entorno a 100 Hz, genera artefactos acusticos, el
estimulo utilizado es un sonido que varia alguno de sus pa-
rametros de forma ciclica. Hay diversas opciones para con-
seguir esto, bien modulando la intensidad, bien modulando
la frecuencia, bien modulando ambos (figura 40). Estos so-
nidos acttuan estimulando la via auditiva como lo haria una
rafaga de tonos a esa misma frecuencia.

Un tono modulado en amplitud viene definido por 2 ondas
sinusoidales: la onda de mayor frecuencia corresponde a la
frecuencia fundamental del tono, llamada carrier, y la otra
corresponde a la frecuencia de modulacién o envolvente (fi-
gura 40). La profundidad de modulacién es la relacion entre
la méaxima y la minima amplitud de la onda. Habitualmente
se usan profundidades de modulacién superiores al 90%. El
espectro frecuencial de estos tonos modulados en amplitud
esta formado por 3 componentes: uno que corresponde a la
frecuencia portadora, y otros 2 de menor amplitud, que son
la frecuencia portadora mas/menos la frecuencia de modu-
lacion. Esta caracteristica confiere a este tipo de estimulo
una gran especificidad frecuencial, con lo que el tono mo-
dulado en amplitud presenta un compromiso entre la espe-
cificidad frecuencial y el fenémeno de repetitivo.

La intensidad del tono puede ser regulada de la misma
manera como se realiza en una audiometria tonal liminar,
por lo que se pueden obtener sonidos de una amplio rango
de intensidades. Asi, el estimulo puede ser presentado a
intensidades tan altas como 120 dB HL de manera contro-
lada, aumentando con ello el rango de exploracién disponi-
ble con respecto a los PEATC (6). Este aumento en el rango
de intensidad hace a esta técnica méas sensible a la hora de
identificar restos auditivos en sorderas severas y profundas
6, 7).

El modo de exploracion llamado multifrecuencia se basa en
la aplicacion simultdnea de varios tonos modulados. La con-
dicion indispensable para llevar a cabo este método es que
cada uno de los tonos presente una frecuencia de modula-
cién exclusiva, para que posteriormente se pueda identificar
en el anélisis frecuencial de la respuesta. Este sonido com-
plejo resultante se forma por la adicién de varios tonos mo-
dulados en amplitud como se muestra en la figura 40-E. Se
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ha comprobado que la aplicacion de varios sonidos simulta-
neamente no afecta al registro, al menos cuando estos tonos
difieren al menos en una octava (8-11).

Figura 40
Tipos de estimulo acustico.
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Analisis de la respuesta

La sefial recogida es un magma eléctrico compuesto por la
actividad eléctrica cerebral de base en la que se encuentra
escondido el potencial evocado. Es necesario, por tanto, la
aplicacion de métodos que minimicen el ruido de fondo y
realicen dicho potencial. Existen tres sistemas de filtro que
actuan en este sentido:

El primer sistema de cribado de la sefial es realizado por la
tarjeta interface mediante la aplicacién al EEG de un filtro
pasa-banda de 10-300 Hz, antes de que la sefial sea digita-
lizada. El segundo lugar, el equipo dispone de un sistema de
rechazos de artefactos, de manera que cuando la sefial so-
brepasa un cierto umbral, se desecha la seccién de barrido
que la contiene.

Por ultimo, se hace uso de la promediacién para minimizar
el ruido. La promediacion actta purificando la sefial siguien-
do el principio matematico por el cual, cuando el ruido es un
hecho distribuido al azar, la promediacién tenderéa a reducir-
lo. El sistema realiza promedios de cada uno de los barridos
al tiempo que son recogidos. EI nimero de promedios nece-
sarios para obtener un resultado, dependera del nivel de
ruido, y de la magnitud de la respuesta con respecto a este.
El resultado de los sucesivos filtros es transformado en el
dominio de la frecuencia mediante la Transformada Rapida
de Fourier, que representa la sefial en funcién de la frecuen-
cia (figura 39).

La identificacion de la respuesta se reduce a la deteccién de
una onda cuya frecuencia es aquella que corresponde a la
moduladora de la sefial entre la totalidad de la actividad
eléctrica cerebral. En el caso de estimulacion multiple, se
buscaran aquellas ondas correspondientes a cada una de
las moduladoras emitidas.

Un andlisis estadistico determinara con un determinado
margen de error si la amplitud de la respuesta buscada
es significativamente diferente del ruido eléctrico de fon-
do. Con ello, la identificacién de la respuesta es un he-
cho objetivo, sin intervenir en este caso la subjetividad
del explorador al interpretar un registro. Por este motivo
a los PEAee se les puede considerar una prueba diag-
nostica doblemente objetiva, al no depender de la subje-
tividad del individuo a explorar ni del explorador al inter-
pretar la respuesta.



EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

En la actualidad existen variedad de equipos, desarrollados
por diferentes marcas, para la obtenciéon de PEAee. El pri-
mer equipo disponible comercialmente aparece a partir de
1997 con el sistema AUDIX (Neuronic SA) (5) y los restan-
tes a partir del afio 2001. Si bien estos diferentes modelos
presentan caracteristicas especificas, la configuracion esen-
cial de un equipo basico es como se describe a continua-
cién y se detalla en figura 41.

Figura 41

Esquema de un equipo de registro de PEAee. La tarjeta, conectada
al ordenador, envia la informacion al estimulador acustico, que
transforma en energia sonora que emite a través de los auriculares.
Por otro lado, los electrodos de superficie recogen la actividad eléc-
trica cerebral y envia dicha informacion a la tarjeta que amplifica y
procesa la sefial, para entregar esta informacion al ordenador, que
muestra los resultados.

El equipo consiste en un hardware especializado conectado a
un ordenador (5), en el cual esta instalado un software espe-
cifico. Las sefiales acusticas complejas que se generan se
almacenan en el microprocesador del estimulador y se con-
vierten de digital a analdgico para presentarlas posteriormente a
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través de diferentes transductores (auriculares, vibradores o
altavoces). El sistema recoge las sefiales a través de electro-
dos de superficie convencionales que han de ser colocados
sobre la piel del paciente. El equipo registra las impedancias
entre electrodos y piel, de forma que la obtencién del registro
pueda ser éptima. El magma eléctrico recogido por los elec-
trodos es filtrado y promediado, para posteriormente ser ana-
lizado en el dominio de la frecuencia. Tras la aplicacién de un
método estadistico, se representa en pantalla la existencia o
ausencia de sefal, pudiendo opcionalmente representar el
estudio completo a modo de audiograma.

Habitualmente estos sistemas de PEAee estan también ca-
pacitados para la obtenciéon de PEATC, de forma que la ob-
tencion de ambos registros es mas facil y réapida por el uso
del mismo equipo para ambos.

La sistematica para la obtencion de un registro seria como a
continuacion se describe:

a) Preparacion del lugar de trabajo. Es importante minimi-
zar el ruido acustico del lugar de exploracion como en
toda técnica que pretenda determinar umbrales de au-
dicion. El ruido ambiental actuaria como enmascarante
activando de forma continua y aleatoria determinadas
zonas de la membrana basilar e impidiendo la repro-
duccion del estimulo PEAee a este nivel. Este efecto
enmascarante tiene méas repercusion en las frecuen-
cias graves por ser estas las que predominan en el es-
pectro frecuencial del ruido ambiental (4, 5). En el mis-
mo sentido, se ha de minimizar todo ruido eléctrico que
pueda contaminar el registro. Esto se consigue me-
diante el aislamiento de fuentes generadoras de cam-
pos electromagnéticos mediante jaula de Faraday y
disponiendo de una adecuada toma de tierra.

b) Preparacion del sujeto a explorar. El paciente debe estar
coémodo y relajado. No es preciso que se logre un estado
de suefio, pero este beneficia a la exploracion por el he-
cho de minimizar la actividad eléctrica cerebral. En el
caso de los bebés, lo deseable seria aprovechar el suefio
posprandial. Si se precisara sedacién, puede usarse hi-
drato de cloral o pentobarbital rectal, con el que se con-
sigue un tiempo de suefio de unos 60 minutos.

c) Colocacion de electrodos. La piel debe ser limpiada
con un producto ligeramente abrasivo para poder eli-
minar capas epidérmicas secas y grasa. Posteriormen-
te se colocan los electrodos con pasta conductora. Se
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han utilizado diferentes montajes, siendo mas utilizado
el horizontal, que se dispone de este modo: Cz o Fpz
(positivo), mastoides ipsilateral (negativo) y mastoides
contralateral (tierra).

d) Colocacion de la fuente de sonido. Segin el modo de
estimulacion, se colocaran los auriculares para estimu-
lar la via aérea (lo més frecuente), el vibrador para es-
timular via ¢sea o los altavoces de campo libre.

e) Registro de los PEAee propiamente dicho. Es en este pun-
to cuando se procede a la estimulacién auditiva y la obten-
cion del registro simultdneamente. Se puede realizar una
exploracion manual, en la que el explorador selecciona
qué frecuencias y a qué intensidades estimular para llegar
a configurar un audiograma, o se puede seleccionar un
protocolo de registro, en el que el software realiza un barri-
do predeterminado. El explorador puede visualizar en
tiempo real la conformacion de las respuestas y el valor de
los estadisticos para la presencia/ausencia de sefial. El ob-
jetivo de esta fase es determinar el umbral electrofisiologi-
co para cada frecuencia, y para cada oido. En la figura 42
se representa una imagen de un registro real de PEAee.

f)  Elaboracion del audiograma basado en PEAee. Con los
umbrales electrofisiolégicos obtenidos en la fase anterior,

Figura 42

Ejemplo de registro PEAee. En la parte superior izquierda se mues-
tra el audiograma con los umbrales electrofisiolégicos. Debajo, las
graficas en las que se representan los célculos de probabilidad de
presencia de respuesta para cada frecuencia. A la derecha, los dis-
tintos parametros configurables de la toma del registro.
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se debe estimar el audiograma comportamental. Cono-
ciendo, segun diversas series, la relacion entre estos
umbrales, el explorador (y en ocasiones el propio equi-
po) debe interpretar los resultados obtenidos para asf
estimar el audiograma del sujeto (figura 42).

g) La duracién de la exploracion varia segun las fuentes
consultadas. Asi, para la obtencién de los umbrales en
ambos oidos en el modo de estimulacion monoaural,
Luts obtiene un tiempo de 58 min. (10), Lin de 42 min.
(8) y Martinez-Beneyto de 42,5 minutos (11). La posi-
bilidad de la estimulacién en modo multifrecuencia y
binauralmente ha permitido la minimizacion del tiempo
de exploracion, de modo que cuando la estimulacion
se realiza en modo binaural Schmulian obtiene tiempos
promedio de 28 minutos (12).

APLICACIONES CLINICAS

Los PEAee han de ser incluidos en el conjunto de técnicas
para la valoracién objetiva de los umbrales de audicion.
Como se ha venido exponiendo, este nuevo método ofrece
una serie de ventajas con respecto a otros métodos de ex-
ploracion objetiva (4, 5), que se enumeran a continuacion:

W Técnica doblemente objetiva: los PEAee valoran la exis-
tencia de audicioén sin que para ello haya de intervenir ni
la subjetividad del sujeto explorado ni la subjetividad del
explorador.

B frecuencia-especificidad: la audicién puede ser explo-
rada a diferentes frecuencias, pudiendo obtener un au-
diograma. Esta posibilidad también era ofrecida por téc-
nicas como PEATC a tone-pip 'y tone-burst o respuestas
derivadas, pero su utilizacion clinica ha sido escasa por
las argumentos técnicos.

