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PRESENTACION

La Consejeria de Trabajo de la Junta de Andalucia, por medio de 1a Direccién General de Trabajo y Segu-
ridad Soctal, en el marco de las competencias que tiene asignadas en materia de Seguridad, Higiene y Salud
Laboral, lleva a cabo diversos programas orientados a la prevencié de riesgos profesionales y a la mejora de
las Condiciones de Trabajo.

Coincidiendo con el "Afio Europeo de la Seguridad, la Higiene y la Salud en el lugar de Trabajo” el Centro
de Seguridad e Higiene en ¢l Trabajo de Granada, signiendo las directrices anteriormente expuestas organizé e
impartié en ¢l mes de Enero del presente afio el curso "AUDIOLOGIA APLICADA A LA SALUD LABO-
RAL", titulo que toma la presente publicacidn, cuyo objetivo fundamental es facilitar al lector el conocimiento
de Jos principios bdsicos por los que se rige el fenémeno del ruido y exponer de forma clara y sencilla su géne-
sis, los mecanismos de transmision, las caracteristicas y propiedades del sonido, sus repercusiones patoldgicas
(Hipoacusias y Traumas Sonoros), asf como describir las pruebas diagndsticas de mayor sensibilidad y especi-
ficidad en el diagndstico precoz y seguimiento de la patologfa preducida por el ruido. De la misma forma se
describen las medidas preventivas a adoptar, tanto a nivel colectivo como individual para proteger a los traba-
jadores expuestos a ruidos.

Esta publicacion se enmarca en la linea de informacidn y formacién emprendida por la Consejerfa de Tra-
bajo, dirigida a los colectivos implicados en materia de prevencién, con el dnimo de que su consulta y estudio
contribuyan a mejorar de forma efectiva las Condiciones de Trabajo de la poblacién laboral andaluza.

Sevilla, octubre 1993
FRANCISCO OLIVA GARCIA
Consejero de Trabajo
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CAPITULO 1
ANATOMIA DEL OIDO

D.Francisco Ferndndez Cervilla,






ANATOMIA DEL OIDO

El oido humano desde el punto de vista filogénico, embriolgico, anatémico y Tuncional podemos dividirlo
en tres partes (Fig. 1) QIDO EXTERNO, OIDO MEDIO y OIDO INTERNO.

Figura 1

A) Oido Externo - B) Oido Medio - C) Oido Interno.

OIDO EXTERNO

Estd constituido por el Pabelldn Auricular y el Conducto Auditivo Externo. E] primero tiene escaso valor
en la especie humana, todo lo contrario que en aquellos animales cuya supervivencia dependa de la audicidn
(alimentacidn, defensa, etc.) en los que se encuentra un gran desarsolto funcional con la posibilidad de movi-
miento del pabellén dirigiéndolo hacia la fuente sonora.

Existen diferencias individuales entre unas personas y otras en lo referente a la morfologia del Pabellén, no
asf en su constitucidn, formado por un esqueleto fibrocartilaginoso, unido al macizo craneal por ligamentos y
misculos tapizados por piel, dejando entre ambos escaso tejido celular subcutineo. Podemos encontrar en el
Pabellon una serie de relieves anatdmicos (Helix, Antehelix, Trago, Antitrago, etc.) que fe dan el aspecto
caracteristico, destacando finalmente que la porcion inferior del pabellén se encuentra desprovista de fibrocar-
tilago y que se denomina Lébulo.

Las arterias del Pabell6én auricular son la rama Auricular Posterior de la Cardtida Externa y las ramas Auri-
culares Anteriores de la arteria Temporal Superficial, sus venas son tributarias de las satélites de estas arterias.
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Sus linfdticos van a los ganglios auriculares anteriores, posteriores ¢ inferiores.

La inervacion corre a cargo en su porcién motora a través del nervio Facial y su porcion sensitiva distribui-
da en varias partes, anterior por el trigémino, media por fibras del nervie Facial, Glosofaringeo y Vago, y la
porcion posterior por fibras nerviosas del Plexo Cervical.

E! Conducto Auditivo BExterno se extiende desde el Pabellén Auricular hasta s Membrana del Timpano
que lo separa del Ofdo Medio, en el interior del Peffasco del Temporal, con una longitud entre 2,5-3 cm. Bstd
formado por dos zonas estructuralmente diferentes, una cartilaginosa que ocupa el tercio externo del conducto,
conlinuacién del cartflago auricular y ofra interna, dsea que representa los dos lercios restantes.

En conjunto se dirige de fucra a dentro y de atrds adelante con dos acodaduras en el camino, déndole una
forma en § dividiéndolo en wres porciones, una externa en la direccion que hemos indicado anteriormente, a
continuacién una porcidn media que se dirige haciz auds y arriba y por dltimo una interna hacia dentro, ade-
lante y abajo.

En fa formacidn de la porcidn dsea del Conducto Auditivo Externo intervienen las tres piczas 0seas que
forman ¢ hueso Temposal, por una parte y mds importante el huese Timpanal que representa un cilindro hueco
horizontal a la cual le falta la porcidn posterosuperior, que es completada por la Escasa del Temporal por argi-
ba y la porcidn Mastoidea del Pefiasco por detrds,

La piel del Pabellén se continua con la det Conducto Auditivo Externo. Las arterias def conducio son la
rama Auricular Posterior de la arteria Cardtina Externa, ramas de la Temporal Superficial, asi como de la arte-
ria Auricular Profunda de la Maxilar Interna. La sangre venosa sale por las venas Maxilares y Yugular Exter-
na. El drenaje linfdtico igual que en el Pabelidn.

La inervacion estd distribuida por los siguientes nervios, rama Auriculotemnporal del V par, rama Auricular
del Plexo cervical, Rama Auricular del Vago y Porcion sensitiva del nervio Facial.

OIDO MEDIO

Representado por una cavidad irregular llena de aire, situada dentro del hueso temporal intercalada entre ¢l
Oido Externo y Oido Interno, presenta tres porciones, una central denominada Caja del Timpano, una anterior
la Trompa de Bustaquio y otra posterior ¢ Mastoides (Fig. 2)

Figura 2, Vista del Oido Medio desde el interior.

1.-Receso Epitimpanico 4.-Piramide 7.-Trompa de Eustaguio
2.-Cuerpo del Yunque 5.-Plafina def Estribo 8.-Muscalo del Martillo
3,-Cuerda del Timpano 6.-Cara Medial de la Membrana Timpénica 9.-Cabeza del Martilio

1. Caja del Timpano

s una cavidad irregularmente cuboidea, posee seis paredes mds o menos parejas, cuyos didmetros antero-
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posterior y vertical miden unos 15 mn1. mientras que el mediolaterat es variable entre 2 y 6 mm.

Estas paredes encierran un contenido de gran importancia funcional gue posteriormente comentaremos,
Comenzaremos el estudio de las paredes de la Caja Timpidnica por aquellas que tienen menos valor desde et
punto de vista anatémico, como son las paredes inferior o suelo, con algunas irregularidades v superior o techo
en ftimo contacto con la fosa craneal media de la cual se separa por una delgada [4mina Gsea. En la pared
anterior se encuentra el orificio de la Trompa de Eustaquio, ademds del orificio de salida de la Cuerda del Tim-
pano, rama del Facial, que atraviesa toda 1a caja de atrds a delante. La pared posterior més ancha por arriba que
por abajo, se encuentra abierta en su porcidn media hacia la Mastoides a través del denominado Aditus ad
Antrum.

Hemos yeservado para el final el estudio de las paredes externa e interna, ya que presentan un mayor nime-
10 de referencias anatémicas y por tanto un mayor interés, sobre todo desde el punto de vista funcional que as
el que nos interesa actualmente. La pared externa de la cavidad timpdnica estd ocupada casi en su totalidad por
la Membrana del Tfmpano, estructuralmente presenta tres capas, una externa o epitelial continuacién del epite-
lio del conducto anditivo externo, una media o fibrosa, y nna interna o mucosa.

Representa la Membrana Fimpdnica (Fig. 3) el limite entre el Conducto Auditive Externo y la Caja del
Timpano, fina y semitransparente de color gris nacarade, de forma casi oval, deprimida en su regién central, se
inserta a través de un ligamento deneminado Rodete de Gerlach en el huese Timpanal, que como hemos men-
cionado anteriormente se encuentra abierto en su porcién posterosuperior, a este nivel el rodete se refleja o
insinua hacia las porciones centrales del Timpano formando ios denominados Repliegues Timpanomaleolares,
delimitando en la membrana del timpano dos zonas Hgeramente dierentes, una superior pequefia por encima de
los repliegues timpanomaleolares denominada Pars Fldcida que no contiene capa fibrosa, y una inferior o Pars
Tensa mucho mayor que la anterior,

Figura 3

1,-Porcion fiacida timpanica 5.-Omblgo del thimpano
2.-Apofisis externa del martilto 6.-Mango del martillo
3.-Pliegue timpanomaleolar anterior 7.-Pliegue timpano maleolar posterior

4,-Cono lnminoso

Coincidiendo con la confluencia de los repliegues tfmpanomajeolares, encontramos una peguefia promi-
nencia que correspende como fuego veremos a la Apéfisis Externa del Martillo, desde esta y en direccién des-
cendente se conlinua con el relieve correspondiente al Mango del Martillo y que termina en el Ombligo del
Timpano. Si trazamos unas lineas imaginarias que pasaran por el mange del Martillo como eje y una perpendi-
cular a esta a la altura del Ombligo Timpénico, vamos a dividir al 'mpano en cuatro cuadrantes de importancia
desde el punto de vista clinico, que son anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior v posteroinferior.

La pared interna de ja Caja Timpénica que a su vez es también la pared externa del oido interno, presenta
una serie de accidentes entre [os gue destacamos, upa prominencia central que denominamos Promontorio que
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cubre la proyeccidn externa de la primera espira del Caracol. Por encima y detrds del Promontorio encontra-
mos la ventana Oval, que comunica el Oido Medio con el Vestibulo del Ofdo Interno, ocupada en su totalidad
por la Platina del Estribo como luego veremos, por debajo y detrds del Promontoric encontramos la ventana
Redonda, cubierta en el ser vivo por la Membrana Timpdnica Secundaria y gque separa la Caja Timpdnica del
Caracol. Encima de la ventana Oval, existe un relieve marcado horizontal de delante atrds que representa ¢l
Acueducto de Falopio, por donde discurre la segunda poreidn del nervio Facial y por encima de esta existe otro
relieve que proyecta el Conducto Semicircular Horizontal. Por tiltimo destacar dos prominencias éseas por
delante y detrds de la Ventana Oval que son e Pico de Cuchara y la Pirdmide en donde se alojan el musculo
del Martilio y del Estribo respectivamente.

En relacién con el contenido de la Caja del Timpdnico, presenta una cadena de tres huesecitlos méviles,
denominados Martilio, Yungue y Estribo. El primero consta de cabeza que se articula con el yunque, cuello,
mango y ap6fisis larga o anterior y corta o externa que hace prominencia junto con el mango en el Timpano. El
yungae presenta un cuerpo de forma mds o menos cuboidal y dos apdfisis, una corta o posterior que se proyec-
ta hacia atrds y una larga o inferior cuyo extreme termina en un pequefio engrosamiento denominado apofisis
lenticular y sirve para articularse con el Esiribo, este consta de una cabeza, un cuello, dos ramas anterior ¥ pos-
terior, y una base o Platina que se introduce en la ventana Oval. Todos estos huesecillos se unen a Jas paredes
de Ta Caja Timpdnica por una setie de ligamentos, algunos de estos ligamentos estdn constitufdos por pliegues
de la mucosa de la caja por los que discurren vasos sanguineos y nervios para los huesecillos y sus articulacio-
nes. Ademds encontrames dos misculos en el Oide Medio gue son el misculo del Martillo y el del Estribo, la
accion de ambos masculos es la de fijar la cadena osicular ante estimulos sonoros altos, protegiendo las estruc-
turas det Ofdo Interno ante estos.

La vascularizacion de la Caja del Timpano es muy abundante y se lleva a cabo por seis vasos, de los cuales
cinco proviencn de la Cardtida Externa o sus colaterales y que son, Timpdnica anterior, Estilomastoidea, Tim-
pdnica inferior, Petrosa superficial y Timpénica superior, y una la arteria Caroticotimpénica de la Cardtida
Interna. Las venas siguen el mismo trayeclo que las arterias y desembocan en el plexo venoso Plerigoideo y en
¢l seno Petroso superior. Los linfaticos drenan a los ganglios parotideos, retrofaringeos y mastoideos.

En cuanto a la inervacidn, la porcidén motora para los miisculos del Martillo y del Estribo, se realiza a tra-
vés de ramos del V y VI par respectivamente, la porcion sensiliva y parasimpdtica a través del nervio de
Jacobson a su ver rama del Glosofaringeo y por dltimo la inervacidn simpidtica por el nervio Cardtico-timpani-
co del plexo Pericarotideo.

2. Mastoides

Formacidn de morfologia triangular por detrds de la Caja del Timpano, que forma parte del Pefiasco del
Temporal, de estructura recia gue sirve de insercion al midsculo Esternocleidomastoideo y al Digéstrico. El
interior presenta una serie de celdas, unidas entre sf y cubiertas por una mucosa de caracteristicas similares a la
de la Caja del Timpano, se comunica con esta dltima a través de un gran orificio superior (Aditus ad Antrum)
que da paso a una gran celda mastoidea denominada Antro. Por detrds y por dentro estd en relacidn con el
Seno Lateral y por arriba y adentro con el Endocrédneo.

3. Trompa de Eustaquio

Es un conducto que une la cavidad timpdnica con la rinofaringe, a través de ella pasa aire desde la faringe
hasta el ofde medio, igualando de esta forma las presiones del exterior con esta cavidad, su trayecto se dirige
hacia adelante, abajo v adentro, tiene una porcidn dsea y otra cartilaginosa, la primera es intratemporal y por
tanto se puede considerar parte del oido medio, la segunda desemboca en la faringe por debajo de 1a mucosa
constituyerdo el Rodete Tubdrico. La trompa aunque normalmente estd cerrada se abre por fa accién de los
misculos Periestafilinos externo ¢ interne, durante la deglucion.

OIDO INTERNO

También denominado Laberinto, en razén de su complejidad anatdmica, situado en el interior del Peflasco
Temporal, como una serie de cavidades {Laberinto dseo), que albergan una serie de formaciones membranosas
(Laberinto membranoso) en cuyo interior se encuentran unos érganos receptores especializados que nos van a
dividir el oido interno en dos partes, una encargada de transformar el estimulo mecinico que representa la onda
sonora en un impulso nervioso o Laberinto Anterior, también Namade Caracol, y una segunda que va a estar
encargada del mantenimiento del equilibrio y la ortentacion espacial o Laberinto Posterior.

Dada la finalidad de este estudio nos dedicaremos casi exclusivamente al Laberinto anterior, mencionando



de forma resumida los elementos anatémicos del Laberinto posterior. Ya hemos comentado que existe un labe-
rinto Oseo y otro membranoso, entre ambos se encuentra un liguido denominado Perilinfa, v en el interior del
laberinto membranoso otre de caracteristicas diferentes denominado Endolinfa.

Comenzaremos el estudio del laberinto posterior éseo diciendo que estd formado por una cavidad central o
Vestibulo del que parten los Conductos Semicirculares, orientados en los tres planos del espacio, en ntimero de
tres, horizental, posterior y superior. Estos tienen pues dos extremidades abiertas en el vestibulo, una de elias
més amplia y se llama extremidad ampular, sin embargo hay dos conductes semicirculares gue unen su extre-
midad no ampular en una formacién dnica llamada Crus Comune.

El vestibulo situado por dentro de fa cavidad timpénica, tiene una forma Hgeramente oval, con seis paredes;

~Pared externa, con los mismos relieves anatdmicos que fa pared interna de la caja timpdnica, que repre-

senta la separacién entre ambas cavidades.

~Pared interna donde destacamos una serie de fositas donde se situan elementos importantes del laberinto

membranose como son el Utriculo y el Sdculo,

-Pared anterior, sin detalles de importancia.

~Pared posterior, encontramos los orificios amputar del Conducto Semicircular Posterior y el orificio

comdin o Crus Comune del Conducto Semicircular Superior y Posterior.

—Pared inferior ocupada por et orificio de entrada al Caracol.

--Pared superior, s6lo aparece el orificio ampular del Conducto Semicircular Superior,

La porcién Membranosa del Laberinto posterior, de menores dimensiones que el 6seo que lo contiene, estd
formado por el Utrfculo y Sdculo, que son dos pequefias vesiculas que ocupan el Vestibulo y los tres Conduc-
tos Semicirculares Membranosos, que se abren al Utriculo. Cada una de las partes del Laberinto Membranaso
se comunican entre s a través de una serie de conductos.

Lo importante del Utrfcule y del Século es que en su interior, el epitelio se especiliza en determinadas
zonas dando legar a las méculas, con una estructura histoldgica compuesta por una serie de células ciliadas
sensoriales con un quinocilio en una direccidn especifica denominada polarizacion y cubierta por una membra-
na formada por una matriz gelatinosa y particulas minerales v otolitos.

En los Conductos Semicirculares Membranosos enconframos un recepior sensorial similar a las mdculas,
gue se denominan Crestas Semicirculares, representando una elevacién del epitelio con un eje conective vas-
cular con abundantes fibras nerviosas del VIII par, y sus células ciliadas también polarizadas y cubiertas por
una formacién gelatinosa denominada Cipula, ésta junte a las Mdculas tienen una gran importancia para la
fisiologia del equilibrio ¥ la orientacidn espacial.

El Laberinto Anterior o Caracol (Fig. 4), en su parte dsea, tiene forma cénica con la base dirigida hacia el
Conducto Auditivo Interno, mientras que su vértice se dirige hacia la porcién externa, superior y frontal, Estd
formado por un nicleo central o Columela, atravesado ésta por una serie de conductillos que acaban en uno
central mayor y espiral lamade conducto de Rosenthal que contiene ef ganglio espiral o de Corti.

Figura 4

1.-Madiolo 5.-Canal Espiral del Modiolo
2.-Lamina Espiral Osea 6.-Escala Vestibular
3.-Canat Central 7.-Escala Timpanica
4.-Apex
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Sobre Ia Columela se encuentra el conducto Gseo del Caracol o Ldmina de los Contornos, es un conducto
arrollado en espiral, de aproximadamente dos vueltas y tres cuartos, la primera espira hace protusién en la Caja
del Tinpano en su pared interna dando lugar al descrito Promonteorio. Del Modiolo parte una ldmina y que va
dentro del conducto 6seo del Caracol que es la Ldmina Espiral Osea, ocupa aproximadamente la mitad del did-
metro del conducto, la otra mitad serd ocupada por el Caracol Membranoso, y lo divide de forma incompleta
en dos rampas, una superior o Vestibular que se abre directamente al vestibulo en su poreién inferior y otra
rampa Timpdnica que comunica con la Caja del Timpano a través de la Ventana Redonda, separadas por la
existencia en ésta de una membrana denominada Timpano Secundario. En la porcién apical del Caracol, 1a
ldmina espiral dsea no contacta con la ldmina de Jos contornos dando lugar a que las dos rampas se unan por
un espacio denominado Helicotrema.

Nos queda finalmente dentro del Laberinto 6seo, el estudio del Conducto Auditivo Interne gue une éste
con ¢l endocraneo, dividido en cuatro cuadrantes, por los cuales pasan varias ramas del nervio Vestibular, asi
como el nervio Coclear y el Facial.

El Caracol Membranoso es un conducto situade dentro del canal éseo det Caracol (Fig. 5), entre la Limina
ispiral Gsea y la Ldamina de tos Contornos, cerrando el limite de separacién que se inicia en el primero, entre la
Rampa Vestibular y Timpanica. Al corte tiene forma triangular y por tanto podemos estudiar tres paredes, la
Membrana Basilar confinuacion de Ja Ldmina Espiral Osea, termina en un engrosamiento de la pared externa
del Caracol formando el ligamento Espiral, y desde la parte anterior de'éste y en direccion hacia adentro y atrds
se encuentra la tercera pared que cierra el tridgngulo denominada membrana de Reissner.

Figura 5

.

1.-Membrana de Reissner 5.-Célula Ciliada Interna 9.-Membrana Basilar
2.-Membrana Tecioria 6.-Fibra Nerviosa 10.-Ligamento Espiral
3.-Gauglio Espiral 7.-Pilar Externo del tinel de Corti 11.-Iistria Vascular.
4.-Lémina Espiral Osea 8.-Célula Ciliada Externa

En el interior de este conducto triangular estd el érgano de Corli o parte especializada para la recepeidn de
la audicion que pasamos a describir, estd compuesto por una serie de estructuras epiteliales situadas sobre la
membrana basilar, en su parte ceniral posee tnos elementos de soporte, los denominados pilares interno y
externo delimitando el tinel de Corti, por fuera y por dentro se sitdan Células Sensoriales o Ciliadas y de Sos-
tén. Las primeras podemos dividirlas en Células Ciliadas Externas, dispuestas en tres hileras a o largo de todo
el 6rgano de Corti y Células Ciliadas Internas en una sola hilera, a ambos lados de estas hileras se situan las
células de sostén con nombres propios que no vamos a comentar. Las células ciliadas carecen de kinocilio. En
las porciones mds internas del érgano de Corti se inserta fa membrana tectoria, que cubre a modo de tejado a
las células ciliadas contactando con las externas, esta estructura nos recuerda a la ciipula existente en las cres-
tas semicirculares. '

La irrigacion del faberinto proviene de Ia arteria Auditiva Interna que puede originarse en el Tronco Basilar
o en la arteria Cerebelosa Anteroinferior.

Entre el Laberinto 6seo y membranoso hay un espacio ocupado por un liquido denominado Perilinfa, con-
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siderado como un transudado de los vasos laberinticos con una composicidn similar al liquido cefalorraguideo,
rica en sodio. En el interior del Laberinto membranoso a parte de las estruciuras ya comentadas presenta la
existencia de liguido Endolinfitico de composicion muy similar al liquido intracelular, rico en potasio,

Via Auditiva

Dado que este trabajo va encaminado a la funcion auditiva, no creemos conveniente el estudio de la via
vestibular, aungue ambos estdn muy vnidos a nivel de oido interno, para e estudio de esta rogamos al lector la
utilizacion de bibliografia mds especifica.

La via auditiva se extiende desde el Caracol hasta la Corteza Cerebral, todo este recorrido estd ocupado por
tres neurcnas que son, Céeleo-Bulbar con sus niicleos celulares en el ganglio de Corti y se dirige hasta el
Bulbo, desde aqui se inicia la segunda neurona o Bulbo-Taldmica, desde aqui parten una serie de fasciculos
gue van a las olivas bulbares del mismo lado y otros a las contralaterales, ascendiendo por el Lemnisco Lateral
homo o contralateral Hegando al Tdlamo, concretamente al Cuerpo Geniculado Medial, desde aqui parte Ia ter-
cera neurena o Tdlamo-Cortical para terminar en la Corteza auditiva sitvada en la primera circuavolucion tem-
poral.
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FISIOLOGIA DI LA AUDICION

Para comprender la naturaleza y caracterfsticas de las sorderas y en particular de Ias inducidas por ruido, es
necesario tener unos conocimientos, aunque sean elementales, de la {isiologia de la Audicion, y antes de tratar
de esta expondremos unos rudimentos de acdstica fisioldgica.

ACUSTICA FISIOLOGICA

La acistica es la rama de la fisica que estudia el sonido, como la dptics, la Tuz. El sonido es en efecto un
fenomena fisico que es percibido por el oido. Vamos a tratar aqui solamente de aquetlas propiedades del soni-
do que tienen interés bajo el punto de vista fisiolégico y laborat.

A. DEFINICION DE SONIDO Y RUIDO

El sonido podriamos definitlo diciendo que es todo aquello que percibimos con el ofdo, con lo cual tene-
mos una definicion exclusivamente fisiolégica. Aunque lo que nos interesa particularmente es el aspecto fisio-
lagico del sonido, debemos tener en cuenta que lo percibamos o no, el sonido es un fenémeno fisico, ana ondu-
lacién, un movimiento vibratorio, por ello sesfa mejor definicion decir que el sonido “es la sensacién auditiva
engendrada por una onda acistica.” Fisicamente podriamos considerar el sonido como un movimiento vibrato-
rio de un medio, de determinadas caracteristicas fisicas. Son esas caracterfsticas las que permiten al oido perci-
birle. El ofdo en efecto, tiene una capacidad limitada en lo que a [a frecuencia y la intensidad de ese movimien-
to vibratorio se refiere. Fuera de esos limites el fendmeno fisico serd el mismo, pero no lo percibiremos y por
lo tanto no podremos hablar de sonido propiamente dicho.

El ruide es una forma particular de sonido en el que tenemos también unas caracteristicas fisicas determi-
nadas y otras subjetivas. Son estas precisamentes las que definen el ruido. Ademss, el término ruido es an @r-
mino del lenguaje vulgar que se aplica a todo sonido que nos resulta desagradable. Podifamos pues definirlo
como "toda sepsacion auditiva desagradable o molesta” y como hicimos antes al definir el sonido podemos
también decir que un "ruido es todo fenémeno actstico que produce tal sensacidn desagradable o molesta™.

Bajo ef punto de vista fisico puro, ¢l ruido serfa aquel sonido que tiene un cardcter aleatorio sin componen-
tes definidos. En el sonido propiamente dicho la vibracién se repite periddicamente mientras que ello no ocuzre
en el rnido.

Al decir antes que el ruido es un sonide desagradable debemos hacer algunas salvedades, en primer lugar el
cardcter de desagradable se entiende en cuanto a Ia calidad y no a 1a cantidad. Un ruido propiamente dicho serd
siempre desagradable sea cual sea su intensidad, pero obviamente serd mds desagradable mientras mds intenso
sea. Un sonido podrd ser desagradable también en funcién de su intensidad y no por elio fo calificamos de
ruido. En segundo lugar y muy relacionado con lo anterior estd el factor subjetivo, porque que duda cabe que
el ruido de un motor puede ser agradable a un mecdnico por ejemplo. Por ello bajo el punto de vista meramen-
te subjetivo podrfamos también definir el ruido come “todo sonido no deseado”.

B. NATURALEZA DEL SONIDO

Decimos antes que el el senido es un movimiento vibratorio, que necesita para producirse, una fuente sono-
ra y un medio de transmision sin el cual tal movimiento no alcanza el ofdo y por tanto no podemos hablar
entonces de sonido.



1. La fuente sonora. La fuente capaz de engendrar sonido es cualquier cuerpo que pueda vibrar al aplicarle
una energfa. Si doy un golpe con los nudillos sobre una mesa he aplicado una energia al tablero con lo cual he
provocado una reaccidn que ha generado una vibracidn, como la piedra que cae en un estanque de agua ran-
guila: "La onda sonora™, Dicha onda transmitida por el aire ha alcanzado el oido y ha sido percibida. Las cardic-
terfsticas de la onda dependerd de la constitucion de fa fuente sonora. Los cuerpos blandos o porosos son malos
generadores de sonido o no lo generan.

2. La transmision. Una verz generada la onda sonora esta debe transmitirse. El medio habitual de transmi-
sién es el aire pero el sonido también se transmite a través de otros gases, de cuerpos sélidos y de liquidos. Los
cuerpos blandos y porosos son malos ransmisores como son malos generadores. Por ello se utilizan dichos
cuerpos para amortignar la transmisidn del ruido como veremos al estudiar los medios de proteccion dentro de
la profilaxis de la sordera profesional.

El agua es un buen conductor det sonido aunque inferior al aire, y en general todo liquido, gas o sdlido con
buena reaccién a la deformacién (es decir, dotado de elasticidad} es un buen conductor del sonido. Los metales
blandos como el plome, al igual que los demds materiales blandos o porosos son malos conductores. El medio
conductor tiene ademds de elasticidad, masa y por tanto, impedancia.

El sonido posee una velocidad de propagacién que vaifa con el medio, as{ como también una amortigua-
cién que estd relacionada con la impedancia det medio. Asi, en medio sélido el sonido se propaga con mds
velocidad que en el aire pere se amortigua mucho antes, de ahf el papel protector de los paneles, muros, ¢tc.

Ya hemos sefialado como hay buenos y malos conductores del sonido, pero bueno ¢ malo hace falta siem-
pre un medio para que el sonido se trangmita. Donde no puede existir transmision del sonido es en el vacio.

3.Mecanismo de la propagacion sonora, La vibracién sonora engendrada por la fuente, conmueve las
moléculas ded medio creando una perturbacion que es fa onda "sonora”. Tal onda no es més que una alteracion
de fa presidn atmosférica repetida ritmicamente o no, con sus vientres y nodos. Esta onda se transmite 4 una
velocidad determinada y se amortigua hasta desaparecer. Ello dependerd de la energia inicial y de las caracte-
risticas del medio.

C. TIPOS DE SONIDOS

Bajo el punto de vista fisico, la onda sonora puede ser un simple sinusoide en cuyo caso estamos ante un
sonido simple o "tono pure”, o bien vna asoctacién de tonos puros mezctados (Fig. 1). A esto le [lamamos un
"sonido compuesto”. Los onos puros no existe practicamente en ia naturaleza, siendo la mayoria de las veces
sonidos artificiales engendrados por ciertos instrumentos, como por ejemplo, los diapasones. Los lonos puros
tienen un gran interds en aciistica fisioldgica asi como en audiclogia y fisiologfa de la audicién, pues al ser
sonidos simples se prestan mejor a] estudio meramente fisico o aplicado. Los tonos puros tienen siempre la
misma catidad y solo se pueden diferenciar en funcion de su frecuencia o intensidad.

Los sonidos compuestos son los que habitualmente ofmos. Se comprende que la generatidad de los sonidos
sea de esta naturaleza por lo heterogéneo de Jas fuentes sonoras, tan miiltiples y variadas. Los sonidos com-
puestos tienen cada uno su propia calidad por lo que auralmente se pueden identificar aunque su frecuencia e
intensidad sea la misma.

Dentro de sonidos compuestos tenemos dos variedades: "los tonos complejos” y los "ruidos”. Los tonos
complejos son aquellos sonidos compuestos que tienen cardcter ritmico o periédice y mientras que los ruidos
carecen de periodicidad. Los tonos complejos suelen ser agradables al ofdo y los ruidos, no. (Fig. 1)

D. CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE LA ONDA SONORA

Partiremos para cste estudio de los tonos puros pues en ellos es mds ficil su estudio por tratarse de una
onda simple. Supongamos que tenemos una varilla eldstica (Fig. 2A) (las ramas de un diapasén por ejemplo)
qgue la desplazamas, entonces comenzaré a vibrar yendo del punto reposo O al punto extremo A; de agui volve-
rd al O, lo sobrepasaré hasta alcanzar ef punto B, antipoda del A, y de aquf volverd de nuevo al punto Q. Sila
energia ha sido escasa la varilla se quedard aqui, pero si la energia ha sido mayoer, por la inercia seguird osci-
lando pero cada vez con menor amplitud hasta gue vuelva a su punto de reposo. Este movimiento se repite
periédicamente y transmite al medio una onda sonora que graficamente la podemos representar en forma cir-
cunferencial o sinusoidal (Fig. 2B). Podemos pues medirla en grados pues se trata de un movimiento angular,
Asf cuando la varilla esté en el punto A, tenemos 90° de desplazamiento, 180° al volver al punto O, 270° en ¢l
B, v se completaran & los 360°, al retornar de nuevo al .
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Las oscilaciones se repiten periddicamente pero cada vez son menores a medida que se vaya perdiendo la
encrgfa que las generd. En ef momento en que Ia varilla se detiene, cesa el movimiento y con él, el sonido,

Al recorrido completo de la oscilacion le Hamamos “cicle™ o vibracion doble. El tiempo que tarda en con-
sumarse un ciclo, se denomina “pericde”. La distancia desde el comienzo at fin del ciclo, se conoce como
"longitud de onda”, y se le denomina con la letra griega lamda: A, La longitad de onda depende del periode v
de la velocidad del sonido: A = cT en donde ¢ ¢s velocidad y T, periodo. El ciclo como podemaos ver en la figu-
ra 2, tiene dos mitades simétricas y antagénicas: OAQ y OBO, es decir de 0 a 180° y de 180° a 360°. Veremos
mds adelante la importancia que esto tiene en la fase del sonido y en el fenémeno de la interferencia.

El tamaiio de la onda, representado por Ia distancia OA, es la “amplitud” de Iz cual depende la intensidad
del sonido (Fig.3). Vemos como los distintos ciclos de la figura 2* van disminayendo su amplitud, lo que quie-
re decir que cada vez se oirdn mds débiles. El nimero de veces que ¢l ciclo se repite en la unidad de tiempo, se
conoce como “frecuencia” y entre la frecuencia y el periodo hay una relacion precisa:

F :_i.. y P = _1_.
P F
Si la intensidad del sonido depende de Ia ampfitud de 1a onda, el tono o altura depende de la frecuencia

(Fig. 3).