B Posibilidad de explorar frecuencias graves: puesto que
un gran numero de hipoacusias severas o profundas
presentan audicién residual en graves aprovechable me-
diante amplificaciéon auditiva, es importante su identifi-
cacién para su aprovechamiento.

B Posibilidad de explorar a mayores intensidades: debido
a las caracteristicas fisicas del estimulo, es posible su
emision a mas alta intensidad que los sonidos breves
debido a que no producen distorsion y su calibracion es
mas simple. Es por ello que los PEAee son mas potentes
para detectar restos auditivos en hipoacusias severas y
profundas.
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{ndice de correlacion (r) entre umbrales PEAee y conductuales segtin diferentes fuentes bibliogréficas. Se expresan los datos de r para cada una

de las frecuencias y/o para todas globalmente.

Edad
de la
muestra

Audicion
de la
muestra

Tamaio

muestral

Modo de

estimulacion

Rance et al., 2005 (16) 575 Bebés 3m H+N
Rance et al., 2002 (15) 200 Nifios H
Lin et al, 2009 (8) 142 Adultos H
Martinez-Beneito et al., 42 Adultos H+N
2002 (11)

Hsu et al., 2011 (14) 34 Adultos H
Attias et al., 2006 (9) 29 Nifios H+N
Rodrigues et al, 2010 (17) 17 Nifios H
Luts et al., 2004 (10) 10 Bebés
Swanepoel et al., 2004 10 Adoles- H
(22) centes

MF
MF

MF
MF
MF
MF
Simple

Estimulacion multifrecuencia (MF); Hipoacusicos (H); Normoacusicos (N).

B Rapidez: la posibilidad que ofrece la técnica de estimu-
lacién multiple y binaural hace reducir en gran medida
el tiempo de exploracion.

No alteracién con la sedacion: esta caracteristica contra-
pone los PEAee a los Potenciales de Latencia Media, lo
cual posibilita la exploracion de nifios pequefios.
Posibilidad de explorar tempranas edades: aunque los
registros de PEAee muestran una evoluciéon maduracio-
nal, se ha demostrado la capacidad de obtener umbra-
les en lactantes sin que se evidencien diferencias impor-
tantes debido a la edad.

Con esto se deducen las aplicaciones técnicas de los PEAee
en la clinica habitual y que a continuacion se enumeran:

Determinacién general de umbrales auditivos

Mediante la obtencion de barridos de PEAee se obtienen los
umbrales electrofisiolégicos, i.e., la minima intensidad sono-
ra a la que puede registrarse una respuesta electrofisiol6gi-
ca. Los umbrales electrofisiolégicos se relacionan con los
umbrales comportamentales, de forma que puede estable-
cerse una relacion entre ambos. El indice de correlacion (r)
ofrece una aproximacion de la adaptabilidad de las dos va-
riables (umbral conductual-umbral PEAee) a una recta. En
la tabla 7 se detallan los valores de correlacion hallados a

500 Hz 1.000 Hz 2.000 Hz 4.000 Hz Global
0,95
0,81-0,93

0,89 0,95 0,96 0,97

0,72 0,81 0,83 0,82

0,78 0,82 0,89 0,77

0,86 0,94
0,94
0,92

0,69 0,74 0,68 0,58

través de diversos estudios (7-11,13-17). Si bien se obser-
van valores diferentes, que puede ser debido en parte a las
diferencias en las muestras tanto en edad como en grado de
hipoacusia, e incluso al modo de obtencién de los registros,
como resumen se puede decir que la correlacion global es
alrededor de 0,94. Este valor es algo menor para las fre-
cuencias graves, lo cual quiere decir que los umbrales elec-
trofisiolégicos emulan mas a los conductuales cuanto mas
aguda es la frecuencia. Este hecho se ha atribuido a 2 fené-
menos. El primero de ellos seria que la respuesta a las fre-
cuencias agudas es mas clara y méas cercana al umbral por
motivos fisiolégicos al igual que ocurre en PEATC. El segun-
do seria que el ruido acustico produciria un enmascara-
miento que serfa mas evidente en las frecuencias bajas,
debido al predominio espectral del mismo en graves.

Por otro lado, los umbrales electrofisiolégicos aportados por
los PEAee suelen ser superiores a los conductuales, dato
repetidamente comprobado por los distintos autores (7, 11-
14, 18). Es importante conocer estas diferencias de cara a
interpretar los registros y estimar un audiograma. En la tabla
8 se detallan las diferencias encontradas por diversos auto-
res en diversos estudios. Para simplificar, se puede decir
que estas diferencias varian entre diferentes trabajos entre 8
y 24 dB. Ademas, se observa que la diferencia disminuye
cuando se estimula con frecuencias mas altas.
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Tabla 8

Diferencia (dB) entre umbrales PEAee y conductuales segln diferentes fuentes bibliograficas. Se expresan los datos para cada una de las fre-

cuencias y/o para todas globalmente.

Edad
de la
muestra

Audicion
de la
muestra

Tamaio

muestral

Hsu et al., 2011 (14) 34 Adultos H
Schmulian et al,, 2005 (12) 25 Adultos H
Martinez-Beneito et al., 24 Adultos H
2002 (11)

Picciotti et al., 2012 (18) 20 Adultos N
Martinez-Beneito et al., 18 Adultos

2002 (11)

Swanepoel et al., 2004 10 Adoles- H
(22) centes

Modo de 500 Hz 1.000 Hz 2.000 Hz 4.000 Hz Global
estimulacion

MF 20 16 12 11

MF 14 18 15 14

MF 30 27 21 10 22
MF + Simple 12,1 12,2 12,3 189

MF 24 23 23 25 24
Simple 6 4 4 4

Estimulacion multifrecuencia (MF); Hipoacusicos (H); Normoacusicos (N).

Otra evidencia es que al aumentar el grado de pérdida audi-
tiva, el umbral obtenido mediante PEAee se acerca al con-
ductual (8, 9, 11). Se ha argumentado como explicacion a
este fenémeno la existencia de reclutamiento en las hi-
poacusias neurosensoriales, que produciria un aumento de
la amplitud de la respuesta eléctrica a niveles de intensidad
cercanos al umbral. A esto hay que afiadir que en los sujetos
hipoacusicos el ruido ambiental no lograria activar su siste-
ma auditivo, y, por tanto, no actuaria como enmascarante,
permitiendo este mayor acercamiento al umbral.

Por otro lado, se ha intentado encontrar una relacion entre
la morfologia del audiograma (descendente vs. plano) y el
grado de prediccion de los PEAee, sin encontrar diferencias
entre las distintas configuraciones (13).

Si bien un buen numero de publicaciones ofrecen resultados
similares, pueden encontrarse discrepancias entre ellas, pro-
bablemente debidas a las diferencias en la poblacion estudia-
da o en las condiciones de registro. Por ello, para establecer
los PEAee como método estandarizado para uso clinico, es
necesario mas investigacion con series amplias de sujetos,
usando los mismos equipos y parametros de registro.

La mayor parte de la experiencia descrita con PEAee se cifie
a la estimulacioén de la via aérea. Hay escasos trabajos en los
que se investigan los PEAee mediante estimulacion directa
de la via 6sea (19, 20), que informan de la obtencién de
abundantes artefactos advirtiendo de que su interpretacion
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debe ser cautelosa. Otros estudios describen la experiencia
del campo libre, orientados a la obtencion de umbrales elec-
trofisiolégicos con prétesis auditivas para valorar la ganancia
obtenidas mediante las mismas (21).

Diagnéstico precoz de la audicion

Es importante mencionar el papel de los PEAee en el diag-
naéstico precoz de la hipoacusia. A lo ya mencionado ante-
riormente, hay que citar que los PEAee constituyen una
prueba mas, dentro de la bateria de test a realizar debido a
que ademas de poder determinar la audicién en las frecuen-
cias mas graves que los PEATC, son mas potentes para de-
terminar restos auditivos (6, 22), ya que se pueden estimu-
lar con intensidades de hasta 120-128dB HL. De este modo,
los PEAee constituirian una prueba esencial en la valoracion
de los nifios con sospecha de hipoacusia y posibles candi-
datos a adaptacion audioprotésica o implantaciéon coclear.

No obstante, el uso de PEAee en nifios tan pequefios ha
cuestionado los posibles cambios maduracionales en los re-
gistros, que deberian tenerse en cuenta para la interpreta-
cion de los resultados. Asi, se observan cambios en el desa-
rrollo de los registros durante los primeros 12 meses de vida
(23), y muy marcados durante las 6 primeras semanas de
vida, tiempo en el que se observa una disminucion de unos
10dB en los umbrales electrofisiolégicos (24). Asimismo el
estudio de los bebés nacidos pretérmino revela un incre-
mento en los umbrales de 500 y 4.000 Hz, y los recién



nacidos con dafio cerebral perinatal tienen aumentada la
probabilidad de que los PEAee estén alterados.

Es importante conocer los umbrales de normalidad PEAee
de nifios normooyentes. VanMaanen (25) deduce que di-
chos umbrales deberian ser 50, 45, 40 y 40 dB HL a 500,
1.000, 2.000 y 4.000 Hz, respectivamente.

Determinacion forense de la audicion

Muchos de los pacientes que reclaman compensacion pue-
den exagerar su hipoacusia en cuanto a grado, naturaleza o
lateralidad, por lo que la determinacion de umbrales subje-
tivos puede no ser fiable. Es por esto que los PEAee pueden
ser utilizados para la identificacién médico-forense de la au-
dicion (14, 26).

Diagnéstico topografico de las lesiones

Es importante aclarar la limitacién de los PEAee para el diag-
noéstico topografico de las lesiones. Hay que recordar que la
simplificacién de la representacién del complejo fenémeno
eléctrico de estado estable conlleva pérdida de informacién
en cuanto a la morfologia de cada componente del poten-
cial. Este rasgo cualitativo que aporta detalles sobre la fun-
cion de cada estacion de la via auditiva lo proporciona la
estimulacion transitoria. Por ello, las ventajas de los PEAee
no pueden de momento hacer obviar la importancia de los
Potenciales Transitorios en los casos en los que se precise
un analisis detenido de la morfologia del potencial.

En la neuropatia auditiva los registros PEAee son variables e
inconstantes, aungue estos suelen estar mas conservados
que los PEATC. Sin embargo, cuando estos estan presentes
se muestra una mala correlacion entre los umbrales electro-
fisiologicos y conductuales (15).

Aplicaciones en desarrollo

Screening

Existen pocos estudios que evallen la utilidad y eficiencia de
la técnica de PEAee como método de cribado en poblaciones
infantiles sanas (20, 27, 28). No obstante, los PEAee mues-
tran niveles de sensibilidad del 100% y especificidad 92-95%,
que son niveles similares a los PEATC (27, 28). Ademas, se
estan desarrollando metodologias de registro semiautomaticas
que ahorrarian tiempo de exploraciéon (28).
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El Comité Adjunto para la Audicion Infantil (Academia Ame-
ricana de Pediatria), en sus ultimas consideraciones practi-
cas sobre la organizacion de programas de cribado auditivo
(29), reconoce la utilidad de los PEAee en la evaluacion ob-
jetiva de la audicién en nifilos pequefios pero aun no reco-
mienda su aplicacion como técnica de cribado. En dicho
documento argumenta que no hay suficiente evidencia has-
ta el momento para el uso de esta prueba como Unica deter-
minacion del nivel auditivo de la poblacién neonatal.

Audifonos

Los bebés con hipoacusia habitualmente son adaptados con
audifonos meses antes de que se puedan obtener umbrales
auditivos conductuales fiables con el uso de los mismos. De
ahi la importancia de disponer de medidas objetivas que
ayuden a ajustar las proétesis. Para ello se hace necesario
primeramente el desarrollo y validacion de la obtencion de
PEAee mediante la estimulacion en campo libre. Diversos
autores han comunicado buenas correlaciones entre los
umbrales conductuales y los PEAee obtenidos en campo li-
bre en pacientes con audifonos (21), aunque reconocen
gue las correlaciones son algo peores que con la estimula-
cién mediante auriculares.

PEAee en sujetos con implante coclear

Existe cierta experiencia en la obtencién de PEAee en perso-
nas con implante coclear, lo que constituirian potenciales
evocados eléctricamente. Dichos registros requieren una es-
pecial configuracion, ya que el estimulo debe emitirse a través
del propio implante, y la respuesta ha de ser filtrada de forma
especial para poder eliminar el gran artefacto que supone la
propia estimulacion eléctrica del mismo. Algunos autores han
informado de la obtencién de registros claros (30), sin embar-
g0 estos potenciales no se han sistematizado en el seguimien-
to o programacion de los implantes cocleares.

Enfermedades psiquiatricas

Existen estudios en los que se han obtenido registros de
PEAee alterados en pacientes con esquizofrenia o trastorno
bipolar. Estos resultados podrian revelar alteraciones en la
sincronia neural en dichas patologias psiquiatricas.
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6.3.6. PEA ELECTRICAMENTE
ESTIMULADOS

NOELIA MUNOZ FERNANDEZ*, CARLOS DE PAULA
VERNETTA Y CONSTANTINO MORERA PEREZ

INTRODUCCION

Los potenciales evocados auditivos eléctricamente estimula-
dos son registros de la actividad neural de la via auditiva
generados mediante estimulacién eléctrica de la coclea. Su
respuesta esta originada en los mismos lugares que la de los
evocados acusticamente (1).

Estos registros presentan una morfologia mucho menos
definida que la de los potenciales evocados auditivos y la de
los potenciales obtenidos de forma intracoclear en pacientes
portadores de un implante coclear (2, 3, 4).

La identificacion de las ondas constituye un problema
comun a todas las exploraciones de potenciales evocados
debido a la variabilidad en el aspecto y en la morfologia de
las mismas. Familiarizarse con los registros de potenciales
resulta, pues, importante, para reconocer las ondas mas
facilmente.

El intento de obtener respuestas evocadas a la estimulacion
eléctrica plantea algunos retos. En primer lugar, el estimulo
eléctrico, en comparacién con el acustico, genera un arte-
facto que enmascara las respuestas; este puede verse re-
forzado por una interaccién entre el propio estimulo y otras
sefales eléctricas, por ejemplo, un artefacto electrocar-
diogréfico si el paciente estd monitorizado. En segundo Iu-
gar, los registros varian con respecto a los acusticos en las
latencias de las ondas que aparecen entre 1y 1.5 ms mas
adelantadas (figura 43); esto es debido a que, en este tipo
de estimulacién, no disponemos de los mecanismos ampli-
ficadores del oido medio y cocleares (3). Otra diferencia
practicamente constante es la ausencia de la onda I, incluso
a altas intensidades, ya que esta queda enmascarada por el
artefacto del estimulo (figura 44). La onda V, al igual que en
los acusticos, es la mas estable y duradera.

* Noelia Mufioz Fernédndez. C/ Viver 25, esc 4, 6° B. 46020 Valencia. Teléfono de contacto: 638 075 992. E-mail: Constantino.morera@uv.es ; noeliamu-
fer@gmail.com
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Figura 43

Potencial Evocado Auditivo con Estimulacién Eléctrica Trans-Timpa-
nica en un paciente con Hipoacusia Neurosensorial Bilateral Pro-
funda postlingual progresiva. Obsérvese la latencia de la onda V si-
tuada a 3.64 ms.

Figura 44

Algo a tener en cuenta es que la forma de la respuesta eléc-
trica puede ser diferente en el caso de un paciente con au-
dicién normal de la del paciente con hipoacusia. Estas difer-
encias pueden ser debidas a la probable atrofia de las fibras
del nervio auditivo, de los nucleos cocleares y/o del resto de
la via auditiva.
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El test de promontorio y el test de ventana redonda son
ejemplos de este tipo de estimulacion eléctrica, ambos
obtenidos de forma extracoclear, aunque con claras
diferencias técnicas y de registro. Estas determinaciones
bioeléctricas expresan la capacidad de respuesta neuro-
sensorial frente a una estimulacién del receptor peri-
férico.

Los protocolos iniciales para la indicacion de los implantes
cocleares incluian en la evaluaciéon prequirdrgica el test de
promontorio de una forma sistemética. El objetivo era com-
probar la capacidad de estimulacion eléctrica del nervio y
las vias auditivas.

Para ello se utiliza un electrodo de aguja introducido por el
conducto auditivo externo a través del timpano hasta pro-
montorio. El paciente alerta si percibe o no sensacién sonora
y a qué intensidad de estimulo eléctrico. Esta prueba permi-
te verificar la existencia de respuesta auditiva, a un estimulo
eléctrico en un paciente adulto despierto. Sin embargo la
implantacion en sujetos que no superaban el test de pro-
montorio, demostré la poca fiabilidad de esta técnica, por lo
que cay6 en desuso.

Para casos dudosos o pediatricos, fue necesario conside-
rar alternativas electrofisiolégicas mas objetivas. El registro
de potenciales evocados auditivos con estimulacion eléctri-
ca sobre ventana redonda de forma transtimpéanica mostré
resultados mucho mas seguros y objetivos. Uno de los pri-
meros autores en publicar que los potenciales de tronco
cerebral pueden ser provocados mediante estimulacion
eléctrica extracoclear sobre ventana redonda fue Chouard
(5) y posteriormente Meyer (6). Tras diversos estudios en-
contraron que el valor de estos potenciales es un indicador
objetivo de la activacion de la via auditiva periférica. Pero,
a pesar de ser un buen procedimiento para obtener un
conocimiento objetivo y fiable de la estimulacién neural de
la via auditiva, es poco utilizado, por razones préacticas, en
sujetos normales.

OBJETIVO DE LA TECNICA

El objetivo de la técnica es comprobar la excitabilidad de la
via y del nervio auditivos ante estimulos eléctricos, utilizando
procedimientos mas fiables que los empleados con anterio-
ridad con el test promontorial.



Esto, tiene una especial utilidad en pacientes candidatos a
implante coclear en los que existan malformaciones co-
cleares, del nervio auditivo u otros trastornos asociados
que hagan dudar sobre la efectividad del resultado tras el
implante.

Los potenciales evocados auditivos electricamente estimula-
dos se basan en que las estimulaciones eléctricas, que son
la base del implante coclear, son capaces de activar el ner-
vio auditivo en casos de lesion coclear que no responde a
estimulos sonoros. Aunque no esta claro dénde actuan las
corrientes eléctricas, se admite que la estimulacion se pro-
duce en el Ganglio de Corti (en la primera neurona de la via
auditiva). Por tanto, en lesiones cocleares (que son la mayor
parte de las hipoacusias neurosensoriales profundas) el es-
timulo eléctrico salta la lesion coclear y estimula directa-
mente el comienzo de la via auditiva.

EQUIPO Y TECNICA DE REGISTRO

El test de promontorio se realiza por medio de estimuladores
nerviosos electrofisioldgicos, bajo anestesia local, insertando
un electrodo de aguja (similar al utilizado en la electroco-
cleografia) a través de la membrana timpanica con la punta
descansando en el promontorio, Io mas proximo posible a la
ventana redonda. Pequefas corrientes eléctricas se trans-
miten desde este electrodo y el paciente refiere si percibe o
no una sensacion auditiva (sonido). Por lo tanto, para que
un resultado sea considerado positivo el paciente debe refe-
rir sensaciones auditivas consistentes. Muchos pacientes
presentan resultado positivo sugiriendo suficientes neuro-
nas auditivas residuales pronosticando, por tanto, un buen
resultado funcional con un implante coclear. Sin embargo la
fiabilidad de la técnica era escasa y se comprobd que, en
algunos casos en los que a pesar de no haber respuesta en
el test promontorial y se decidié implantar, se obtuvieron
buenos resultados. Por esta razon la estimulacion eléctrica
promontorial no se usa de rutina y nosotros recomendamos
el uso de los potenciales evocados auditivos eléctricamente
estimulados sobre ventana redonda, puesto que se trata de
una prueba objetiva, con resultados fiables.

El estimulo se realiza a través de un electrodo que se coloca
en el area de la ventana redonda. Este puede ser introduci-
do utilizando una técnica transtimpéanica o bien a través de
la timpanotomia posterior realizada de forma intraoperatoria
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en la cirugia del implante coclear. El procedimiento de reco-
gida de respuesta se lleva a cabo mediante electrodos de
superficie o de aguja (si el paciente esta bajo anestesia ge-
neral) que nosotros situamos habitualmente de la siguiente
forma:

B Electrodo activo: en el vértex cerca de la linea media.

B Electrodo de referencia: en la mastoides contralateral.
Esta localizacién tiene por objeto fijar un punto de refe-
rencia sobre una zona de escasa inervacion y actividad
muscular, y que esté alejada de la region en la que se
produce la estimulacién eléctrica (que estaria amplia-
mente artefactada por el estimulo) (7).

B Electrodo de tierra: su localizacion puede variar. Noso-
tros lo situamos en la zona baja de la frente en la regién
interciliar, aunque también se puede colocar en la sépti-
ma vértebra cervical (5).

Para realizar la técnica de potenciales evocados auditivos
eléctricamente estimulados necesitamos un equipo de esti-
mulacion y un equipo de recogida:

Equipo de estimulacién

Normalmente el equipo de estimulacion incluye un ordena-
dor para controlar la estimulacién, una interfaz, un transmi-
sor y una caja de estimulacion, que contiene la electrénica
correspondiente a un implante coclear. La interfaz es el
hardware encargado de comunicar el equipo controlador
con la caja estimuladora; dentro del equipo controlador esta
el software de control que permite establecer los parametros
de estimulacion.

Para transmitir el estimulo eléctrico se pueden emplear dife-
rentes tipos de electrodos desde el utilizado por Gibson et al.
(8) y denominado “palo de golf” hasta un electrodo de aguja
0 una pinza monopolar/bipolar (figura 45), conectada a una
caja de estimulacion. Estos autores sefialaron que los mejo-
res resultados son los que se obtienen con la colocacion del
electrodo exactamente dentro del nicho de la ventana re-
donda bajo vision directa. Lo realizan a través de una mirin-
gotomia posterior con un electrodo en forma de “palo de
golf”.

En las primeras descripciones técnicas de los potenciales

evocados auditivos eléctricamente estimulados de forma
transtimpanica realizados por Chouard et al. (5) se utilizaba
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Figura 45

Paciente de 2 afios con agenesia radiolégica de nervio auditivo. A
través de la timpanotomia posterior accedemos a la ventana redon-
da con un electrodo estimulador tipo pinza.

una estimulacion eléctrica con una onda cuadrada negativa
o positiva, de 0.1 mseg de duracién y con un indice de fre-
cuencia de 20 Hz. Su voltaje variaba desde O a 10 voltios,
pero por lo general no era superior a 3V, proporcionado por
una estimulaciéon y una unidad de aislamiento de estimulos.
Este estimulo eléctrico se aplicaba a la membrana de la ven-
tana redonda por medio de un electrodo de 0.5 mm de dia-
metro con aislamiento de plata, que se introducia en el oido
medio, de forma transmeatal.