La relacion temporal dentro del ciclo se conoce como “fase”. Si suponemos que en lugar de una varilla en
la figura segunda, tenemos dos y las Janzamos al mismo tiempo, estarén vibrando en fase: no habrd retraso de
la una con respecto a la otra. Si la segunda varilla la soltamos cuando la primera estd en él el punto A, habrd
entre ellas un desfasamiento de 90° (Fig. 4) y si lo hacemos cuando la primera estd de nuevo en el punte O, su
desfasaje serd de [80°, y entonces se dird que ambas ondas se encuentran en oposicién de fase (Fig. 4). L.a fase
en si no aporta ninguna propiedad al sonido cuando éste es Ginico, pero ante dos o méds sonides como es habi-
tual en la vida diaria, o simplemente en los sonidos compuestos, la fase de los distintos componentes tiehe gran
importancia, pues es responsable del fendmeno de la “interferencia”. Bsta la podriamos definir simplemente
come la interaccién de dos ¢ mds sonidos. La interferencia puede ser positiva o negativa. Hablaremos de inter-
ferencia positiva cuandoe la interaccin de dos o més sonidos dé lugar a una mayor intensidad y serd negativa
cuando ocurra lo contrario. La interferencia es siempre positiva cuando los dos o mds sonides se emiten en la
misma mitad del ciclo y negativa si se emiten temporalmente en mitades diferentes. F grado mdximo de inter-
ferencia positiva se dd cuando las dos estdn exactamente en fase: entonces se dobla su intensidad y €l grado
minimo, cuando se encuentre en oposicién de fase; en al caso se anulan entre si. (Fig. 7 y apartado de timbre).

Este fenémeno se ha inteatado aprovechar en la lucha contra ¢l ruido tratando por ejemplo de poner en
posicion de fase el ruido de mdquinas, pero tales intentos fracasaron pues la fase del sonido al parecer cambia
incesantemente.

La onda sonora una vez generada puede mantenerse o amortignarse hasta desaparecer seglin que su energia
sea 0 no mantenida, pero ain en este caso la distancia acabard por amortiguarla totalmente, antes o después
segiin la intensidad de la la onda y ta impedancia del medio.

El sonido se propaga a una velocidad determinada en cada medio. Asi en el aire sabemos que la velocidad
del sonido es de 340 m/s, mientras que en &l agua es de 1.500, 5.000 en el acero y 1.500 en el hormigén arma-
do por gjemplo. Vemos velocidades a la del aire pero impedancias mucho més grandes, por lo que el amorti-
guamiento es mayor. La velocidad del sonido ya hemos visto que es importante en la longitud de onda. La
temperatura y [a presion atmosférica son también factores que modifican la velocidad del sonido en relacién
directa.

Cuando el sonido pasa de un medio a otro se producen una seric de fendmenos similares a los observados
con otras radiaciones, vg, la luz. Parte de la onda sonora es absorbida por el otro medio, v la capacidad de
absorcidn depende de las cardcteristicas fisicas del misme. De acuerdo con cllas, también, la onda sonora se
refleja y se refracta. La “reflexién" consiste en que fa onda al chocar con el nuevo medio se desvia en ingulo
recto, ¥ la "refraceion" en que atraviesa el medio, desviada, como lo hace la luz, Un caso particular es la
“difraccidn”, que es Ia alteracién que sufre 1a onda al encontrar una solucién de continuidad o bien un obstécu-
lo de dimensiones inferiores a su propia longitud de onda. En el primer caso se generan nuevas ondas a partir
de aquellas soluciones de continuidad y en el segundo se pierde el efecto pantalla del obstéculo.

Todo elemento capaz de transmitir ef sonido tiene una frecuencia propia, esta es una vibraciéa libee o natu-
ral. 8i por el contrario se le semete a una fuerza de otra frecuencia, vibra con ella, lo gue es una vibracién for-
zada. Si la frecuencia impuesta es igual a la propia entonces la amplitud de la onda se ha hecho enorme Y se
dice que ese medio entra en "resonancia”. Los efectos de la resonancia se extienden a una banda de frecuencia
por encima y debajo de la frecuencia propia, es la “banda de resonancia”.
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Todos estos fendmenos: reflexién, absorcidn, resonancia, etc., tienen una gran importancia en actstica apli-
cada para reforzar et sonido o por el contrario para inhibiro, segin las circunstancias. Asi un auditorivm de
nrisica debe tener unas condiciones precisas para aprovechar adecuadamente los fendmenos de reflexién y
resonancia por eiemplo, diciéndose cuando etlo se logra, que dicho local tiene buena aciistica. Las superficies
planas y duras reflejan mucho el sonido y lo absorben poco por Jo que se generan ondas secundarias de idénti-
ca frecuencia, pero en distinta fase y por supuesto con menor intensidad. La pérdida de intensidad dependers
de 1a capacidad de absorcidn del medio y st se trata de un mal conductor def sonido como puede ser el corcho,
la goma, ete., se absorberd mucho y se reflejard poco. El sonido reflejado puede dar lugar a las lamadas ondas
estacionarias que potencian por acoplamiento de fase, la onda primitiva. Con cada reflexion del sonido pierde
energia y si se combinan adecuadamente las superficies se puede conseguir en gran medida la reduccidn de la
intensidad sonora. Las superficies facetadas de material absorbente son ideales para conseguir estos efectos y
de tales materiales se constrayen las camaras Jlamadas anecoicas en las que se reducen al mdximo los fendme-
nos de reflexién y resonancia. Superficies lisas y duras (de materiales poco absorbentes) y sin facetas, son las
idoneas para conseguir los efectos opuestos y lograr condiciones actisticas ptimas.

E. PROPIEDADES FISIOLOGICAS DEL SONIDO. TONO, INTENSIDAD Y TIMBRE.

Bajo el punto de vista fisiol6gico estas propiedades tienen una especial importancia.

1. TONO

El tono del sonido es la allura o sea la sensacion de gravedad o agudeza. Todos sabemos lo que es un soni-
do bajo o grave v un sonido alto o agudo. La sensacién de tono depende de la frecuencia: a mayor frecuencia,
sonido mds agudo (Fig. 3). La capacidad del oido humano para percibir el tono, es limilada y se extiende apro-
ximadamente desde 18 vibraciones dobles (vd) hasta 18.000. Por encima y por debajo, no podemos hablar de
sonido porque no lo percibimos. Las ondas de menos de 18 vibraciones se conocen como “infrasenidos” y son
percibidas, no como sensaciones auditivas sino tdctiles (vibratorias); por encima de 18.000 estamos ante fos
"ultrasonidos" que no se perciben de ninguna manera, pero que si tienen gran intensidad pueden ocasionar alte-
raciones organicas. El espacio compreadido entre 18 y 18.000 vd se conoce come "campao tonai”. Dentro de
este amplisimo campo $6lo una zona muy concreta tiene interés para nosotros que es la comprendida entre 125
y 8.000 ciclos por segundo, pues en ¢lla se encuentran la mayoria de los sonidos de la naturaleza, Atn dentro
de esta gama, los sonidos de la voz humana, que son Jos mas importantes, se situan entre 250 y 2.000. A éstas
y a sus intermedias se tas llama "frecuencias conversacionales”.

L.a capacidad del oido humano no es igual para todas Jas frecuencias siendo mucho mis eficaz para fre-
cuencias 1.024, disminuyendo hacia arriba y abajo. A medida que nos alejamos de dicha frecuencia hace falta
cada vez mayor energia para despertar una sensacion similar obtenida en ella, que es la frecuencia mds sensi-
ble. Se han disefiado unas curvas de isosonoridad viéndose como en los extremos del campo tonal, la sensibiii-
dad es mucho menor que en la frecuencia mencionada. (Fig. 5)

La unidad de frecuencia que corrienierente se emplea, es el ciclo o vibracidn doble por segunde que se
conoce con ¢l nombre de "Hertz" (Hz) v a partir de 1a frecuencia 1.000 se usan multiplos, concretamente, kilo-
hertz (kHz).

La sensacion de tonro, que hemos dicho depende de la frecuencia del sonido, sigue la ley de Weber-Fech-
ner. Esta es una ley general de toda sensacion, y dice que "ia sensacion es igual al logaritmo del estimulo”, y
asi, para que la sensacion crezca en progresién aritmética el estfmulo debe hacerlo en progresion geoméirica,
Esta ley que volveremos a encontrar cuando tratemos de la intensidad, ha ebligado a buscar unidades de sensa-
cién de tono, y ha surgido ta “"octava". Entendemos por tal en cambio la sensacion de tono o altura que se
experimenta al pasar de una frecuencia a su frecuencia doble (o a su mitad). Comenzando por 1 Hz, que no
hace al caso porque hasta 18 al menos no habrd sensacién auditiva, iremos doblando las frecuencias en octavas
(2,4, 8, 16, 32, 64) para eatrar con la de 128, en la zona de interés del campo tonal. Esta zona es precisamente
la que se explora en audiomelrfa clinica y lo hacemos precisamente en octavos comenzando por la mds grave
que es la mencionada de 128 kHz. Las frecuencias serdn por tanto 128, 256, 512, 1.024, 2.048, 4.096 y 8.192.
Estas 7 frecuencias son como decimos fas que se emplean en audiometria clinica, y ya se insistird en esto en el
capitulo correspondiente. En fa actualidad, con fines pricticos se han redondeado estas frecuencias, por le que
comenzamos en 125, 250, ete., hasta 8.000. La experiencia ha demostrado que son suficientes, en estudios cli-
nicos, aunque somos conscientes de que representan s6lo una pequefia parcela del campo Lonal. Recientemennte
se ha disefiado audiémetros que cubren el espacio entre 8 y 18 kHz, que son los llamados audidmetros de tonos
agudos. Pueden tener cierto interés diagndstico pero no se han difundido en la ¢linica,
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2. INTENSIDAD, EL DECIBEL

La intensidad del sonido depende de Iz amplitud de la onda sonora: a mayor amplitud, sonido mds intenso
(Fig. 2 y 3) y al igual gue para las frecuencias hay también unos limites, en la percepeion de la intensidad. Por
debajo de cierta intensidad, un ofdo normal no percibe rada y en el momento en que se empieza a oir, si es que
s¢ aumenta la intensidad, a ello le Hamamos "umbral de audicion” o simplemente umbral. Por debajo pues, ia
audicion esté limitada por el umbral. En un sujeto sordo obviamente el vmbral se eleva. $i vamos aumentando
la intensidad, llegard un momento en que tal sonido serd molesto, por lo que alcanzamos otre umbral, ¢l del
dolor. Veremos como en algunos tipos de sorderas estd disminuido ¢l umbral del dolor. En el terreno de las
intensidades la andicidn estd limitada por arriba por el umbral doloroso. Cuando se alcanza este, ya no pode-
mos hablar de audicion sino de dotor y ello es otra sensacién. Ya hemos visto como la sensibilidad anditiva
variaba con las frecuencias: las frecuencias centrales son mas sensibles gue las laterales. Pues bien, en relacidn
con el umbral doloroso ocwrre precisamente lo conirario, que tarda mds en alcanzarse en las frecuencias
medias; ello hace que a medida gue nos apartamos de 1,024 ¢l campo auditivo se estrecha: se necesita méds
intensidad para alcanzay el umbral, y se llega antes al dolor. Si sobre el campo tonal consideramos las intensi-
dades tendremos lo que se llama "campo auditive” (Fig. 6) o curva de Wegel.

En el campo de las intensidades la percepeién sonora sigue también la ley de Weber-Fechner, o que quiere
decir que entre la intensidad del estimulo y la intensidad de ta sensacion hay una relacién logaritmica: al pasar
de una intensidad X a una, por ejemplo X +2, no obtendremos una sensacién de X +2, sino fa del logaritmo X,
Como a nosotros 1o que nos interesa es la sensacién debemos utilizar una escala logarftmica para tener una
informacién certera sobre la sensacion experimentada ante una intensidad determinada. Surgié asi el "decibel"
como unidad prictica de intensidad de sensacién. La introduccién del decibel (dB) permitié reglar v standari-
zar Ia exploracion auditiva. Antes del conocimiento del mismo, la exploracién auditiva no tenia anidades fia-
bles de medida.

El uso de unidades fisicas, a diferencia de lo que acurre en el campo de las frecuencias, no resulta prictico
pues su gama es amplisima. Vamos ahora a estudiar la wansduccién de tales unidades en unidades de sensa-

. ¢idn, es decir de decibeles. Bajo el punto de vista fisico, podemos medir los sonidos en “poderes” o en "presio-
nes". Entendemos por poder, la cantidad de trabajo realizado en la unidad de tiempo, y su unidad es el
vatio/cm.” que equivale a 10 millones de ergios/seg. La presién es cquivalente a la fuerza y se mide en
dinasfem.?

Si partimos de poderes se ha precisado que cf umbral de audicion se sitda en 10716 vatios a Ja frecuencia
1.000 Hz, que es la mds sensible, a 10° de temperatura y a 760 mum de presion atmosférica. Esto se logré estu-
diando un gran mimero de personas normales de distintas edades, razas y sexo, en los que se halld este valor
promedio. Reparemos o infinitesimalmente pequefia de esta magnitud negativa: cero coma y 16 ceros, es decir
una diezbillonésima de vatio. Si a partir de este umbral aumentamos la intensidad progresivamente hasta alcan-
zar el umbral del dolor, habremos recorrido todo el campo en el terreno de la intensidad. Bl umbeal del dolor se
situa en 1074 vatios. Movernos entre estos valores es diffeil y ademds sélo aproximadamente nos dardn la
intensidad de lo percibido, (la sonoridad) por seguir la sensacién, la ley de Weber-Fechner. La expresion mate-
mdtica de esta ley es la siguiente:

S=log -{G—
Ir

en donde S es la sensacion, Ir es una intensidad de referencia e Iy una intensidad de lega. Aplicando esta
férmula tendremos el cambio de sensacion gue hemos exprimentado al pasar de un valor a otro. La intensidad
de referencia puede ser cualquiera y la Hegada puede estar por encima o por debajo de aguella. Si tomamos
como valores de referencia y de llegada, respectivamente, el umbral de awdicién y el umbral del dofor, tendre-
mos el cambio de sensacién que se produce al abarcar la totalidad del campo sonoro. Apliquemos pues la ley
utitizando estos valores:

-4
(0 =12

S=log
1016

(Para dividir potencias se restan los exponentes v (-16) - (4) = 12). Esto quiere decir que al pasar del
wmbral de audicién ai dofor se experimenta una variacion de 12, que son 12 unidades de sensacién, Hamadas
Bel (B), en honor del fisico americane del mismo nombre.

Pero esta unidad resulta mwy grande por lo que se usan submidltiplos es decir decibeles {dB). Asi 1a {6rmu-
la anterior se convierte en Ja siguiente:
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104
S (dB) = 10. log —— = 120
1016

Las 12 unidades de antes las hemos convertido en 120, en este caso, decibeles, que son los que figuran en
tas grificas de audiometria. Por encima de 120 dB el sonido es definitivamente traumatizante. En Ja aplicacion
de esta férmula se pueden ummu Ludlqulu valor para 1, e k., asi por ejemplo si queremos conocer el cambio
de sensacién al pasar de H)” 14 21070, tendrfamos:

10"
S {B) = 10. log ———=§0
10714

Como deducimos de os dos ejemplos expuestos una cifra simple de decibeles no quiere decir nada, pues se
trata de una razon que exige dos valores. St decimos por ejemplo 0 decibeles eso no quiere decir mds que entre
dos valores no ha habido variacidn, es decir que eran iguales, aunque la intensidad sea altisima. Lo importante
del decibel es que es "una unidad relativa de sensacién, no de intensidad sonora”. Es la minima variacidn de
energia sonora que puede percibir el oido humano, sea cual sea la intensidad de partida. Esta es la definicidn
mds simple que podemos dar de decibel, Al manejar decibeles hay que citar siempre la referencia y si se ha
partido de vatios, concretamente de 10716 estos decibeles los llamamos 1L (intensity level). Si por el contrario
partimos de dinas, 1o que suele ser mds frecuente, la referencia serd 00,0002 dinas de presién por em® y entonces
hablamos de decibeles SPL (Sound presure level} . En el caso de partir de dinas la férmula se modifica por la
particular relacitn que existe entre poderes (vatios) y presiones (dinas): poder = presion’. Por ello habra que
elevar al cuadrado los valores de referencia y destino:

2
SdB) = 10. log Lo 10x 2 x log Lo
(P2 P

Ya hemos sefialado que la sensibilidad del oido humano varfa con la frecuencia (Fig. 6) necesitdndose
mayor energia para alcanzar el umbral, cuando nos separarmos de 1.000 Hz, pero al mismo tiempo como et
umbral del dolor es més bajo, a medida gue nos alejamos de 1.000 Hz, el campo auditivo s¢ estrecha. El uso de
decibeles como unidad de medida equipara todas las frecuencia. El umbral distinto en unidades fisicas para
cada frecuencia siempre serd O dB, y asi la grafica curvada de la Fig. 6 (curva de Wegel) la horizontalizamos
pue@ ahora ya L()do'i los‘ ﬂmbralcs son ibualee' cero, y si la iuverlimos y la ponemos‘ arriba pre‘scindiendo de la
rencias dc mtenmdad Fisica enire {1 ec_ucncms da luggu a los decibeles HL (hcanng, level). Cudndo se 11ab1a pues
de decibeles HL se estd dando a entender que hay una diferencia entre ellos segiin la frecuencia. Existen unas
tablas de equivalencia interfrecuencias que no.cousideramos oportuno reproducir.

Con la determinacion de los umbrales de cada frecuencia o niveles 0y la introduccién del dB. se consiguid
reglay Ja exploracién auditiva y surgid lo que hoy llamamos "audiometria” o medida de la audicién empieande
unidades normalizadas, o decibeles. Para llevar a cabo la aadiometrfa contamos con unos aparatos, los audis-
metros, que nos dan tones puros de las frecuencias antes mencionadas, cuya intensidad la podemos regular en
decibeles. Mis adelante figura un capilule sobre andiometria en el que se expone ia prictica de esta explora-
cidn.

Los valores de normalidad a que nos referimos en este capitulo de la intensidad sonora, fueron calculados
en 1951 por la ASA (American standard association). Sin embargo en 1964 la 1SO (International standar orga-
nization) revisé dichos valores encontrando cierlas diferencias con los originales. Los standares ISO son mds
rigurosos variando entre unos 6 y 15 dB segin frecuencias. Asi la magnited de una pérdida auditiva serd algo
mayor si se emplea el standard 1SO y por ello deberd conocerse con que standard estd calibradoe cada audidme-
tro y figurar en la cartulina del audiograma la correspondencia entre uno y otro.

3. Kl timbre. Los senidos compuestos,

Entendemos por timbre, la calidad del sonido: o que nos permite aurabmente diferenciar sonidos de la
misma intensidad y frecuencia. Una misma nota puede ser dada, por eiemplo con igual intensidad por un violin
y por un pianoe y nosotros diferenciamos claramente una de otra. Del mismo modo diferenciamos las voces y
en general todos los ruidos, porgue tienen un timbre diferente.

El timbre no existe en los tonos puros que son todos iguales y ante la misma intensidad vy frecuencia, el
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oido no puede diferenciarlos,

Ya hemos dicho antes que pricticamente los sonidos que ofmos son compuestos, es decir combinaciones
mds o menos complejas de tonos pures. La mezcla de todos los tonos que utiliza el audidmetro se conocer con
el nombre de "ruido blanco" y se emplea en andiomettas con fines de ensordecimiento como veremos en el
capitulo correspondiente.

Los sonidos compuestos son la resultante de varios tonos puros fundidos. Si las distintas ondas se repiten
periddicamente (b, Fig. 1) tenemos lo que se Jlama un tono complejo o sonido musical v si no es ese el caso (c,
Fig. 1}, tendremos un ruido.

Los sonidos compuestos constan de diversos componentes sinusoidales de diferente intensidad, frecuencia
y fase. Esta dltima es muy importante en la forma de la onda compuesta, pues ya conocemos como las relacio-
nes de fase entre dos o mds sonidos incrementan o disminuyen la intensidad. Ast en la figura 7 vemos un soni-
do compuesto de los mismos sonidos simples pere en fases distintas y podemos apreciar las diferencias entre
uno y ofro. Fourier demostré que todo sonido complejo de frecuencia N se puede descomponer en una suma
indefinida de ondas sinusoidales de frecuencias, N, 2N, 3N, 4N... A la onda de frecuencia mds baja se le llama
"fundamental” y a los miiltiplos, "harménicos” o sobretonos. Al hacer el andlisis de Fourier de un sonide com-
plejo se precisan las amplitudes, frecuencias y fases respectivas de sus distintos componentes v se ha podido
comprobar que s6io los primeros harménicos (hasta el 15 a lo sumo) tienen amplitud apreciable.

El sonido fundamental es el mds bajo y es precisamente el que tal da el "tono" de dicho sonido. De la inten-
sidad, nimero, y fase de los harménicos dependerd esa caracterfstica de los sonidos complejos que llamamos
“limbre” es decir su catidad. Los distintos harménicos siempre tienen una frecuencia superior al fundamental,
al ser multiplos de aquel, pero sin embargo su intensidad puede variar mucho de unos a otros y superar al fun-
damental, lo que representamos por un sistema de barras (Fig. 8). Estas intensidades pueden cambiar si se
meodifica la fase de tos componentes simples, con Io cual variard el timbre,

FISIOLOGIA DE LA AUDICION PROPIAMENTE DICHA
Introduccion

La Audicién es un sentido fisico, dada la naturaleza del estimulo y a través del cual obtenemos informacion
de un fendmeno de la naturaleza: el sonido. La audicion es una actividad sensorial muy particular porgue el
lenguaje humano se lieva a cabo por medio de sonidos, los senidos de voz. As{ Ia audicidén se eleva de catego-
ria, pues el lenguaje es la primera y mds importante fuente de cultura. Por medio de €l nos relacionamos con
nuestros semejates y por medio de €I adquirimos la experiencia. Gracias al lenguaje nos integramos en nuestro
grupo social. Sin audicion no podemos desarrollar el lenguaje, como les ocurre a los sordos de nacimiento. El
lenguaje, en efecto, fo aprendemos gracias a [a audicién que nos permite desarroliarlo por imitacian de lo que
ofinos. Entra pues la audicidn en el campe de la cultura y esa es s gran importancia.

El proceso de ia audicién comienza cuando la onda sonora caplada por el pabellén auricular es transmitida
a través del conduto auditivio externo hasta el timpano. Este es conmovido por la onda sonora, vibra v transmi-
te a su vez al ofdo interno el cual Ja convierte en energfa bioelectrica al tiempo que analiza y descompone la
onda sonora compleja proyectdndola, ya como energia eléctrica, en el nervio auditivo y converlida en impulso
nervioso o potencial evocado. Este potencial recorrerd la via auditiva hasta alcanzar los centros corticales en
donde el mensaje es interpretado.

Alo Jargo de este proceso podemos estudiar dos fases: la transmision o conduccion y la percepcion. La pri-
mera constituye todos los fendémenos que tienen fugar en ofdo externo y medio, y la segunda, en oido interno y
vias. La frontera entre ambas fases se encuentra en la ventana oval. Todo lo que tiene Tugar fuera de ella perte-
nece & la transmision y 1o que acontece mds alld a esta, a la percepcion. Adn en ésta podemos diferenciar dos
fases, la que tienc Jugar en el ofdo interno y la que lo hace en el nervio y las vias. La fase auditiva COTTespot-
diente al ofdo interno es muy importante pues en ese lugar ticne fugar Ja conversién de la energfa mecdnica del
sonido en energia eléctrica. Al conjunto de fendmenos que tienen lugar allf, dentro de la percepcion, se conoce
con el rombre de "recepcidn”. La recepeidn sonora es pues una fase de la percepcidn, v a ambas se las conace
también, como fase newrosensorial,

Fisiologia de la transmisién sonora

La onda sonora es captada por el pabellén auricular aungue su papel en la fisiologia de la audicién es
modesto. En los animales en que et pabellon estd dotado de movilidad, su papel es importante para percibir el
origen de la fuenie sonora. El pabellén actia entonces como una antena movil gue se orienta hacia la fuente.
Esto no ocurre en el hombre lo que se suple con los movimientos de la cabeza. El conducto auditivo externo se
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limita a fransmitir 1a onda, pero parece ser que tiene algln papel como resenador aungue muy poco cenocido.
Al final del condugcto estd la membrana del timpane y aqui es donde verdaderamente comienza el proceso de la
transmisidn. Bl (fmpano vibra pero no lo hace en su totalidad, sino sélo la pars tensa que dicho sea de paso es la
mis grande. La vibracidn del timpano se transmite a los huesecillos: martilio, yunque y estribo. Bl timpano y
los huesecillos forman una unidad que es el "sistema timpano-osicular” que es la base funcional del oido
medio y de ia transmisién sonora. La vibracién de la cadena de huesecillos termina en ia platina del estribo que
ejecuta movimientos de émbolo repetidos al compés de la Hegada de la onda (Fig. 9).

El sistema timpano-osicular no se limita a transmitir sino que amplifica fa intensidad. Estando este sistema
en el oido medio y siendo su herramienta funcional, podemos decir que la funcién del ofdo medio es ransmitir
v amplificar 1a onda sonora, La funcién amplificadora del ofdo medio tiene una explicacion filogenética, pues
aparece cn el momento en que los verlebrados se hacen terrestres: no existe en cfecto en los peces. El ofdo
interno estd ocupada por liquidos: la perilinfa y la endolinfa que deben conmoverse cuando llega la onda sono-
ra. Bn los vertebrados acudticos el paso de las ondas del exterior al oido inferno no supone pérdida de energfa,
pero sf cuando Ia onda debe pasar de medio aérec a los Hquidos del oido interno. El oido medio es un dispositi-
VO NUevo que aparece precisamente para compensar esa pérdida. Debemos hacer la salvedad de que los peces
10 oyen pero tienen un sentido vibratorio afin.

La amplificacidn que lleva a cabo el oido medio s¢ logra por dos mecanismos: uno de pistén y otro de
palanca (Fig. 10}, El primero, llamado también "relacién hidrdulica" es el mds eficaz y consiste sencitlamente
en gue la energia sonora que alcanza el tfimpano encuenira una superficie muy grande y tal energia se concen-
tra en una muy pequeiia: la platina del estribo, fo que supone un aumento de energfa. El timpano tiene en efec-
10 una superficie de 90 mm? v la platina de 3. El segundo mecanismo o de palanca resulta eficaz por la relacidn
de los brazos de potencia y resisiencia de la palanca, cuyo punto de apoyo estd en la cabeza del martitlo. La
ganancia que da la cadena osicular es de unos 30 dB, de los gue unos 25 corresponden al mecanismo de piston
y los restantes al de palanca.

El sistema timpano-osicular lleva a cabo otro mecanismo necesario para la transmisidn que es el desfasa-
miente de ia onda sonora, lo que exige alguna explicacidn. El sonido que alcanza el timpano sufre una escasa
reflexion precisamente por el cardcter movil del mismo; 1a casi totalidad de la onda pasa el timpano; una parte,
la mayor en forma de vibracién destinada a alcanzar la ventana oval y otra atraviesa la membrana con cierta
pérdida de energia y cierto grado de refraceidn, para llegar a la ventana redonda, ocluida como sabermos por
una tenue membrana (el timpano secundario). Esta pone en comunicacion la caja del timpane con la rampa
timpénica del caracel , como la ventana ovai conecta aqueila con la rampa vestibular (Fig. 9). El timpano
secundario es capaz de vibrar al igual que lo hace el timpano propiamenie dicho. Asi la vibracién sonora alcan-
zard la rampa vestibular a través de la cadena osicular-ventanal oval, y la rampa timpdnica, via aire de la caja-
ventana redonda. Ambas ondas difieren en fase pues la (ransmision es més rapida a través de la cadena, que def
aire de la caja. Bs decir que otra funcién del sistema timpanoosicular es desfasar la onda sonora, ;y cudl es ia
finalidad de este fendmeno? pues muy sencilio y muy importante: si la onda sonora Hegara en igualdad de Tase
a la ventana oval y redonda, la vibracién u ondulacidén de los liquidos faberinticos sexia imposible o muy difi-
cil. Como veremos més adelante al hablar de la percepeiGn sonora, la coclea o caracol membranoso se encuen-
tra interpuesto entre las dos rampas del caracol, descansando sobre la membrana basilar (Fig. 9), que estd dota-
da de notable elasticicidad. Ambas rampas se unen entre $f en la punta del caracol a través del helicotrema. Asf
la coclea que contiene endolinfa esté totalmente rodeada por la perilinfa: arriba de la rampa vestibular y deba-
jo. de la fimpdnica, La onda sonora conmueve la perilinfa lo que hace vibrar al érgano de Corti albergado en la
coclea y alli se genera el impulso nervioso. Si la onda sonora llegara en la misma fase a la ventana oval y
redonda no habris en teorfa vibracion. s precisamente el desfasamiento lo gue produce la posibilidad de
vibracion perilinfatica: si la onda estd desfasada cuando entre la platina del estribo, el timpano secundario sale,
y aj revés, produciéndose asi un movimiento ritmico (Fig. 9) entre ambas ventanas y a través de la perilinfa-
coclea membrana basilar. El timpano secundario de la ventana redonda es la dnica zona distensible del oido
interno. Es el punto débil del sistema y gracias a é1 puede vibrar la perilinfa pues los Hguidos no son compren-
sibles. Si la onda sonora alcanzara ol ofdo interno en fase, la presién del timpano secundario encontraria otra
presion igual y de sentido contrario, con lo cual no se podiia mover,

Si el ofdo medio actia transmitiendo y amplificando la onda sonora, tiene también mecanismos para redu-
cir su amplitud con Lo que actda como protector del ofde interno. Tal funcidn entra en juego cuandoe somos
sometidos a sonidos de gran intensidad que pudieran trawmatizar las delicadas estracturas del oido interno.

La funcidn protectora del oido medio se lleva a cabo por medio de sus misculos: misculo de martillo iner-
vado por ef trigémico y muisculo del estribe, inervado por el facial. Estos dos miiscules se contraen de modo
reflejo ante sonidos intensos con lo cual la cadena de huesecitlos aumenta su rigidez y es menos apta para
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transmitir tales sonidos que podrian lesionar el oido interno.

Hay un error en los cldsicos al interpretar la sccién de estos misculos pues se decfa que el misculo del
martillo lamado también, fensor del timpano, actuaba como protector, mientras que el del estribo, era antagd-
nico y facilitaba a transmisidn. En la actualidad se sabe que como henos dicho antes ambos muscolos aumen-
tan la rigidez de la cadena y por tanto protegen. De ambos se ha estudiado mejor el del estribo o milscule esta-
pedio pues su reflejo se desencadena con mds precocidad y constancia que el del martillo. A éste se le han
enconfrado otras funciones de las que hablaremos més adelante. Asf, es el miisculo del estribo y su reflejo el
que parece directamente relacionado con el fendmeno de la proteccion.

El reflejo estapedio es a la vez directo y cruzado, es decir que una sobrestimulacidn unilateral provoca el
reflejo en ambos lados. La via del reflejo contralateral comienza en el nervio auditivo, alcanza el complajo oli-
var superior del mismo lado y desde aquf parte una via de conexidn que termina en el niicteo medial del facial
de} lado opuesto, en donde comienza la parte eferente del reflejo que lermina por contraer el misculo. La via
del reflejo ipsilateral es paraddjicamente mds compleja, pues desde los nicleos cocleares ipsilaterales, pasa al
complejo olivar del lado opuesto y de aqui al ndclee medial del facial del Tado ipsilateral. Asf pues, la via del
reflejo ipsilateral es doblemente cruzada. El refiejo se desencadena s6lo con sonidos de gran intensidad: de
unoes 90 dB, y tiene vna latencia de unos 14 ms.

El estudio del reflejo estapedio tiene importantes aplicaciones clinicas pues se puede estudiar en todos sus
extremos: umbral, latencia, fatiga, etc., por un procedimiento sencillo que es analizando la impedancia del oido
medio. Al aumentar la rigidez de la cadena por la contraccidn refleja del miisculo, aumenta la impedancia y de
ello deducimos 1a presencia del reflejo; ya veremos en el capitulo correspondiente, cuales son las aplicaciones
clinicas del reflejo estapedio.

El reflejo del muasculo del martillo tiene menos interés prdctico y se produce también ante estimulos trige-
minales, pareciendo estar més en relacidn con ¢l funcionalismo de 1a trompa de Bustaquio que con la audicién
propiamertie dicha. A continuacion hablaremos de ¢l

El oido medio para cumplir adecuadamente su funcidn debe mantener una presién igual a la atmosférica y
ello se logra gracias a la trompa de Eustaquio. El ofde medio es un receso del drbol respiratorio al que estd
unido por el fino cordén umbilical de la trompa. La trompa es un conduco que une el ofde medio con la farin-
ge. Posee unos nuisculos: los periestafilinos externo e interno que son respectivamente, lensor v elevador del
velo del paladar. La trompa permanece cerrada, pero en cada movimiento de deglucidn y durante el lenguaje el
velo del paladar asciende y se tensa por la contraccién de los mencionados musculos. Al mismo tiempo que
esto ocurre 1a trompa se abre y se equilibran las presiones. Ritmicamente con la contraccion del periestafilino
externo se conirae el misculo del martillo cuya inervacién es cormin y este misculo retrae el timpano fensan-
dolo. Tal retraccién facilita el recambio gaseoso del oido medio como s al retraerse ei timpano, se exprimiera
el aire hacia la trompa abierta. En cualguier caso esta accién parece un tanto ilusoria, pero lo cierto es que gra-
cias a la abertura peridgdica de la trompa se mantiene la presidn adecuada para [a transmisién sonora.

El oido medio tiene por detrds la apdfisis mastoides que en circunstancias normales estd neumatizada en un
amplio sistema de celdas. No se sabe muy bien cual es el papel funcional de la mastoides y de su sistema celu-
lar, pero se cree pueda actuar como un elemento amortiguador de sonides excesivamente intensos.

La transmisién sonora es un fendmeno {isico, por lo que es necesario estudiar esle interesante aspecto del
problema que luego explicard a su vez la fisipatologia de este distrito. Estudiaremos ahora la FISICA DI LA
TRANSMISION SONORA.