Actualmente, nosotros utilizamos un pulso de estimulacion
bifasico (donde la carga introducida en la primera fase es
retirada en la segunda, siendo nula la carga neta insertada
cuando finaliza el pulso) con fase inicial negativa. Estos pul-
sos se encuentran definidos por la amplitud (pA) y por la
duracion de fase de los mismos (us/fase) con una tasa de
estimulacién de aproximadamente 34 Hz por ciclo.

Equipo de registro

El equipo de registro de potenciales evocados auditivos esta
formado por un hardware especifico y un ordenador para su
control. La configuracion del equipo para el registro de po-
tenciales evocados auditivos eléctricamente estimulados
estd basada en la configuracion estandar disponible en el
sistema de registro con estimulacion acustica. Normalmente
se utiliza un filtrado de la sefial y un sistema de rechazo de
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artefactos, ademas de una seleccion del periodo de andlisis
y de una promediacién en donde mejoramos la relacion se-
fial/ruido. Por lo general, se necesitan entre 1.500 y 2.000
promedios para cada registro de potenciales eléctricamente
estimulados. El objetivo es activar la sensacion auditiva en la
region donde se encuentra el electrodo activo (en ventana
redonda).

En general el registro de estos potenciales eléctricamente
estimulados se caracteriza por una diminucion en las laten-
cias y un aumento en las amplitudes conforme se eleva la
intensidad del estimulo eléctrico (figura 46). Sin embargo,
hay que tener en cuenta que estas amplitudes, en el caso de
la estimulacion eléctrica, son algo variables de un paciente
a otro.

Figura 46

Estimulacion eléctrica con
diferentes cargas obte-
niendo aumentos de la-
tencia y disminuciones de
amplitud conforme se dis-
minuye la carga eléctrica.




Por otro lado, las caracteristicas generales de las respuestas
a estimulos eléctricos son las mismas, tanto si se realizan
bajo anestesia local como bajo anestesia general. Sin em-
bargo, la amplitud media de los diferentes picos es algo mas
pequefia bajo anestesia general que sin anestesia o con
anestesia local debido a la pequefia amplitud de registro
electroencefalogréafico en pacientes dormidos.

La presencia de potenciales de accién miogénicos puede
dificultar la interpretacion de los resultados. Estos aparecen
cuando se utilizan altas intensidades de estimulacion. Diver-
sos autores, como Black et al. (9) y VanderHonert y Sty-
pulkowski et al. (10) describen la aparicién de este potencial
muscular compuesto como un artefacto a partir de la propa-
gacion de la corriente de estimulacion al nervio facial. Este
registro se diferencia de los potenciales de tronco cerebral
en su prolongada latencia (aproximadamente 7 ms) y en su
larga amplitud (figura 47). Normalmente esto no sucede si
utilizamos durante la prueba relajantes musculares que blo-
gueen la aparicion de este potencial.

Figura 47

Estimulacion realizada sin relajantes musculares. Se muestra la
aparicion de un potencial de accién procedente de estimulacion del
nervio facial sobre los 7 ms.

APLICACIONES CLINICAS
Seleccion de pacientes

Los resultados del implante coclear son habitualmente
congruentes con las expectativas creadas en cada tipo de

AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

paciente, pudiendo adecuar el consejo de la implantacion a
cada caso determinado. El problema se plantea en casos
complejos con malformaciones laberinticas, de nervio audi-
tivo 0 en casos con transtornos asociados en los que no es
posible saber si se puede producir una estimulacion ade-
cuada.

Consideramos que todos los esfuerzos deben llevarse a cabo
para evitar un implante coclear en un oido que puede no ser
eléctricamente excitable. La implantacion en estos casos
puede tener efectos emocionales negativos en el paciente y
en su familia. No obstante, solo un pequefio porcentaje de
las ofdos son completamente inexcitables por la estimula-
cion eléctrica (11), por lo que el riesgo de realizar un im-
plante coclear en estos es pequefio, excepto en casos de
malformaciones donde el riesgo puede ser mayor.

En principio la falta de respuesta a la estimulacion eléctrica
coclear debe ser considerada como una contraindicacion al
implante coclear (2). Ciertos autores consideraron que la
determinacion psicofisica del umbral eléctrico promontorial
en adultos es un excelente indicador de la excitabilidad
eléctrica posoperatoria (11). La técnica inicial de estimula-
cién promontorial fue considerada como imprescindible
para predecir el buen resultado funcional tras el implante
coclear (12). No obstante, en muchas ocasiones el paciente
no percibe ninguin sonido o lo confunde con la descarga
eléctrica, de forma que los resultados de esta prueba son
muy variables (13). Por otro lado, la falta de respuesta en
casos con anatomia radiolégica normal demostr6 que los
resultados no eran fiables (14).

Sin embargo, la realizacién de potenciales evocados auditivos
eléctricamente estimulados de forma transtimpénica con es-
timulacion sobre ventana redonda resultd ser una técnica
mucho més fiable y objetiva. Las respuestas obtenidas duran-
te la realizacion de esta prueba van a valorar, en primera ins-
tancia, la poblacién neuronal remanente (15) y la excitabili-
dad del nervio y de las vias auditivas, comprobando, por tanto,
la existencia de respuesta auditiva a nivel central.

Osificaciones cocleares
Hay autores que recomiendan realizar este tipo de estimula-
cion eléctrica en casos de cécleas obliteradas o semiosifica-

das con la finalidad de peritar el estado de la via nerviosa,
llegando a contraindicar el implante coclear en el caso de
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ausencia de respuesta (16). Sin embargo, en un estudio de
Chouard (17), realizado en este tipo de cécleas y comparan-
dolo con cécleas normales, se demuestra la gran resistencia
eléctrica en los primeros casos, empleando la estimulacion
sobre la ventana redonda para evitar actuar sobre la cubierta
6sea del promontorio y asi evaluar mejor la respuesta. Por lo
tanto, hay autores que consideran que la validez de este tipo
de potenciales evocados auditivos eléctricamente estimula-
dos sobre cdécleas obliteradas deberia ser revisada (13).

Malformaciones cocleares y del nervio coclear

A nuestro jucio, en casos de malformaciones congénitas,
especialmente con las aplasias/hipoplasias del nervio auditi-
Vo, es obligado realizar el registro de potenciales tras estimu-
lacion eléctrica. Esta indicacion es la que mayor relevancia
ha cobrado en los ultimos afos.

La resonancia magnética es la prueba de eleccion para el es-
tudio de la patologia del nervio cocleovestibular y sus malfor-
maciones (18). No obstante, en determinados casos necesita-
mos otros tests electrofisioldgicos objetivos que aclaren si un
implante coclear va a ser Util o no en un determinado tipo de
paciente. Por ello, en casos de malformaciones radiolégicas
del nervio auditivo, necesitamos comprobar la viabilidad de la
via auditiva, ya que para que un paciente responda a un im-
plante coclear es necesaria la supervivencia de un cierto por-
centaje de neuronas del ganglio espiral y de la integridad de la
via y centros auditivos. Por ello, la falta de nervio auditivo radio-
l6gico contraindica, en principio, la implantacién coclear.

En pacientes con agenesia o hipoplasia radiolégica de nervio
auditivo, pueden existir fibras nerviosas auditivas funcionan-
tes a pesar de su alteracién morfolégica que provoquen es-
timulacion a nivel central (19). Por ello es necesario en ca-
sos complejos o dudosos disponer de pruebas objetivas con
estimulacion eléctrica que nos ayuden a seleccionar los
candidatos con agenesia o hipoplasia de nervio auditivo a la
implantacion coclear.

Las pruebas objetivas a realizar en estos casos son las que
puedan demostrar un nervio coclear funcionante. Los méto-
dos de imagen como la resonancia magnética funcional y la
tomografia por emisién de positrones (20) son procedimien-
tos caros y de complicada realizacion puesto que, en las hi-
poacusias profundas, no podriamos utilizar estimulos sonoros
y los estimulos eléctricos interferirian con las pruebas.
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Por lo tanto, consideramos que el método idéneo seria el de
los potenciales evocados auditivos eléctricamente estimula-
dos. Realizar dicha prueba permitirad seleccionar de forma
adecuada a los pacientes, y asi poder realizar una implanta-
cién segura y eficaz.

Otras indicaciones

En general, cualquier sospecha de alteracién anatémica o
funcional de las vias nerviosas periféricas puede diagnosti-
carse con este procedimiento.

Asi pues, los potenciales del tronco cerebral eléctricamente
estimulados son una herramienta Util y precisa en los casos
de neuropatias auditivas (21), siendo capaces de predecir
los resultados y el rendimiento del implante coclear (22).

Cabe concluir que disponemos de una técnica fiable y obje-
tiva para comprobar la viabilidad de la via auditiva. Esta téc-
nica, los potenciales evocados auditivos con estimulacion
eléctrica, es la herramienta (til en casos en los que dude-
mos del resultado de un implante coclear. Por tanto, pacien-
tes con malformaciones anatémicas y/o alteraciones funcio-
nales de la via auditiva son los casos idéneos en donde
realizar este tipo de pruebas previas a la cirugia del implante
coclear. En ese sentido, el mejor conocimiento de la fisiopa-
tologia de la hipoacusia y el progreso de la tecnologia diag-
nostica van condicionando nuestro modo de actuacion ante
determinados pacientes modificando en cada caso los pro-
tocolos diagnosticos.

BIBLIOGRAFIA

1. Dobie, R. A.; Kimm, J. Brainstem responses to electri-
cal stimulation of the cochlea. Arch. Otolaryngol. 1980;
106: 537-673.

2. Kileny, P. R. Electrically evoked whole nerve action po-
tentials in ineraid cochlear implants users: responses
to different stimulating electrode configurations and
comparison to psychophysical responses. Ear Hear.
1992; 13: 294-299.

3. Mason, S.; Garnham, C. Intra-operative test protocol.
EP Workshop Electrophysiological and Objective Tests
in Pediatric Cochlear Implantation. 1995; 32-44.

4. Dijk, J. E.V,; Olphen, A. F. V.; Smoorenburg, G. F. Cochlear
Implant: new perspective. International Symposium.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Toulose, ch. Preoperative electrical nerve stimulation as
one of the criteria for selection. Karger. Basel, 1993.
Chouard, CH.; Meyer, B.; Donadieu, F. Auditory bra-
instem potencials in man evoked by electrical stimula-
tion of the round window. Acta Otolaryngol (Stockh).
1979; 87: 287-293.

Meyer, B.; Drira, M.; Gegu, D.; Chouard, C. H. Results
of the round window electrical stimulation in 400 cases
of total deafness. Acta Otolaryngol (Stockh). 1984;
411: 168-176.

Robier, A.; Lescao, Y.; Beutter, P. Cochlear Implant:
new perspectives: International Symposium. Toulouse,
ch. Brainstem evoked response by intracochlear elec-
tric stimulation. Karger. Basel, 1993.

Pau, H.; Gibson, W.; Sanli, H. Trans-tympanic electric
auditory brainstem response: the importance of the
positioning of the stimulating electrode. Cochlear Im-
plants Int. 2006; 7 (4): 183-187.