El ofdo medio funciona como un sistema oscilante de fuerza de llamada disimétria. La onda sonora que
conmueve el timpano, a partir de aqui va a encontrar una resistencia al atravesar el oido medio, Fsa resistencia
es lo que se conoce como "impedancia®,

La impedancia viene representada por 3 factores: masa, elasticidad y friccidu. La masa y la elasticidad son
Jas del sistema timpano-osicular, y  la dltima se le conoce también por el término contrario: rigidez. La fricidn
o frotamiento estd representado por el roce del sistema timpano-osicular con el medio.

La masa y la elasticidad estdn reciprocamente relacionadas siendo antagdnicas entre sf. La suma algebrdica
de masa y elasticidad, la conocemos como "reactancia”, ¥ masa y elasticidad, pueden anularse, en cuyo caso
decimos que se ha alcanzado el "punto de resonancia”. En tal caso la impedancia queda reducida a la friccidn.
Indepedientemente de este caso particular, Ia impedancia (z) queda reducida a dos factores: reactancia (R) y
friccién (F) v las podemos representar como un tridngulo rectdngulo en el que la hipotenusa es la impedancia y
los catelos, la reactancia y la friccién. Siendo asf tenemos que:

72 = R2+F2porloque Z = \R2+F2

33



La impedancia se ve modificada ceando se modifican algunos de sus tres factores, pero dentro de la fisiolo-
gla solo ocurre ello cuando se contraen los misculos que aumentan la rigidez. Las demds circunstancias caen
siempre en ¢l campo de lo patoldgico pues van a determinar una sordera v de ello hablaremos en el capitulo
siguiente.

Afortunadamente conmtamos en la actualidad con pruebas clinicas para evaluar la impedancia: Impedancio-
metria o Timpanometria.

FISIOLOGIA DE LA PERCEPCION SONORA

Cuando la onda sonora alcanza el ofdo interno entramos en la parte neurosensorial o percepeidn senora gue
podemos dividir en dos fases: coclear y neural.

Iisiologia de la céclea. Teoria general de la Funcién Coclear.,

La primera teorfa cientifica de la funcién coclear y de 1a audicidn en general, fue emitida por Helmholtz en
1862 y se le conoce como "teorfa de [a resonancia”, seglin la cual ciertas partes del Q. de Corti entran en reso-
nancia cuando su frecuencia propia coincide con la del sonido y en el punto en gue ello ocurre se produce una
estimulacion del nervio. Segun esta teoris, la coclea es capaz de analizar los sonidos, descomponiéndolo en sus
partes elementales como un analizador de Fourier. En realidad esto es lo que se conoce como "ley acidstica de
Ohm", formulada por este famoso fisico en 1842, El fendmeno de la resonancia no se pudo demostrar nunca,
pero si el andlisis por parie de la coclea. Sin embargo esto fue puesto en duda antes y después por ciertas
observaciones experimentales y surgié la llamada "teoria telefénica” formulada por lord Rutherford. Segtin
esta teorfa la coclea no analiza los sonidos sino que se limita a transmitirlo a la corteza cerebral donde se pro-
duce el andlisis.

Actualmente sabemos que la hipétesis de la resonancia es falsa pero no asi el andlisis de los sonidos por
parte de cdelea, aunque dentro de ciertos limites como veremos mds adelante.

Superada la teoria de la resonancia se ha demeostrado sin embargo que los sonidos de distintas frecuencia
{tenos puros) estimulan determinadas zonas de la céclea y tales sonidos son captados por las fibras nerviosas
que llegan a dicha zona. El elemento gue suministra l1a estimulacién del nervio, es la célula ciliada con la que
hacen sinapsis y que se excita con la Hegada de la onda sonora. Si se trata de sonidos complejos la coclea capta
sus diversos componentes como si descompusiera dicha onda y de acuerdo con la frecuencia de cada sonido se
estimulardn zonas distintas de la coclea al igual que ocurrirfa con varios tonos puros. A esta teoria se le conoce
como "Place theory" que en su forma més pura fa podriamos definir diciendo "que los sonidos de distintas fre-
cuencias estimulan zonas determinadas de la céclea y esas zonas dan, sensaciones especificas de tono™.

Esta teoria general que por ua momento se considerd vélida hoy se sabe que lo es sélo parcialmente, pero
de ella partiremos para estudiar la fisiologia coclear.

Mecanismos de estimulacidn de la coclea

Fue Von Bekesy quien precisé el mecanismo de estimulacion de la coclea, por medio de la "onda viajera”.
Cuando la platina del estribio se mueve ritmicamente con el sonido provoca una onda de perilinfa que recorre
el caracol gracias al movimiento del tfmpano secundario, punto débil del sistema. Con el movimiento de la
perilinfa se mueve tambien la membrana basilar (Fig. 9) y con ella el érgano de Corti que ejecuta movimientos
de ascenso y descenso. La onda que viaja por la membrana basitar (Fig. 11) es la onda viajera. Esta onda ten-
drd una zona de médxima excursidn y alli serd donde se producird la estimuolacidn. Dicha zona depende de la
frecuencia, de forma gue su extension es corta en los sonidos agudos y por tanto estos estimulan la zona basal
de la cdclea, pero a medida que el sonido es mds bajo se estimulan zonas mds amplias del caracol, hasta los
mds graves que van a estimular las zonas de la punta (Fig, 12).

Un sonido en el umbral estimula una zona precisa del 6rgano de Corti pero si aumenta la intensidad es tam-
bién captado por zonas vecinas. Esto quiere decir que el movimiento de la membrana basilar actia como un
sistema de filtros que introduce cada sonido en determinada zona, pero tales filtros son dindmicos pues se
ensanchan o se estrechan segin a intensidad del sonido (Fig. 13). A este papel {ilirador del sonido se le cono-
cid como primer {iltro, pues se habia visto que en el nervio la sintonfa entre la frecuencia del sonido y las
fibras nerviosas estimuladas era mas fina, mas selectiva que en la membrana basilar, Se hablé entonces de un
segundo filtro, que fue un misteric hasta hace poco tiempo; de ello hablaremos algo mds adelante.

Una ver tenemos la onda sonora conmoviendo una zona determinada de la membrana basilar, el drgano de
Corti que sobre ella reposa va a ejecutar movimientos de ascenso y descenso. Entonces los cilios de las células
ciliadas se deforman al chocar conr la membrana tectoria que se encuentra encima (ver figura 5 del capitulo
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anterior). En el momento en gue esto ocurre se produce en la célula una serie de reacciones electrogquimicas
que conducen a la aparicién del potencial de aceidn en el polo distal de la célula donde hace sinapsis la fibra
nerviosa. En la actualidad sabemos que los cilios de las células ciliadas externas contactan con ia tectoria
mientras que no ocurre lo mismo con los de las internas por lo que su mecanismo de estimulacidn es algo mds
complejo. Es posible que aungue no llegiten, exista contacte el momento de la estimulacidn o quizd éstas célu-
las se estimulen por otro mecanismo: corriente de endolinfa que doblen sus cilios,

Sea cual sea el mecanismo de estimulacion, se produce en el polo apical de la célula el llamado potencial
recepior que ¢s un minimo cambio efécirico que produce a su vez e} potencial generador en la base de la célu-
la, que da lugar a la liberacidn de mediadores quimicos que activan la transmision sindptica y la generacion del
potencial de accidn. -

Fenémenos ekéctricos de la edclea,

Los fendmenos gue acabamos de describir se traducen en una actividad eléctrica, no solo a nivel celular,
sino en toda la céclea. En reposo existe un potencial liamado "potencial endococlear” o "endolinfitico”. El
espacio endolinfdtico tiene un potencial positivo de unos 80 mV mientras que dentro de las células ciliadas
existe un potencial negativo de alrededor de -80 mV. Por lo tanto entre el ambiente externo y el interior de la
cétula hay una diferencia de potencial de unos 160 mV. Este potencial se verd continuamente modificado
cuando la coclea se estimule. En este caso tenemos diversos fendmenos eléetricos que exponemos en la Figura
4. En primer lugar estd el potencial microfénice coclear, que es una variacién rfumica sinerdnica con la fre-
cuencia del estimulo y sin latencia. Parece que se genera en las oélulas ciliadas externas como suma de toda la
actividad eiéctrica intracelular descrita antes, y quizds se genere por un mecanismo parecido al del efecto pie-
zoeléctrico del cuarzo. Superpuesto con el potencial microfGnico tenemos el llamado "potencial de sumacidn”
que es un cambio de corriente continua que se mantiene mientras dura el estimmio. No se conoce bien cual es
su origen. Finalmente aparece el "potencial de accion” del nervio que no es més que la actividad evocada por
el estimulo en el nervie. Todos estos potenciales se pueden estudiar en la clinica gracias a las modernas técni-
cas audioldgicas y de ello tratamos en ef capitulo correspondiente a la andiometria por potenciales evocados.

Discriminacion de frecuencias.

En la actwalidad se admite la localizacion tonal en la cdclea, es decir la teoria place, pero con importantes
matizaciones. Sabemos que [a fey acdstica de Ohm s6lo es clerta en parte porque la coelea tiene una capacidad
limitada para analizar los sonidos y en cuanto a la teorfa Place se admite que es clerto gue cada sonido estimule
una zona precisa, perc no gue dicha zona estimulada de una sensacidn especifica de tono. El problema de la
discriminacion de frecuencias ha sido el caballo de batalla de gran parte de la investigacién en el campo de la
audicién.

Hace ya tiempo se demostrd que si a un sonido complejo se fe quitaba el fundamental (su componente més
grave) seguia oyéndose con la misma tonalidad y ello segufa ocurriendo a medida que se iban eliminando los
armdnicos mds graves. Cuando se dejaban solo los mds agudos (a eso se le llamd, un “residuo™) continuaba
oyéndose a la misma frecuencia mds baja del fundamental: fendmeno del residuo; dicho residno estimulaba
zonas correspondientes a agudos y daba sin embargo una sensacién de tono mucho més baja. Por otra parte se
sabe si un tono de frecuencia x, pongamos por caso de 8.000 Hz, se suwministra interrumpido un n° de veces por
segundo, supongamos que 100 se percibe como si fuera un tono de 100 Hz, Aquel tono ha excitado la zona de
8.000 es decir la zona de los agudos y sin embargo ha producido una sensacién correspondiente a un sonido
grave. Esto quiere decir que el principio piace tiene ciertas limitaciones; como decimos antes tiene de cierto
que los sonidos de determinada frecuencia excitan una determinada zona de la coclea, pero dicha zona no for-
zosamenie da una sensacion determinada de tono. En el caso del residuo parece ser que lo que ocurre, es que el
oido detecta sélo los primeros arménicos hasta el 4° o 5% y partir de estos, los olros se representan en zonas
cada vez mds préximas de la coclea de forma que se funden. A partir de aqui se generan sin que se sepa por
que, una serie de trenes de ondas que tienen a misma frecuencia que el fundamental. En este momento el ofdo
estd respondiendo a esos trenes de ondas en [a zona de los agudos, pero dando subjetivamente la misma sensa-
cién de altura del fundamental. Lo gue ocurre €3 que la coclea funciona de acuerdo con un doble principio: el
principio place y el de la periodicidad de los impulsos. Gracias a este segundo principio no hace falta en los
implantes cocleares disponer de un nimero elevado de electrodos introducides en la céclea para obtener una
acepiable discriminacidn ded tono.

En resumidas cuentas, lo que ocurre es que la cdelea responde ignal ante cualquier sonido de la frecuencia
que sea en toda su extension, pere cada sonido segiin su frecuencia excita una zona determinada y precisa de la
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céelea. Sien teoria pudiéramos con un sonido agudo estimular 1a punta del caracol, por ejemplo obtendriamos
una sensacién aguda y viceversa. La estructura del érgano de Corti y de su inervacion terminal es igual en toda
su extensién por lo que no hay que esperar la menor especificidad selectiva. Cuando determinados ritmos de
estimulacién como el caso del residue, o el ejemplo del tono 8.000 modulado en 100, estamos como en el
-hipotétice caso de estimular con un sonido grave la zona tedrica de los agudos. Lo importante es que la coclea
responde no sdle a las frecuencias sino a los ritmos de llegada del estimulo. En el primer caso cada frecuencia
ird a una determinada zona del caracol por sus caracteristicas fisicas pero no en el segundo: determinados rit-
mos lentos irdn por ejemplo a zonas de agudos, y no despertardn la sensacion de tono agudo, sino fa correspon-
diente a la frecuencia de dicho ritmo.

Discriminacidn de las intensidades. Papel de los dos grupos de células ciliadas.

Hasta hace algtin tiempo se crefa que la membrana basilar vibraba tomando punte de apoyo en su insercién
en el modiolo. Asf, las células ciliadas externas ejecutarfan una excursién mayor que las internas por describir
un arco mds grande. Por tanto ante estimulos minimos sélo respondetfan las células de la primera hilera, esti-
mulos mds intensos harfan entrar en juego la segunda hilera, los superiores, la primera, y por tltimo, los soni-
dos de mayor intensidad, Ia hilera de las células ciliadas internas. En la actualidad sabemos que unicamente las
céhulas ciliadas internas estan directamente relacionadas con la captacion de la onda sonora y su transmisidn al
nervio. Spoendlin demostré en 1972 que las fibras nerviosas que parten de las células ciliadas externas se pier-
den y no llegan a los centros. Estas células son 3 veces mds numercsas que las infernas y sin embargo reciben
solo un 5% de las fibras del nervio auditivo, que se multiramifican para poder llegar a cada una de las numero-
sas células ciliadas externas; por elle forman un plexo, Hamado espiral externo sitoado en la inmediata proxi-
midad de estas células y que ya fue descrito en ia década de los 30 por nuestro compatriota Lorente de No. Las
céinjas ciliadas internas por el contrario tienen pricticamente un terminal nervioso individualizado para cada
una de ellas.

La discriminacion de intensidad se logra porque como hemos visto antes, 4 medida que el sonido aumenta,
el filtro coclear se ensancha y entran en excitacidn un mayor nomero de células ciliadas, pero siempre dentro
de la poblacion de las internas.

;Cual es el papel de las células ciliadas externas? Estas células, mucho mds numerosas como decimos, que
las internas, tienen la misién de afinar y mejorar Ia respuesta de aquellas. En su funcién se encuentra ese hipo-
tético segundo filtro del que hablamos antes. Experimental y clinicamente tenemos situaciones en que se han
eliminado las células ciliadas externas como ocure en la ototoxia por aminoglucdsidos. En tales casos el suje-
to oye, pero lo hace de un modo imperfecto, sin capacidad de discriminacion, con un gran disconfort y a menor
infensidad de lo normal. Las células ciliadas externas mejoran y afinan la respuesta de las internas. Si coloca-
mos un electrodo en una fibra nerviosa y registramos su respuesta, veremos que en el umbral solo capta una o
muy pocas frecuencias y a medida que aumentamos la intesidad entran en ella frecuencias vecinas, cada vez
mds alejadas de la original o frecuencia ciftica. Esto es lo que se llama una curva de sintonizacién tonal o
tuning curve (Fig. 13). Vemos como estas curvas tienen un pico y una zona ancha. El pico corresponde a la
entrada de sonidos de poca intensidad y se ha demostrado que cuando faltan las células ciliadas externas, falta
el pico y tal unidad neural se hace roma y capta indiscriminadamente gran cantidad de frecuencia. Al tiempo
que esto ocurre, obviamente el umbral se eleva y esa unidad es menos eficaz. Pues bien, el papel de las células
ciliadas externas es la de crear ese pico que no representa mds que una mayor sensibilidad tanto cualitativa
como cuantitativa a la unridad neurosensorial.

En la actualidad sabemos que las o€lulas ciliadas externas poseen unas proteinas contrictiles que las hacen
activas con capacidad de modificar su forma y actividad ante la llegada del estimulo y también espontdnea-
mente. A tal actividad se atribuye el papel afinador de estas células, (2° filtro}, asf como un fendmeno reciente-
mente conocido que es el de las "emisiones otoactsticas”. Estas emisiones descubiertas por Kemp rectente-
mente son emitidas por el ofdo y tienen cardcter audible si son debidamente amplificadas: es decir que el ofdo
emite sonido. Tales emisiones se dan a veces en reposo y siempre cuando hay un estimulo auditive. En la
actualidad se han introducido en la clinica pues constituyen un indice del buen funcionamiento de la cdclea y
son de ficil registro y por medio de instrumentacidn relativamente barata.

Yisiologia neural de Ia audicién

La actividad eléctrica del nervio auditivo ha sido estudiada experimentalmente por medio de la insercidn
de electrodos en el animal de experimentacion y por medio del registro de los potenciales de accidn con téeni-
cas incruentas en el humano.
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Se ha poedido comprobar que el nervio sigue el mismo plan tonotépico de la coclea y que responde como
ella tanto al principio place como al de la periodicidad. Al colocar un electrodo en una fibra nerviosa aislada se
logran las tuning curves de que hablamos antes (Fig. 16) que son reflejo, no solo de la actividad del nervio,
sino de la coclea, pues la funcién del nervio estd indisolublemente unida a la de la céclea. Ya hemos explicado
en gue consisten dichas curvas {en la figura 15 vemos una de ellas aislada y en la 16 un conjunto de elias). Ya
hemos dicho como se codifican las frecuencias en el nervio: por los dos principios place y de la periodicidad,
siendo el primero el més relevante: la fibra unida a una célula que media un sonido agudo, transmitird este
sonide por gjempio. En lo relativo a la intensidad sabemos que una fibra nerviosa aislada alcanza muy pronto
el nivel de saturacidn, a unos 50 dB, pero couando el sonido es mds intenso entran en juego mds y mds fibras
nerviosas. El potencial de accidn del nervio auditivo se puede estudiar en conjunto, como se hace en la clinica,
es decir de todo ¢l nervio. A este, cuando es evocado por un click que commueve précticamente toda la céclea
se denomina "potencial de accion completo” y consta de dos deflexiones negativas y una intermedia positiva
(E, fig. 14 y fig. 17). La latencia de este potencial es de 1,5 ms. aunque aumenta cuando baja la intensidad. En
el capitulo de la audiometria por respuestas evocadas se estudian las aplicaciones clinicas de los potenciales
evocados,

Una vez el mensaje evocado alcanza el SNC se va a difundir a las vias, siguiendo parte de €l la via directa
y otra parte la cruzada, en la proporcién dei 50%. El punto de divisidn son los niicleos cocleares primarios. El
cardcter doble de la via auditiva a partir de los complejos olivares superiores hace que las sorderas centrales
sean muy poco aparentes. La via auditiva no sélo se limita a transmitir el mensaje hasta la corteza, sino que
juega un papel importante en la localizacion de la fuente sonora dadas las diferencias en intensidad y tiempo
con que ¢l mensaje sonoro llega a un lado y a otro.

En la corteza auditiva se produce la decodificacion del mensaje y por tanto su interpretacion.

La via dsea

Hasta aqui hemos considerado solamente como via de llegada del sonido lo que se conoce como "via
aérea” es decir a través de oido externo y medio. Esta es [a via normatl y fisioldgica de llegada del sonido a la
coclea, Sin embargo el sonido también puede alcanzarla a través del hueso pues ya hemos visto como el sonido
se transmite por medios sélidos. En circunstancias normales esta viz es despreciable por la enorme amortigua-
cién que supone el paso de un medio de tan poca impedancia como el aire, a uno de la densidad del hueso.
Ademds el hueso esta recubierto de las partes blandas que son altamente absorbentes. Donde si juega un papel
importante la via dsea es en la audicién de los ruidos internos, como por ejemplo la masticacion. El papel fisio-
I6gico por la tanto de esta via es muy modesto, y para ponerla de manifiesto es necesario que la fuente sonora
esté directamente en contacto ¢on el criineo, como es el caso de un vibrador o el mange de un diapasén aplica-
do a él. En cualquier punto 6seo del organismo en que se cologue la fuente sonora, ésta se transmitird hacia el
oido pero se amortiguard en proporeidn a su distancia, por lo que para evidenciar bien la transmisién ésea hay
gue poner el vibrador en e créneo. Entonces el sonido se difundird por &l y st esté en la linea media Hegard con
igual intensidad a ambos ofdos y si estd lateralizada, se oird obviamenie mds en el lado més préximo {en el
supuesto que los dos oidos oigan igual). El panto donde la audicion dsea es més eficaz, es la mastoides, pues
es el punto mas proximo al ofdoe interno, con piel mds delgada.

La via dsea a partir de Ja mastoides, como habitualmente se explora en audiometria clinica, s entre 5 6 10
dB peor que {a adrea, pues aunque es mds rdpida tienen mayor amortiguamiento y no se beneficia del sistema
timpanosicular. En circunstancias normales la vibracion dsea desde la mastoides se percibe sélo en el lado
homotateral aunque et sonido pasa también al opuesto. Por esta circunstancia cuando hay una sordera unilate-
ral de cierta intensidad es frecuente que se oiga antes por el oido opuesto, fendmeno que se conoce con &l nom-
bre de "lateralizacion”. Ya veremos la importancia que estos hechos tienen en la exploracién de la audicidn. En
la estimulacién dsea debemos tener presente gue el sonido alcanza el ofdo interno sin pasar por el medio,
haciendo una especie de bypass y este hecho es de enorme importancia en la exploracién funcional de la audi-
cién,

El mecanisme de la audicién ésea depende de la frecuencia de 1a onda sonora. En sonidos graves o medies, hasta 1.000
Hz, ef mecanismo es similar al de la via aérea pero al revés: si por via aérea vibra Ja platina del estribo estando fija la cép-
sula del laberinto (Ia cépsula del laberinto es la zona Gsea que rodea este), en la via dsea ocurre lo contrario: que vibra toda
la cApsula estando inmdévil la platina y el resuliado serd igual que en el primer caso. Si el sonido es mds agudo, superior a
1.000 Hz, como decimos antes, la inercia de sonidos tan altos bace que vibren cdpsuia y platina como un todo, v tal vibra-
cidn es (ransmitida directamente a la ciclea.
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Figura 1

¢c)

Los diferentes tipos de sonidos. a)Tono pure. b) Sonido musical. ¢) Ruido.

Fig. 2
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La onda sonora. En A mostramos una hipotética varilla que general la onda y en B los distintos ciclos
progresivamente amortiguados.

38



Fig. 3

Amplitud y frecnencia. A. dos ondas de la misma frecuencia y diferente amplitud v en B: igual amplitud
y distinta frecuencia.
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Dos ondas ignales con distinto grado de desfasaniento.
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Curvas de isointensidad, La frecuencia mds sensible es aproximadamente 1a de 1.000 Hz y sobre ella hay
marcada un escala de 0 a 120 decibeles, Siguiendo las lneas fuertemente trazadas podemos apreciar las
diferencias interfrecuencias,

Fig. 6
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Campo auditive o curva de Wegel. A, Umbrales de audicion que se elevan a medida que nos separamos de 1.000 Hz,
¥ B, umbrales del dolor que disminuyen en la misma sitnacion, El campe sonore de estrecha, disminuye progresivas
mente la capacidad andifiva a medida que nos alejamos de [a frecuencia 1.000 Hz.
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Sonidos complejos. En a y b los tonos constituyentes son ignales pere desfasados en ¢ se puede apreciar
como los tonos constituyentes se desfasan en virtud de su diferente frecuencia y como la resultante
depende de las relaciones de fase, (Tomada de Groves en Diseases of the Ear, Nose and Throsat, ed. But-
terworths, 1971)

Fig. 8
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Representacion en barras de la intensidad de los diferentes harmonicos.
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Fig. 9

Vibracién del sistema timpano-osicular. Obsérvese el juego de ventanas, como sale ¢l timtpano secunda-
rio de la ventana redonda al entrar el estribo en la ventana oval, Esta se abre en Ja rampa vestibular y la
redonda en la timpdnica (el caracol se ha desenrroliado y sencionado) La flecha interrumpida es la onda

sonora que conmueve a la membrana basilar sobre la que reposa el érgano de Corti.
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Fig, 10

Mecanismos de Ia cadena osicilar. A. mecanismo de piston en el que se puede apreciar la gran diferen-
cia de tamaiio entre la superficie del timpano y platina (relacién hidraiilica). En B.: mecanismo de
palanca (tomado de Goodhill).



Distancia a lo largo de la coclea

La onda viajera segin Bekesy.

Fig, 12,

Baia frecuencia

La onda viajera mediada por sonidos de distinta frecuencia, (tomada Sequi Canet),
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La membrana basilar segiin Bekesy vibra en zonas de méds amplitud cuando aumenta la intensidad. Asi
esta membrana se puede considerar formada por un sistema de filtros (las distintas curvas en {forma de
acento circunflejo) que se ensanchan con la intensidad. Asi en el umbral cada filtro capta s6lo una o muy
pocas frecuencias para ir entrando mas cuande la intensidad anmenta.

Amplitud re
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Fig. 14
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0 2

Fendmenos eléctricos de la céclea. A: onda sonora. B: Potencial microfénico que reproduce el estimulo y
no tiene latencia. C: Potencial de sumacién. D: Potencial de sumacién superpuesto con el microf6nico
como habitualmente se presentan, E: Potencial de accién del nervio que aparece un milisegundo ¥ medio
después del microfénico.

47



Tig. 15

leye)
|
90
j el
1
V8
T 80 -
5
=70 g
L
[
2
2o
L?: 60 -
i
¢
50 .
a0 ] i | i ]
16, 20 30 40 50

Tone frequency (kHz)

Tuning curve (tomada de Evans, en Hearling Science and Hearing disorders) Il trazo continuo A,
representa la respuesta de una sola fibra nerviosa. Consta de un pico y una cola. En el vibral, represen-
tado por el vértice solo hay respuesta a una o muy pocas frecoencias. A medida que aumenta la intensi-
dad el pico se ensancha por admitirse mas frecuencias, A alta intensidad, por la cola de curva, penetran
gran cantidad de frecuencias, pero hacia la zona de los graves solamente, Las lineas marcadas dela B a
Ia I representan los perfiles de la curva ante una lesién coclear. La falta de las células ciliadas externas
da el perfil B, sin ninguna selectividad.
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Colectivo de tuping curves, Obsérvese que las correspondientes a tonos mas agados tienen una mds
clara diferenciacién entre pico y cola, lo que explica comoe se dice en el texto la mayor facilidad de afec-
tacidn de Jas frecuencias agudas en la patologia neurosensorial de la audicién.

Fig. 17
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Potencial de accion del aervio auditivo.
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FISIOPATOLOGIA DE LA AUDICION
INTRODUCCEON

Entendemos por fisiopatologia, la alteracién de la funcidn, es decir, 1o que pasa con el funcionalismo de un
Organo o sistemna bajo la enfermedad.

La manifestacin bésica de la audicidn allerada, es la sordera y de ella va a tratar bdsicamente este capitulo.
Sin embargo debemos considerar otro sintoma generalmente asociado a la sordera que son los "acifenos".
Ademds, junio a aquella puede haber una serie de manifestaciones asociadas y circunstancias particulares.

Comenzaremos por unas consideraciones sobre terminologia.

Entendemos por "sordera”, todo déficit auditivo, pero este es un término valgar cuyo equivalente cientifico
es hipoacusia. Si la sordera es total a ello le llamamos "c6fosis”. En la era avdiométrica podemos calibrar la
magnitud de la sordera en decibeles por lo que sobra toda denominacién para las distintas magnitudes de Ia
sordera. Asf una sordera cuya magnitud no rebase los 30 dB, es una sordera leve, entre 30 y 50, serd mediana
pero ya evidente, y por encima de 50 dB, grave o profunda. Hay veces, en sorderas muy profundas, en que sélo
se conserva la audicidn en algunas frecuencias, generalmente las mds graves y a ello lo denominamos, "restos
auditivos”.

El impacto social de la sordera estd muy en relacién con las frecuencias mds afectas; asf si se alteran funda-
mentalmente las Hamadas frecuencias conversacionales: de 250 a 1.000 Hz aproximadamente, la percepcion
del lenguaje estard mds dificultada que si se afectan las mas agudas. Cuando esto ocurre el oido recibe un len-
guaje distorsionado pues ne percibe bien algunos arménicos agudos, 1o que se traduce en una mala "inteligibi-
lidad": Son pacientes que dicen que oyen pero no entienden. La mala inteligibilidad es muy manifiesta cuando
hay caida selectiva de agudos y sobre todo en un caso particular de sordera que es la Hamada "presbiacusia”, es
decir la sordera del envejecimiento. Esta se caracteriza por pérdidas discretas a los tonos puros y desproporcio-
nadamente acusadas a las palabras (ver audiometria vocal). La desproporcién entre la audicién a los tonos
puros, relativamente conservada, y la mala respuesta a las palabras se conoce como "regresién fonémica”.,

En ocasiones el umbral del dolor estd disminuido, lo que se manifiesta por una audicién molesta o dolorosa
a altas intensidades y por una mala inteligibilidad. A esto lo denominamos “hiperacusia dolorosa" y sucle ser
expresidn de un fenémeno ligado a ciertas sorderas, que es el "recrnitment", del que hablaremos més adelante.
En ocasiones un mismo sonido despierta una sensacidn distinta en un oido con relacidn al otro, o bien un
mismo sonido despierta una sensacién doble. En ambos casos lo denominamos "diplacusia”. A la primera
modalidad, diplacusia binaural y a la segunda monoaural,

Los "acifenos” son sensaciones auditivas sin estimulo, lo que vulgarmente conocemos como zumbidos de
ofdo. Son muy frecuentes y suelen acompafiar a la sordera sea cual sea su naturaleza o topografia. A veces son
el primer sfntoma de un proceso anditivo y preceden a la hipoacusia; en ocasiones son objetivos, y auscultando
el oido se pueden percibir. En tal caso, la audicién del paciente es normal, y tales actifenos suelen estar produ-
cidos por anomalias vasculares en el ofdo 0 en su vecindad.

Un sintoma que puede ir asociado con frecuencia a la sordera es "vértigo", que lo podriamos definir dicien-
do que es "una falsa sensacién de movimiento” o bien un falseamiento de la conciencia espacial. El vértigo es
el principal sintoma del laberinto posterior cuya misién es orientarnos en el espacio, tener conciencia de nues-
fra posicion y mantener el equilibric. En los procesos del oido interno es muy frecuente que junto a sordera
existe vértigo, pues en el laberinto no hay frontera y la misma noxa que afecta al laberinto anterior puede afec-
tar al posterior. Lo mismo ocurre con fos procesos patolégicos del nervio auditivo. Del laberinto posterior no



hemos hablado hasta ahora pues se separa de nuestro cometido directe. Sin embargo diremos que en el laberin-
to posterior existen los conductos semicirculares que informan sobre la aceleracion angular, y las mdculas, que
lo hacen sobre la aceleracion lineal y fuerzas gravitacionales. El vértigo puede ser periférico y central, siendo
el primero aque! en que la lesion se encuentra en el oido interno o nervio auditivo y e central a partir de la
entrada de este en el tronco cerebral. Este es pues un sintoma neuroldgico. El vértigo periférico es el que se
asocia a sordera mientras que ello no ocwrre en el central. El que a nosotros nos interesa ahora, que es ¢l perifé-
rico, suele tener cardcter rotatorio {sensacién de que las cosas dan vueltas, o de que lo hace el propio paciente).
Este vértigo se acompafia siempre de manifestaciones auditivas, generalmente sordera, o bien aciifenos o
ambas, y en ocasiones de hiperacusia, o diplacusia, pero siempre alguna manifestacién auditiva. Generalmente
se suelen asociar en el mismo momento ambos tipos de manifestaciones. No nos podemos extender en el pro-
biema del vértigo, pero si dejar constancia de su importancia como sinfoma asociado a las sorderas de oido
interno o nervio auditivo. Si bien el vértigo de esta topografia se asocia siempre a manifestaciones auditivas,
como decimos, puede haber muchas sorderas de estos distritos que cursan sin vértigo. Al confeccionar la histo-
ria clinica de todo paciente afecto de sordera habrd pues que hacer hincapié en el vértigo.

L.AS SORDERAS

Podemos dividir 1as sorderas en dos grandes grupos; "sorderas de transmisidn o conduccidn” y “sorderas de
percepcitn o neurosensoriales”. Las primeras son aquellas en que la lesién se siftia en ofdo externo, y sobre
todo en el medio; se afecta por tanto la fase de la transmisidn sonora. Las segundas son aquellas sorderas en
que la lesién estd mas alld de las ventanas, es decir en el oido interno, ¢l nervio y las vias, En estas se afecta la
fase de la percepcidn sonora. Esta variedad se puede subdividir en dos subgrupos topograficos: sorderas
cocleares o de recepcion y retrococleares. Finalmente pueden asociarse ambos mecanismos y entonces tene-
mos lo que llamamos "sorderas mixtas”.

A, SORDERAS DE TRANSMISION

Las sorderas de transmisién estdn generalmente producidas por lesiones del oido medio, mientras que por
parte del oido externo, solamente as agenesias y grandes estenosis del conducto producen sorderas importan-
tes. Las sorderas de transmisién puras no suelen ser muy profundas; generalmente no superan los 65 dB de
pérdida. Este es el déficit que aparece cuando falta el oido medio, 0 no existe conducto auditivo externo, y
siempre en el supuesto de que el ofdo interno sea normal. Por desgracia, como veremos luego, las grandes sor-
deras de transmisiGn se acompaiian casi siempre de un componente mds ¢ menos acusado de percepcion, con
lo que su magnitud aumenta.

La base del diagndstico audioldgico de las sorderas en general, y en particular de las de transmision es la
comparacién entre la via aérea y 6sea. En la sordera de transmisién la via aérea cae, pero la dsea se conserva,
porque el sonido a través de esta via no pasa por el sistema de transmision que es el gque esté alterado. Por lo
tanto podemos afirmar que en las sorderas de transmisién, via aérea es superior a via dsea. Ya veremos la
importancia de este hecho cuando estudiemos la exploracidn audiométrica y el diagndstico topogréfico de las
hipoacusias.