Black, F. O.; Lilly, D. J.; Fowler, L. P.; Stypulkowski, P.
H. Surgical evaluation of candidates for cochlear im-
plant. Ann Otol Rhino Laryngol. 1987; 96 (suppl 128):
96-99.

VanderHonert, C.; Stypulkowski, P. H. Characterization
of the electrically evoked auditory brainstem response
in cats and human: Hear Res. 1986; 21: 109-126.
Kileny, P. R.; Zimmerman-Phillips, S.; Kemink, J. L;
Schamaltz, S. P. Effects of preoperative electrical stim-
ulability and historical factors on performance with
multichannel cochlear implant. Ann Otol Rhinonol Lar-
yngol 1991; 100: 563-568.

Garcia-Ibafez, E. Implantes Cocleares. Ponencia Ofi-
cial XIV. Congreso ORL. Ed.Garsi. Madrid 1996.

Del Cafiizo Alvarez, A.; Santa Cruz Ruiz, S.; Batuecas
Caletrio, A.; Gil Melcén, M.; Coscarén Blanco, E. Im-
plantes cocleares en cécleas obliteradas o semiosifica-
das. Acta Otorrinolaringol Esp 2005; 56: 322-327.
Gantz, B. J.; Woodworth, G. G.; Knutson, J. F.; Abbas,
P.J.; Tyler, R.S.; Multivariate predictors of success with
cochlear implants, Adv.Oto-Rhino-Laryngol. 1993; 48:
153-167.

Smith, L.; Simmons, F. B. Estimating eight nerve sur-
vival by electrical stimulation, Ann. Otol. Rhinol. Laryn-
gol. 1983; 92: 19-25.

AUDIOLOGIA

EXPLORACION OBJETIVA DE LA AUDICION. RESPUESTAS ELECTRICAS

16. Manrique, M. Implantes Cocleares. Ed Masson. Barce-
lona. 2002.

17. Chouard, C. H.; Koca, E.; Meyer, B.; Jacquier, |. Test of
electrical stimulation of the round window. Diagnostic
and prognostic value of the rehabilitation of total deaf-
ness by cochlear implant. Ann Otolaryngol Chir Cervi-
cofac 1994; 111 (2): 75-84.

18. De Foer, B.; Kenis, C.; Van Melkebeke, D, et al. Pa-
thology of the vestibulocochlear nerve. Eur J Radiol.
2010; 74 (2): 349-358.

19. Zhang, Z.; Li, Y.; Hu, L.; Wang, Z.; Huang, Q.; Wu, H. Co-
chlear implantation in children with cochlear nerve defi-
ciency: a report of nine cases. International Journal of
Pediatric Otorhinolaryngology 2012; 76 (8): 1188-11895.

20. Roland, P. S.; Tobey, E. A.; Devous, M. D. Sr. Preopera-
tive functional assessment of auditory cortex in adult
cochlear implant users. Laryngoscope 2001; 111 (1):
77-83.

21. Gibson, W.; Sanli, H. The role of round window electro-
physiological techniques in the selection of children for
cochlear implants. Adv Otorhinolaryngol. 2000; 57:
148-151.

22. Nikolopoulos, T. P.; Mason, S. M.; Gibbin, K. P;
O’Donoghue, G. M. The prognostic value of promon-
tory electric auditory brain stem response in pediatric
cochlear implantation. Ear Hear. 21 (3): 236-241.

6.3.7. MONITORIZACION )
INTRAOPERATORIA DE LA VIA
AUDITIVA

RAQUEL MANRIQUE HUARTE* Y MANUEL ALEGRE

CIRUGIA DE 0iDO MEDIO
Introduccion

El uso de pruebas neurofisiolégicas intraoperatorias para
monitorizar la audicién durante algunos procedimientos qui-
rurgicos no es un procedimiento habitual en las cirugias de
implantacion; sin embargo, permite una colocacién mas

* Raquel Manrique Huarte. Clinica Universidad de Navarra. Pio XII, n® 36. Pamplona, 31008 Navarra. Teléfono de contacto: 948 255 400. Ext. 4658.
E-mail: rmanrique@unav.es
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precisa de determinados dispositivos implantables y, por
tanto, una mayor eficacia del mismo.

Para monitorizar intraoperatoriamente la via auditiva en la
colocacion de implantes de oido medio, disponemos de
diferentes pruebas neurofisiolégicas: electrococleografia
(ECoG), potenciales de tronco cerebral (PEATC) y los po-
tenciales de estado estable (PEE). Los registros obtenidos
con la ECoG y los PEATC, al ser de latencia corta en princi-
pio no se alteran por la administracion de anestésicos. La
dificultad que pueden presentar es que el estimulo transi-
torio que precisan puede distorsionarse por el procesador.
Respecto a los registros de los PEE, emplean un tono con-
tinuo modulado en 90 Hz; este estimulo no se altera por la
administracién de anestésicos y el estimulo continuo se
procesa por el dispositivo implantable.

Objetivo de la técnica: mejorar el acoplamiento del disposi-
tivo implantable en aquellos casos en los que se posiciona
en la ventana redonda para lograr un mejor rendimiento
auditivo.

Equipo y técnica de registro: Colletti y cols. es el grupo que
inicialmente describe esta técnica. A continuacion se des-
cribe brevemente la técnica que han empleado (1). Los re-
gistros intraoperatorios se realizaron con los equipos Mede-
lec Synergy N-EP (CareFusion, San Diego, California) o el
Audera AEP/CAEP (GSI, Eden Prairie, Minnesota). El im-
plante Vibrant Soundbridge (VSB) se activaba directamente
con el procesador 404 VSB conectado al sistema de regis-
tro. La ganancia del procesador se coloca a 0y el reductor
de ruido y el limitador se apagan. Las ECoG se registran
empleando un electrodo de un hisopo de algodén (+) ubica-
do préximo a la ventana redonda y dos electrodos subdérmi-
cos ubicados respectivamente en el trago ipsilateral (-) y en
el esternén. El estimulo se realiza con clicks (11pps) desde
110 dB HL hasta el umbral de audicién. Los potenciales se
filtran con una banda de 3 a 3.000 Hz y se promedian varias
respuestas (100 repeticiones). En la figura 48 se representa
el registro obtenido con la ECoG durante el acoplamiento del
transductor del implante de oido medio.

Aplicaciones clinicas
Una de las aplicaciones de estas pruebas neurofisioldgicas

es la cirugia de colocacion del implante de oido medio VSB
en ventana redonda.
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Figura 48

Los diferentes registros muestran las respuestas obtenidas en la
ECoG tras ir mejorando el acoplamiento del transductor a la ventana
redonda. Imagen tomada de: Electrocochleography in round win-
dow Vibrant Soundbridge implantation (1). Cortesia del Dr Colletti.

Colletti et al. (2) describieron la colocacién del VSB en ven-
tana redonda. Esta alternativa esta indicada en pacientes
con hipoacusias mixtas que presentan una alteracion en la
cadena osicular. El acoplamiento del transductor en la ven-
tana redonda en estos casos es méas complejo, por lo que se
propone emplear pruebas neurofisiolégicas para validar la
consistencia y eficacia de la respuesta. De este modo, el ci-
rujano obtiene informacién intraoperatoria de cémo es el
acoplamiento del transductor y le permite modificarlo, en
caso necesario, para que la respuesta sea 6ptima. Colletti et
al. (1) comparan la utilidad de emplear la ECoG durante la
cirugia de colocacion de VSB. Para ello monitorizan en 13
pacientes con un estimulo tipo click, modificando la posi-
cion en caso pertinente hasta obtener un umbral bajo, una
amplitud elevada y una latencia reducida. En otro grupo
control no se realiza la ECoG. Los resultados auditivos poso-
peratorios mediante audiometria tonal y discriminacién en
bisilabas a 65 dB muestran diferencias estadisticamente
significativas en el grupo monitorizado frente al no monitori-
zado. Verhaegen et al. (3) proponen emplear PEEs para la
monitorizacion. Comparan intraoperatoriamente el cambio
en el umbral tras colocar el transductor en el yunque o ven-
tana redonda y tras empaquetar la ventana redonda. Una de



las limitaciones de los PEEs es que la estimulacion se rea-
liza a través del procesador, permitiendo estimulos maxi-
mos de 55-60 dB. Los resultados preliminares no mues-
tran diferencias.

CIRUGIA DEL 0iDO INTERNO
Introduccion

La monitorizacion intraoperatoria habitual durante la cirugia
de colocacion de implante coclear se lleva a cabo tras la
implantacién para confirmar el adecuado funcionamiento
del implante y la presencia de respuesta neural. Sin embar-
g0, no se emplea de forma rutinaria ninguna técnica de mo-
nitorizacién para modificar la insercién de la guia y poder asf
preservar la audicion residual o poder predecir los resulta-
dos auditivos individualmente. Esta estimacion se puede
realizar considerando factores como la duracion de la sorde-
ra, la trayectoria de la guia de electrodos, el nimero de elec-
trodos colocados en la escala vestibular y su proximidad al
modiolo pueden ofrecer una aproximacioén sobre los futuros
resultados tras la implantacion.

La realizacion de ECoG previo a la insercion de la guia nos
puede aportar informacién sobre los resultados postopera-
torios con el implante coclear (4). Ademas, su uso durante
la implantacién nos aporta feedbak para minimizar las ma-
niobras traumaticas y asi poder preservar la audicién resi-
dual (5).

Objetivo de la técnica: establecer una correlacién entre el
registro de ECoG previo a la insercion y los resultados audi-
tivos tras la implantacion coclear.

Modificar la manipulacién quirdrgica en base a los potencia-
les de accién de la ECoG para preservar la audicion residual
durante la implantacion.

Equipo y técnica de registro: esta técnica ha sido reportada
por dos grupos en la literatura (4, 5). A continuacion, se
describe la empleada por Fitzpatrick et al. (4):

“Se coloca una esponja en el CAE con una aguja monopo-
lar (Neurosign, Magstim Co, Wales UK) a través de la cual
se estimula empleando insertores etymotic ER-3. El electro-
do de referencia se posiciona en la glabela y el electrodo de
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registro en la mastoides contralateral. El registro es la respues-
ta a 500 repeticiones en tono burst, fase alternante en las fre-
cuencias 250, 500, 750, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz a una in-
tensidad de 90 dB inicialmente. Una vez se observa una
respuesta consistente en alguna de las frecuencias, se dismi-
nuye la intensidad del estimulo en intervalos de 5-10 dB. Este
estudio lleva unos 10 minutos intraoperatoriamente.”

Aplicaciones clinicas

Una de las aplicaciones de esta técnica es testar previo a la
cirugia de implante coclear los posibles resultados obteni-
dos tras la implantacion.

Con estimulos tipo tone bursta 90 dB NHL presentados de
forma alternante y fases de rarefaccién, se obtienen res-
puestas consistentes entre las frecuencias 250 Hz y 1.000
Hz. La respuesta es mas consistente en las frecuencias gra-
ves. Se estima que hay una correlacién entre aquellos pa-
cientes que tienen una respuesta en la ECoG, es decir,
aquellos que tienen una funcién coclear residual y la discri-
minacion tras la implantacion coclear.