La mayoria de las veces, la lesion en las sorderas de transmision, estd en el ofdo medio hasta el punto de
que salvo el caso mencionado de la agenesia o estenosis del conducto, sordera de transmision es sinénimo de
sordera de oido medio.

Las sorderas de ofdo medio las podemos agrupar en 3 mecanismo fisiopatoldgicos: lesiones del sistema
timpanoosicular, anquilosis del mismo, y disfunciones de la Trompa de Eustaquio. En cualquier caso, en estas
hipoacusias, hay siempre un aumento de la impedancia. De los 3 factores de esta, diremos ahora, que la masa
vien representada por la gue el sistema timpanoosicular y cualquier engrosamiento del timpano o de los huese-
cilios la aumentan. En tal caso tienden a caer lo agudos. La rigidez, es 1a del sistems, y aumentos de ésta, como
ocurre en las anquilosis conduce a una caida de los tonos graves. Finalmente, el frotamiento viene representado
por la friccidn del sistema timpanooesicular en el medio, que es el aire; la friccién aumentard cuando el medio
sea mds denso: el caso de la ocupacidén de la caja por exudados, o las simples variaciones de presidn en el oido,
por obstrucciones tubdricas; entonces caen por igual todas las frecuencias. En todos los procesos de ofdo
medio se suele afectar los 3 factores de 1a impedancia en mayor o menor proporcion, siendo raras las alteracio-
nes puras de uno solo o dos. La consecuencia serd que las sorderas de transmision dardn curvas irregularmente
horizontales con caida mayor o menor de todas las frecuencias. Esas pérdidas se acompafian de una via ésea
normal. Hay un caso en que la impedancia adquiere un cardcter particular que es cuando la cadena estd inte-
rrumnpida, pues en tal caso el sonido deberd pasar de un medio a otro y volver al medio primitivo, con notable
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pérdida de energia.

La mdxima expresién de la sordera de transmision es la producida por ausencia de todo el sistema timpano-
osicular, como ocurre en algunos procesos patoldgicos y algunas intervenciones quirdrgicas. En tal caso la pér-
dida es unos 65 dB como hemos dicho antes. En el capitulo anterior decfamos que la pérdida del sistema tim-
panoosicular suponia unos 30 dB, vy los restantes hasta 65, surgen de la falta de desfasamiento de la onda sono-
ra que se produce obligadamente cuando le falta este sistema; entonces los sonidos llegan en igualdad de fase a
ambas ventanas o proximos a la igualdad. La perforacion timpénica, incluso de grandes proporciones producen
sorderas discretas si la cadena funciona adecuadamente, solamente de unos 25 dB. Veamos ahora las causas
principales y sus caracteristicas dentro de los 3 mecanismos fisiopatoldgicos.

1. Lesiones del sistema timpanoosicular.

Se producen en las otitis medias y en sus secuelas. Las otitis agudas dan solo hipoacusia transitorias. Son
las crénicas supuradas las responsables de las hipoacusia de este grupoe. Dentro de ellas tenemos dos varieda-
des: las otitis medias crénicas con perforacion central y las que cursan con perforacién marginal. En general a
toda ofitis media crénica la llamamos "otorrea”, porque el sintoma principal, es la supuracién. En toda otorrea
hay siempre perforacién timpdnica, por donde fluye el pus al exterior. Tal perforacion puede ser: central o
marginal dando lugar como vemos a dos tipos de otorreas. Las otorreas centrales son benignas quod vitam,
pues las lesiones se limitan a la mucosa, aunque pueden dar lugar a hipoacusias de transmision muy marcadas.
Estas otitis producen sordera por la perforacion timpénica, por el tejido de granulacion y pélipos, y por la pro-
pia secrecidn que aumenta el frotamiento. Tales otorreas sont con frecuencia bilaterales y estdn mantenidas por
factores rinofaringios: corizas de repeticién, inflamaciones tubdricas, insuficiencia nasal, faringitis, etc. Pueden
curar esportdneamente o con tratamiento médico, o prolongarse indefinidamente. Si curan dan Jugar con fre-
cuencia a secuelas, "los residuos cicatrizales de ofdo Medio", cuyo dinico sintoma es la hipoacusia. Las lesio-
nes responsables son fundamentalmente, las interrupciones de la cadena, perforacién timpénica, placas de cal-
cificacion (timpanosclerosis) asi como las retracciones y anquilosis.

Las otorreas marginales, presentan perforaciones pequefias en el margen del timpano generalmente en la
parte alta: pars flaccida (aticitis) y zonas adyacentes. No son con tanta frecuencia bilaterales como las anterio-
res y dependen menos de factores rinofaringeos. En estas otorreas hay siempre lesiones de osteitis ademds de
las de la mucosa, y por elle la perforacion es marginal. Con muchisima frecuencia (en un 80% de los casos o
mds) existe "colesteatoma”, que es una proliferacidn de epitilio escamoso del conducto que emigra hacia la
caja. El colesteatoma crece indefinidamente, agrava o provoca la osteitis y puede dar lugar a graves complica-
ciones: laberintitis, pardlisis facial, petrositis o complicaciones intracraneales: meningitis, absceso encefdlicos,
tromboflebitis del seno lateral. En la actualidad gracias a los antibidticos, es muy raro que esto ocurra pero ahi
estd el peligro potencial de estas otorreas. En cualguier caso no suelen curar con fratamiento médico o esponta-
neamente, requiriendo siempre tratamiento guirlirgico.

El mecanismo de la hipoacusia es el mismo de las anteriores pero es paradéico que siendo mds graves, la
hipoacusia muchas veces es menor; ello se debe a que las lesiones suelen ser altas v comprometen menos la
indemnidad del sistema transmisor. Por otra parte es frecuente que las propias lesiones, compensen interrup-
ciones de la cadena.Bl tratamiento de la otorrea central es generalmente médico actuando sobre Jos factores
rinofaringeos, y sobre ¢l propio oido con antibiéticos (previc antibiograma) y corticoides, en forma de gotas.
Estas otorreas requerird de lavado diario del oido cuando la supuracidn sea intensa y para que las gotas del
antibidtico sean eficaces. Si existe como es frecuente abundante tejido de granulacidn o pélipos (formacion
inflamatoria granulosa circunscrita), se tratard ésta quirdrgicamente. Cuando la otorrea central ljeve por los
menos un afio inactiva entonces, ya en la fase de los residuos cicatrizales, se podrd intervenir, si es que la hipo-
acusia es importante. En tal caso se practicard una "timpanoplastia”, intervencion que conduce a restaurar la
audicion.

Hay muchos tipos de timpanoplastias, segtin el tipo y magnitud de las lesiones. La més simple es la "mirin-
goplastia” o cierre de una perforacién mediante un injerto. La Miringoplastia hay que asociarla a la moviliza-
cién o reconstruccidn de la cadena siempre que ello sea necesario. Como en toda intervencion audiquirdrgica,
el éxito de la misma, independientemente de otros factores, dependerd de lo que se conoce como "reserva
coclear”, que es el estado de la via dsea. Si la via dsea estd bien conservada, el éxito se puede asegurar aj
menos en teorfa, pues el defecto es de transmisidn pure. Si la via 0sea estd mds o menos afecta significa que
hay un componente de oido interno o nervio, y el resultado no serd tan bueno; si no hay reserva coclear o es
muy escasa, no se infentard la timpanoplastia pues su resultado serd nulo.

Las otorreas marginales, se pueden operar por medio de una tfmpanoplastia o bien practicande una "opera-
cidn radical”. Ia primera puede fracasar pues estamos ante lesiones graves y hay que asegurarse la erradica-
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cién de las mismas. Por ello la indicacidn es limitada y Ja téenica debe ser muy escrupniosa, En case de gran-
des lesiones, amenaza de complicacion o poca reserva coclear, se suele practicar la Hamada radical, que es una
auténtica amputacion del ofdo medio, pues se crea una gran cavidad en ¢l ofdo medic que comprenda mastoi-
des y caja, y se extirpa el timpano y la cadena. Esta es una intervencion de exeresis que suele asegurar la cura-
cion de fas graves oforreas marginales, pero deja como secuela una hipoacusia de unos 65 db. Si se trata de un
caso bilaterat o con sordera en oido opuesto conviene tratar de evitar esta intervencién en favor de la impano-
plastia, pero si el otro oido esld sano como ocurre con frecuencia, podemos ser mds liberales en su indicacion,

2. Anquilosis de la cadena de huesecillos.

En fas ofitis y en particular en sus secuelas es frecuente que la cadena esté anguilosada junto con otras alte-
raciones, coma ya hemos visto, Ep este apartade ne nes vamos a referir a este tipo de anquilosis, sino a ias
puras, a agquellas en que todo el sistema estd normal: tfmpano y cadena, pero existe una anquilosis de esta. Tal
circunstancia se da s0lo en un proceso patoldgico "la otosclerosis™ Esta enfermedad es 1a causa mis frecuente
de sorderas de transmisién, y cursa solamente con sordera sin ninguna otra manifestacién salvo acifenos.

L& otosclerosis es muy frecuente, més en la mujer que en el hombre y es enfermedad hereditaria con carde-
ter dominante. Consiste en que aparece una distrofia 6sea en la capsula laberintica generalmente en la vecindad
de la platina del estribo. Como consecuencia de esto se forma un callo éseo que fija la platina y por tanto
anquilosa la cadena produciendo una hipoacusia. A veces el eallo otoscleraso crece lejos de la ventana oval y
emtonces la enfermedad puede pasar desapercibida. Este proceso es bilateral y comienza generalmente en la
tercera década de la vida entre log 20 y los 30 afios, y en la mujer es frecuente que comience durante un emba-
razo. La hipoacusia al principio es de transmisidn pura pero pronto se hace mixia y su curso en generzal s pro-
gresivo Hegando a producir profundas hipoacusias acompaitadas de molestos acifenos. Como veremos en el
capftulo de la exploracidn hay pruebas para precisar si la cadena estd anquilosada; Ia positividad a estas prue-
bas junto a una hipoacusia de transmisién o mixta, y absotuta normalidad del timpano hacen el diagnéstico,
amén de la falla de factores rinofaringeos.

El tratamiento de 1a otosclerosis es siempre quirirgico, por medio de una intervencidn que se conace con el
nombre de "estapedectomia”; extirpacion del estribo anquilosado y sustitucién del mismo por una protesis, con
los que se restituye la movilidad de la cadena. La condicion fundamental para ¢l éxito de la imtervencién es que
exista una buena reserva coclear.

3. Distfunciones de la trompa de Eustaquio

Las disfunciones de Ia trompa de Eustaquio dificultan la ventilacién del ofdo medio por lo gue se van a
producir alteraciones de fa presidn en €l y muchas veces actimuio de secreciones. Si la trompa no funciona
bien, el aire de la caja tiende a reabsorverse y crea una presion negativa que dificuita la movilidad de Ia cadena
al tiempo que facilita los fenémenos de transudacién. Por otra parte, el oide medio, sobre todo en los nifios,
produce secrecidn mucosa gue en cirscunstancias rormales se elimina por la trompa. La presién negativa y el
actimulo de serosidad o moco, altera la impedancia, especialmente ta friccién y ello da lugar a la hipoacusia.

Las disfunciones tubdricas, o tubaritis son muy frecuentes en La infancia por factores rinofaringeos. Recor-
demos que la trompa se abre en la rinofaringe y que en el nifio las alteraciones rinofaringeas son muy frecuen-
tes, parlicularmente por la presencia de las vegetaciones adenoideas. En cualquier caso esto hace que la trompa
se inflame y se obstruya, lo que da fugar a los fendmenos descritos. En reatidad estamos describiendo las alte-
raciones de una variedad de otitis media que es la "otitis secretoria® u otitis seromucosa. Esta es una ofitis
media crénica no supurada, a diferencia de las antertores. Suele tener cariicter recidivante y como decimos es
particularmente frecuente en nifios. Constituye 1a causa més frecuente de hipoacusias infantiles. Los sintomas
otologices son muy poco evidentes: solamente una hipoacusia no muy acusada y ademds fluctante, pero son
muy floridos los sintomas rinofaringeos: insuficiencia nasal, corizas, fenémenos de hipersecrecidn nasal y
faringeas, laringitis etc. Muchas veces esta otitis pasa desapercibida, pero da un retraso escolar precisamente
por la hipoacusia, hasta el punto de conocerse a esto come "sindrome de la hipoacusia inadvertida de los esco-
lares”. Muchos nifios retrasados escolarmente son en realidad sordos. La enfermedad es indolora y Ia propia
hipoacusia fluctua mucho. Bl nifio no suele quejarse de que no oye bien, de ahi que pase desapercibida. Otras
veces hay defectos de pronunciacién: dislalia o retrasos en la adquisicion del lenguaje.

La hipoacusia es de transmisién pura, no muy acentuada, mejora con la maniobra de Valsalva (ver capitulo
de Ia exploracidn clinica del ofdo) y 1a exploracidn de la impedancia detecta importantes anomalias (ver tam-
bién el capitulo correspondiente a la impedanciometiia o timpanometria),

El tratamiento se orienta hacia los factores rinofaringios y hacia el propio oido. Dentro de los primeros Jos
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mds importantes son las vegetaciones adenoides, que deberdn tratarse quirdrgicamente. Sobre el oido se practi-
ca una intervencion sencilla que es la paracentesis timpénica con insercién de un tubo de drenaje. Esta inter-
vencion consiste en incidir el timpano y aspirar fa secrecién para acto seguido colocar un tubo de drenaje que
facilita la ventilacion y el equilibrio de presiones.

La otitis secretoria es en realidad la otitis crénica no supurada, de Jos clisicos que impropiamente se cono-
ce también como olitis con efusidn. En realidad no es mds que la antigua ofilis crénica ne supurada o catarro
seco de oido. Ista entidad puede dejar como secuela el "Proceso adhesive erdnico” que es el equivalente a los
residuos cicatrizales de las otitis supuradas. El procese adhesivo crénico es muy frecuente y mds lo fue en
tiempos pasados. En 8l 1a cadena estd anquilosada y el timpano retraido, por lesiones residnales: bridas, cicatri-
ces, placas calcireas ete. Se diferencia de Jos residuos en que en estos el timpano estd perforado y el proceso
adhesivo, no; las lesiones por lo demds, son ignales. El proceso adhesivo da como wnico sintoma, la sordera y
se diferencia de la otosclerosis por los antecedentes de otitis secretorias y factores rinofaringeos, y por la abso-
luta indemnidad timpdnica de la otosclerosis. El tratamiento es quirirgico por medio de intervenciones eatre la
timpanoplastia y estapedectomia.

La imteligibilidad (percepcidn del lenguaje) de las sorderas de transmisién es siempre buena.

B. SORDERAS DE PERCEPCION

La sordera de percepcidn las podemos dividir en cocleares v retrococleares. Bn todas ellas encontramos
una caida simultdnea de las vias afreas y dseas, porque vaya por donde vaya el sonido alcaza un receptor defi-
citario. En ellas las dos vias estdn bajas, pero la aérea es algo mejor gue la 6sea, como en el sujeto normal. La
relacidn via aérea via 0sea, no se altera en las sorderas de percepcién. Son irreversibles a diferencia de las de
transmision, y suelen caer fundamentalmente, Jos tonos agudos. Luego explicaremos porqué.

1. Sorderas Cocleares.

Son las mds frecuentes e importantes de las neurosensoriales. Las podemos dividir en dos grupos: sorderas
por alteracién de los liquidos labesinticos y por lesién primaria del drgano de Corti.

Las sorderas cocleares en general pueden adquirir gran magnitud y la mayorfa de las céfosis estdn produci-
das por lesiones cocleares graves. Estas hipoacusias se caracterizan cuando no son totales por la presencia de
up importante sintoma que es el "Recruitment”. El recruitment o reclutamiento consiste en que existe en efecto
una hipoacusia, es decir una elevacidn del umbral de audici6n, pero al misimo tiempo hay un descenso del
umbral del dolor. Ello quiere decir que cuando se aumenta la intensidad del sonido en cierta cuantia, en Jugar
de oirse mejor ocurre lo contrario por alcanzarse enseguida el umbral del dolor. Hay pues un estrechamiento
del campo auditivo.

El recruitment aparece cuando se alteran fas células ciliadas externas y subsisten las internag, fo que es la
regla en toda sordera coclear, que no sea total. Entonces se pierde el cardcter afinador de las células ciliadas
externas del que hablamos en ef capitulo anterior, Las unidades neurales (luning curves) se ensanchan, pierden
el pico {ver capitufo anterior y su figura 15). En estas unidades deformadas necesita el sonide una mayor inten-
sidad para penetrar, pero inmediatamente entran por ella gran cantidad de sonidos y por tal razon se alcanza
enseguida el umbral def dolor. Al mismo tiempo, hay mala inteligibilidad.

. Bl recruitment es patognoménico de las sorderas cocleares y contamos con muchas pruebas clinicas para
detectario (ver capitulo correspondiente a la Audiometrfa).

En todas las sorderas cocleares como decimos afectan primero las células ciliadas externas y entonces es
cuando aparece el recruitment. Cuando se afectan tambicén las internas la hipoacusia se hace tan profunda que
no se puede detectar el Recruitment. Ademas la mayoria de Jas veces cuando se afecta este colectivo de células
entramos en la céiosis.

Veamos las principales causas de sorderas cocleares.

a, Sorderas por alteracién de los liquidos laberinticos

Estas sorderas entran de lleno en el capitulo del vértigo por lo que no las consideramos aqui. Diremos sim-
plemente que cuando se alteran Jos liquidos laberinticos se produce un sindrome cuyo principal sintoma es el
vértigo acompafiado de sordera con las caracteristicas de las cocleares, siendo precisamente aquf donde con
mds pureza aparece el Recruitment. La diplacusia, es sintoma afin al recruitment, pero especifico de las altera-
ciones de los liquidos.

La sordera al principio y durante bastante tiempo, se caracteriza por ser fluctuante, agravindose (al igual
que el recruitment, la hipersacusia, etc) con las crisis de vériigo. El vértigo por alteracion de los liquidos labe-
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rinticos es lo que conocemos como "Vértigo de Meniere" y la alteracién consiste en un exceso de endolinfa,
por lo gue se le conoce también como "hidrops endolinfdtico”. Véremos en el apartado siguiente como muchas

de las sorderas del grupo pueden ir también asociadas a vértigo.

b. Serderas por lesion primaria del érganoe de Corti

Estas son las més frecuentes y graves. Las podemos dividir en hereditarias y adquiridas, y €stas en prenata-
les, neonatales y postnatales.

Las sorderas hereditarias, v adquiridas prenatales integran el grupo de las "sorderas congénitas”. Dentro de
1as adquiridas prenatales tenemos como causas diversas embriopatias: rubedlica, téxicas, virica, etc.

Las neonatales se producen por problemas ligados al parto, generalmente situaciones de anoxia y proble-
mas de kernicterus.

Las sorderas postnatales tiene mulltiples etiologias; asi podemos estudiar, las infecciosas por laberintitis,
t6xicas por aminoglusidos u otras formacos, traumdticas (fracturas de la base del craneo) por sobre-estimulo
(sorderas por ruido, sordera profesional) que son precisamente de 1as que trata esta monografia, v la presbiacu-
sia 0 sordera del envejecimiento. Estas son las causas mds frecuentes, dentro de las primeras, de las laberintitis,
tenemos las timpandgenas (complicacion de otitis) y las meningégenas (complicacion de meningitis). Estas,
as{ como las téxicas y traumdticas suelen cursar también con vértigo,

Cualquiera de estas causas si aparece antes de que se desarrolle el lenguaje y la sordera es bilateral y pro-
funda, conducen a la sordomudez. Las causas més frecuentes de sordomudez son las sorderas congénitas y las
de la laberintitis meningdgenas.

En toda sordera coclear si hicieramos una representacion de sus tuning curves verfamos un perfil como el
de la figura 1. en que se ve la deformidad de las unidades afectas que explican no s6lo la hipoacusia sino la

hiperacusia, v la mala inteligilidad, es decir el recruitment.

Fig. 1
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Conjunto de tuning curves en una hipoacusia coclear, Vemos en la parte central un grupe de unidades
que han perdido su pico, tal como se ve en el recuadro.

2. Sorderas Retrococleares
Son aquellas sorderas producidas por lesion del nervio auditive, vias o centros, aunque solo las del nervio
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tienen una personalidad definida, Tienen las caracteristicas ya sefialadas de las sorderas de percepcion pero a
diferencia de las anteriores fakta el recruitrent. En estas sorderas no hay deformidad de sus tuning curves, sino
simplemente falta unidades como podemos ver en la figura 2. La inteligibilidad es mejor que la de las sorderas
cocleares, aungue no tan buena como en las sorderas de transmisién puras.

Las sorderas neurfticas como fas cocleares suelen ser fundamentalmente de tonos agudos; 1a explicacién de
ello la vemos observando un colective de tuning curves como el mostrado en la figura 16 del capitulo anterior
o en las figuras 1 y 2 de este. Vemos como las colas de las unidades se extienden siempre hacia los graves, por
lo que estos sonidos serdn captados por [a cola de alguna unidad, pere no ocurrird en los agudos. in este grapo
de sorderas ademds de las tipicas caidas de agudos se dan también algunos perfiles especiales, como por ejem-
plo las {lamadas curvas en cuerda floja, en que los tonos centrales caen o el cuadro inverso: curvas en meseta.
Estos perfiles particulares se deben a la disposicion de las fibras dentro del nervio y al cardcter topo-lesional de

la noxa.

Fig. 2
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Conjunto de tuning curves en una hipoacusia coclear. Ln este caso faltan unidades como se ve en el cen-
tro de imagen y en ¢l o en el extremo derecho, mostrandose pues dos hipotéticos casos de fesion neviritica.

Entre las causas de sorderas newsfticas tenemos principalmente las tumorales producidas por los tumores
detl dnguio pontocerebeloso, generalmente neurinomas del acistico. Entonces la sordera es unilateral, progresi-
va y asociada a vértigo y otras manifestaciones.

Entre otras causas debemos sefialar las neuritis de cardcter vitico, bacteriano {meningitis) o téxico.

Las sorderas por lesidn de las vias o de Ja corteza son muy poco aparentes por la bilateralidad de vias y
centros. En las lesiones corticales se dan mds las afasias, y en las vias no se detectan sorderas, pero si los
potenciales evocados auditivos ponen de manifiesto alteraciones, especialmente en procesos desmielinizantes o

tuInores.

¢. Sorderas Mixtas

En ellas se afecta tanto la transmisién como la percepcidn. El cuadro auditivo es el de un descenso de via
aérea y dsea, pero manteniéndose la dsea por encima de la aérea (ver capitulo de la exploracién audiométrica).

Las sorderas mixtas suelen ser sorderas de transmision antiguas en las que se suma un componente neuro-
sensorial. Ya hemos dicho que en la sordera de transmisién esto es la regla y suele ser una cuestién de tiempo.
Este fenémeno limita las posibilidades quirtirgicas de las sorderas de transmisién como ya hemos dicho. El
mecanismo por el que se produce este componente perceptivo, no se conoce bien: quizds por falta de estimulo,
o porque a veces la misma noxa afecta a ambos sectores. Este puede ser el caso de la otosclerosis, en que el
componente perceptive aparece casi siempre, y el callo otoscleroso puede afectar en efecto de un modo directo
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a la cdelea. Suele faltar el Recruitment en los componentes perceptivos de Jas sorderas de transmision por lo
que se cree que tal componente puede ser neuritico.

El caso inverso, es decir sordera de percepcidn, que se haga también de transmision no se da, pero hay una
circunstancia particular que es el hidrops laberintico, enfermedad genuina del ofdo interno, pero que puede
debutar con una sordera aparentemente de trasmisién para hacerse enseguida de percepcidn. La razdn de este
componente aparentemente de transmisién hay que buscarto en la alteracidn de los liquidos que dificultan la
transmision dentro def caracol, Axin en hidrops laberinticos antiguos es frecuente que hiaya un pequefio compo-
nente de transimision en las frecuencias graves.

PROTESIS AUDITIVA E IMPLANTE COCLEAR

Las hipoacusias neurosensoriales cocleares o retrococleares, no tienen tratamiento eficaz por lo que hay
que recurrir a la compensacion protésica. Si ne son de gran magnitud pueden beneficiarse de la protesis auditi-
va convencional, que no es mds que un miniamplificador. Sin embargo debemos decir que en las sorderas
cocleares las prétesis anditivas son poco eficaces por los fendémenos de hipercusta y distorsion que las acompa-
fian y de Jos que ya hemos hablado; tendrdn que ser prétesis con compresion de volumen para que no den gran-
des amplificaciones que entren en el umbral del dolor. Las curvas con caidas muy abruptas de agudos, sea cual
sea su naturaleza y topograffa son también malas y en general cuando la inteligibilidad al lenguaje no sea
bueno, especialmente si hay regresién fonémica. Estos extremos se precisan por medio de ia audiometria vocal
(ver capitulo de exploracién andiométrica) y por la llamada audiometria protésica, que es la que lleva a cabo
especificamente para la adaptacién de la prétesis y comprende pruebas con la propia protesis.

La sordera ideal para ser compensada con protesis es aquella en que la curva sea horizontal y se alcance
una buena discriminacién del lenguaje. Este requisito lo cumplen especialmente las sorderas de transmisidn,
pero estas suelen tener solucidn quirirgica. En las sorderas retrococleares y sobre todo en las cocleares log
resultados no son tan buenos por todo fo dicho antes, pero si las prucbas mencionadas no son del tedo malas,
no hay inconveniente en adaptarlas. Generalmente el rendimiento de las prétesis en las sorderas de percepcion
es limitado pero positivo, y queremos decir con esto, gue es probable que no sean ttiles para medios muy rui-
dosos: la calle, locales ptiblicos, pero sean suficientes para una conversacion pausada y en ambiente silencioso.
Los peores casos para las protesis auditivas son fas presbiacusias.

En relacién con las protesis auditivas debemos decir que estdn altamente desacreditadas por el abuso que
de ¢llas se hace en manos de muchos comerciantes desaprensivos. La protesis auditiva tiene unas indicaciones
y estos desaprensivos no las respetan en beneficio fraudulento. Bl paciente tributatio de prdtesis es muy impre-
sionable y ficilmente se convence cuando se le dice que los ruidos informes y molestos que oye por la protesis
pronto desapareceran cuando se acostumbre a efla. Tal acostumbramiento no se produce nunca y después de un
importante desembolso econdmico la prétesis acaba en un cajdn de la cémoda.

En las sorderas profundas y c6fosis, la mayorfa de las veces la lesion estd en la ¢éelea, Si el nervio se con-
serva total o parcialmente indemne, es factible usar el implante coclear con resultados sorprendentemente bue-
nos. Bl implante coclear es un dispositivo que sustitaye a la cdclea, es decir que convierte el sonido en energia
eléctrica y lo proyecta en el nervio. Lieva una parte implantada y otra externa. La parte implantada termina en
uno o varios elecirodos que se situan en la vecindad (implante extracoclear) o dentro de la coclea (implante
intracoclear). Bl sonido alcanza un micréfondo que se sifiia detras del pabelldn de la oreja, como una protesis
convencional. Desde ese micrdfono la onda captada es conducida a un procesador que estd en un pequefio dis-
positivo de pelaca en un bolsillo; el procesador estd unido con el micréfono por cable, y su mision es convertir
el sonido en corriente cléctrica. Esta es proyectada desde el procesador hasta la parte interna, bien por cable, o
por induccidn electromagnética llegando a los electrodos que estimulan el nervio acistico.

En la actualidad es una solucién muy brillante para las sorderas profundas y estd en camino de perfeccio-
narse dia a dia. Por ejemplo, hay ya modelos en que procesador y micréfono estdn juntos detrds de la oreja
come una prétesis aunditiva convencional. Las sordera profunda es la dnica de las grandes invalideces a las que
la Medicina ha encontrado solucion, y sin embargo, por problemas de coste e infraestructura no se han podido
difundir adn. Tales problemas no son ni mucho menos de gran magnitud v esperamos que fa Sanidad Piablica
se decida pronto a incluirlos entre sus prestaciones.
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EXPLORACION CLINICA DEL OIDO, ACUMETRIA

Anles de exponer los clementos mis importantes de la exploracion clinica del oido, es imprescindible des-
cribir Jas téenicas de ifuminacion que disponemos para una correcta inspeccion de los ofdos externc y medio.

1. TECNICAS DE ILUMINACION

Conseguir una perfecta iluminacion de las cavidades (pequefias y anfractuosas) del drca O.R.L. constituye
una premisa fundamental para conseguir una adecuada exploracién clinica de ofdo. Para conseguir este objeti-
vo disponemos de varios sistemas de iluminacién.

1) DISPOSITIVOS DE LUZ REFLEJA

Ll dispositivo més empleado por el otorrinolaringdlogo es la iluminacién indirecta con el espejo frontal
(figura 1). Este espejo es concave, con un radio de curvatura de 36 a 40 ¢ms, una distancia focal de 20-25 cms,
v de 10-12 cms de didmetro. Bl espejo posee un orificio en el centro. Bl espejo frontal fo sujetamos a nuestra
cabeza por una cinta 0 una banda. Su utilizacién no es fdcii y requiere cierto adiestramiento para conseguir una
correcta iluminacién de la zona explorada, lo gue se consigue gracias a que la concavidad del espejo consigue
concentrar la luz proveniente de una fuente luminosa colocada frente del explorador v a la derecha del pacien-
te, a la altura de su frente. La visién binocular, al estar colocado el espejo delante del ojo izquierdo, la conse-
guiremos mirando por este ojo a través del orificio central mientras que con el derecho miraremos por fuera del
espejo. .
Otro dispositivo de luz refieja es el espejo de Clar, que se diferencia bdsicamente del espejo frontal en pre-
sentar una mayor concavidad y presentar dos orificios, uno para cada 0jo, por lo gue se coloca en e} centro de
la frente (y no delante del ojo izquierdo), Otra diferencia fundamental es que la fuente de luz estd incorporada
al espejo, consistente en una bombilla que se encuentra sujeta al borde superior del dispositivo mediante un
vistago; permitiendo por tanto una mayor movilidad del explorador.

2} DISPOSITIVOS DE LUZ DIRECTA

De todos estos dispositivos de luz directa, el mis empleado es el fotéforo, que consiste en una simple 1dm-
para que colocamos entre NUEstos 0jos, y que emile una Juz intensa. La principal ventaja en relacién con los
dispositivos de fuz refleja, consiste en que el explorador tiene una mayor libertad de movimientos, constituyen-
do un elemento fundamental para la cirugfa.

3) DISPOSITIVOS DE AMPLIFICACION

El otoscopio con sistema propio de iluminacion o auriscopio (figura 2), es el dispositivo mds difundido
entre el no especialista en O.R.L. por su sencillez de atilizacion. Dispone de una fueate propia de iluminacion
muy infensa y un sistema de amplificacion por lupa. Son suceptibles de adicionarles diversos accesorios como
el espéculo neumdtico de SHEGLE, utilizado para estudiar la movilidad timpédnica.

El otomicroscopio (figura 3) constituye un glemenie fundamental para el especialista en olosrinelaringolo-
gfa, tanto como método de exploracion como para Ja cirugia otoldgica. Nos proporciona imdgenes muy preci-
sas y a gran aumento. Junto a una perfecta visién binocular. Constituye el dispositivo de diagndstico otoldgico
de mayor precision.
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Ultimamente con las nuevas téenicas endoscdpicas contamos con el otoendoscopio gracias al cual podemos
acceder visualmente a zonas antes inaccesibles.

2- EXPLORACION CLINICA
2.1, PABELLON AURICULAR

En lo concerniente a la INSPECCION del pabelldn auditivo debemos prestar especial atencién a su tama-
fio, forma y posicién en relacidn con la cabeza, simetria de ambos pabellones y la existencia de atresias u otras
malformaciones congénitas o adquiridas. Igualmente debemos fijarnos en las caracterfsticas de la piel y resto
de estructuras constituyentes del pabellén. Deben observarse iguabmente las regidnes pre y retroauriculares
descartando la existencia de tumoraciones, quistes, fistulas, colecciones purulentas, ete.

La PALPACION del pabellén auricular serd enormemente importante para diferenciar patologia de oido
medio de ta del externo. Asi, el dolor suscitado al presionar sobre el trago y al traccionar hacia atrds el pabe-
1160 auricular, nos hard sospechar patologia del ofdo externo (otitis externa). La existencia de dolorimiento al
presionar sobre ta mastoides nos orientard hacia patologia inflamatoria del oido medio. Igualmente palparemos
las regiones periauriculares.

2.2 CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

Para la exploracion correcta del conducto auditivo externo (C.A.E.) ¥ la membrana timpénica necesitamos
la realizacién de una maniobra exploratoria especial que recibe el nombre de OTOSCOPIA. Para su realiza-
cidn utilizamos unos espéculos especificos lamados otoscopios, a través de los cudles y con una iluminacidu
correcta, conseguimos explorar el C.ALL. y la membrana timpénica (y la caja timpdnica si existe un defecto en
esta).

Para una correcta realizacidn de a otoscopia debernos de tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

*E] otoscopio se introduce solamente en la porcidn méds externa y mdévil (porcidn cartilaginosa) del con-
ducto auditivo externo, ya que es la dnica que se puede enderezar para conseguir la correcta visién de las mem-
brana timpdnica. La introduccién del otoscopio en la porcién mdés interna del C.AE. (porcion dsea) suscitard
intenso dolor.

*Debido a las caracteristicas anatdmicas del conducto auditivo externo, debemos enderezarlo para conse-
guir una visualizacidn de las porciones mds profundas y de Ja membrana timpdnica. Para rectificar el C.AE. en
el adulto se traccionard del pabellén auricular hacia atrds y hacia arriba; mientras que en el lactante v el nifio
pequefio se traccionard hacia atrds y abajo. Con la mano que sostiene el espéeule se tracciona también del
pabeilén (figura 4(, de manera que tengamos la otra mano libre para realizar diversas actuaciones (limpieza del
CAE, elc),

#La cabeza del paciente no debe estar totalmente verticalizada, sino que debe permanecer inclinada hacia
el hombro contralateral para compensar la inclinacién normal del CAE.