Otra de las aplicaciones es obtener registros de los potencia-
les de accién de la ECoG durante la cirugia para obtener un
feedback inmediato de la traumaticidad de las maniobras qui-
rurgicas. Asi, es posible realizar las modificaciones precisas
para minimizar la traumaticidad. Al comparar los resultados
auditivos de un grupo con monitorizaciéon y otro de control,
constatan que el cambio en el umbral tonal medio es mayor
en el grupo no monitorizado. Seglin observan en su estudio,
Mandala et al. (5), los pasos quirlrgicos que mas afectan a la
latencia y amplitud de los potenciales de accion son las ma-
niobras de aspiracién y sangrado en la cocleostomia, la falta
de irrigacion durante el fresado del nicho de la ventana redon-
da, una incorrecta ubicacion de la cocleostomia, una inser-
cion rapida de la guia de electrodos y, por ultimo, la coloca-
cion de fascia en torno a la ventana redonda.

CIRUGIA DEL ANGULO-PONTOCEREBELOSO
Introduccién
La preservacion de audicién en la cirugia del neurinoma es

posible gracias a los avances en el diagnostico precoz de las
lesiones otoneurolégicas, las mejoras en la técnica quirdrgica
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y la monitorizacién intraoperatoria. Los PEATC en los tumo-
res del angulo pontocerebeloso habitualmente estan afecta-
dos por la enfermedad presentando una amplitud pequefia
o0 incluso ausente. Ademas, el registro empeora con la exis-
tencia de artefactos musculares. Esto obliga a obtener mul-
tiples registros ralentizando la informacién que obtiene el
cirujano en el momento de la manipulacion y por ende ofre-
ciendo una informacién insuficiente. El registro monopolar
de los potenciales de accion del nervio coclear es la prueba
neurofisiolégica capaz de mostrar registros inmediatos con
una alta sensibilidad. De este modo, permite detectar de
forma fiable la lesion de estructuras auditivas periféricas y
mostrar informacion de la funcién del nervio coclear y la
coclea (6).

Objetivo de la técnica: establecer una correlaciéon entre la
manipulacion quirdrgica y la lesion de estructuras de la via
auditiva y en consecuencia con la pérdida de audicion
postoperatoria.

Equipo y técnica de registro: esta técnica fue descrita por Mo-
ller y Jannetta (7) en 1980. Actualmente es empleada por
pocos grupos (7, 8, 9). A continuacion se describe brevemen-
te la técnica de registro empleada por este Ultimo grupo.

El registro monopolar del octavo par craneal se realiza em-
pleando un electrodo de plata con aislamiento de teflon
(tipo AG 7/10, Medwire Corp); este es el electrodo emplea-
do para registrar. Se fija un algodén en el extremo no pro-
tegido de unos 2-3 mm. El electrodo se posiciona en la
porcion proximal del octavo par craneal o cuando los tumo-
res son de gran tamafio e impiden el acceso al nervio audi-
tivo, proximos a la region del nucleo coclear. El electrodo
se recubre con una lentina de fibrina para estabilizarlo y
aislarlo del campo quirdrgico. El electrodo de referencia es
de platino y se coloca a nivel subdérmico (tipo E-2, Grass
Instruments). Los potenciales registrados se filtran en una
banda frecuencial de 30 a 2.500 Hz, con una amplifica-
cion de 10.000 x, 20.000 x, promediado con MK12 o
MK15 y visualizados en un monitor. Cada media de poten-
ciales registrados contiene 100-300 repeticiones y se pre-
senta en 3-10 segundos.

El oido intervenido se estimula con un click de rarefaccion a
31/segundo con un click a intensidades comprendidas en-
tre 100 y 120 dB SPL, dependiendo de la pérdida de audi-
cion. La figura 49 representa el registro obtenido durante
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Figura 49

Potenciales del accion del nervio coclear en diferentes estadios
quirdrgicos de la cirugia de reseccién de un neurinoma con abor-
daje retrosigmoideo. Donde N1 es la primera onda positive, N2 es la
segunda onda positiva y P1 la primera onda negativa. Se muestran
los patrones laberintico, neural y vascular de tres casos diferentes.
Imagen tomada de: /atrogenic impairment of hearing during surgery
for acoustic neuroma (4). Cortesia del Dr Colletti.

una cirugia de reseccion de un neurinoma del acustico con
un abordaje retrosigmoideo.

Aplicaciones clinicas

El empleo de la monitorizacion del nervio coclear favorece: una
pronta identificacién y mayor preservacion del nervio coclear y
las estructuras vasculares; una mayor preservacion del oido in-
terno, la deteccién precoz de la lesidn coclear y/o neural.

Durante la manipulacién quirlrgica del nervio coclear se
pueden observar los siguientes cambios: 1) un cambio en la
latencia con una leve o inexistente variacion en la morfolo-
gia; 2) un descenso en la amplitud del pico negativo (N1) 3)
un descenso en la amplitud N2 por una lesién en la regién
proximal del nucleo coclear.

Estos mecanismos de lesion iatrogénica pueden provocarse
por la coagulacion proxima al nicleo coclear, el fresado de
la pared posterior, maniobras de resecciéon del neurinoma
del acustico en el CAl...



Conclusiones

Las pruebas electrofisiolégicas disponibles para la monitori-
zacion auditiva, seleccionadas adecuadamente, nos permi-
ten obtener mejores resultados auditivos posoperatorios.
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7. EXPLORACION DEL ACUFENO
M. TERESA HEITZMANN HERNANDEZ*

INTRODUCCION

Cuando hablamos de percepcién de ruidos en los oidos 0 en
la cabeza podemos referirnos a tres tipos de ruidos:

B Acdfeno: es la percepcion de un sonido resultante exclu-
sivamente de la actividad dentro del sistema nervioso,
sin actividad vibratoria coclear correspondiente (Jastre-
boff, 1990). Por tanto sin fuente exterior que lo genere.

B Somatosonido: sonido, también percibido sin fuente ex-
terior de sonido, que esta producido en estructuras pa-
raauditvas. Los mas frecuentes son los vasculares (pul-
satiles).

B Acufeno somatosensorial: ruido que aparece tras agre-
sion al sistema somatosensorial sin lesion del érgano
auditivo periférico. Varfa, en intensidad o frecuencia,
con movimientos orofaciales, cefélicos o de miembros.

Un sintoma muy relacionado con un acufeno o un somato-
sonido que molesta es la hiperacusia, que cuando esta pre-
sente incrementa la sefal del acufeno en la via auditiva,
aumentando su percepcion (1). Por la relacion entre los dos
sintomas, al hacer la anamnesis, se debe indagar sobre su
existencia preguntando si molestan los ruidos exteriores mas
que a otras personas.

La hiperacusia es la hipersensibilidad a todos los ruidos ex-
teriores que generan molestia (2, 3). Depende de las carac-
teristicas psicoacusticas del sonido. Los ruidos que son tole-
rados por todos a una determinada intensidad resultan
molestos cuando hay hiperacusia. Responde a una altera-
cién a nivel coclear o/y de la via auditiva (aumento de la
ganancia). Los umbrales incémodos estéan elevados.

Cuando la molestia es a determinados sonidos, aunque su
intensidad sea normal, hablamos de misofonfa (aversion a
determinados sonidos o ruidos) y fonofobia (miedo a deter-
minados sonidos o ruidos) y depende del significado que
tengan esos sonidos para esa persona. Es debido a una

activacion anémala del sistema limbico con una via auditiva
normal. Los umbrales incémodos pueden ser normales,
pero también los podemos encontrar alterados. Los cuestio-
narios (4) y la anamnesis nos ayudaran a valorar si estamos
ante una hiperacusia, una misofonia o una fonofobia.

El acufeno es un sintoma frecuente (Heller y Bergman,
1953) que no suele ser relevante, aunque si puede resultar
molesto. La molestia esta producida no por su origen, sino
por como se procesa a nivel central (5). Podemos valorar la
molestia mediante cuestionarios (EVA y el Inventario de
Newman y Jacobson para acufenos) (6) y determinar las
caracteristicas psicoacusticas del actfeno (7) como explica-
remos mas adelante.

Todos sabemos que ante un paciente con acufenos, tene-
mos que conocer el estado del érgano auditivo. Para ello
deben realizarse siempre una audiometria tonal liminar
(ATL) con logoaudiometria (un umbral de recepcién verbal y
una maxima discriminacion es suficiente) y un timpanogra-
ma, con reflejo estapedial, si no hay hiperacusia. Cuando la
localizacion del acufeno sea unilateral o cefélica, encontre-
mos asimetria auditiva en la ATL o en la verbal, sera necesa-
ria una RM de Pefascos con gadolinio para descartar pato-
logfa retrococlear.

MEDICION DEL ACUFENO

En el Simposium de Ciba de 1980, recogido en Guidelines
for recommended procedures in tinnitus testing (7), se acor-
doé la valoracién psicoacustica del acufeno (acufenometria)
midiendo cuatro parédmetros: frecuencia, intensidad, nivel
minimo de enmascaramiento (NME) e inhibicion residual.

Desde el punto de vista clinico, la acufenometria no tiene
relevancia. Se sabe que no existe relaciéon entre la intensi-
dad de percepcion del actfeno y la molestia que origina (8).
Acufenos de muy baja intensidad, con frecuencia, molestan

* M. Teresa Heitzmann Hernédndez. Departamento de Otorrinolaringologia. Clinica Universidad de Navarra (Madrid). General Lépez Pozas, 10. 28036
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mas que los de intensidad alta. Es importante que este dato
lo conozca el paciente, para que sepa gue normalmente
percibe sonidos exteriores a mas intensidad sin que moles-
ten y comprenda el papel que esta jugando el sistema limbi-
coy el sistema nervioso autbnomo en su caso. Sin embargo,
si es de utilidad para que el paciente vea que se entiende su
problema, y se establezca una buena relacion con él sobre
la que apoyar el tratamiento. Si escogemos como tratamien-
to la Terapia de Habituacién o Tinnitus Retraining Therapy
(TRT) (9), al hacer el Consejo Terapéutico, el paciente se
predispone positivamente a recibir la informacion y a identi-
ficarse mas facilmente con la explicacion que le damos,
ademas de estar mas seguro y confiado.

Equipo necesario: audiémetro de dos canales, con ruido
blanco, que permita variar la intensidad en pasos de 1 dB.

TECNICA

Es conveniente disponer de un impreso donde sefialar los
resultados que vamos obteniendo. En la figura 1 se muestra
un modelo. En primer lugar sefialamos dénde tiene el acu-
feno (oido derecho, izquierdo, bilateral, cefalico); el tipo de
sonido (segun lo haya descrito el paciente: pitido, zumbido,
etc.); si tiene uno o varios (si tiene varios, siempre se medira
solo el mas molesto) y, por Ultimo, el oido donde se va a
hacer la medicién. Se elige el oido de mejor audicién si los
acufenos son bilaterales, o el oido contrario si es unilateral.
Pretendemos obtener la frecuencia y la intensidad con la
que es percibido el acufeno por el paciente. Se hara por
comparacion, poniendo primero tonos puros, a continua-
cion ruido de banda estrecha y, por ultimo, ruido blanco, si
el paciente no hubiera identificado el actfeno, como pareci-
do al suyo antes. La descripcion que haya hecho de cémo es
el actfeno (pitido, zumbido, olla a presion...) nos orientara
a ir buscando el tipo de ruido que le presentamos. Comen-
zamos por tonos puros continuos, presentados durante 2-3
segundos. Utilizamos para ello el método del paréntesis.
Elegimos primero la frecuencia més grave (250 Hz) y poste-
riormente la méas aguda (8.000 Hz 0 12.000 Hz si lo permite
el audiémetro) a una intensidad de 5-10 dB sobre el umbral
de la audiometria tonal en esas frecuencias. Si el paciente
no identifica ninguna, seguiremos presentando tonos: 500
Hz y 6.000 Hz, 1.000 y 4.000 Hz, y, por ultimo, 2.000 y
3.000 Hz. Si es necesario pasaremos a ruido de banda
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Figura 1
Medicion del acufeno.

estrecha con la misma sistematica y por ultimo ruido blanco,
hasta que el paciente identifique su acufeno.