* Bn ocasiones para poder llevar a cabo una correcta exploracion del CAE y de la membrana timpdnica,
necesitamos proceder a la limpieza de distintos materiales existentes en el conducto como cerumen, descama-
cion de la piel, material purelento o mucopurulento, placas de micosis, etc; para lo cual wilizaremos distintos
procedimientos: lavado def conducto con agua a presién, utilizacién de ganchitos, portaalgodones, aspiradores,
eic.

Seguidas estas recomendaciones estamos en perfectas condiciones de explorar correctamente el CAE,
debiéndonos fijar especialmente:

~Lesiones inflamatorias en las paredes del conducto con tumefaccidn, enrojecimiento (otitis externa...)

~Atresias del conducto congénitas o adquiridas.

~Dermatosis: acné, cczema, micosis.

~Estenosis de] CAE por exostosis, formaciones polipoideas originadas en la caja o en las paredes del con-
ducto, tmores benignos o malignos, abombamiento de la pared posterior del conducto en las mastoiditis agu-
das, cuerpos extrafios, etc,

~8Secreciones en el CARE: eslas secreciones pueden lener su origen en el propio conducto, en la caja timpé-
nica, en el ofdo interno e incluso en el endocraneo. Debemos fijarnos en el tipo de secrecion (purulenta, muco-
purilenta, sanguinolenta, mucosa o serosa), su olor, a cantidad de esta, su color y los elementos que contie-
nen.

2.3. MEMBRANA TIMPANICA

Para 1a identificacion de la membrana timpdnica se recomienda seguir la direccidn de la pared inferior del
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conducto auditivo externo, ya que es a este nivel donde fa diferenciacién entre porcién dsea del CAE y 1a
membrana impdnica es mds evidente. Los puntos claves a seguir para el adecuado estadio del impano son:

FUna vez identificado el timpano se debe observar todo su perimetro, objetivo que a veces resulta difici)
sobre todo en las regiones mds anteriores, debido a la protusién de la pared anterior del CAE, por lo que serd
necesaric mover la cabeza del paciente para conseguir ver esta region,

#5e deben identificar una serie de estructuras que son visibles en todo timpano normal (figura 5):

—El mango del marlilio que determina un relieve en la zona media del timpano siguiendo una direccidn
hacia abajo y atrds.

~L.a apéfisis corta del martillo que produce una protusion en la parte superior del relieve del mango.

~Relieve de los ligamentos dmpanemajeoclares anterior y posterior, que desde la apéfisis corta se diri-
gen hacia el anillo timpdnico. Esta disposicion de los ligamentos divide a Ja membrana timpédnica en dos por-
crones: ura superior a estos ligamentos o pars fldccida, y otra inferior a los mismos y mayor a la anterior cono-
cida con el nombre de pars tensa. Cldsicamente la pars fensa se divide de forma arbritaria por una linea gue
sigue la direccion de) relieve del mango del martitlo hasta la porcion inferior del anillo Umpdnico, v por owa
perpendicular a la anterior cruzandola a nivel del extremo inferior del mango; en cuatro cuadrantes: anterosu-
perior, anteroinferior. posterosuperior y posteroinferior,

~Desde el ombligo timpénico {regidn mds distat del mango del martillo) que corresponde a la regién
mds deprimida de fa membrana timpdnica, toma vértice un cone lumineso, llamado tidngulo Tumineso, gue se
dirige en condiciones normales hacia el cuadrante anteroinferior, v que no es mds que ¢l reflejo de lu Juz utili-
zada para Ja otoscopia,

~La coloracion es gris claro con escasa Wransparencia, y de estructura lisa saive Jos relicves anterior-
mente descritos.

En cuanto las desviaciones del estado normal que os podemos encontrar son:

#Alteraciones de la coloracién timpdnica: Nos podemos encortrar un timpano enrojecido (otitis media
aguda), amarillenio grisdceo (obstruccién tubdrica), blanco mate (esclerosis timpdnica), blanco rosado casi
transparente (sorderas progresivas, etc), azul (hemotimpano, raumatismos crancales, ete).

*Alleraciones de la situacion: nos podemos encontrar dos situaciones opuestas, E] timpano ABOMBADO
como consecuencia de la existencia de material purulento o de otre tipo ocupando la caja tipdnica, o cualquier
otra etiologia; se pondrd de manifiesto por un alargamiento aparente del mango del martillo, disminucién de la
prominencia de la apdfisis corta y la desaparicién del cono luminoso. La situacion opuesta es el timpano
DEPRIMIDO, que se produce como conseciencia de una obstruccion tubirica o por la adherencia de la mem-
brana limpdnica a la pared interna de la caja timpdaica; se pone de manifiesto por acortamiento aparente del
mango del martitlo. Prominencia exagerada de Ta apdfisis corta del martilio y desaparicion del cono luminoso.

*Alteraciones de la movitidad: la movilidad de la membrana timpdnica se estudia mediante el espéeulo de
Siegle, con el cual podemos insufiar o succionar aire y observar la reaccion de la membrana timpénica. La
maovilidad del timpano estd aumentada en el caso de timpanos atréficos, mientras que esta disminuida en el
caso de existencia de adherencias o anquilosis de la cadena osicular.

*Alteraciones de la superficie: Nos podemos encontrar depdsitos calcareos, Iesiones bullosas, cicatrices o
perforaciones. En lo que se refiere a las perforaciones deberemos fijarnos si son dnicas o mdltiples, su forma y
dimension, su situacion (ceatrales o periféricas). Se dice que una perforacion es central cuando afecta a 1a pars
lensa y siempre existe un margen timpdnico entre la perforacidn y el anille timpdnico. La perforacion es margi-
ral cuando afecta a la pars flaccida o cuande afectando a la pars tensa, no existe margen de timpano entre la
perforacion y el anillo timpénico.

2.4, EXPLORACION FUNCIONAL DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

La exploracion de la permeabilidad de la trompa de Bustaquio es fundamental dentro de la exploracién cli-
nica del oido. Existen métedos cualitativos y cuantitativos, En este apartado solo estudiaremos los cualitativos,
va que Jos cuantitativos (impanometria} serdn vistos en otro capitulo. Los métodos cualitativos mds importan-
tes para la exploracion de la permeabilidad tbdrica son:

—PRULBA DE VALSALVA: no necesita ningiin tipo de instrumentacién especial, ya que su realizacion es
muy fécil, y consisle en invitar al paciente a que rds realizar una inspiracion forzada, proceda a expulsar el
aire por via nasal, pero manteniendo la boca cerrada y Ia nariz tapada con los dedos, de forma que el aire de la
espiracion tenderd a irse por via tubdrica hacia el ofde medio. Cuando la trompa es permeable el paciente per-
cibird un chasquido en su oide, chasquido que puede ser también objetivado por el observador mediante oto-
auscultacion. Qtoscdpicarmente en el momento de realizar la maniobra, y i la trompa es permeable, se produci-
rd un abombamiento del timpano. En el 50% de los pacientes con trompa permeable esta maniobra es negativa,
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de manera que cuando esta prueba fracasa, no debe deducirse necesariamente a una impermeabilidad tubdrica,
sino que debe comprobarse esta sospecha, realizando otras pruebas diagndsticas.

-PRUEBA DE POLITZER: se realiza mediante una pera de goma que termina en una oliva que se adapta a
uno de los orificios nasales. Su ¢jecucion es muy facil y consiste en adaptar la oliva a una de las ventanas nasa-
les, mientras que ¢l explorador cierra la otra con sus dedos. El paciente permanecerd con la boca cerrada, A
continuacién se invita al paciente a que produzea una elevacidn activa del velo del paladar, pronunciando
algtin fonema como "cuarenta y cuatro”. e esta manera se consigne aislar la nagofaringe de la orofaringe, de
forma que realizando en este momento una insuflacidn de aive a presion mediante la pera de Politzer, consegui-
remos que si la trompa es permeable se produzea el paso de aire hacia el ofdo medio, produciendo un chasqui-
do que puede otoauscultarse y un abombamiento de la membrana timpénica.

~CATETERISMO TUBARICO: consiste en introducir una sonda especial (sonda de Itard), en el ostivm de
la trompa. El cateter se introduce haciéndolo resbalar por ¢} suelo de la fosa nasal, hasta que toque la pared
posterior de la nasefaringe. Es en este momento cuando se realiza un giro de 90° y se retira lentamente la
sonda hasta que penetre en el ostium tubdrico. De esta manera podemos realizar insuflaciones directas y com-
probar fa permeabilidad tubdrica.

3- EXPLORACION RADIOLOGICA DEL OIDO

Para realizar el estudio radioldgico de los pefiascos, y de las estrucluras existentes en su interior, necesita-
mos recurrir a proyecciones radioldgicas especiales que intenten evitar la superposicion de dichas estructuras.
Han sido descritas multitud de proyecciones radiologicas convencionales para el estudio de los distintos ele-
mentos del oido, aungue realmente solo unas pocas tienen actuaimente utilidad. Las més importantes son:

~INCIDENCIA DE SCHULLER: También Hamada proyeccion trastemporal o fateral de mastoides. Para
su realizacion se coloca el oido a explorar sobre la placa y el rayo principal indice 30° inclinado hacia arriba
(figura 6). Su principal utilidad es valorar e} grado y la extensidn de la neumatizacién mastoidea. Otras estruc-
turas que se pueden observar en esta incidencia son el antro mastoideo, ¢l seno lateral, el suelo de la fosa
media, el dngulo sinodural (Citelli), el CAE y la articulacién temporomandibular (figuras 6 y 7).

~PROYECCION TRANSORBITARIA DE PENASCOS: Conocida también como proyeccitn de Schiiller
I1. Su principal utilidad es estudiar ambos conductos auditivos internos (CAD y por tanto e diagnéstico de
cualquier proceso expansivo a este nivel. Igualmente permite visualizar ambas cdcleas y los conductos semi-
circulares superior y externo {figura 8).

—PROYECCION DE STENVERS: Parz su realizacion la cabeza del paciente se coloca de manera fal que
el dngulo externo de la érbita del lado explorado forme un dngolo de45° con la placa radiografica. El rayo cen-
tral se desplaza 10° en sentido occipital (figura 9, b y ¢). Sirve para valorar el conducto auditivo interno, la
punta del pefiasco y el laberinto (figura 9, a).

~-PROYECCION DE CHAUSSE IIL: Es una proyeccién muy completa ya que permite visualizar conjunta-
menle los ofdos externo, medio ¢ interno; aunque su realizacidn es muy complicada,

Actualmente estas proyecciones han perdido importancia en favor de la tomografia axial computorizada
{TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN). Sobre todo mediante la TAC, tanto en cortes coronales como
axiales, asf como las reconstrucciones, se consigue una visualizacion perfecia de todos los elementos del oido,

4- ACUMETRIA. ESTUDIO DE LA AUDICION CON DIAPASONES,

La acumetria consiste en la exploracion de la audicién mediante ¢l uso de diapasones. Los diapasones
(figara 10) son unos aparatos de acero u otras aleaciones que al ponerse en vibracidn producen tonos puros.
Investigan el drea tonal inferior y media. Cldsicamente el "set de Hartman" consta de 5 diapasones gue van
desde 128 a 2048 Hz de frecuencia,

Actualmente ¢s un téenica pricticamente en desuso y su principal utilidad es la de averiguar de una manera
sencilla y rdpida, si ante un paciente que presenta una hipoacusia, ésta es de oido medio {conduccion o frans-
mision) o de ofdo interno o de vias auditivas (neurosensorial). Otra utilidad es el control de posibles errores
que pudieran aparecer en la audiometifa tonal.

L.as pruebas de mayor utilidad son:

~-PRUEBA DE WEBER: Consiste en la comparacion de la audicion dsea de ambos ofdos. Generalmente se
usan los diapasones de baja frecuencia (128 Hz} y por tanto de mayor tiempo de vibracion. Se le coloca al
paciente el diasapdn vibrando sobre el vertex o la frente, y se le invita a que indique el oido por el que oye ¢l
sonido mds fuerle.

En el caso de que el paciente tenga una audicién nonmal en ambos oidos 0 una hipoacusia simétrica (figura
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1), oird el sonido igual de fuerte en ambos oidos; se dice que la que prueba de Weber es centrada o indiferen-
te. Cuando nos encontramos que un oido oye mejor que otiq, el paciente habitaalmente localiza el sonido en un
ofdo en particular. Si se trata de una hipoacusia de percepcién (figura 12) el paciente oird mejor por el ofdo
sano o de mejor audicion; se dice entonces que el Weber estd lateralizado hacia el oido menos hipoacisico.
Cuando la hipoacusia es de transmision (figura 13) el Weber estard lateralizado hacia el oido enfermo o de
peor audicidn.

~-PRUEBA DE RINNE: El propdsito de esta prueha es establecer la diferencia del tiempo de audicién en
un mismo oido entre ia via 6sea y la adrea, Al igual gue la prueba de Weber se suele realizar con diapasones de
baja frecuencia. La Prueba se realiza colocando el diapasdn en vibracién apoyade por su mango, en la mastoi-
des del oido explorado (via dsea). Le indicamos al paciente que realice un gesto cuande deje de percibir la
vibracién, y en ese momento el diapasén se traslada unos 2 cm lateralmente a la entrada del CAE (via aérea).
Si et paciente continua oyendo el sonido por via aérea despues de dejar de percibirio por via Gsea se dice que ¢}
Rinne es positivo {mejor andicion por via aérea que por ¢sea). Cuando ¢l tiempo de andicidn por via aérea es
menor que por via Osea se dice que el Rinne es negativo.

En una persona de audicidn normal (figura 143, el Rinne es positivo, siendo por tanto mejor la audicidn por
via aérea que por la ésea. En una hipoacusia de transmision (mayor de 15 dB), al estar afectada la trasmisién
del sonido por via aérea, mientas que la via dsea se mantiene o incluso se potencia, el Rinne serd negativo
(figura 15). En el case de una hipoacusia de percepcidn (figura 16) disminuye la audicién tanto por via aérea
coma por 6sea, aunque el paciente sigue conservando mejor audicion aérea gue dsea, es decir, estard disminui-
do el tiempo de percepcion por ambas vias aunque se conserva la misma relacién gue en un oido normal (via
aérea mejor que via dsea). Se dice, por tanto, que este tipo de hipoacusias et Rinne es positivo, patoldgico.

El Rinne falso negativo se presenta en un paciente con hipoacusia neurosensorial unilateral may severa o
completa; en este caso, cuando se explora la via aérea no existird audicion, pero cuando se coloca el diapasdn
en la mastoides para explorar la via 8sea, se producird una trasmisién trascraneana del sonido llegando a
impresionar la ciclea contralateral, por via dsea; debido a que el paciente no es capaz de localizar ef sonido
dird que oye bién por via 6sea, con lo gque ef Rinne serd negativo.

~PRUEBA DE GELLE: Se usa para valorar el estado del oido medio, y especificamente para evidenciar
aquellas situaciones en las que la platina del estribo estd anquilosada a la ventana oval (otoesclerosis, procesos
adhesivos,...). La realizacidn es muy sencilla, se coloca el diapasén vibrando en ja mastoides, y tras trascusrir
unos segundos realizamos una hiperpresion en el interior del CAE, mediante la pera de Politzer. Le preguntare-
mos al paciente si af realizar la hiperpresidn se ha modificado la percepeion del senido. Enr una persona nor-
mal, al producir un aumento de la presitn en el CAE, la cadena de huesecillos se pondrd en tensidn y la platina
se introducird dentro de la ventana oval, produciendo una disminucién en la percepcién del sonido enviado por
via Gsea; se dice que el Gellé es positivo, En las hipoacusias de percepeién el Gellé también es positivo. En el
caso de que la cadena de huesecillos se encuentre totalmente anquilosada o el estribo esté fijo al marco de la
ventana oval, aunque realicemoes una hiperpresion en el conducto auditivo externo no se modificard la via dsea;
se dice que el Gellé es negativo.
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Figura 1

pejo frontal y conjunto de otoscopios.

70



Figura 2

Otoscopio con sistema propio de iluminacién o auriscopio. 1: lente de avmento; 2: bombilla; 3: baterias;
4: oloscopios intercambiables; 5: espéculo neumidtico de Siegle.
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Figura 3
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Figura 5

y
R
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Imagen timpanica normal. 1: pars fldccida; 2: pars tensa; 3: pared anterior del CAE; 4:anulus fibrosus;
5: cono luminoso; 6: umbo; 7: mango del martillo; 8: apofisis coria del martillo.
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Figura 6

Proyeccidn de Schiiller, En la figura de la izquierda se aprecian las distintas estructuras que se visuali-
#an: CAL y caja del timpano (a), céndilo de la mandibula (b), seno lateral (¢), suelo de Ia fosa cerebyal
media {d} y dngulo de Citelli (¢} A la derecha la técnica radiolégica para su realizacién.

Figura 7

Proyeccion de Schiiller. AC: dngulo de Citehii,
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Figura §

Proyeccion transorbitaria de pefiascos, C:CAL; S: conductos semicirculares.

Figura 9

Proyeccién radiografica de Stenvers.
a-a: CAIL bs laberinto y conductos semicirculares; ¢ eondilo; d: sistema neumitico de la mastoides; e:
seno jateral.
I ¥ ¢ Procedimientos téenicos.
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FFigura 11

C

Vil Vill

Prueba de Weber en un sujeto de audicién normal. Las vibraciones def diapasdén colocado en el vertex,
se transmiten igonalmente por via trascraneana a ambas codcleas. Parte de estas vibraciones se exteriori-
2an de forma simétrica, por ambos CAE.
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Figura 12

(3) H

Prucha de Weber en el caso de una hipoacusia nenrosensorial, Las vibraciones que parten del vertex no
impresionan a ia cdclea enferma, pero si a la sana, existiendo una lateralizacion hacia el lado sano.
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Figura 13

Pruecba de Weber en el caso de una hipoacusia de transmision. Las vibraciones que parten del vertex,
impresionan igualinente a ambas cécleas, pero en el lado enfermo no pueden exteriorizarse por el CAL,
existiendo por consiguiente un aumento de fa resonancia en el lado enfermo. Existird una lateralizacién

hacia ¢l lado cafermo.
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Figura 14

v

Prueba de Rinne en un sujeto pormal. La audicion aérea es mejor que la ésea. IZs un Rinne positivo nor-
mal.

Figora 15
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Prueba de Rinne en una hipoacusia de transmision. La audicién ésea es mejor que la aérea. El Rinne es
negativo.,
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Figara 16
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Prueba de Rinne en el caso de una hipoacusia de percepeion. La audicion aérea es mejor que Ia 6sea,
aunque ambas se encuentran disminuidas. E] Rinne es positivo patolégico.
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AUDIOMETRIA TONAL.
AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR Y SUPRALIMINAR (1)

Concepto
Consiste en la investigacion, mediante la emision de tonos puros, de los umbrales minimos auditivos, es
decir, la minima cantidad de audicidén que pueda percibir un oido tanto para la via aérea con ayuda de unos
auriculares, como para la via 6sea mediante un vibrador dseo colocado en la mastoides.
Asi podemos estudiar:
- via aérea (V.A)
— via Gsea (V.O)
—comparar via aérea y via dsea (Rinne audiométrico)
—¢] problema del ensordecimiento
Sigue siendo la prueba clinica més 1ti] para estudiar la funcién auditiva. Siendo una prueba importantisima
para el diagndstico topogréifico y a veces etioldgico de la sordera.
Es un test audiométrico subjetivo, es decir, requiere una respuesta consciente ¢ inteligente por parte del
individuo explorado.
Habitualmente se miden Fe. entre 125 y 8000 Hz para la V.A y entre 500 y 4000 Hz para V.O.
El "o referencia” viene referido como la avdicidn normal.

Instrumental
Para tal fin empleamos el Audiémetro asi como una cabina insonorizada (fig. 1). Todo audidmetro consta
de 7 partes esenciales:
1) Oscilador: genera diversas notas puras.
2) Amplificador: para aumentar la intensidad de las notas puras hasta un nivel atil.
3) Interruptor: para iniciar y terminar Ja emision de las notas puras sin clicks audibles.
4) Didl de nivel auditivo, para aumentar y reducir la intensidad de las notas puras en incrementos cali-
brados,
5) Auricular: para convertir en sonido real las sefiales eléctricas generadas por el oscilador,
6) Vibrador de conduccion dsea.
7Y Generador de ruidos de enmascaramiento,

Procedimiento

El objetivo de 1a Audiometria de tonos puros es la obtencién de umbrales de tono a diferentes {recuencias.
Siendo el umbral como el nivel de intensidad mas bajo que ¢f paciente detecta mas o menos el 50% de las
veces. \
A continuacidn se sienta al enfermo y se le explica [a prueba a realizar teniendo especial atencién a la colo-
cacién de los auriculares (ya que cuando estdn mal centrados pueden darnos pérdidas auditivas irreales de 5 a
20 dB).

Se le explica que debe responder pulsando un interraptor o alzando la mano cuando pueda oir por muy
sunave que sea el sonido.

Los tonos suelen durar 2-3 segundos,
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(1) Para los aspectos bésicos de la Audiometria, véase "Aciistica fisiolégica' en el capitulo segundo.

Previo examen otoscdpico, en el cual comprobamos que el conducto auditive externo y membrana timpdni-
ca estdn expeditos, comenzamos por el ofdo de mejor audicidn en la frecuencia 1000 y le enviamos un sonido
audible, explicdndole que éste va a ser el sonido estudiado. Tras lo cual hay dos téenicas para investigar los
umbrales auditivos:

[*- A partir de 0 la intensidad se va aumentando de 5 en 5 dB hasta que el sujeto responde (téenica ascen-
dente)

2% Tras un sonido confortable se va disminuyendo la intensidad de las sucesivas salvas tonales, hasta que
deja de percibir el sonido totalmente y a continuacién incrementamos 5 dB para confirmarlo (téenica deseen-
dente). Es [a mas empleada.

El explorador va anotando sucesivamente los valores que se recogen, en unas grificas {previamente con-
feccionadas) que se denominan audiogramas, en los cuales se representan en ¢l eje de abeisas las diferentes
frecuencias a investigar (123, 250, 500, 1000, 2000, 4000, y 8000 Hz) limitadas por el tipo de audiémetro a
utilizar y en el de ordenadas las intensidades. Seguidamente y con idéntica sistemdlica examinamos las fre-
cuencias agudas y por dltimo las graves. Tras ello pasamos al ofdo de peor audicion y posteriormente realiza-
mos la misma sistemdtica para explorar la via dseq.

Uniendo ¢on trazo continuo los umbrales para la via aérea y con trazo discontinuo los recogidos en la via
Osea.

Soliendo anotar el oido derecho en color rojo v ¢l izgquierdo en color azul.

En la literatura internacional se utilizan unos signos convencionales para representar las vias aéreas y

dseas: DERECHO IZQUIERDO
O Y.a. X
[ V.0. ]

Test de audiometria d6sea:

El umbral para la via dsea es muy importante para la valoracién clinica porque representa hasta cierto
punto fa funcién det ofdo interno (reserva coclear) asi como de sus conexiones centraies.

Es por ello que todos los test de 1a acumetria cldsica (diapasones} han sido traspasados a la audiometria, asf
pedemos hablar de un Bing audiométrico, de un Gellé audioméirico, Rinne audiométrico,

El Rinne audiométrico sc establece al comparar Ia V.A y la V.0 en el mismo oide.

*Se llama Rinne igual o positivo: 1a V.A es idénticaa la V.0
*Se llama Rinne negativo: sila V. A espeorala V.0,

EL ENSORDECIMIENTO O ENMASCARAMIENTO

Cualquier persona relacionada con las pruebas Audioldgicas sabe que en determinadas circunstancias un
sonido dado en un ofde puede ser percibido por ef oido contralateral.

Ello puede conilevar mal interpretaciones importantes en los resullados audiométricos (curvas falsas o
"fantasmas™),

El ensordecimiento supone emitir para €l ofdo no explorado un ruido, siempre por via aérea, de forma que
esa cdclea oiga el ruido y no pueda oir el sonido de prueba para el oido que estamos explorando.

Hay dos tipos de sonidos utilizados en el enmascaramiento:

—Ruido blanco: Mezcla de todas las frecuencias del andiometro emitidas al mismo tiempo y a la misma
intensidad. Es el mds corrientemente utilizado.

—Ruido de banda estrecha: En la que se utiliza una zona del ruido blanco centrada en una frecuencia
determinada a estudiar.

Hay dos técnicas de enmascaramiento:

~Qido contralateral,

-En el mismo oido.

1) Enmascaramiento del eido coniralateral
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La técnica se efectia en el oido opuesto al que se explora y dando el sonido enmascarante siempre por via
aéreq.

¢ Cuando?: Hay dos situaciones indispensables:

A) Cada vez que la via aérea es de 50 a 60 dB mds baja que la via 6sea del lado opuesto, ya que puede tra-
tarse de un fendmeno de lateralizacidn, siendo esta via aérea, el resultado de la estimulacién de la cdclea
opuesta por via transcraneana.

B) Cuando la via dsea del ofdo peor {testado) estd 5-10 dB por debajo de la V.0 del oido mejor.

A qué intensidad? Bl sonido enmascarante debe cumplir 2 requisitos:

*Eftcaz: para conseguir anular la andicién coclear del ofdo a eliminar (CRITERIO DE EFICACIA).

*#No repercutir por su intensidad al ofdo que querernos explorar (CRITERIO DE NO REPERCUSION).

EL CRITERIO DE EFICACIA = Intensidad + "delta” + valor del Rinne (-) del ofdo enmascarado.

Siendo "delta” ima constante y representa los dB necesarios para hacer desaparecer el sonido test, siendo
de:

-15 dB para el ruido blanco.

~5 dB para ruido banda estrecha,

EL CRITERIO DE NO REPERCUSION = A Ja suma del sonido test dado en el oido interesado por via
dsea mds 60 dB, que es la maxima intensidad que podemos enviar por V.A. sin que repercuta en el otro oido.

Criterio de NO repercusion + (Intensidad + 60 dB).

*Puede ocurrir que fa intensidad minima eficaz esté mds elevada que la intensidad médxima no repercutido-
ra (asf siempre son casos de hipoacusia de transmisién importante con Rinne muy (-) del lado a ensordecer y 1a
eliminacion del oido es imposible, teniendo que recurrir a;

2) Enmascarar el oido explorado

—Prueba de Rainville,

—La prueba mds utilizada es el SAL test (Sensory Acuity Level) variante de la anterior.

El procedimiento es 1a determinacion de los umbrales por via aérea tras lo cual aplicamos un vibrador 6seo
en el centro de la frente, a intensidades de 70 a 100 dB y realizamos una nueva determinacion de umbrales por
via aérea.

El objeto de este procedimiento se basa en el hecho de que la céclea posee una capacidad de absorcién del
ruido blanco inversamente proporcional al grado de la lesion, o sea cuanto mds lesionada esté la céelea menos
absorbe el ruido blanco y menor es el desplazamiento de los umbrales de la via aérea.

Sirve para confirmar si una hipoacusia bilateral es o no es de transmisién debido a que medimos indirecta-
mente la via ésea,

VAL ORACION CLINICA

En las interpretaciones de los audiogramas es muy importante la comparacidn entre la via aérea y la via
Gsea.

Existen 2 tipos fundamentales de curvas audiométricas: las de hipoacusia de transmisién y Jas de hipoacu-
sia de percepeidn y entre ambas una amiplia gama en las que coexisten ambas hipoacusias y que denominamos
hipoacusias mixtas.

Ejemplo de -H. de transmisién = (I VA, y se mantiene V.0.)

Rinne (-) {fig. 2}
~H. de Percepcién = (I V.A y de V.0 sobre todo en frecuencias agudas) (Fig, 3)
~H. Mixtas = (Coexisten ambos fendmenas) (Fig, 4)

AUDIOMETRIA TONAL ESPECIALIZADA O SUPRALIMINAR.

Las sorderas de percepcion pueden clasificarse en: cocleares y refrococleares segtin la iesion se localice en
ofde interno (céelea) ¢ a niveld def nervio auditivo o mds centralmente. Estando necesitado el médice especia-
lista en otorrinolaringelogia de recurrir a una serie de pruebas audiométricas realizadas a niveles de intensidad
por encima del umbral auditive del paciente, ya que nos van a indicar una fopografia lesional, con importantes
repercusiones en la valoracién clinica y terapéutica de las sorderas.

En elia medimos dos pardmetros fundamentales:

~Intensidad: Fendmeno del "Recruitment™

—~Tiempo: Fendmenos de fatiga y adaptacién,
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1) Distorsién de Intensidad. ;Que es el RECRUITMENT?

Desde tiempo atrds, era sabido que cierto tipo de sordos no soportan los ruidos intensos, ni permiten que se
les hable en voz muy fuerte, Siendo en 1936 Fowler el 17 en estudiar este fendmeno conecido como "recruit-
ment" o reclutamiento. Estando este fenémeno paradégico basado en la capacidad que poseen algunos ofdos de
mostrar unz sensibilidad subnormat en el umbral pero que va auvmentando a medida que vamos incrementando
la intensidad del estimulo, es decir, serian ofdos sordos para sonidos débiles y normales para sonidos intensos.
Por lo que la banda dindmica auditiva aparece menos amplia de lo normal, es decir, el campo auditivo se
encuentra comprimido, y es por eflo que un oido afecto de recruitment esté dotado de un mejor poder dis-
criminativo de las variaciones en los niveles de intensidad que un ofdo sano,

Lo inferesante del fendmeno es que aparece en lesiones cocleares (otdtoxicos, trauma aclistico...etc) y no
en las retrococieares (nervio auditivo y vias).

Existen diversas pruebas supraliminares para determinar este gran poder discriminativo que poseen los
oidos con "recruitment”, siendo las mds comunmente empleadas:

~Test. binauricular de Fowler—

Fue el primer test en usarse. Consiste en comparar para la misina frecuencia una igualdad de nive) de inten-
sidad sonora entre los dos oidos. Para ello emitimos una sefial calibrada por los dos auriculares al mismo tiem-
po ¢ alternado de un oido a otro.

En un individuo normal al dar dos sonidos juntos se percibe como uno, perc si separamos sus intensidades
de un oido con respecto al otro, cuando la diferencia sea de 1y 1/2 de dB es cuando se perciben como dos
sonidos diferentes.

En el individuo afecto de Recruitment se llega a percibir esta diferencia con 1/2, 1/4 o 1/3 de dB. entre
ambos ofdos La prueba requiere:

—~Audicién normal en 1 ofdo o con gran diferencia respecto al otro (< 60 dB: lateralizacidn y curvas fantas-
mas)

~Test. de Lusher y Zwislocki—

Menos empleado.

Se mide en un solo ofdo la sensibilidad diferencial a un sonido modulado 2 6 3 veces por segundo que
varia de nivel de intensidad. '

Elegimos una frecuencia determinada a una intensidad general de 30-40 dB por encima del umbral minimo
y se va aumentando la amplitud de modulacién hasta que el paciente identifica el sonido como modulado.

Cuando el valor minimo de modulacidén detectade es menor de (47 dB es anormal y sugerente de Recruit-
ment.

~Prueba de S.L.S.E (Short Increment Sensitivity Index)

Es la mds empleada en la actualidad. Consiste en hacer oir un sonido puro continuo a 20 dB por encima del
umbral durante 2 minutos.

Cada 5 segundos la intensidad aumenta en 1 dB y el paciente debe sefiatarnos este anmento cada vez que lo
perciba.

-8i percibe < 20% de este incremento = Recruitment (-)

—8i percibe 20-60% = Recruitment dudoso

~31 percibe > 60% = Recruitment (+}

En las sorderas profesionales es tipico que el porcentaje sea alto a las frecuencias agudas, propias del esco-
toma.

Existen otros medios y métodos para identificar ¢l "recruitment” que se comentardn mds ampliamente en
lecciones posteriores, sélamente nombrarias:

—~Audiometria verbal- Presenta curva verbal en campana.

—~Andiometrfa automatica— Se corresponde con los tipos 11 de Bekesy.

~Impedanciometiia~ Test de Metz: cuando hay Recruitment (+), el umbral del reflejo estapedial se presen-
ta a una intensidad < de 60 dB por encima del umbral de audicién en esa frecuencia,

DISTORSION DE TIEMPO
A} Fatiga: Prueba de Peyser,

Es muy util cuando se estudia a las personas que trabajan en ambiente ruideso, para saber si son validas
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para dicho trabajo.

Se comentard més ampliamente en un préximo capitulo.

Solo decir gue en ella se trata de valorar el desplazamiento del umbral después de someter un cierto tiempo
a un estimulo intenso y su vuelta a la normalidad tras un plazo de recuperacion.

B) Adaptacidn: (Tone-Decay test)

Se trata de una disminucion de la sensibilidad auditiva en el umbral, tras percibir un estimulo cierto tiem-
po.

Emitimos un sonido en el umbral ¥ si en menos de 1 minuto no lo oye se aumenta en 5 dB y asf sucesiva-
mente hasta 1 minuto.

Si el deterioro del umbral es > o igual de 15 a 20 dB en | minuto se dice que el Tone-Decay es positivo e
indica clfinicamente un trastorno retrococlear y por tanto del VIII par. Con el impedanciémetro también pode-
mos poner de manifiesto este fendmeno y lo define de forma objetiva la NO permanencia del reflejo estapedial
que decae con el tiempo.

INVESTIGACION DE LA SIMULACION AUDITIVA

Es de creciente importancia en el momento actual, debido a sorderas provocadas per accidentes (tri-
fico, laborales...) y en enfermedades profesionales. Es por ello que se hace necesario poder no solamente
realizar un despistaje de simulacion sino apreciar el exacto valor funcional de un ofdo, dado que a veces puede
tratarse de "exageraciones” de una hipoacusia real.

Los medios puestos a nuestro alcance son muy numerosos, pero debido al progreso de la electrosacistica
los métodos cldsicos han dado paso a métodos modernos.

Los test podemos clasificarlos en:

1° SUBJETIVOS: Audiometria ordinaria.

—Test de audiometria tonal

Algunos sujetos entrenados dan curvas ficticias, casi siempre horizontales, tanto para la via aérea como
para la via dsea en todas las frecuencias. Ante la sospecha de simulacidn podemos investigar alternativamente
el umbral de una frecuencia aguda después de una frecuencia grave, siendo necesario a veces el paso répido de
un oido a otro obieniendo a veces umbrales diferentes de 10 6 15 dB en la misma frecuencia.

Otra forma de investigar al posible simulador, serfa repitiendo la audiometria a los 3-4 dias; una diferencia
> dB permite afirmar ana simulacién.

~Test de audiometria vocal,

Mediante pruebas de inteligibitidad es facil desenmascarar a un simulador. Pado que el sujeto en general
dard unas respuestas bastante mejores en la audiometria vocal que en st audiometria tonal.

~Test con sonidos enmascarante (Test de Azzi, Test de Lombard, Test de Doerfler-Stewart) mds comple-
jos.
2" OBJETEVOS.
“Son los mds eficaces y por ello los mds corrientemente empleados, dado que no precisan la colaboracidn
por parte del sujeto. Para elle nos valemos de:

Impedanciometria = Reflejo estapedial

Métodos electrofisiolégicos: = Electrococleografia = PEAT.C.
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Yig. 1

Cabina audiométrica insonorizada y andiémetro convencional.
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AUDIOMETRIA VOCAL. AUDIOMETRIA AUTOMATICA. IMPEDANCIOMETRIA,

AUDIOMETRIA VOCAL.

Para fa comunicacidn humana la audicién def ienguaje oral y la comprensioén de la palabra son fundamenta-
les.

La Audiometrfa Tonal no nos proporciona informacién sobre la capacidad de audicién del ofdo para ¢l len-
guaje hablado. Solo podemos obtener de ella una aproximacién de las dificultades que un ofdo hipoacusico
presenta para "captar” la palabra, ya que conocemos que la voz humana se encuentra entre las [Tecuencias 500,
1000, y 2000 He.

Pero no es 1o mistmo oir que escuchar, ni es lo mismo que comprender. Oir es percibir el sonide aunque no
se e preste atencidn, escuchar es oir prestandole atencidn, si entendemos lo que estamos escuchando entonces
comprendemos.

La Audiometria Vocal se ocupa de averiguar la captacién de los fonemas y el entendimiento de las pala-
bras.

En audiometrfa vocal se utiliza como material fonético listas de palabras mono y bisildbicas que seran tes-
tadas en grupos de 1} en 10 (para cada intensidad explorada} y que el enfermo debe repetir para poder estable-
cer el % de aciertos.

Para que las palabras del listado sean titiles deben disfrutar de : 1° Significado para el paciente. 2° Diferen-
ciacion fonética, que no deben confundirse entre sf. 3° Proporcionalidad entre los diferentes sonidos que com-
ponen el idioma, es decir fonéticamente balanceadas. 4° Igual audibilidad, de manera que todas las palabras
tengan la misma probabilidad de ser captadas por el ofdo.

Para realizar la prueba se introduce al enfermo en una cémara audiométrica comin y se le explica que debe
avisarnos cuando comience a oir la voz aunque no la entienda y que repita las palabras en cuanto crea enten-
derlas.

Las listas de palabras pueden ser emitidas directamente por el audiometrista ¢ mediante una cinta grabada.

La prueba sucle comenzar a una intensidad de 0 dB y se va aumentande de 10 en 10 dB, o bien se puede
comenzar por ¢l umbral tonal de la viz aérea para la frecuencia 1024 1z si disponemos de una andiometria
tonal previa.

Los resultados se transcriben a un ¢je de coordenadas en el que abeisas se anotan las intensidades v en
ordenadas los porcentajes de acierios.

Formamos con los datos obtenidos el audiograma vocal que estd representado por una curva que para un
oido normal tendrd Ia forma de una "S" y de la que podemos obtener cuatro umbrales:

Umbral de DETECTABILIDAD de 1a VOZ. Es la intensidad a la que la voz se oye pero no se entiende. En
un oido normal se encuentra aliededor de 13 dB.

Umbral de DETECTABILIDAD de la PALABRA. Es la intensidad a la que contesta correctamente la pri-
mera palabra.

Umbral de captacidn o INTELIGIBH.IDAD. Es Ia intensidad a la que se contesta correctamente al 50% de
las palabras. Este umbral tiene un gran valor social pues captando la mitad de las palabras de un idioma las res-
tantes se suplen mentalmente y se puede mantener una conversacién normal.En el oido normal es de 17.33 dB.

Unbral de DISCRIMINACION o mdxima comprensién. Es la intensidad a la que el individuo normal llega
al 100% de aciertos y suele ser de 56 dB. Para un hipoactsice este umbral es la intensidad a la que contesta
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correctamente el mayor nimero de palabras.

Si alcanzado el umbral de discriminacién o de mdxima compresion seguimos avmentando la intensidad el
individuo normal al principio seguird acertando el 100% de las palabras, pero si seguimos aumentando de
intensidad la curva se satura de manera que a 100 dB decae por distorsién de la voz, produciéndose curva en
campana.

Esta saturacién o curva en campana que se conoce también como "efecto de vuelco o volteo", se presenta
en ciertas hipoacusias aunque & menores intensidades y nos orienta hacia la existencia de recruitment.

La forma y los umbrales de esa curva en "S" obtenida para un oido normal varia en el hipoaciisico.

En las hipoacusias de transiision la curva mantiene su forma pere se desplaza a la derecha.

En las hipoacusias de percepeidn la curva no solo se desplaza a la derecha si no que cambia su forma apla-
nandose en la parte superior y no alcanzando el 100% de discriminacidn ¢ incluso al ir aumentando la intensi-
dad desciende dando una curva en campana.

Mediante audiometria vocal podemos conocer aproximéddamente la pérdida tonal de un oido, se correspon-
de con los dB de la interseccién de la curva vocal con la linca del 50% de respuestas acertadas. Pero ademads
nos ayuda a:

Determinar la audicion verbal de cidos hipoaciisicos y valorar las posibilidades de mejorar la audicién con
una prétesis o una intervencién quirdrgica,

Localizar {as hipoacusias de percepeion mediante la existencia o no de recruitment.

Diagnosticar las hipoacusias centrales o corticales en las que al estar alterada la funcidn intregradora de los
centros de la audicién va a existir una discordancia entre fos resultados de las audiometrias tonal y vocal,

AUDIOMETRIA AUTOMATICA.

La audiometria automatica es un método audiométrico en el que el propio enfermo controla y mide su per-
cepcitn auditiva. Se necesita un audidmetro especial siendo el mds usado el ideado por Bekesy y perfecciona-
do por Reger.

El enfermo con sus auriculares puestos controla la prueba a través de un botén. Cuando aprieta el botén de
control el sonido, que hace un barride frecuencial, baja de intensidad y si lo suelta se eleva en escalones de 2
dB. Las variaciones se van inscribiendo automdticamente por una aguja sobre un grifico enrrollado en un tam-
bor; se obtiene una linea guebrada que representa un maximoy un minimo sobre el umbral, quedando inscritos
cada uno en su frecuencia correspondiente que viene sefialada en el papel que hace de gréfico.

Los trazos considerados verticalmente corresponden al umbral diferencial para una frecuencia determinada.

Cuandoe no existe recruitment estos wmbrales fluctdan entre 4 v 6 dB, cuando los umbrales se acercan a 2
dB o menos se obtienen unos trazos verticales menores de 1o normal lo que indica que existe recruitment.

Se realiza también esta prueba con sonido discontinuo observéndose que este se percibe mejor y durante
més tiempo.

Si exploramos un misme oido primero con sonido continuo y luego con sonido discontinuo (entrecortado)
podemos comparar ambas exploraciones,

Jerger refaciond estos diferentes trazos segin su patologia:

En las hipoacusias de transmision ambas curvas van unidas desde las frecuencias graves hasta las agudas
{tipo I}.

En las hipoacusias de percepeion con recruitment, cocleares, salen juntas y se mantienen juntas en los gra-
ves pero se separan ¢n Jas frecuencias agudas (tipo I1).

En las hipoacusias retrococieares, neruinomas del acistico y otros tumores del dngulo pueden salir breve-
mente unidas para caer pronto y bruscamente el (razo correspondiente al tono continuo (tipo HI}, o bien desde
su salida ambas curvas estdn muy separadas y se mantiene si a lo largo de todo el barrido frecuencial (tipo IV)

IMPEDANCIOMETRIA

Sabemos por fisiologia que la membrana timpdnica, a cadena de huesecillos con sus articulaciones y liga-
mentos, los miisculos de la caja del timpano, las dos ventanas y los liquidos laberfnticos ofrecen una resisten-
cia al paso del sonido que es la impedancia.

Como toda impedancia se mide en Ohms y en nuestro caso seran ohms acisticos.

La propiedad fisica contraria 2 la resistencia (impedancia) es la complacencia, o compliancia. Compliancia
o complacencia timpénica es la facilidad que posee el timpano para dejarse modificar por la presién sonora y
se mide en centimetros cibicos de aire.

Desde el punto de vista audioldgico es lo misme hablar de impedancia (Ohms) que de compliancia (centi-
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metros clibicos de aire) siempre que tengamos en cuenta a gué nos estamos refiriendo.

La impedanciometria es una técnica de exploracién que nos permite el diagndstico funcional dei sistema de
transmisién sonora. Se realiza con un aparate, impedanciémetro, que mide la compliancia. '

Del impedanciémetro sale una sonda auricular de material semirrigido que debe ajustarse bien a las pare-
des del conducto auditivo externo (C.AE.) mediante un adaptador. Esta sonda tiene tres orificios. Por uno se
envia un tono puro de 220 Hz hacia el timpano donde una parte atraviesa el sistema timpanosicular y otra parte
es reflejada y recogida por el segundo orificio que lo lleva de vuelta a un micréfono y mediante un control de
amplitud que contiene filtro y amplificacién se mide esta energia, Bl tercer orificio estd conectado a un mané-
metro de agua y provoca cambios de preston en el ofdo externo que pueden oscilar entre + 200 mm de HaQ v -
400 mm de H:0., por lo que para realizar una impedanciometria es necesario que el timpano no tenga grandes
cambios estructurales como son las perforaciones timpénicas.

Mediante el impedanciémetro podemos explorar:

a) Estado de la trompa de Eustaquio.

A través de la sonda colocada en el oido se envia una presidn de + 200 mm H:0 y se le ordena al paciente
tragar dos o tres veces, si la trompa es permeable se verd descender brevemente la presion con las degluciones,
si es impermeable no variard.

Esta prueba puede realizarse en oidos perforados y en ello radica su mdxima importancia. Cuando la trom-
pa, de un ofdo perforadoe, es permeable generalmente no es posible mantener las presiones ni alta (+) ni baja ().
Cuando un ofdo perforado coge presidn y ésta no desciende con los movimientos deglutorios la permeabilidad
tubdrica no es normal.

Esta exploracién debe realizarse antes de practicar una timpanoplastia ya que del estado de la wompa de
Eustaquio va a depender en gran parte el éxito de la intervencion.

b) Timpanometria,

El timpanograma es Iz gréfica de los distintos grados de compliancia obtenidos variando la presién sobre el
timpano.

Se aplica una presion de + 200 mm de H:0 con fo gue se deprime el timpano y se hace rigido el sistema
timpano-osicular; en estas condiciones la energia que se absorbe es baja y la que se rechaza alta (nos encontra-
mos en un punto de minima conipliancia) a partir de este punto comenzamos a medir. De forma automética la
bomba de presion se mueve hacia las presiones negativas pasando por los 0 mm de H:f), punto en el que ¢l oido
normal tiene su mdxima compliancia (es de (.6 a 1.4 cc de aire). La bomba sigue disminuyendo la presién
hasta -200 mm de H:0 momento en el que un ofdo normal alcanza de nuevo una minima compliancia; puede
sin embargo alcanzar [os -400 mm de Hx0 de presion.

Estas variaciones de compliancia van siendo medidas y transcritas sobre una grafica.

A partir del patrén timpanométrico normal podemos distinguir diferentes tipos patolégicos: Cuando el tfm-
pano estd hundido por mal funcionamiento de la trompa el pico se desplaza hacia la izquierda, hacia las presio-
nes negativas.

Cuando el ofdo medio estd lieno de liguido, como en las otitis serosas, la compliancia méaxima es menor
gue la normal, resultando una gréifica aplanada y desplazada a las presiones negativas.

Cuando existe una rigidez en la cadena de huesecillos, como en la otoesclerosis, la compliancia mdxima
estd reducida hasta un tercio de lo normal pero las presiones en caja y C.A E. estdn igualadas por tanto ¢l traza-
do es igual al normal pero con vatores muy bajos de compliancia,

Cuando a nivel de la cadena de huesccillos existe una interrupeién el timpano se mueve mds libre obtenién-
dose picos muy altos y centrados en O mm de H:0, esto indica una compliancia exagerada,

Como vemos la timpanometria es de gran utilidad diagnéstica va que los distintos trastornos del ofdo
medio (O.M.) alteran el timpanograma de una forma caracteristica.

c) Reflejo timpdnico o estapedial, o impedancia relativa.

El sistema timpano-osicular actia como mecanismo de proteccion ante grandes ruidos que pueden dafiar la
coclea. Este consiste en la contraccién refleja de los miisculos del martillo y estribo provocando un aumento de
la impedancia.

Solo se estudia el reflejo estapedial que se desencadena ante estfimulos de 70 y 80 dB de intensidad, ya que
para provocar a contraccién del muisculo del martillo se necesitan grandes intensidades de sonido.

Se trata de un arco reflejo acustico-facial constituido por una via acistica estimulada y una via facial efec-
tora: se inicia en la céclea y sigue por el nervio auditive y ndcleo coclear, el niicleo olivar superior, y niicleo
motor homo y contralateral del facial, siendo precisamente los nervios estapedianos las primeras ramas moto-
ras del Facial, Gracias a las conexiones cruzadas el reflejo es bilateral y simultdneo, asi podemos investigar el
reflejo estapedial ipsi-y contralateral,
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Para realizar la prueba colocamos un auricular por el que mandamos el estimulo sonoro y una sonda por la
que recogemos la respuesta; si cada uno se coloca en un oido diferente estudiamos el reflejo contralateral, si
sonda y auricular son colocados en el mismo ofdo recogemos el reflejo ipsilateral.

Previamente habremos realizado un timpanograma pues el reflejo debe ser explorado en la midxima com-
pliancia.

La frecuencia del estimulo es de 1000 Hz y la intensidad de 70 a 90 dB por encima del umbral tonal para
esta frecuencia.

En un ofde normal un estimulo de 85 dB provoca en la aguja que marca los cambios de compliancia un
desplazamiento que dura tanto como dure el estimulo. Este es el umbral de reflejo estapediano.

Los resultados del reflejo pueden ser ambiguos pero junto con el timpanograma v la audiometrfa tonal
aportan una informacién diagndstica valiosa.

El estudio del reflejo nos interesa para cenocer: El estado de 1a cadena osicular. En caso de anquilosis, inte-
rrupeion de la cadena, liquido en la caja, ele. algo que impida o dificulte la transmisidn, el reflejo estd abolido
o disminuido. En estos casos para no [legar a un error diagndstico es imprescindible el haber realizado previa-
mente un timpanograma.

El recruitment. Un ofdo con recruitment se caracteriza por presentar una sensibilidad por debajo de lo nor-
mal para intensidades bajas de sonido y una sensibilidad normal para intensidades elevadas. En una hipoacusia
de oercepcion cuando el umbral de reficjo aparece a una intensidad inferior de 50-60 dB por encima del
umbral tonal significa que existe recruittent (Test de Metz +). Al contrario en toda hipoacusia de percepcidn
el umbral de reflejo normal nos indica ausencia de recruitment.

Desenmascarar simuladores. Al tratarse de un refiejo inconsciente, si en un enfermo que dice no oir obte-
nemos un umbral de reflejo de 70-80 dB no hay duda de que o estd mintiendo o tiene una hipoacusia con
recruitment que debe ser descartada.

Diagndstico topografico de lesiones en el nervio facial. Ante una pardlisis facial el reflejo estard abolido si
la lesidn se localiza por encima del nervio estapediano y serd normal si se produce después de la salida de
dicha rama.

La adaptacién actistica o Reflex decay Test. Conocido el umbral del reflejo, esta prueba consiste en provo-
carfo a 10 dB por encima del umbral y durante I0 segundos. Se considera positivo (patoldgice) cuando la
amplitud del reflejo disminuye a mds de la mitad en los primeros 5 seg y es indicativo de lesiones retrococlea-
res por lo que forma parte de la bateria diagnéstica de tumores del acustico.

Diagndstico de Glomus Yugularis. Ante un tumor vascular endofimpdnico la aguja de presiones oscilard
con el pulso del enfermo, pero si apretamos la Cardtida de ese lado estos impulsos decrecen.

La impedanciometifa con todas sus pruebas forman un método prictico para el diagndstico otoldgico.
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~ Las cuatro curvas-tipo de compliancia en la timpanometria,

(1) Presién del oido medio normal.

(2) Depresidn aérea del cido medio {aqui — 211 mm H: Q).

(3) Depresion aérea y presencia de secreciones en ¢l sido medio.

{4) Timpano rigido (bien sea ofdo medio enteramente obsiruido
por secreciones, bien sea timpano esclerocicatricial),

(8} Otsopongiosis. Disminunicén simple de la compliancia.

(6} Aumento del pico de la compliancia.

(7) Dos picos indican dos rigideces diferentes de dos partes de
un mismo timpano.
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— Los cuatro tipos fundamentales de las curvas de Békésy, C sonido continuo, I sonido discontinuo

segiin Jerger,
Tipo I (arriba a la izquierda), Tipo IH (abajo a la izquierda).
Tipo II {arriba en la derecha). Tipo IV (abajo en la derecha).
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D. Manuel Sainz Quevedo.






AUDIOMETRIA POR POTENCIALES EVOCADOS AUDITEVOS

El estudio de los potenciales evocados auditivos constituye sin duda uno de los capitulos mds importantes
dentro de la audiclogia moderna por sus intereses, tante como método objetivo de exploracién funcional audi-
tiva como por su fiabilidad en la determinacién de las alteraciones neurolégicas que interesen la via acustica
desde la celea hasta la corteza,

En esencia los potenciales auditivos constituyen la actividad elécirica generada desde la céclea hasta la
corteza en respuesta a un estimnlo sonoro.

Aunque el conocimiento de esta actividad es antigue en el campo experimental, su estudio en la clinica
solo ha sido posible después de que los ordenadores empezaran a introducirse en fa insttumentacién médica. Bl
principal problema consistia en separar los potenciales generados en los distintos nicleos y centros de la audi-
cidn de lo que se conoce con el nombre de ruido de fondo y que va a ser debido a diversos factores: unos bio-
légicos como los potenciales miogénicos o neurogénicos expontineos y otros instrumentales o ambientales.

La base para poder realizar este andlisis es simple. Un potencial evocado solamente se producirs guardando
una relacidn temporal con el estimulo sonoro, en el caso de los potenciales auditivos, que le ha dado origen.
Por el contrario el resto de Ia actividad eléctrica es al azar o lo que es lo mismo no estd relacionada con dicho
estimulo.

En la figura 1 podemos ver esquemdticamente lo antes comentado. Los trazados a y b corresponden a dos
registros de un sujeto a continuacién de recibir un sonido. Como se puede ver existen wna serie de ondas elée-
tricas que se repiten en ambos trazados y que representan en el grifico los potenciales evocados. Es evidente
una coincidencia perfecta entre la aparicion de las ondas del potencial evocado y la presentacién del estimulo
auditivo.

Este hecho es la base para poder realizar el andlisis. La actividad eléctrica de fonde ne guarda relacién con
el estimulo, lo que significa que no existird coincidencia en su polaridad en uno y otro trazado.

Por medio del ordenador, cuando estudiamos un determinado potencial eléetrico evocado, se promediard
un nimero variable de trazados, después de un estfmulo sonoro. La actividad eléetrica de fondo que nos
enmascara el potencial auditivo desaparecerd al no coincidir temporalmente, mientras este #ltimo persistird
manteniéndose aislado en la promediacion final.

Como decfamos anteriormente tenemos la posibilidad de registrar en la clinica la actividad eléctrica que se
genera en la via auditiva desde la céclea hasta Ja corteza. La seleccion la haremos acortando o alargando el
tiempo después de cada estimulo que queramos estudiar. Asf los potenciales cocleares se producirdn inmedia-
tamente estimulado el receptor coclear, por lo que el tiempo de andlisis serd muy corto: unos cuantos milise-
gundos son suficientes. No ocurrird lo mismo con los potenciales corticales al tener que recorrerse mayor tra-
yecto para la Hegada del mensaje auditivo a la corteza, serd pues preciso un perfodo de andlisis mds largo: en
este caso cienios de milisegundos.

Ya teneinos pues, otro conceplo introducido: La ventana de andlisis o tiempo de andlisis y que consistird en
¢l perfodo de tiempo que seleccionamos, para su andlisis, después del estimulo.

El tiempo en que aparece un determinado potencial evocado, después del estimulo medido en milisegun-
dos, se conoce con ¢l nombre de latencia y es uno de los pardmetros més importantes a valorar en la clinica.

El otro pardmetro que estudiaremos es [a amplitud. La amplitud, en microvoltios, de los potenciales evoca-
dos, es muy variable; desde varios microvoltios, en el caso de los corticales, hasta fracciones de microvoltio,
en los del tronco cerebral,
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La amplitud va a depender de numerosos factoyes, emre olros, de la mayor o menor proximidad del lugar
donde se genere un determinado potencial y los electrodos para su registro.

Previamente al estudio de una determinada sefial bioeléctrica nosotros debemos conocer su amplitad
media, para programar una mayor o menor multiplicacién, en el amplificador del equipo.

CLASIFICACION DE L.OS POTENCIALES EVOCADOS

Por orden de aparicion, una vez llegado a la céclea el estimulo auditive que los produce, los potenciales
eléctricos auditivos son los siguientes:

1.- Microfénicos cocleares (fig. 2)

Se conocen con este nombre por reproducir la sefial acistica que llega a la coclea de forma similar a la
que realiza un micréfono, es decir, convirtiéndola en una actividad eléctrica. Son, por lo tanto, una seric de
potenciales de corriente alterna, que estdn generados a nivel de las células ciliadas del drgano de Corti y apare-
cen en el momento en que la onda sonora estimuia este receptor.

2.- Potencial de suinacion (fig.3)

Sefial elécirica de tipo continuo que también es generada en el receptor sensorial, una vez estimulado.

3.- Potencial de accidn compuesto del nervie auditivo (fig 4)

Constituye la suma de los potenciales de accidn del nervio coclear, en respuesia a una sefial capaz de
producir una descarga sincrénica de las fibras de dicho nervio. Su latencia oscila entre 1 y 4 milisegundos, y
estd en funcién de la frecuencia del estimule y de su intensidad.

4.~ Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (fig. 5)

Estos potenciales traducen la actividad eléctrica de los niicleos de 1a via auditiva, a este nivel, y del ner-
vio coclear, Aparecen en los primeros 10 milisegundos y la latencia varifa, igualmente, en funcién de fa intensi-
dad y frecuencia del estimulo.

5.- Potenciales de latencia media (fig. 6)

Sin conocerse con exactitud su origen parecen provenir del tdlamo, radiaciones tédlamo-corticales y de la
corteza auditiva primaria.

6.~ Potenciales corticales de larga latencia.

Originados en la corteza auditiva y sus dreas de asociacion.

Desde el punto de vista clinico el interés del estudio de los potenciales evocados auditivos es muy variable,
En el campo que nos ocupa los mds empleados son los potenciales del tronco, la electrococleografia y los
potenciales de latencia media por este ordern.

Es importante considerar aqui en que se basa este hecho. Cuando tratamos de explorar a nifios poco colabo-
radores es preciso utilizar la anestesia general para evitar los artefactos producidos por los movimientos de este
durante la prueba, Los anestésicos suelen producir alteraciones muy variables en los potenciales evocados,
salvo en ¢l caso de los del tronco y de la electrococleografia,

En los potenciales del tronco el umbral de la respuesta se separa del subjetive del enfermo en tan solo 10
dB por t#rmino medio. Es una respuesta fiable facilmente identificable y reproducible. En el nific puede obte-
nerse con una anestesia ligera desde el mismo momento del nacimiento, aungue con una configuracién distinta
del adulto por la inmadurez de la via auditiva (fig. 7). '

La electrococleograffa permite un registro del potencial de accién compuesto del nervio coclear claro y de
gran voltaje, si empleamos como electrodo de registro una aguja introducida sobre el promontorio a través de
una pequefla perforacién timpdnica. Tiene el inconveniente de ser un método mds agresivo y de requerir una
anestesia mas profunda (fig. 8) y de dar una informacion mds limitada de la via auditiva.

Ambos métodos tienen ¢l inconveniente de gue suministran una informacién poco selectiva sobre la audi-
¢idn para cada frecuencia y en particular para las frecuencias graves.

Los potenciales de latencia media permiten una informacion mds detallada en cuanto a frecuencias pero se
ven afectados por la anestesia.

I.a estrategia a seguir en el caso de un nifio serfa en nuestra opinién la siguiente:

Potenciales del tronco......exploracion inicial en adicidn a la audiometria convencional ¢ impedanciometria.

Electrococleografia.......... negatividad de la anterior o dudas sobre el topodiagndstico de la lesion.

Potenciales de latencia media. Discordancia entre la audiometria subjetiva y objetiva

Es importante resefiar que la audiometria objetiva debe ser siempre un segundo paso después de la conven-
cional y nunca una exploracién aislada, ya que en estos casos los errores diagndsticos son muy frecuentes.
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Fig. 1
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en respuesta a un estimulo sonoro. En la parte inferior el resuitado de la promediacién de ambos Com-
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Fig.2
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Fig.3

Potencial de sumacion conjuntamente con el potencial de accién del nervio coclear. El sombreado
corresponde a la participacién del potencial de accién en el conjunto de las dos respuestas tal y como en
Ia clinica.
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Potenciales del tronco. En miimeros romanos la denominacién de las distintas ondas. En la gréfica se
pueden apreciar cuatro trazados consecutivos superpuestos,
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Potenciales de latencia media.
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Fig. 7

O

Determinacién del umbral de audicién mediante potenciales del tronco. En la figura se pueden apre-
ciar las respuestas a intensidades decrecientes. Compruébese el aumento de la latencia y la disminucién
de la amplitud al descender la infensidad. La onda V es la mds facilmente identificable en esta condicién,
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Fig. 8
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TRAUMA SONORO AGUDO

Entendemos por trauma sonoro o actistico toda hipoacusia provocada por ruide. Es, ¢l ruido sin duda, uno
de los tributos que el hombre ha de pagar por el progreso, ya que en efecto, los avances de la civilizacién han
ido acompaiiados por actividades cada vez mds ruidosas.

Histéricamente, y aunque se conocfa desde antes, fue Fosbrouk en 1830 quien publicé un primer trabajo
sobre la sordera de los caldereros. Posteriormente, la gran expansion industrial de la segunda mitad del siglo
pasado fue la que de forma indirecta hizo que esta entidad morbosa tomara interés.

En 1906, Haberman pudo examinar fa autopsia del ofdo de un anciano calderero, y comprobé histolégica-
mente la existencia de lesiones y modificaciones degenerativas en el drgano de Corti, ganglio espiral y VIII
par, que puso en relacién con el trauma acustico. Hasta entonces pensaban que estas lesiones més que por el
ruido eran producidas por la sifilis, taberculosis y otras infecciones, y no pensaban que eran producidas por el
ruido.

Fue en 1911 que Foehne, publica los resultados obtenidos en la exploracidn de 61 oficiales de artillerfa,
encontrando un escotoma auditive selectivo para la frecuencia 4.096 Hz, que hizo que se conociera también a
la afeccién como hipoacusia lacunar. Desde entonces, 1a enfermedad ha ido en interés creciente, convirtiéndo-
se & veces en una verdadera enfermedad profesional, En el momento presente, el ruido es un serio problema
pues rebasa los limites del mundo laboral v lo invade todo: impide nuestro reposo, amenaza nuestra estabilidad
psiquica y puede hacernos enfermar.

Bajo el punio de vista social, dividirfamos los ruidos en dos apartados arbitrarios de gran transcendencia
real: 1os ruidos necesarios y los innecesarios. Los primeros son los de la produccidn industrial y los segundos,
los engendrados por los medios que la industria pone en manos de la sociedad de consumo,

Debemos comenzar diciende que ¢l trauma sonoro se puede dividir en dos grandes grupos: el agudo v ¢l
cronico. El resultado patolégico de cualquier agresidn sonora, es como se puede comprender, una hipoacusia.
A estas hipoacusias se las conoce casi universalmente bajo la denominacién de "hipoacusias inducidas por
ruido”. Se reserva, dentro de ellas la expresion "trauma sonoro” para la aguda. La erdnica, que serd cbjeto de
otro apartado de esta monografia, se confunde con la "hipoacusia profesional”.

Para explicar la dindmica de estas lesiones se han tenido en cuenta dos mecanismos de accion: la agresién
fisica o mecdnica y el agotamiento metabdlico.

Los primeros estudios experimentales que son ya muy antiguos (de Witimaack y Siebermann) demostraban
profundas anomalfas en el érgano de Corli, verdaderas destrucciones, luxaciones masivas de ciertas porciones
del mismo, lo que hizo pensar en ¢l primer mecanismo. Pero conociendo que el sonido de una u otra forma
hace vibrar el elemento receplor, era légico pensar que una violenta estimulacién condujera a vibraciones tan
exageradas que supusieran una destruccidn, Por ofra parte en muchos traumas acdsticos hay asociada una
importante sobrecarga mecdnica como es ef caso de las explosiones. En estos casos se producirdn lesiones no
solo del ofdo interno, sino también del medio.

EI primer mecanismo es el que admitimos en los traumas sonoros agudos.

El TRAUMA SONORO AGUDO caracteriza como hemos dicho a la audicién de un sonido intenso y de
corta duracién.

Etiologicamente pueden ser simples o asociados, siendo estos 1iltimos los que conocemos comeo blast auri-
cular.

Patogenia: Los estudios de esta patologia se han centrado en Hegar a precisar el mecanismo de accién de
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la onda sonora sobre el érgano de Corti, y a tratar de justificar porqué siempre el trauma provoca la hipoacusia
en las frecuencias entre 4.000 y 6.000 Hz.

Aproximadamente a 1 hora de la exposicidn al ruido, aparece un edema de la estria vascular que puede per-
manecer varios dfas. SCHUKNECHT (1976) observa modificaciones degenerativas con desaparicion de cébu-
las ciliadas externas del canal coclear en la regidn comprendida entre 9 y 13 mm a partir de la base.

Ya mds antiguamente, se habian propuesto varias teorias para explicar esta predileccién topogrdfica, y
Fowler en 1939 dice que esta zona de la céclea es la menos vascularizada, ya que ahi la arteria coclear, rama
de la auditiva interna se bifurca para dar Ia rama basal y la medio — apical, quedando esta zona con una vascu-
larizacion mas fragil. Esta es la teorfa de la irrigacion de Larsen.

Conocemos también la hipétesis de Bekesy, que pensaba que ante la onda sonora se produce una onda de
liguido que rompe, preduciendo un remolino en determinado lugar de la céclea, que a su vez dependerd de la
frecuencia que tenga el ruido estimulante. Ante sonidos de gran intensidad, parece ser que se engendran dos
ondas diferentes.Si el sonido es agudo, dicha onda va a ir de la base al apex, y si el sonido es grave, serd al
revés. El punto de confluencia se sitda precisamente a nivel coclear, donde se perciben las frecuencias 4.000 a
6.000 Hz.

CARACTERISTICAS DEL RUIDO TRAUMATIZANTE

Hay que empezar diciendo que el trauma sonoro es casi siempre creado por el hombre. Existen muy pocos
ruidos traumatizantes en la Naturaleza salvo los propios de catdstrofes naturales.

I.a onda sonora traumatizante se va a caraterizar por:

—su intensidad,

~su duracidn,

--$u espectro,

—-8U percepeion accidental o repetida,

—su periodicidad en el segundo caso.

Es suficiente, por ejemplo, un ruide de duracién muy breve si la intensidad es muy foerte para determinar
un {raumatismo sonoro. La férmula de Wheeler calcula lo nocivo del ruido en funcién de Ia intensidad y del
tiempo. Su expresidn es: déficit auditivo =i x t.

Los sonidos puros son muy raros, y lo méds comiin es que los sonidos sean complejos, y que aunque perte-
nezean a la gama de sonidos audibles, conllevan a menudo componentes inaudibles en el terreno, ya sea de los
ultra o de los infrasonidos. Los primeros son poco nocivos, pero los infrasonidos se muestran muy traumati-
zantes a intensidades altas, aumentando con la duracién de la exposicidn.