Al presentar los dos primeros tonos, se puede preguntar al
paciente cual de los dos presentados se parece mas al suyo.
Si elige uno, se presentaran los siguientes pares de tonos,
préximos a la frecuencia elegida. Asi, por ejemplo, si al pre-
sentar 250 y 8.000 Hz el paciente refiere que se parece mas
a 8.000 Hz, podemos presentar el siguiente par escogiendo
2.000 y 6.000 Hz, 3.000 Hz y 4.000 Hz. Esta forma de ha-
cerlo reduce el tiempo de la prueba. Pero lo importante es
establecer una sistematica para realizarla siempre igual,
permitiendo asi comparar resultados.

Si el acufeno lo refiere como pulséatil se seguird la misma
sistematica pero con tonos pulsados segun la cadencia que
nos indique el paciente que es mas parecida al suyo.

Una vez identificada la frecuencia del actfeno, en el mismo
oido, se buscara la intensidad a la que lo percibe habitual-
mente. Primero se determinara el umbral al que oye el sonido
elegido por el paciente como similar o parecido al suyo. A
continuacion se pondra a una intensidad sobre umbral de
5-10 dB y se le pedira al paciente que sefiale si lo nota
como el suyo o hay que subir o bajar la intensidad. Segln



nos indique, subiremos o bajaremos la intensidad en pa-
sos de 1 dB presentados durante 2-3 segundos, hasta que
nos sefiale que estd mas o menos parecido al suyo. La inten-
sidad del acufeno sera la diferencia entre la intensidad que
refiere similar a la suya y el umbral tonal obtenido para esa
frecuencia; se mide en dB sobre el umbral (SU).

Instrucciones que se deben dar al paciente: vamos a tratar
de buscar su acufeno. Lo vamos a hacer por comparacion
con otros sonidos que le vamos a ir poniendo (se le dice el
oido que hemos elegido para la prueba seglin lo comentado
anteriormente). A veces no es facil encontrar uno idéntico al
que se tiene porque la sensacion con que se percibe inte-
riormente no es imitable por un sonido exterior. No se pre-
ocupe si no lo encontramos idéntico, con que sea parecido
es suficiente. Para esto le vamos a poner unos tonos en el
oido (se le indica cudl) a intensidad baja, por favor, si quiere
oirlos mas altos, digalo. Detras de cada sonido que escuche,
diga si se parece o no al suyo. Una vez que hayamos encon-
trado un sonido parecido, buscaremos como lo oye de fuer-
te, pero primero fijese en el tipo de sonido, si tiene o no al-
gln parecido con el suyo.

(Una vez obtenida la frecuencia se le dird que vamos a me-
dir su intensidad, primero determinaremos el umbral tonal y
sobre él la intensidad del acufeno). Vamos a ponerle en el
oido elegido (se le repite cuél es) este ruido que ha seleccio-
nado como parecido al suyo, por favor, indique cuando em-
piece a oirlo (levante la mano o apriete la pera). A continua-
cion le explicamos que le vamos a poner ese ruido a una
intensidad, y que nos indique si se lo tenemos que aumen-
tar o disminuir para que se iguale al que tiene.

Generalmente el acufeno tiene poca intensidad, pero puede
alcanzar hasta 25-30 dB. Si pasa de esa intensidad se debe
sospechar simulacion.

El nivel minimo de enmascaramiento (NME) es la minima
intensidad de ruido (de banda estrecha o de banda ancha)
a la que se enmascara el actfeno medida en dB. Se puede
usar ruido de banda estrecha, ruidos de banda ancha, como
ruido rosa o ruido blanco. Si nos lo permite el audiémetro es
preferible usar ruido blanco. También es mejor este tipo de
ruido si en el tratamiento prevemos usar generadores de so-
nido (no enmascaradores) que tienen ruido blanco. Puede
presentarse unilateral o bilateral pero es preferible este Ulti-
mo porque los generadores se usan en los dos oidos aunque

AUDIOLOGIA

EXPLORACION DEL ACUFENO

el acufeno sea unilateral. Si se hace unilateral se realizara en
el oido que tiene el acufeno (ipsilateral). Si es bilateral pon-
dremos en cada oido por separado ruido blanco que se ira
subiendo en pasos de 1 dB presentados durante 4-5 segun-
dos. Se le pide al paciente que nos indique cuando empieza
a oirlo. Una vez determinado el umbral de ruido blanco en
cada oido, se pone a la vez en los dos (aunque el actufeno
sea unilateral) y se va subiendo en pasos de 1 dB cada 4-5
segundos, hasta que note que deja de ofr su actfeno porque
se lo tape. La diferencia entre la intensidad del umbral tonal
del ruido blanco (de banda estrecha u otros de banda an-
cha) y la de aquella que no le permite oirlo es la intensidad
minima de enmascaramiento en dB.

La disminucion del NME se relaciona con menor percepcion
del acufeno, y para algunos autores, este parametro valora
la efectividad del TRT (1).

Instrucciones que se deben dar al paciente: va a oir un ruido
similar al de una ducha, primero en un oido y luego en el
otro. Por favor, indiquenos (levante la mano o apriete la pera)
cuando empiece a oirlo (asi obtenemos el umbral de ruido
blanco en cada oido). A continuacion le explicamos que va-
mos a poner ese ruido en los dos oidos e iremos subiéndolo
poco a poco. Por favor, indiquenos (levante la mano o aprie-
te la pera) cuando nuestro ruido le tape el suyo y ya no
pueda oir su acufeno.

Inhibicién residual: a continuacion afiadimos 10 dB al nivel
minimo de enmascaramiento en los dos oidos. Ponemos el
ruido blanco a esa intensidad durante un minuto en los dos
oidos. Se valora si el actfeno desaparece (inhibicion total),
si disminuye de intensidad (inhibicién parcial) o no hay va-
riacion (no existe inhibicion) e incluso aumenta (efecto rebo-
te), y medimos el tiempo en segundos (al menos durante un
minuto) que tarda en aparecer o adquirir la misma intensi-
dad que tenia el acufeno al comienzo de la prueba.

Instrucciones que se deben dar al paciente: ahora le vamos
a poner este ruido en los dos ofdos durante un minuto,
cuando se lo quitemos, diganos por favor, si nota cambios
en el acufeno: si ha variado en algo porque esté més bajo o
no lo note, o esté igual que al principio de la prueba (en al-
gunos casos pueden referir que aumenta, pero no es con-
viene alertar al paciente diciéndole que le puede aumentar.
Ademés cuando esto sucede, suele volver a la intensidad
que tenfa al principio en un tiempo breve).
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Para valorar la existencia de hiperacusia mediremos el nivel
de tolerancia mediante los umbrales incomodos.

Umbrales incobmodos o de molestia: es la determinacion de
la intensidad de sonido que produce molestia o incomodidad
(no dolor) en las distintas frecuencias. Se miden entre 250
Hz y 8.000 Hz en cada oido, partiendo de una intensidad
sobre umbral que dependera de la hiperacusia que manifies-
te el paciente, poniendo tonos puros pulsados durante 2-3
segundos en pasos de 5 dB (como se suelen medir los um-
brales de inconfort o disconfort, para las adaptaciones proté-
sicas). Se realizan dos veces en cada oido: generalmente
mejoran en la segunda medicién. Los umbrales incomodos o
de molestia son los obtenidos en la segunda medicion.

Instrucciones que se deben dar al paciente: vamos a ponerle
unos pitidos, primero en un oido (se le dice por el oido que
vamos a empezar) y luego en el otro. Se los vamos a ir subien-
do de intensidad poco a poco. Por favor, indiquenos (levante
la mano o apriete la pera), cuando le resulten incémodos, no
dolorosos, ni cuando los note fuertes, sino molestos. No se
preocupe que esta prueba no le va a ocasionar ningn dafio.

Los simbolos utilizados son: |___1| para el oido derecho e iz-
quierdo, respectivamente.

Se considera que existe hiperacusia si los umbrales no lle-
gan a 100 dB. En ocasiones, la forma de la curva que obte-
nemos con los umbrales nos puede orientar a la existencia
de fonofobia: cuando al unir los umbrales incémodos de to-
das las frecuencias la curva sea paralela a la de la audiome-
tria tonal liminar. Aunque como se ha comentado anterior-
mente con la misofonia y fonofobia podemos encontrar
umbrales incomodos normales.

Otras exploraciones que se pueden realizar son las otoemisio-
nes acusticas con estimulo transitorio y los productos de dis-

torsion para valorar el estado de las células ciliadas externas.

También se puede hacer audiometria de alta frecuencia, si
disponemos de un audiémetro de estas caracteristicas.
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8. SISTEMATICA DEL CRIBADO DE LA AUDICION

EN EL NINO

JOSE ZUBICARAY UGARTECHE*, FAUSTINO NUNEZ BATALLA

Y ANTONIO MUNICIO MARTIN

INTRODUCCION

La literatura actual sefala la deteccion precoz universal ver-
sus factores de riesgo (1) de la hipoacusia como uno de los
elementos fundamentales para definir el pronéstico educati-
vo y la integracion social del sordo. En Espafia es una reali-
dad desde hace algunos afios, en estos momentos hay pro-
gramas en todas las comunidades auténomas.

En las mas recientes recomendaciones de la CODEPEH (2)
se recoge que todos los recién nacidos han de ser cribados
antes del mes de vida con el objeto de detectar precozmen-
te la hipoacusia congénita. Esta recomendacion tiene como
objeto maximizar el desarrollo social, emocional y lingUistico
de los nifios sordos, y se ha adoptado como un cuidado es-
tandar del recién nacido en toda Espafia.

Hoy nadie duda de que el diagnostico precoz de la hipoacu-
sia infantil consigue nifios y posteriormente jévenes y adul-
tos con lenguaje normal e integracion total en la poblacion
oyente y poder usar sus mismas formas de comunicacion
(3). La deteccion debe ir seguida de una pronta intervencion
logopédica especializada y correcta adaptacion protésica, ya
que si no el esfuerzo y el gasto de la deteccién sera inutil.

Como en toda enfermedad grave que afecte a los nifios debe-
mos dedicar una atencion especial a los padres para que
comprendan el problema de su hijo, su prondstico y su trata-
miento adecuado, asi como el trabajo que ellos deben desa-
rrollar para una correcta evolucion del nifio. Ademéas debe-
mos pensar en el peregrinar que deben realizar estos padres
y sus hijos en toda la fase de cribado, diagnéstico y tratamien-
to con distintos profesionales, de tal forma que al disefarlos
intentemos disminuir la parcelacién para que este proceso
sea menos complicado y mas eficaz y efectivo.

El interés por la deteccién temprana de la sordera infantil
por parte de los médicos, audiélogos y profesionales de la
educacion data de hace mas de 25 afios. En 1972 el Joint

Committee on Infant Hearing (JCIH) establecio los primeros
factores de riesgo de sordera y se fueron agregando nuevos
factores de riesgo hasta 1994.