Entre las etiologfas mds frecuentes estdn las de los deportistas o traumatismos de aficiones 1 ocio: tiradores
aficionados (tiro a carabina, a fusil, etc), Igualmente los cazadores, aunque sea al aire libre, pero no suelen lle-
var cascos de proteccidn. La explosion de petardos o cohetes de feria también puede ser una causa relativa-
mente frecuente. Fuertes explosiones pueden cursar la rotura de la membrana del timpano, e incluso tuxacion
de la cadena osicular del oido medio o hemorragia en el oido interno, es el llamado "blast auricular”, que al
trauma sonoro suma la onda expansiva, ¥ que no vamos a tratar en este estudio.

L.a musica puede ser asi mismo fuente de traumatismos sonoros, sebre todo la muisica gue no es de orques-
ta y que es ampliada de modo artificial. La primera produce intensidades médximas generalmente inferiores a
100 dB, mientras gue los grupos de miisica moderna, legan a pasar los 120 dB.

Hay que diferenciar la audicién en campo libre o con cascos, siendo con los auriculares tipo “walkman" el
riesgo muy marcado,

Existen también los travmatismos iatrégenos, antes por los golpes producidos por el escoplo o la gubia
quirdrgica y hoy dia por las fresas mecdnicas, se puede producir un frauma sonoro enire 110 y 120 dB. Hay
autores como Palva (1979) que incluso en el oido opuesto a la otitis crénica que se estd interviniendo encuen-
tran a veces una pérdida de unos 20 dB en las frecuencias agudas.

El ruido de los aspiradores de oido se ha cifrado entre 100 y 140 dB para los mds gruesos. Se han observa-
do algunos traumas sonoros por la simple aspiracién de liquido seromucoso.

FACTORES PREDISPONENTES: Se ha visto en repetidas ocasiones gue para que un ofdo resulte trauma-
tizado, es importantfsima la susceptibilidad individual. Un traumatismo sonoro aislado puede provocar trans-
tornos graves en unos sujetos, mientras que en ofros o provocard ningdn sintoma. El patrimonio hereditario
dota a cada individuo de una fragilidad coclear que le es propia. Igualmente, una patologia anterior en el oido
va a hacer que reaccione de modo diferente a los ruidos.

Anatomopatoldgicamente, van apareciendo alteraciones finas (a microscopia electrdnica) progresivamente
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en funcién de la intensidad, a nivel del citoplasma y de los organulos de las células ciliadas,
Spoendlin, Lim y Melnick (1971) hicieron un estudio muy preciso a microscopio, en funcién de la natura-
leza de los ruidos y la duracidn de la exposicidn.

CLINICA: Solo comentaremos en este apartado el blast auricular, ya que tiene datos comunes al trauma
sonoro propiamente dicho. Como sintoma principal aparecerd la sordera, la cual es inmediata y sentida de
forma dramdtica por el hecho de su brutalidad. Casi siempre el paciente la nota come total durante los prime-
ros minutos o 1as primeras horas. Los sintomas que la separan del trauma sonoro aistado son: La otorragia {por
la ruptura del timpano), 1a otélgia, los aciifenos (que son constantes) y que desaparecen al cabo de varias sema-
nas. Transtornos del equilibrio se observan en un 5% de los pacientes, pero son transitorios. En 1a audiometria
se puede ver una afectacidn sobre todo de las frecuencias agudas.

En cuanto al tema que nos ocupa, el trauma sonoro, & veces su clinica debuta con acifenos, v la hipoacusia
no la sefiala en paciente hasta que la frecuencia 2.000 no empieza a estar afectada. Se suele diagnosticar més
tardiamente que las hipoacusias profesicnales, ya que no tienen controles sistematicos de Medicina del Traba-
jo. A menudo no acuden a la consulta mds que cuando a los efectos del trauma se afiaden los efectos de la
senectud (cazadores, tiradores, musicos, etc).

Su curva andiométrica mosirard una hipoacusia de percepcién con una caida fuerte en la frecuencia 4.000
Hz como vimos, que serd como una V en proporcién directa al traumatismo. (Fig. 1)
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Imagenes caracteristicas del trauma sonoro agudo, dependiendo de la intensidad del ruido traumati-
zante,

TRATAMIENTO: La evolucion espontinea de este dafio coclear hace a veces que se produzea una recupe-
racion de la hipoacusia y una atenvacién de los acifenos al cabo de varios meses.

En el estadio inicial se pueden prescribir un tratamiento vasodilatador, para favorecer la vascularizacién
del ofdo interno durante la recuperacidn y reducir los fenémenos de edema a este nivel. Este tratamiento se
debe seguir varios meses. Se han observado a veces recuperaciones al cabo del afio. Cuando persisten los acd-
fenos son la secuela més desagradable,

Igualmente, podemos asociar antiinflamatorios tipo corticoides y complejo vitaminico B.

PREVENCION: La proteccién individual constituye el dnico medio. Seria indispensable ponerse un casco



anti-ruido para los deportes de tiro. Como se comprende, es dificil convencer a los cazadores de esta preven-
ci6n, ya que constituirfa una pérdida de atractivo de su propia aficion. Igualmente sucede con los aficionados a
la musica, para convencerles que reduzcan el volumen a niveles no nocivos.

Se debe hacer una vigilancia regular de Ja funcién auditiva, sobre todo en sujetos cuyos antecedentes fami-
liares muestran una predisposicién, para asi poder hacer un diagndstico precoz y limitar los riesgos, sobre todo
en Jos casos de exposicién voluntaria.
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TRAUMA SONORO CRONICO, SORDERAS PROFESIONALLS,
TRAUMA SONORO CRONICO

El trauma sonoro crénico es el resultado de una agresién sonora. Hoy dia es muy frecuente y tiene gran
interés debido a la sordera profesional, ya que a medida que aumenta la industrializacidn, es cada vez mds fre-
cuente y plantea muchos problemas médico-legales.

"DEFINICION DE SORDERA PROFESIONAL™.- Se entiende como tal un trastorno de la audicién deter-
minade por las condiciones habituales de trabajo. Esto excluye toda sordera producida por accidente de traba-
jo.

Una etiologia un poco particular es k2 ligada a la actividad militar.

ETIOLOGIA

PRODUCTOS TOXICOS: Se han sefialado, en efecto, los déficits favorecidos por la atmédsfera quimica en
la cual trabajan algunos cbreros. Asi los gases de combustién y de escape pueden alcanzar un tenor bastante
clevado en productos téxicos, tal como el gas carbdnico que afectan al VIII par y dan lugar a una sordera de
percepeién pura, con caida en las frecuencias agudas,

RUIDOS: Es lo que més a menudo produce sordera profesional. Esta corresponde la mayoria de los casos
al TRAUMA SONORO CRONICQO.

El trauma sonoro entra en el gran nimero de los casos en el vasto cuadro de la ADAPTACION y de la
FATIGA. Sila ADAPTACION puede ser considerada como un mecanismo protector del aparato auditivo. La
FATIGA es ya la consecuencia de una alteracidn celular momentdnea y el TRAUMATISMO SONORO CRO-
NICO es el estado irreversible del mismo fenémeno. Su aparicion estd ligada:

A.- La influencia de fas cualidades fisicas del ruido traumatizante.

B.- Factores individuales.

A.- INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS FISICAS DEL RUIDO TRAUMATIZANTE:
Las caracleristicas fisicas del roido traumatizante son:

1.- Las cualidades del sonido:
INTENSIDAD
FRECUENCIA

RITMO

2.- La duracidn dei ruido.
3.- Influencia de las condiciones materiales del trabajo.
1.- CUALIDADES DEL SONIDO:

INTENSIDAD. Se considera traumatico todo ruido superior a los 80-85 dB. Generalmente los limites de
las industrias ruidosas se sitta entre los 90-135 dB. El nivel critico segtin HOOD es del orden de 90 dB.

FRECUENCIA. Los ruidos agudos son més nocivos que los graves. En realidad, la mayorfa de las indus-
trias tienen ruidos agudos y graves.

RITMO. Un ruido discontinuo, intermitente es mds nocivo que uno continuo regular.
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2.- DURACION DEL RUIDO: Juega un rol muy importante que condiciona practicamente las sorderas
profesionales. Es necesario un tiempo de exposicidn para que se produzea un trauma sonoro crénico. Ese tiem-
po es variable segin las circunstancias. Una exposicién cotidiana de muchas horas durante afios va a crear pro-
gresivamente "Lesiones definitivas".

3. CUALIDADES AMBIENTALES DE TRABAIJQO: En locales cerrados y con fuerte reverberacion, la
accion del ruido es més nociva, que si el trabajo se realiza al aire libre, 0 en grandes locales, o si existe cierta
amortiguacidn en ellos.

Las paredes lisas y rigidas reflejan el sonido, mientras que si estdn recubiertas de material blando o presen-
tan irregularidades se evita la reflexidn sonord.

B.- FACTORES INDIVIDUALES:

1.- LA EDAD. Es el factor méds importante pero el mds variable. En general el aparato auditivo se muestra
més vulnerable después de los 40 afios. El oido es més fragil a partiv de esta edad.

2.- Enfermedades del ofdo antiguas: Estas juegan un ref importante en la predisposicidn al trauma sonoro, a
pesat de que las conclusiones de numerosos trabajos efectuados sobre estos sujetos sean bastante contradicto-
rios (SIEBELMANN, TAMKIN, PEYSER). Existen, no obstante algunas regias generales:

*# Las lesiones del ofdo interno favorecen las lesiones profesionales.

**La otosclerosis con fuerte predominio de percepcidn u operada predispone al trauma sonoro. Por contra
las sorderas de transmisién protegen el oido interno de los efectos nocivos del ruido. Aunque esto es muy dis-
cutible hoy dia (1).

3.- SUCEPTIBILIDAD individual: ciertos sujetos presentan cierta "Hipersensibilidad innata, mal conocida
que es dificil de prevenir y de poner en evidencia (2)

MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de produccidn de esta hipoacusia es semejante al trauma sonoro agudo, pero en este no
podemos invocar un mecanismo meramente traumdatico sino mds bien de "Naturaleza Bioquimica”.

Las distintas fases del metabolismo, de las células ciliadas, se ven alteradas por la excesiva exposicién al
ruido, es lo que llamamos "Agotamiento Metabdlico”.

La célula ciliada del Organo de CORTI, que es sobre la cual va a actuar el sonido, como todas fas células
del organismo, es un auténtico laboratorio en donde se producen una serie de reacciones quimicas, de cardcter
anabdlico y catabgdlico. Tales reacciones son comunes a las de toda célula viva, pero ademds, muchas de ellas
estdn implicadas en el fendmeno auditivo y muy concretamente en la transformacién de la energia mecdnica
que es el sonido, en energia eléctrica o unpulso nervioso. Actualmente, no se conocen bien, ni los fendmenos
metabdlicos que tienen lugar en el seno de la célula ciliada en actividad como elemento vivo y primera unidad
estructural, ni los fendmenos especificamente relacionados con la funcién auditiva,

Es 16gico pensar, que la célula ciliada en actividad consume una energia, por lo que debe disponer de ele-
mentos energéticos. También, que debe atender a la recuperacién de sus elementos gastados. Todo ello requie-
re un complejo proceso quimico a aivel celular, Cuando la estimulacién sea sostenida, hay que admitir una
FATIGA sino dispone la ¢élula de los perfodos necesarios de reposo y a la larga, un auténtico dafio que puede
ser irreversible, No podemos olvidar que la célula sensorial del Organo de CORTI es una célula nerviosa y
como tal, incapaz de regeneracion.

La dindmica clinica de la hipoacusia inducida por ruido, apunta claramente hacia el mecanismo de agota-
miento metabdlico que estamos comentando.

Cuatro fases podemos estudiar desde la estimudacidn fisioldgica al trauma sonoro:

1) Adaptacidn auditiva.

2) Cambio temporal del wmbral: Fatiga Auditiva de Grado 1.

3) Cambio persistente del uinbral: Fatiga Auditiva de Grado 11

4y Cambio permanente del umbral: Trauma Sonoro.

13 La primera fase es completamente normal y en todos los drganos sensoriales se observa. Afecta a las
frecuencias vecinas al sonido estimulante, inmediatamente inferiores y superiores v estd en relacidn con la
"Ley de Weber-Fechner” vélida para todos los drganos senscriates. La ADAPTACION pasa pricticamente
desapercibida al sujeto y se recupera inmediatamente,

2) Cambic temporal del umbral o FATIGA grado 1. Es la disminucién de la agudeza anditiva que tiene
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lugar solo ante estimulaciones intensas y sostenidas. Es fisioldgica y a diferencia de la ADAPTACION se
detecta perfectamente a nivel subjetivo.

Si et estimulo se reitera hasta el punto de impedir el reposo suficiente se pasa al siguiente estadio.

3) Cambio persistente del umbral. FATIGA auditiva grado II. Duranie esta fase no existe una hipoacusia
permanente, pero los valores temporales de recuperacién no pueden considerarse normales. No obstante es
diffcil precisar, cuando termina la FATIGA fisioldgica y cuando empieza la patoldgica. Se ha considerado
arbitrariamente que el limite debe situarse en las 40 horas. A esta situacidn se podrd llegar por un doble cami-
no:

.~ Por una sobreestimulacion

-~ O por debilidad constitucional,

Las pruebas audioldgicas de FATIGA, permiiten precisar esta eventualidad.

Si la sobreestimulacion se mantiene, podrd llegarse a una falta permanente de recuperacion, es decir a una
hipoacusia y llegaremos pues a la cuarta fase, "Trauma Sonoro Crénico” (1).

ANATOMIA PATOLOGICA

Las Jesiones varfan en funcién de la intensidad y fa duracién del ruido.

*Con una sola exposicion de 130-138 dB, durante un minuto, aparecen importantes Lesiones Fstructurales.
Lo mismo ocwrre para una exposicién menor de 125 dB, durante mds minutos.

*Después de una exposicién de 110 dB durante 24 hosas, existen alteraciones Metabdlicas esencialmente
que pueden dar lngar a una disminucion de la funcidén coclear.

La intensidad de 120-125 dB parece situar el limite del tipo de lesion.

1.- Lesiones Estracturales Inmediatas:

Estas lesiones se sitdan de forma méxima a nivel de la espira basal a una distancia de 8 a 11 mm de la ven-
tana redonda {(Ch. W. STOCKWEL et coll)

El Organo de Corti presenta importantes deformaciones:

—Las células ciliadas externas presentan paredes irregulares y deformadas.

~Los citios presentan fuerte inclinacién como si estuviesen rotos y siempre en la misma direccién, hacia el
exterior.

~Las dendritas situadas en la basc de las células ciliadas internas estdn netamente aumentadas de volumen.

--La ldmina que tapiza la pared inferior de la membrana basilar desaparece casi completamente.

-Las células ciliadas internas son expulsadas al espacio endelinfatico.

De forma general podemos decir que las alteraciones se presentan esencialmente sobre las estructuras alta-
mente diferenciadas y que las células de soporte estdn relativamente intactas.

2.-Lesiones estructurales Tardfias:

Hacia el cuarte dia aparecen las lesiones de DEGENERACION, particularmente en las oélulas ciliadas
externas que tienden a desaparecer. Las células ciliadas internas persisten. Las fibras nerviosas cocleares estdn
afectadas por los procesos de degeneracion. Las lesiones de los cilios sensoriales persisten,

CLINICA

L-ASPECTOS CLINICOS. Signos Subjetivos:

a) En los primeros dfas de exposicién al ruido, el sujeto presenta al terminar la jornada laboral:

~Acufeno agudo.

—Sensacién de ofdo ocupado

—Sensacidn de lasitud y fatiga intelectual.

Estos fendmenos desaparecen progresivamente con el reposo, mas adelante se hace continuo.

-Un fenémenoc de adaptacién persiste de forma intermitente, sobre todo presente a la salida de un medio
ruidoso y se atentia o desaparece con el reposo., '

b) A continuacién comienza un segundo periodo llamado de LATENCIA, donde el solo signo objetivo es
el ESCOTOMA sobre la frecuencia 4000 H. (Fig. 1), pero que no tiene o $6lo muy poco de traduccion subjeti-
va:

~Actfenc agudo intermitente.

—Pequeifias distorsiones de la selectividad en el ruido.

~Pequefios fendmenos de distorsion al escuchar la mdsica.

Este perfodo puede ser méds o menos largo, muchos meses, muchos afios segiin los individuos.

Después, progresivamente, las distorsiones de la selectividad aumentan y acarrean una molestia de la inteli-
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gibidad mds y mas marcada, sobre todo para la voz cuchicheada (Fig. 2)

~Los acuifenos reaparecen y se hacen mds intensos.

Generalmente estas distorsiones tienden a atenuarse con ef reposo y serdn menos marcadas 1os lunes por la
mafiana, a la entrada al trabajo.

¢) Al final de un nuevo lapso de tiempo:

— Una hipoacusia marcada, se instala, dando lugar a una molestia social importante.

- No es raro, que el sujeto se queje particularmenie de sus actfenos. Una estabilizacion de todos estos
fenémenos tiende a aparecer con la retirada definitiva del medio ruidoso,

I1.- ASPECTO AUDIOMETRICO:

Fl examen audiométrico tonal, es indispensable. Pone de manifiesto el "ESCOTOMA bilateral y simétrico
a nivel de los 4000 Hz", signo caracteristico de la sordera profesional (Fig. 3).

Este examen permite afirmar que se trata de una hipoacusia de percepcion de origen endococlear:

—Las curvas aéreas y dseas s¢ confunden,

~Los fenémenos de reclutamiento estdn presentes.

La importancia del ESCOTOMA. a nivel de los 4000 Hz estd en funcién del grado de agresi6n.

Este aspecto audiométrico se va a modificar progresivamente con la evolucion. Progresivamente, el "esco-
toma" inicial se va a extender como la mancha de aceite (Fig. 4): La frecuencia 8000 Hz estard poco a poco
afectada. Jgualmente la frecuencia 2000 Hz se elevard progresivamente. En un cierto tiempo, la frecuencia 500
Hz estard ignaimente afectada. Es decir la V del escotoma se va abriendo con el tiempo.

.- EVOLUCION

La agrabacién progresiva de la sordera por trauma sonoro se para cuando se retira al individuo del medio
sonoro que es el traumatizante. Este hecho constatado audiométricamente seis meses después de cesar la acti-
vidad profesional traumatizante es considerado como un elemento importante de diagndstico. Existen indiscu-
tiblemente Formas Evolutivas diferentes que las vamos a estudiar en el capitulo de las formas clinicas.

FORMAS CLINICAS:

Un cierto niimere de variantes clinicas v andiométricas con respecto al esquema que acabamos de estable-
cer, son posibles, Estas formas las podemos agrupar siguiendo tres aspectos:

I.- Audiométrico.

2.- Evolutivo.

3.- Militar.

1.- FORMAS AUDIOMETRICAS: Se caracterizan por una modificacién del esquema habitual, un poco
individualizado,

a) Forma de Predominio Unilateral. Se da ante todo en los pilotos de aviacién, debido # la situacion fisica
del asiento del piloto, en los cazadores y tiradores de fusil, en estos dltimos predomina sobre todo en el ofdo
opuesto al lado del hombro donde se ponen el fusil.

b) Forma sin Escotoma {descrito por G. CERVELLERA y A. CARDUCCI), caracterizado por una altera-
cidn concomitante de frecuencias 2000, 4000 y 8000 Hz con curva audiométrica aplanada hacia la derecha
(Fig. 5).

¢) Forma con Escotoma sobre la frecuencia 1000 Hz. Aparece con ciertos ruidos donde los componentes
aclisticos son muy particulares, como los reactores.

2.- FORMAS EVOLUTIVAS: Este grupo representa la HIPOACUSIA por trauma sonoro que va a conti-
nuar agravandose después de retirar al sujeto del medio ruidoso.

Es comunmente admitido que después de retirar al individuo del medio ruidoso la hipoacusia por trauma
sonoro se establece y no evoluciona mds. De hecho, la Ley sobre las "Sorderas Profesionales” no reconoce el
derecho a esta categoria si existe una agravacién en los {res meses que siguen a Ja retirada del medio ruidoso.
Fsto parece ser que debe revisarse en funcidn de un cierto nimero de argumentos.

“Sobre el plano Clinico", ks agravacion después de la retirada del medio raidoso es una constatacion relati-
vamente frecuente, no solamente en sujetos de edad avanzada donde se puede poner en duda el que sea debido
auna PRESBIACUSIA asociada (Fig. 6), sino también en sujetos menores de 40 afios.

"Sobre el plano de fa Investigacién Experimental” una estabilizacién después de parar el trauma sonoro no
ha sido demostrado totalmente.

Actualmente se admite que las lesiones cocleares realizan un proceso degenerativo sucesivo a cambios
metabolicos y por tanto sobre las células ciliadas externas, después las internas, las fibras nerviosas y el gan-
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glio de Scarpa. No estd prohibido pensar y ademdés es una "Nocién de fisiologfa nerviosa conocida: que esta
degeneracién prosiga hacia los centros, disminuyendo el potencial de integracién del mensaje auditivo.

El hecho comiinmente admitido de la intervencién de factores sobreafiadidos para explicar la agravacién no
modifica los aspectos del problema de forma muy importante. En efecto, parece l6gico pensar, al contrario, ¥
al menos en un cierto nimero de casos, que el TRAUMA SONORO no ha encontrado su plena evolucién que
parece que existe en particular en un "Suceptibilidad” auricular; pero es ignalmente dificit de poner en eviden-
Cla.

3.- FORMAS MILITARES: Estas formas se dan esencialmente en los jévenes reclutas del servicio militar,
sometidos a ejercicios de tiro de instruccién. Han sido bien estudiadas por P. PAZAT y P. GRATEAU. Se trata
sobre el plano etioldgico, de una exposicién brutal y a menudo intensa, sobrevenida, bastante a menudo, en
medio cerrado.

La tabla o alteracidén funcional estd representada por 1a triada:

* Otalgia fugaz.

*Acifeno agudo.

*Hipoacusia.

De los tres elementos solo persiste el acifeno, el cual es a menudo mal tolerado, agravado por el ruido. En
estas formas el porcentaje de asimetria para el escotoma sobre los 4000 Hz es relativamente frecuente, alrede-
dor del 19%, igualmente el de una alteracién unilateral es muy frecuente 41% (P. GRATEAU).

DIAGNOSTICO DE SORDERA PROFESIONAL

El diagndstico se basa en los siguientes elementos:

** Existencia del escotoma sobre los 4000 Hz.

** Presencia de recruitment a nivel de las frecuencias dadas.

% Bl déficit bilateral y, el mds a menudo, simétrico.

** La alteracion del tipo de percepcion pura,

** La mala discriminacién en audiometria vocal.

#* La irreversibilidad de las lesiones.

** La no evolucion después de la retirada del medio ruidoso.

Mientras tanto, las dificultades pueden aparecer: J.E. FOURNIER sefiala, entre otras, que la sordera por
trauma crancano del tipo de conmocién labesintica y la sordera por senectud son muy parecidas, y que s6lo la
evolucidn puede permitir tener una opinidn: La sordera por trauma tiende a regresar, la Presbiacusia evolucio-
na por clla misma y el Trauma Sonoro se estabiliza. No obstante hay que tener en cuenta, como ya lo hemos
visto en el capftulo de las formas clinicas:

—Que el escotoma sobre los 4000 Hz que se cree es ¢l signo patognoménico del trauma sonoro, puede faltar
en algunos casos.

-Que puede igualmente existir una alteracidn netamente asimétrica.

~Que la sordera profesional ¢s posible que evolucione después de retirar al individuo del medio ruidoso,

TRATAMIENTO

El tratamiento curativo de una sordera profesional instalada, es ilusorio ¢ ineficaz. La sola solucién es el
DIAGNOSTICO PRECOZ que nos permite retivar al individuo del medio ruidoso que s la solucién ideal.
Pero esto no siempre es posible, pues algunos individuos no aceptan, con frecuencia, cambiar de profesién,

Podemos tratar de limitar la evolucidn de la sordera administrando vitamina A asociada a dcido félico, pero
no es seguro que sea eficaz.

En realidad Ia terapedtica de la sordera profesional es inicamente preventiva (4).

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Comienza con el reconocimiento previo, mediante estudio audiométrico de los candidatos a trabajar en
medio ruidoso. Parece indispensable eliminar de este medio de trabajo a todos los individuos que presentan ya
en la audiometria previa, signos de afectacién coclear, sobre todo si se trata de gente joven. Igualmente hay
que rechazar a los individuos que hayan tenido tratamiento previo con estreptomicina o con medicanentos
andlogos y personas que presenten una sordera hereditaria,

En realidad, lo més dificil es poner de manifiesto la suceptibilidad individual, puesto que por una parte se
necesitan unos medios de estudio muy sofisticados, que el médico de medicina del trabajo, no tiene normal-
mente y por ofra parie la dificultad real que existe para ponerla de manifiesto puesto que la fatiga auditiva
varia no solamente de un individuo a otro, sino en un mismo individuo de un momento a otro (H. DAVIS).
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Para analizar la suceptibilidad individual al ruido tenemntos la "Prueba de PEYSER" o cualquier otra varian-
te. Esta prueba consiste en determinar ¢l UMBRAL de audicidn a 1000 cfseg. Se estimula por via aérea dicha
frecuencia de 1000 Hz a 100 dB durante 3 minutos, reposo de 15 seg. y nueva obtencién def UMBRAL de la
misma forma:

—Se considera NORMAL, cuando el umbral obtenido tras el reposo varia entre 0 y 5 dB del obtenido pre-
viamenie.

~Los individuos que acusan una perdida de mas de 10 dB, se considera gue tienen una hipersensibilidad al
ruido, por lo que deben ser apartados del trabajo en el medio ruidose al que aspiran.

~Los sujetos que acusan una perdida entre 5 v 10 dB se consideran dudosos, por lo que hay que vigilarlos
mediante control més estricto del habitual. Normalmente debe hacerse un control periddico de los sujetos que
{rabajan en medios ruidosos cada seis meses, si antes no existe ninguna manifestacion clinica.

Hoy dia se dispone de andidmetros antomaticos que nos permiten realizar la exploracién de un gran nime-
ro de sujetos en un corto espacio de tiempo, mediante la realizacién de una audiometria colecliva, que se cono-
ce como ¢] Test de Boston.

Las medidas de proteccién deben ser individuales y colectivas.

En cuanto a las individuales, estas van a depender de la mtensidad del ruido ambiente, pues para pequefias
intensidades (80-90 dB) podrd ser necesario unos tapones especiales de olde hechos de celulosa sintética que
aislan entre 13 y 20 dB, o tapones de algoddn empapados en vaselina o parafina. Para medios de trabajo con
intensidades mayores, serdn necesarios cascos protectores especiales cuya capacidad aislante es mayor. Estos
suelen Hevar una ldmina de plomo vy al ajustar perfectamente al oido, suministran una proteccién més eficaz.

En cuanto a los medios colectivos, estos suelen ser de tipo tecnolégico y suelen rebasar las posibilidades
reales del médico, porgue caen dentro del campo de la ingenieria y la arquitectura. Sélo mencionarernos que
fos locales ruidosos deberdn ser amortiguados con diferentes medios, como pueden ser el colocar cortinas
sobre las paredes o recubrirlas de algidn malerial acolchado para evitar 1a reverberacién del sonido, de esta
manera se puede insonorizar la szla. Por otra parte debemos aislar las méquinas ruidosas con corazas protecto-
ras y separar estas lo mas posible del iocal de trabajo, etc.
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Fig 3.

dB

0.1

A
20

30

40

50

60

70

-
%

A ”/

»
Z
Fd
’/
-

80

80

1004
125

dB

250 &00

1000

2000

TRAUMATISMO SONORO

0.1

4000

0.D

0. B

8000 Hz

10

Ih

20

&
|

30

40

50

60

Ve

'-0

70

\‘/
\
AN

80

90

1004
125

250 &00

1000

2000

137

4000

8000 Hz

Escotoma bilateral y simétrico a nivel de los 4000 Hz.



Yig. 4
dB
0

10
0 e
) —_ | N

40 \\ \ /
50 \\\ \ \ /
60 \\ N_Y /

70 “ -

80

NN

90

100 Y4

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hez

Iscotoma extendiéndose como la mancha de aceite. La V del escotoma se va abriendo haciéndose cada
vez mas ancha.

138



Fig. §
dB
0

10 -~ -t

Lo
20 &\
\\\1
30

40

50

60

70

80

Q0

100 4

126 250 500 1000 2000 4000 B0O0O Hz

Forma sin escotoma, Alteracion concamilante de las frecuencias: 2000, 4000 y 8600 Hz.

139



Fig. 6
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CAPITULO 10

EPIDEMIOLOGIA DE LA SORDERA PROFESIONAL.
CASOS PRACTICOS

D.? Dolores Soto Barragdn






EPIDEMIOLOGIA DE LA SORDERA PROFESIONAL.
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION, CASOS PRACTICOS.

Este estudio que se realizd en el afio 92 en la provincia de Granady, en ¢l C.8.H.T. de dicha ciudad, {ué
dirigido a las empresas que entraban dentro de la clasificacién nacional de actividades econdmicas, con el epi-
grafe 31, (Figura 1),

El estudio durd cuatro meses y consistié en investigar el factor de riesgo "Ruido™, a través de una encuesta
especifica que se le paso individualmente a los trabajadores, (por un médico), y audiometria aérea.

La media def nimero de trabajadores por empresa es de 6, por lo que pertenecen al grupo de la mediana y
pequedia empresa, normalmente empresas poco sensibilizadas a los factores de riesgo que originan y menos
aln a sus posibles medidas de proteccion. (Figura 2).

En concrete podemos decir gue ¢l 78% de las empresas tienen entre 1y 10 trabajadores, un 19% entre 11 y
30 trabajados, y un 3% mis de 30 trabajadores.

Aungue la actividad 31 engloba varios tipos de empresas a la campafla acuden dos tipos de actividades
muy concretas, por un lado tos talleres de automdvil, representando un 88% del estudio y por otro la carpinte-
ria metilica, representando el 12% restante.

Los trabajadores reconocidos en este Centro pertenecen a empresas instaladas en toda la provincia de Gra-
nada, ne sélo la capital.

Las profesiones o puestos de {rabajo de estos trabajadores en la fecha del reconocimiento son las siguien-
tes: mecdnicos, carpinteros metdlicos, electricistas del automdvil, pintores de coches, soldadores, cerrajeros,
caldereros, torneros, personal de oficina y venta.

Se sabe que sobre el nimero total de empresas citadas no todas acuden al reconocimiento, vy estas lo hacen
en un 76% del total. A su vez no vienen el 100% de los trabajadores de dichas empresas sino el 62%, lo que
corresponde en cifras absolutas a 140 trabajadores sobre los que se hace ¢l estudio.

Una vez que los trabajadores se encuentran en el Centro, se empieza el reconocimiento médico que consis-
te en un andlisis de sangre (hemograma y bioquimica) y orina, control visidn, audiometiia, electrocardiograma
y espirometria en el caso que fuera pertinente, historia clinica y exploracién médica, y aparte se les pas6 un
protocolo especifico sobre el ruido, realizade por un médico, esta encuesta fué realizada por el Centro Nacio-
nal de Condiciones de Trabajo de Barcelona perteneciente al Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, donde llevan muchos afios abordando el tema de estudios epidemicidgicos aplicados a Ia sordera pro-
{esional.

Volviendo otra vez a la poblacidn del estudio vemos que la distribucidn segin fos grupos de edades es la
siguiente: (Figura 3).

Se deduce que es una poblacidn joven, el grupe mayor corresponde al comprendido entre 26 y 35 afios.

De todos los trabajadores estudiados como ya he dicho antes no todos pertenecen al grupo de riesgo (some-
tidos a ruido), en este sentido el grupo de oficinas y ventas representa el 30% de este estudio, en consecuencia
si los representamaos en una tabla 2 * 2, en la que aparece exposicién o no al ruido y enfermos ¢ no enfermos
(en este caso pensemos en hipoacusias producidas por ruido), los resultados son los siguientes: (Figura 4).

Si aplicamos la clasificacidn de audiometrias (Figura 5) segiin el protocolo del Centro Nacional de Condi-
ciones de Trabajo de Barcelona, obtenemos los siguientes resultados: globales de normalidad en el 62%, de
patclogia por ruido 34%, y de otras patologias el 4%. (Figura 6), (Figura 6-A)

Si nos fijamos en la distribucién de la hipoacusia segiin la exposicidn al ruido los resultados son los
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siguientes:

Los trabajadores expuestos presentan un 46,4% de hipoacusia, frente a un 9,3% en los no expuestos, por
tanto podemos hablar de una clara asociacidn entre factor de riesgo e hipoacusia. (Figura 7)

Respecto a la aceptacion de los trabajadores de la proteccidn al riesgo en el puesto de trabajo, observamos
que hay una mala aceptacidn frente a un 62% que nunca se protege, hay un 23% que lo hace a veces y sola-
menle un 15% que siempre se protege.

Si nos fijamos en el tipo de proteccidn que es mds aceptada, vemos que los auriculares, son mejor acogidos
con un 74% frente a log tapones. (Fig.8)

Otro aspecto importante de la proteccion persoial con respecto a la exposicion laboral al ruido, es ver si
&sta es eficaz, y aunque en muy poca proporcidn debido al pegueifio porcentaje de trabajadores que la utilizan
observamos que realmente los que se protegen tienen menor nimero de hipoacusias que los que no lo hacen.
(Figura 9)

Investigando otras fuenies de exposicidn al ruido extralaboral vemos que el 39% de estos trabajadores pre-
sentan este riesgo, que hay que decir gue se sumaria a la propia exposicion laboral, aunque la intensidad de
esta exposicidn es una minima expresién en la causa de la hipoacusia, pero que siempre hay que tener en cuen-
ta. Podemos decir que de este 39% de los trabajadores sometidos a ruido extralaboral, tenemos un 39% de
cazadores, asiduos a discoteca mis de 3 horas semanales un 37%, aficionados al motorismo (trial) un 18%, y
otros (mili, submarinismo, etc.) un 5%. (Figura 10)

Los resultados por preguntas especificas del protocelo son fas sigaientes:

EXPOSICION AL RUIDO
—Actual 93%
~0Otro puesto de trabajo anterior ~7%

PRESENCIA DE ACUFENQOS
Hipoacusia 8%

—Expuestos 10%
Normales 2%
~No expuestos 0%

PRESENCIA DE VERTIGOS
Hipoacusia 4%

—Expuestos 5%
Normales 1%
~No expuestos 2%
OTALGIAS
Hipoacusia 3%
-Expuestos 4%
. Normales 1%
—No expuestos 0%

(BN CONVERSACIONES SE HACE REPETIR CON FRECUENCIA?, (PRESBIACUSIA)
Hipoacusia 78%

-Expuestos 14,5%
Normales 22%

~No expuestos 0%

RECRUIMENT + ( H. COCLEAR)
¢ Oye mejor las conversactones cuando hay ruido?
(Le molestan los ruidos intensos?