En 1991 se realiz6 en Espafia un estudio multicéntrico que
aporto los primeros datos epidemiolégicos y de incidencia
de la sordera infantil (4).

En 1994 el JCIH establecio la recomendacion de la detec-
cion universal de la sordera neonatal para que se detectara
para los tres meses de vida y se iniciara el tratamiento antes
de los 6 meses de vida.

En 1995 se constituyé la Comisién para la Deteccion Precoz
de la Hipoacusia (CODEPEH) con la colaboracion de la So-
ciedad Espafiola de Otorrinolaringologia, la Asociacién Espa-
fiola de Pediatria, la Confederacién Espafiola de Familias de
Personas Sordas (FIAPAS) y el INSALUD.

La primera legislacién que se hizo en el territorio espafiol
con la obligacién de hacer deteccion precoz de la sordera
neonatal fue en Navarra mediante la Orden Foral 170/1998,
de 16 de noviembre (5).

En 2003 el Pleno del Consejo Interterritorial de Salud reco-
mendo la implantacién de programas poblacionales de De-
teccion Precoz de la Sordera Infantil.

Haremos una puesta al dia de la deteccién de la sordera
infantil, asi como de los circuitos de tratamiento y coordina-
cion de los distintos estamentos que tratan al sordo en la
edad infantil.

CRITERIOS PARA LA REALIZACION
DE UN CRIBADO

|u

Definiriamos el cribado como el “examen de personas
asintomaticas para distinguir las que probablemente estén
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enfermas y las que probablemente no lo estén” (Moss et al.,
2006). La Organizacién Mundial de la Salud lo define como
“la aplicacion sistematica de una prueba para identificar a
individuos con un riesgo suficientemente alto de sufrir un
determinado problema de salud como para beneficiarse de
una investigacién mas profunda o una accién preventiva di-
recta, entre una poblacién que no ha buscado atencién mé-
dica por sintomas relacionados con esa enfermedad” (Wald,
2001).

La enfermedad pasa desde su génesis por distintas etapas
que son definidas como, periodo prepatogénico antes de
que se inicie la enfermedad, periodo subclinico en el cual ya
se hainiciado la enfermedad pero aun no somos capaces de
verla y periodo clinico en el cual los signos y sintomas de la
enfermedad estan presentes.

De acuerdo a esta clasificacién podemos hacer tres estrate-
gias de prevencion (6) (figura 1):

B Prevencion primaria que es la que hariamos en el pe-
riodo prepatogénico de la enfermedad antes del inicio
de esta.

B Prevencion secundaria se correlacionaria con el perio-
do subclinico de la enfermedad antes de que tengamos
signos y sintomas.

B Prevencion terciaria en el periodo clinico de la enfer-
medad.

Figura 1
Actividades preventivas y evolucion de la enfermedad.

Actualmente con la sordera no podemos intervenir en el pe-
riodo prepatogénico para evitar que se produzca la enferme-
dad, ya que no conocemos todas las causas de la sordera y
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en algunas aunqgue las conozcamos es dificil hacer preven-
cion primaria en esta etapa, aunque si hemos conseguido
disminuirla con los programas de vacunas como el de la
rubéola o la parotiditis entre otros, que eran una causa im-
portante de sorderas. En la sordera infantil neonatal debe-
mos esperar a identificar la sordera a la etapa preclinica,
desde el nacimiento del nifio hasta los tres meses de edad,
con lo cual no podemos evitar la enfermedad pero si sus
consecuencias. Por lo tanto, los programas de cribado neo-
natal se enmarcan dentro de la prevencién secundaria.

Antes de decidir la realizacion de un protocolo de deteccion
de cualquier enfermedad tenemos que tener en cuenta una
serie de conocimientos sobre cuando debemos intervenir y
qué tipos de intervencion tenemos que hacer y deberiamos
de hacernos una serie de preguntas como:

;Cudl es el punto de irreversibilidad de una enfermedad?
;Qué ganamos adelantando el diagnéstico?

;De qué pruebas disponemos y cual es mejor?
;Podemos curar la enfermedad?

;Podemos minimizar las consecuencias de la enfermedad?
;Qué estructura necesitamos para su realizacion?

;Qué medios necesitamos para el tratamiento integral?

Para poder contestar a estas preguntas nos podemos guiar
por los criterios de Wilson y Jungner (7) (tabla 1).

Tabla |
Criterios de Wilson y Junger

La enfermedad que se va a detectar debe ser grave
Debe estar bien definida y su historia natural conocida
Debe tener un tiempo de latencia detectable

Tiene que haber una prueba simple segura

La prueba debe ser aceptable por la poblacion

Debe definir quién es enfermo

Debe tener tratamiento efectivo

Coste de deteccion no desproporcionado

Asegurar el cribado en el tiempo

A la hora de disefiar nuestro programa de deteccién precoz
de la hipoacusia debemos desarrollarlo en relacion a las si-
guientes premisas (Documento Marco sobre Cribado Pobla-
cional. Ponencia de Cribado de la Comisién de Salud Publi-
ca. Ministerio de Sanidad y Politica Social):



Relativas al problema de salud

— Debe ser un problema importante de salud, la hi-

poacusia neonatal tiene una prevalencia del 4,5%o
y del 1%. superior a otras enfermedades como el
hipotiroidismo.

— La enfermedad tiene que estar bien definida y co-

nocerse la historia natural, en la hipoacusia sabe-
mos perfectamente qué ocurre si no se trata.

— Debe tener un periodo de latencia detectable que
sea suficiente para que sea posible la realizacion
del proceso de cribado completo. Este periodo de
latencia debe cumplirse en la mayoria de los casos
de la enfermedad > 80%.

Relativa a la prueba de cribado

— La prueba debe ser simple, segura y eficiente, para el
cribado neonatal disponemos de las otoemisiones
acusticas y de los potenciales evocados auditivos am-
bas con una alta sensibilidad y especificidad préxi-
mos al 100% (9). La prueba debe ser aceptable para
la poblacién por ser comoda y poco intrusiva.

Relativas al diagnostico de confirmacién y al tratamiento

— Evidencia cientifica sobre el proceso diagnostico y
el tratamiento, tiene que haber un acuerdo basado
en la evidencia sobre el proceso de diagnostico que
hay que seguir en los casos con resultado de posi-
tividad en la prueba y en el tratamiento con diag-
néstico definitivo.

— Existencia de tratamiento mas efectivo que si no
hacemos el cribado.

Relativas al programa

— Evidencia de eficacia en la reduccién del riesgo de
morbilidad debe estar demostrada, basado en estu-
dios cientificos de calidad.

— El beneficio debe superar a los riesgos potenciales.

— Debemos tener una poblacién diana clara, en nues-
tro caso todo los nacidos vivos.

— Debe tener un coste beneficio adecuado.

— Hay que tener un sistema adecuado de recogida de
datos que nos permita analizar los items recogidos
y evaluar su impacto en la sociedad.

AUDIOLOGIA

SISTEMATICA DEL CRIBADO DE LA AUDICION EN EL NINO

— Habréa que estudiar el impacto del programa en el
Servicio Nacional de la Salud y la posibilidad de
gue sea asumible por este.

CRITERIOS DE CALIDAD

La CODEPEH ha establecido unos criterios minimos para
que los programas de cribaje de la hipoacusia infantil uni-
versal tengan una homogeneidad y seguridad en su realiza-
cion (8).

El diagndstico precoz de la sordera no es una tarea facil y
debe ser llevado por profesionales experimentados en otorri-
nolaringologia pediétrica, ya que no solo hay que conocer la
hipoacusia infantil sino la patologia ORL especifica de esa
edad y tener amplios conocimientos en el desarrollo del nifio
en sus distintas areas, neuroldgicas, audioldgicas, desarrollo
del lenguaje, patologia general especifica, caracteristicas
anatomicas, etc. Debe tener conocimientos organizativos en
programas poblacionales.

a) En cuanto a la organizacion del programa:
Fase de cribado:

— Detectar todas las hipoacusias de 40 dB HL o supe-
riores.

— Equipos automaticos de otoemisiones acusticas o
potenciales evocados auditivos, segun el tipo de
programa elegido.

— Deben hacerse antes del alta del nifio y diagnosti-
cados para los 3 meses de edad.

— Esindispensable que cada programa tenga un res-
ponsable para toda la comunidad y que dependien-
do del tamafio de esta, cada centro tenga un res-
ponsable.

— El personal que lo realice debe ser siempre el mis-
mo y estable en su puesto de trabajo y estar debi-
damente formado en la técnica y en el trato con los
padres dado la importancia de la informacién que
se les debe proporcionar.

— Debe existir una base de datos en cada centroy que
esta se vuelque en la base central de la comunidad
en Salud Publica. Ademas seria esencial que a nivel
del Estado espafiol existiera una base de datos con
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unos registros minimos homogeneizados con los
datos de todas las autonomias de Espafia para el
seguimiento y la implementacion de estrategias a
nivel nacional.

— Los programas deben ser controlados por Salud
Publica desde el punto de vista organizativo y epi-
demioldgico y evaluacion de resultados.

Fase de diagnostico:

— Debe ser realizado en una Unidad de Otorrinolaringo-
logia Pediatrica y el otorrinolaringdlogo debe ser el
que realice el estudio, diagnostico y tratamiento y
controlar el proceso logopédico y la adecuada adap-
tacion audioprotésica.

Fase de intervencion:

— Como en todo proceso médico de nada sirve hacer
deteccién si no podemos intervenir. El nifio es un
individuo en desarrollo y debemos atender a sus
diferentes necesidades desde salud, servicios so-
ciales y educacion.

— Son necesario otorrinolaringdlogos con amplia expe-
riencia en el tratamiento de la sordera infantil, logo-
pedas, audidlogos y audioprotesistas, todos ellos con
amplia experiencia en el tratamiento del nifio espe-
cialmente de muy poca edad.

b) En cuanto a valores cuantitativos:

— Cobertura lo mas préxima al 100%, nunca menor
del 95% de los recién nacidos vivos.

— Independientemente de la técnica elegida no debe
haber mas de un 3% de falsos positivos y debemos
aproximarse al 0% los falsos negativos.

— No deben pasar a fase diagnéstica mas del 4%.

c) Control de los resultados:

— Debemos conocer nuestra tasa de deteccion de hi-
poacusias uniy bilaterales.

— Porcentajes de nifios explorados.

— Indice de cobertura

— Indice de participacién en cribado y diagnéstico.

— Porcentaje de nifios con confirmacion diagnéstica a
los 3 meses.
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— Porcentaje de nifios que se han enviado a trata-
miento antes de los 6 meses.

d) Control del programa:
Debe estar coordinado por el Servicio de Salud Publica
que lleva los programas poblacionales de la comunidad
y debera:

Debe encargarse del control estadistico de todos

los indicadores.

— Ademaés debe organizar los recorridos.

— Comprobara que se cumpla de forma adecuada to-
dos los pasos del programa.

— Seencargaréa de las citaciones y de las repescas de
los nifios que por algun motivo no se hayan realiza-
do en el hospital.

— Enviara informes a los pediatras de sus centros de
salud

— Sellaré la cartilla de salud infantil.

— Todo lo que se haya realizado debe figurar en la

historia clinica del nifio.

PROGRAMAS DE DETECCION BASADOS
EN OTOEMISIONES ACUSTICAS

Desde que en 1978 Kemp (9) describiera las Otoemisiones
Acusticas Autométicas (OEA), ha cambiado de forma signi