Hipoacusia  41%

~Iixpuestos 64%
Normales 59%
-No expuestos 11%
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OTOSCOPIA

15% Patoldgica
-BExpuestos

85% Normai

14% Patoldgica

~No expuestos
86% Normal

Para validar ia capacidad de la audiometria come un procedimiento de uso masivo, hemos considerado 3
aspectos epidemioldgicos: sensibilidad, especificidad y valor predictivo del test.

La sensibilidad de un método sabemos que es la capacidad que tiene para identificar correctamente a quic-
nes tienen la enfermedad entre un grupo de individuos, cuando se le aplica el test, en esle caso aparcce una
sensibilidad del 50%, hablarfa en favor de que esta es una prueba de screening, no es una prucha diagndstics
absoluta, esto darfa paso a ofras pruebas mds especificas como audiometrfa dsea, o remitirlo a su especialista
para investigar mas a fondo, sabiende que del total el 50% son enfermos seguros.

Pasando a la especificidad, como ya sabemos, es la capacidad de indentificar correctamente a quienes no
poseen la enfermedad, es decir a los sujetos sanos, hemos encontrado que esta prueba tiene el 90% de especifi-
cidad, por lo que considero que es bastante buena, en un screening, esta especificidad aumentarfa considerable-
mente, s1 la audiometria aérea fuese siempre acompafiada de dsea, aungue ya sabemos que un test no puede
alcanzar nunca el [00% de especificidad, ni de sensibilidad.

El valor global de la eficiencia del test nos da una idea general del procedimiento empleado y en este caso
hemos encontrado un 60%, que es muy valorable a favor de ias audiomelrias tonales como métode de scree-
ning en 1os reconocimicntos [aborales de los trabajadores.

CONCLUSIONES

1%} E1 34% de los trabajadores estudiados presenta una clara patologia debida a la exposicion al raido en su
puesto de trabajo.

2°) En el grapo de trabajadores expuestos al rsido aparece un 46% de hipoacusia, frenle al 9% que presen-
tan los no expuestos, esta asociacidn de exposicidn al riesgo-enfermedad debe ser en consecuencia tenida en
cuenta.

3%) Respecto a la distribucidn de la hipoacusia por grupe de edad, podemos decir, que se confirma, que a
hipoacusia aumenta con el tiempo de exposicion y Idgicamente con 1a edad de los trabajadores. (Fig.[1)

4°) La proteccién individual en ¢l dmbito laboral no es bien aceptada, pues frente a un 15% que sf se prote-
ge, nos aparece un 85% que nunca se protegen o solo a veces, aquf aparece una meta gue esté por ganar, y que-
ramos 0 no, se incluye en lo que llamamos Medicina del Trabajo y en conereto de sus especiaistas, que uno de
los primeros y principales cometidos de esta medicina es la prevencidn dentro det ambiente laboral, y en esca-
sa medida la Medicina Asistencial. .

5°) Partiendo del principio que lo primero que se debe hacer para proteger al trabajador del ruido es aislarlo
del foco ruidoso, la realidad es que en Espafia, los empresarios nunca han exigido de una maguina la potencia
actstica que desarrolla, en el sentido de que mds tarde podfan encontrarse con el problema de proteger a sus
trabgjadores, por lo tanto, partiendo que es mds cara una miquina silenciosa que otra ruidosa, también es muy
caro aislar las mdquinas, y frente a esto, no tiene ninguna presién social por parte de sus trabajadores para que
los proteja del ruide, tenemos que la realidad hoy dfa es que los trabajadores asumen su enfermedad profesio-
nal con toda normalidad, es decir, ellos piensan que es propio de determinadas profesiones quedarse sordo
cuando se llevan unos afos en dicha profesion.
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3- INDUSTRIAS TRANSFORMADORAS DE LOS METALES. MECANICA DE PRECI-

SION

31. Fabricacion de productos metalicos (excepto maquinas y material de transporte,

311,

Fundiciones.

311.1. Fundicién de piezas de hierro y acero.

311.2. Fundicion de piezas de metales no férreos y sus aleaciones.

312.
313.
314.

315.
316.

319.
(Fig.

Forja, estampado, embuticién, troquelado, corte y repulsado.
Tratamiento y recubrimiento de los metales.

Fabricacién de productos metdlicos estructurales.

314.1. Carpinteria metdlica (puertas, ventanas, etc.).

314.2. Fabricacién de estructuras metdlicas.

Construccion de grandes dep6sitos y caldereria gruesa.
Fabricacién de herramientas y articulos acabados en metales, con exclusién del mate
rial eléctrico.

316.1. Fabricacién de herramientas manuales y agricolas.

316.2. Fabricacidn de articulos de ferreteria y cerrajerfa.

316.3 Tornillerfa y fabricacién de articulos derivados del alambre.
316.4. Fabricacion de articulos metélicos de menaje.

316.5. Fabricacion de cocinas, calentadores y aparatos domésticos de calefaccién, no
eléctricos.

316.6. Fabricacion de mobiliario metélico,

316.7. Fabricacién de recipientes y envases metdlicos,
316.8. Fabricacion de armas ligeras y sus municiones.
316.9. Otros talleres mecdnicos n.o.c.p.

Talleres mecdnicos independientes.

n°1).
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DISTRIBUCION DE LAS EMPRESAS
POR NUMERO DE TRABAJADORES

Taller automéviles: 31 {88%)

Carpinteria Metalica: 4 (22%)

Mas de 30
3%

*

%

Sl

SREOSEISISIAS
‘{:i‘f%.:&:z:&:?:t:.:&.:www.
SRR
0‘:.0%’0:0’ RIS
+0’{$%% o,’,f:’
.*2::?&.9.» -

De 11 a30C
19%

C.8.H.T. Granada 1982

Figura 2.
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Figura 4
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RESULTADOS GLOBALES

SENSIBILIDAD = 50 %

NORMAL 63% ESPECIFICIDAD= 80 %

VALOR GLOBAL = 80 %

] OTRAS PATOLOGIAS 4%
2 .’ 5

PATOLOG. POR RUIDC 34%
47

C.8.H.T. Granada 1982 Figira 6.
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DISTRIBUCION DE LA HIPOACUSIA SEGUN
LA EXPOSICION AL RUIDO

&IHIPoAcUsIA [LINO HIPOACUSIA
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20

0- | |

EXPUESTOS NO EXPUESTOS

HIPOACUSIA 46,4 9,3
NO HIPOACUSIA 53,6 90,7

C.S.H.T. Granada 1992
Figura 7.
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PROTECCION EN EL TRABAJO

‘7554’ AURICULARES

-216;5 TAPONES

NUN%‘; 62% TIPO DE PROTECCION

FRECUENCIA DE LA PROTECCION
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EXPOSICION A OTRAS FUENTES DE RUIDO
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PROFILAXIS DE LA SORDERA PROFESIONAL

La sordera profesional es aquella que aparece en actividades laborales que se desarrollan en niveles altos y
prolongados de ruido. Son sorderas neurosensoriales, es decir de percepcién y representan una de las causas
mds frecuentes de este tipo de hipoacusias. La sordera neurosensorial en general y esta en particular, no tiene
tratamiento pot lo que las medidas profildcticas son muy importantes. Precisamente en las sorderas que nos
ocupan, la profilaxis puede ser especialmente efectiva al conocerse el agente causal, que en este caso actda de
un modo constante y no ocasjonalmente como en otro tipo de sorderas.

Hay medidas profildcticas para estas sorderas, de tipo médico, higiénico y tecnoldgico, y debidamente
combinadas pueden ser muy eficaces, pero desde luego caras. Han existido ademss ciertos vacios legislativos
con respecto 4 esta faceta de la Medicina Laboral y cuando se han dado normas, no siempre se han cumplido,

Antes de estudiar la profilaxis propiamente dicha, debemos ver cudles son las situaciones laborales que exi-
gen tales medidas de profilaxis,

L. SITUACIONES LABORALES EN QUE ES PRECISO ARBITRAR MEDIDAS DE PROTECCION
O PROFILAXIS.

No vamos a hacer un estudio detallado de las industrias ruidosas ¥ sus niveles cuaniitativos o cualitativos
de ruido, pues ello pertenece a la etiologfa de la sordera profesional. Vamos a seguir ahora un criterio mds con-
creto ya que el nivel de rvido que puede ser travmatizante depende de la industria en si y de las condiciones
tecnolégicas de la misma.

Para calificar una industria como peligrosa para audicién se han de dar dos condiciones: intensidad de
ruido superior a 90 dB y tiempo de exposicidn de 8 horas. El binomio intensidad/tiempo ¢s fundamental y
como mds de 8 horas no suele trabajarse, la situacién se limita a 1a intensidad, Ya veremos mds adelante como
s¢ aconsejan tiempos menores de exposicién cuando el nivel de ruido es mayor atn con los medios adecuados
de proteccitn individual. Cualquier situacion industrial en que se de el nivel mencionado o superior obligard a
tomar medidas de profifaxis independientemente del tipa de ruido y condiciones de trabajo.

Ante lo dicho, se impone llevar a cabo estudios sonoméuicos de cualquier industria ruidosa para ver si
cabe incluirlas entre las peligrosas. La calificacién del focal industrial ne es fhcil pues los niveles de ruido pue-
den variar de un lugar a otro o cambiar con las horas de Ia jornada. Por lo tanto las medidas se hatdn en dife-
rentes lugares y a diferentes horas hatlando un promedio. Alguien ha simplificado el problema diciendo que
serd peligrosa toda industria "en la que no se pueda conversar a un metro de digtancia”.

Lo que hemos expuesto hasta aqui se refiere al trabajo en locales cerrados, pero tenemos también las situa-
ciones peligrosas al aire libre como por ¢jemplo, el trabaje con martilios neumdticos, etc. Aquf Ja determina-
¢idn habra que hacerla junto al sujeto.

II. PROFILAXIS DE LA SORDERA PROFESIONAL

Se puede actuar profildcticamente contra estas sorderas de dos formas: disminuyendo el nivel de ruido
generado por la mdquina y protegiendo al receptor. Las primeras medidas son tecnoldgicas y competencia del
técnico y las segundas sen médicas o higiénicas y competen al facultativo. La combinacidn de ambas medidas
pueden ser muy eficaces, siempre y cuando halla unas normas que se cumplan y medios para poner en prdctica
estas medidas, Muchas veces el problema es econémico, Considerando globalmente el problema, la lucha con-



tra estas sorderas debe llevarse a cabo en equipo en el que estardn presentes técnicos, médicos, asisienles
sociales y auxiliares. La coordinacion de todo este personal es necesaria y de elia dependerd el éxito de la
empresa. Por supuesto el papel del médico estard centrado basicamente en la segunda parte del programa, es
decir en la proteccidn del receplor, en lo que suele Hlamarse "proteccidn individual”.

Trataremos la profilaxis tecnoldgica solamente en sus lineas maestras, pues no es competencia nuestra y
16gicamente no estamos preparados para ello.

A, PROFILAXIS TECNOLOGICA

Que duda cabe que esta puede ser la mds eficaz. El dia en que se logren miquinas insonoras habra despare-
cido la sordera profesional, La téenica se perfecciona cada vez mis y los modelos modernos suelen ser en
general, mds silenciosos que los antiguos. Muchas veces la solucidn serd sustituir una mdquina vieja por una
moderna, como sefiala Bruce (1979) pero ¢l problema serd sin duda de coste.

Dos procedimientos tecnoldgicos tenemos para aminorar el ruido de las maquinas: reducir su intensidad
sonora y dificultar 1a transmision.

1. Reducir 1a intensidad sonora.

Ante una méiquina ruidosa en funcionamiento, las fuentes det ruido pueden ser diversas. Segiin Chocheolle
(1960) tales fuentes sen: impactos o choques, martilleo o ruido repetido a ritmo rdpido, la friccidn, ruidos de
escape, o las vibraciones; con frecuencia se combinan varios tipos de ruido. Muchas veces cualquiera de estos
ruidos pueden ser engendrados por un mal funcionamiento, lo que requiere yna vigilancia periddica de dicha
méquina; el papel del téenico es pues muy importante corrigiendo adecuadamente el defecto, que en este caso
110 solo disminuird el ruido sino que contribuird a una vida mds larga de la mdquina. Aparte de esto no cabe
duda que puede haber soluciones tecnoldgicas para muchos problemas: amortiguadores, lubrificacion, silencia-
dores en tubos de escape, elc.

2. Dificultar la transmision del ruido.

Las medidas sobre la fuente de ruido no siempre son eficaces y a veces imposibles come ocurre por ejem-
plo con 1os reactores de la industria aerondutica. En tales casos hay que tratar de impedir ¢ dificultar por diver-
sos procedimientos, la propagacion del raido. Estag medidas son las mds frecuentemente usadas, en esta faceta
tecnoldgica de ia fucha contra el ruido industrial.

Dentro de tales medidas la més elemental es separar la fuente de ruido, det trabajador si es posible, vg. Si
la fuente ruidosa es un maotor por ejemplo y éste se puede sacar def lugar de trabajo transmitiendo su energia y
no su ruido, esta serd la mejor solucidn, pero por desgracia esto no siempre serd posible. Cuando eflo ocurra
contamos con el "encofrado” de la mdquina, es decir su clerre en una envoltura aislante; esta debe ser de
materiales pesados: cemento, ladrillos, intercalando materiales absorbentes (fibra de vidrio) en capa inlerme-
dia. En ocasiones es suficiente una capola prolectora o "capotaje' Estas soluciones plantean problemas téeni-
cos dificiles de resolver pues la méquina necesita veatilacidén y accesos, que obligan a arbitrar nuevas solucio-
nes.

A veces es suficiente un clerre parcial o "ancintado'', quc consiste e aislar la médquina con barreras protec-
toras, o bien el uso de simples "paneles” que protegen en una direccion determinada. Estas barreras serdn
también de materiales pesados; como sefiala Mattei (1975) los muros y pantalias protectoias deberdn tener un
peso de 150 Kg por metro cuadrado. Podria utilizarse también materiales heterogéneos para aprovechar al
médximo el fendmeno de la reflexién sonora.

Si ¢! prablema es la transmision de vibraciones, habrd que soportar la mdquina sobre "amortiguadores™
con lo que se impedird Ja transmisién de dicha vibracion.

Si el problema es de reverberacion, habrd que tratar adecuadamente el local dotdndolo de las condiciones
adecuadas de absorcién: materiales amortiguantes, heterogéneos, multifacetados, ete.

Una sotucidn aparentemente briltante es desfasar adecnadamente el ruido de las méiquinas si son dos o
varias, con lo que en teoria se anularfa. Sin embargo esto suele fracasar pues el rudo cambia incesantemente
de fase. En el aparato de "Actstica Fisioldgica" del capitulo de la fisiologia de fa audicidn, se exponen algunos
conceptos ttiles para el problema de la proteccion sonora.

La tecnologia moderna permite la introduccién de mandos a distancia en muchas ocasiones con 1o que se
evita totalmente la exposicion al ruido. Las fibricas modernas automatizadas, como alguna gque hemos tenido
ocasién de visitar en Japon pueden ser totalmente insonoras,

La proteccidn tecnolGgica contra el ruido es sin duda la mas eficaz y en el futuro se irdn logrando méquinas
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cada vez menos ruidosas. Hoy por hoy estamos aiin lejos de la generalizacion de las médquinas silentes y por
ello es preciso actuar sobre el receptor, protegiéndole contra el ruido. Estas medidas de proteccidn son las que
lHamamos "medidas individuales".

B. MEDIDAS INDIVIDUALES DE PROTECCION CONTRA EL RUIDO

Como las medidas tecnoldgicas no siempre son eficaces o posibles se impone tomar otras a nivel individual
que entraran en juego en cualquier industria o actividad laboral de las que hemos clasificado de peligrosas.
Estas medidas individuales son de la competencia del médico diplomado en Medicina Laboral, aunque algunas
de ellas, como lo protectores tienen mucho de tecnolégicas también. Podemos estudiar al respecto las siguien-
tes medidas a nivel individual:

1. Reconocimiento previo.

2, Informacién y educacion.

3. Reconocimientos periédicos,

4. Disminucién del tiempo de exposicién.

3. Disposttivos individuales de proteccion.

6. Separacidn del ambiente ruidoso en caso de lesion incipiente.

1. RECONOCIMIENTO PREVIO

Todo sujeto con patologia auditiva previa, debe ser excluido del trabajo en medio ruidoso. Por otra parte
hay otros sin tales patologfas que tienen especial sensibitidad al ruido, por lo que estos, que desde luego no
serdn muchos, deben también ser excluidos. Un reconocimiento previo se impone, pues a avés de él podre-
mos detectar ambos supuestos. :

La exploracién previa comprenderd la historia clinica especialmente orientada, la exploracién clinica,
audiometria y pruebas de fatiga auditiva. Serd a través de ésta como podremos detectar una especial fragilidad
pues en este caso la prueba de fatiga es anormal.

a. Exploracion otoldgica y audiometria convencional

Se llevard a cabo por los medios habituales de exploracién después de la historia clinica. Se practicard la
ctoscopia por cualquiera de fos métodos al uso: con espejo frontal, otoscopios auteiluminados, endoscopios o
microscopios de exploracién. Por su sencillez y bajo coste aconsejamos los otoscopios autoiluminados, algo
mds caros que el simple espejo frontal y el otoscopio, pero de més facil mancjo, ya que no requieren ninguna
experiencia previa. A través de estos medios exploraremos el conducto auditivo externo y el timpano y podre-
mos detectar tapones de cerumen o cualquier alteracién patolGgica: eczemas de conducto, exostosis, perfora-
ciones timpdnicas, supuraciones etc. La presencia de alguna de estas patologias, aconsejard a remitir al pacien-
te al especialista recabando dé € el informe oportuno. Si se tratara de cerumen, se lavard el ofdo pues su pre-
sencia podifa falsear el audiograma. Se completard la exploracién ciinica, con el examen de las fosas nasales y
faringo-laringe.

La exploracion auditiva es totalmente convencional, es decir se practicard una audiometria tonal liminar
por via aérea y Osea. No se requiere ahora ninguna prueba especial si el sujeto estd dentro de la normalidad,
Existen varios sistemas audiométricos de screening de los que hablaremos mds adelante, pero en el primer
reconocimiento la exploracion audioméirica debe ser completa. En capitules anteriores hemos hablado de 1a
exploracién clinica y funcional por lo que insistiremos ahora.

Vamos a hacer algunos comentarios sobre Jas causas de exclusion que se deduciran de Jos resultados de la
exploracidn realizada. En primer lugar debemos sefialar, que la susceptibilidad al ruido aumenta con la edad, y
asi a partir de los 40 afios hay mds probabilidades de deterioro auditivo que en sujetos mds jévenes. Por fo
tanto deberfan excluirse a los sujetos mayores de 40 afios o figurar este Iimite de edad en la convocatoria,

La patologia del oida interno o nervio auditivo, predispone al trauma sonoro, por lo que deberfan excluirse
a todos aquelios sujetos con hipoacusias neurosensoriales aunque sean leves. Lo mismo cabe decir de los que
hayan sido sometidos a alguna intervencidn audioquirirgica, particularmente a estapedectomia. En tal inter-
vencion se secciona el tendén del midsculo del estribo con lo que queda el ofdo interno sin 1a proteccién que la
contraccion refleja de este miisculo supone para la coclea,

Otra es la situacidn de la patologia del Oido Medio. Se ha dicho que los sujetos con sorderas de transmi-
sidn estdn protegidos por el propio defecto que dificulta la transmision del sonido al ofdo interno: es como si
llevaran un tapdén protector. Esta opinién estd muy difundida y algunos afirman que tales sujetos son los candi-
datos idéneos para trabajar en medio ruidoso. Sin embargo yo soy de otra opinién, pues en los pacientes afec-
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tos de procesos de Oido Medio, tarde o temprano aparece un componente neurosensorial, y con mucha fre-
cuencia relativamente pronto. Las razones para que esto ocurra no estdn claras, quizds la mayor rigidez del sis-
tema timpanoosicular facilita la transmision al ofdo interno, actuando como un sistema reverberante, de cierta
proporcion sonora en forma de vibraciones indtiles y nocivas; la falta de reflejo estapedio puede contribuir a
ello. En ocasiones la propia patologia puede actuar a ambos niveles: oido medio e interno como ocurre con la
otosclerosis, por estas razones yo creo gue tampoco se deberd aconsejar a estos pacientes el trabajo en medio
ruidoso. Los procesos activos de Oido Medio, tales como otorreas se pueden ver agravados por el uso de
medios individuales de proteccidn (tapones 0 cascos).

La patologia del ofdo externo en teorfa no debe contraindicar el trabajo en ruido, pero si va a dificultar ¢l
uso de Jos medios individuales de proteccidn.

Si no se hiciera el examen previo no se podrian demostrar un estade anormal anterior, lo que podria dar
lugar a falsas reclamaciones.

b. Exploracién de la fatiga auditiva

Una vez realizada la prueba audiométrica, atin en los sujetos con aundiometria dentro de la normalidad
puede haber un riesgo potencial de trauma sonoro cuando haya una fatiga patoldgica.

Existen algunos sujetos normooyentes que tienen una especial fragilidad auditiva que se detecta con la
prueba de la fatiga. Estos sujetos son especialmente sensibles a las drogas ototéxicas y a la accidén del ruido.
No se conoce la causa de esta predisposicién pero sf se sabe que en muchos casos hay antecedentes familiares
de sordera, presbiacusia precoz, sorderas ototdxicas o {rauma sonoro.

Existen diversas pruebas para estudiar la fatiga de las cudles la mds conocida es la prueba de PEYSER.
Esta prueba consiste en determinar el umbral en la frecuencia 1000 Hz y a continuacién fatigar el ofdo probado
administrando durante 3 minutos el tono de 1000 Hz a 100 dB de intensidad. Se descansa durante 3 minutos y
se defermina de nuevo el umbral. 8i este cae 10 dB o mds, se considera patoldgics, entre 5 y 10, dudosa y entre
0 y 5 normal. La prueba puede repetirse por via dsca una hora después, sobreestimulando en tal caso, por via
adrea. Bsta segunda versién estard indicada ante resultados dudosos (entre 5 y 15 dB de pérdida) en via aérea.

Ademds de la prueba de Peyser tenemos otras que pueden ser interesantes, como son las de THEILGA-
ARD en sus dos versiones.

La primera versidn consiste en fatigar con 100 dB durante 3 minutos para explorar después no s6lo 1a fre-
cuencia 1000, sino ademds, 500, 2000 y 4000; es pues una prueba més completa pero también mds larga. La
segunda versidn de la prueba de Theilgaard, se basa en otro principio, y es que un tono puro, fatiga principal-
mente la octava siguiente; asi, se fatiga con un fono de 1000 Hz y se investiga el resultado en 2000,

Otra prueba parecida a esta y muy interesante por cierto, es la de prueba de Wilson. En ésta se fatiga con
tono de 2000 Hz vy se investiga el resultado en 4000. Sabemos que esta frecuencia junto a la 6000 son las mas
sensibles al trauma sonoro; por ello consideramos que se trata de una prueba muy racional y mas sensibles que
las anteriores.

Junto a estas pruebas que se llevan a cabo con tonos puros tenemos la gue utilizan RUIDO BLANCO, de
las que existe varias modalidades (Wheeler, Falconet, Alavoine) que difieren poco entre si. Como el sonido
fraurnatizante nunca es un tono puro, las pruebas basadas en estos parecen un poco irreales, El ruido industrial
es siempre complejo ¥ lo que més se le aproxima, es el ruido blanco; varfan algo unas de otras, pero creemos
que puede utilizarse con confianza la siguiente modalidad: determinacion del umbral al tono 4000, sobrestimu-
lacién con ruido blanco durante 3 minutos a 100 dB e investigacion de la fatiga en 4000 después de 15 segun-
dos. ) ‘

La prueba de fatiga as{ realizada tiene dos ventajas: que usan un ruido similar o parecido al industrial y se
investiga el resultado en la frecuencia mds sensible. Podfa incluirse también la frecuencia 6000 habida cuenta
de que como ya hemos dicho ésta se afecta quizds con mds precocidad que la 4000,

Se nos antoja que la prueba ideal seria la individualizada para cada industria o taller, obteniendo registros
de su ruido para utilizarlo como elemento fatigante.

2. INFORMACION ¥ EDUCACION,

Los trabajadores de industria ruidosa deben ser informados y educados sobre los efectos nocivos del ruido.
Esta es una medida profildctica muy importante porque por regla general no suelen ser conscientes del peligro
del ruido; cualquier otro ricsgo laboral es més evidente que este ante la inmediata accion del agente nocivo: es
Tacil comprender el riesgo de una chispa en un ojo o la conveniencia de ponerse un casco protector en la cabe-
za. El ruido por el contrario s6lo muestra su efecto nocivo con el paso del tiempo, Parece ser que es ficil acos-
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tumbrarse 4 €1, resultando molestos los medios de proteccion. Se informard adecuadamente por parte del equi-
po médico, de los peligros del ruido y sobre la conveniencia del uso adecuado de los medios de proteccién, se
les animard a pasar las revisiones periddicas, y se colocaran posters y carteles en los lugares de peligros, etc.
Los medios de proteccidn son incémodos, pero al igual que se habituan al propio ruido, también se produce la
habituacién a tales medios. Los asistentes sociales podrdn hacer una excelente tabor aconsejando el uso de las
medidas de proteccitn y enseiiando su uso correcto.

3. RECONOCIMIENTOS PERIODICOS

Los sujetos expuestos a un ambiente laboral de ruido deben ser revisados periédicamente para detectar con
precocidad un posible dafio.

Dos cuestiones se plantean sobre los reconocimientos periddicos: su periodicidad y como Hevarla a cabo.

Hay diversos criterios sobre la periodicidad. Glorig (1979) sefiala que para piveles de 90 dB serfa suficien-
te cada dos aflos y para niveles superiores, cada afio, es decir, adecua la periodicidad a la intensidad del ruido.
En tal sentide, Maas (1970) es mucho més preciso, estableciendo una serie de criterios seglin el tiempo de
exposicion e intensidad del ruido, que forman el binomio del que dependerd e trauma sonoro.

Dichos criterios son los siguientes:

1.- Pe 5 a 8 horas a 90 dB de: de 12 & 18 meses de intervalo.

2.- Menos de 5 horas a 90 dB: de 18 a 24 meses de intervalo.

3.- Exposiciones menores en tiempo o intensidad de 24 a 36 meses.

4.- Exposiciones de 5 a 8 horas a 100 dB: de 6 a 9 meses de intervalo,

5.~ Sien los supuestos 1y 2 se detectan una pérdida de 10 dB. o mayores con respecto al audiograma ante-

rior: de 9 a 12 meses de intervalo.

6.- Sien el supuesto 4 se detectan pérdidas de 10 dB: las revisiones s¢ hardn cada 3 meses,

Estas pérdidas se refieren al promedio en el mejor oido de las frecuencias 500, 1000, y 2000. No se tienen
en cuenta las mds sensibles: 4.000 y 6.000 porque tienen poco valor para la compresién del lenguaje. Sin
embuargo, consideramos gue estas {recuencias deberfan mirarse con especial interés pues son las que anuncian
el comienzo del deterioro auditivo. Por ello pérdidas aisladas de mds 40 ¢B en las mismas deben a obligar a
una mayor frecuencia en las revisiones periddicas.

Chocholle (1960} propone con buen criterio, hacer una primera revision a la semana de estar {rabajando en
medio ruidoso y otra al mes, para a partir de aqui pasar a la revision anual; se sabe en efecto, que hay muchos
sujetos que ven deteriorada su audicién muy precozmente adn habiendo pasado satisfactoriamente 1a prueba de
fatiga.

(Como se deben hacer estas revisiones?

Existen varios procedimientos y la experiencia demuestra que las frecuencias graves no se afectan por la
accitn del ruido, por lo que no serd necesario explorarlas, concretamente 125 y 250, La exploracion se centrar
por tanto en las frecuencias: 500, 1000, 2000, 4000, 6000, y 8000. La 6000 serd en reatidad optativa y de ella
se puede prescindir ya que es equivalente a la 4000.

La exploracitn se hard s6o en via aérea y en ambos oidos. Previamente se hard una ofoscopia para descar-
ar cerumen u otra patologia, pero como en realidad es una prueba de screping no veo inconveniente en pres-
cindir de ella en aras a 1a rapidez, y separar Jos andmalos para un estudio individualizado, en donde ahora sf, se
incluird la otoscopia. La exploracién se hard 24 horas después de haber trabajado para eliminar el cambio tem-
poral del umbral o el fendmeno de la adaptacién auditiva (fatiga perestimulatoria que no hay que confundir
con la fatiga real).

Los métodos para llevar a cabo los reconecimientos periddicos son varios: k audiometria convencional, la
automadtica de Bekesy y la audiometria colectiva.

La mds fiable es la primera, pero consume mucho tiempo para una prueba en la que el tiempo es muy
importante habida cuenta de que como decimos se trata de una prueba de screening.

La audiometifa automdtica es también individual pero de ejecucién mds rdpida. Sin embargo liene més
causas de error por posibles distracciones del sujeto explerado.

Finalmente tenemos la audiometrfa colectiva o en grupo, disefiada especialmente para el screening auditivo
de colectividades. Se trata de unos equipos en que un andiometro suministra simultdncamente ef sonido dei test
a diferente niimero de auriculares situados en boxes especialmente disefiados, cuyo némero varia entre § v 40,
De esta forma se pueden explorar simultdneamente un nimero variable de sujetos.

La revision peritdica no es en realidad ninguna medida profildctica, sino el indicador de que tales medidas
se deben tomar. Ya hemos visto las lamadas medidas tecnoldgicas y veremos mds adelante las que especifica-
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mente se aplican al receptor del ruido. El médico deberd aconsejar ¢l uso de tales medios, deberd informar a la
empresa y buscar ¢l contacto con los técnicos para que por su parte arbitren las medidas adecuadas de su com-
petencia.

Como podemos valorar los resultados de las exploraciones periédicas? Si de un reconocimiento a otro,
pérdida es de 10 dB o menos, (promedio en las frecuencias que ya hemos sefialado 500, 1600 y 2000) o infe-
rior a 40 en 4000-6000, ello no supone riesgo, Si la pérdida es mayor de estos valores, el paciente serd objeto
de una mayor atencién: se le hardn las revisiones mds frecuentemente segiin ya hemos visto; se investigara si
usa adecuadamente los medios individuales de proteccion. Estos sujetos, serdn objeto, de un estudio individua-
lizado. Si la pérdida detectada es superior a 25 dB cllo entra ya en la sordera chinicamente detectable y a lo que
no se deberd llegar. Si por desgracia ese fuera el caso, se desaconsejard continuar trabajando en el medio ruido-
50,

4. DISMINUCION DEL TIEMPO DE EXPOSICION

El factor tiempo de exposicién al ruide es como hemos visto antes de gran importancia. Se considera que
todo ambiente ruidoso de 90 dB para una jornada de 7 horas, 5 dias semanales puede resultar nocivo. Es a este
nivel o superior cuando se deben tomar medidas de proteccidn. Independieniemente de las individuales que
estudiaremos en el apartado siguiente, para niveles superiores a log mencionados se debe reducir el tiempo de
exposicion. Bragdon (1971) describe las normas al respecto que son las siguientes:

Ruido de 90 8 horas
" " 95 4 "
" " 100 2 "
" " 105 1 "
! " 110 0,5 "

Como vemos se reduce el tiempo a la mitad por cada 5 dB por encima de los 90.

5. MEDIDAS INDIVIDUALES DE PROTECCION

Las medidas individuales de proteccion son los tapones y los auriculares, ademis de los cascos que tienen
indicaciones muy concretas y limitadas. Entre los tapones y los auriculares hay diferencias cnantitativas pues
la proteccién de Jos primeros es inferior a la de los segundos, aunque no una gran diferencia. En cualquier caso
se reservaran los tapones para niveles inferiores de ruido y los auriculares para ios mayores, quedando atin ia
posibilidad de asociarios con lo que se logran los mayores niveles de proteccion.

a. Tapones

Los tapones son dispositivos que se insertan en el conducte auditivo externo con el fin de dificultar el paso
del yuido.

Existen varios modelos y hechos de materiales diversos, generalmente sustancias blandas porosas y eldsti-
cas que amortiguan el ruido: caucho, goma sintética, silicona, etc. La tecnologia moderna logra nuevos male-
riales que mejoran los antiguos, al menos aparentemente; en la practica se ve en efecto gue hay poca diferencia
enire maleriales tan cldsicos como el caucho, y otros, productos de sintesis que se anunciaron como panaceas,
Lo cierto es que hay muchos modelos y variedades de tapones y cuando ello ocurre se suele decit que son
todos poco eficaces. Sin embargo atguien ha dicho que "el mejor tapén es el que se usa”, lo que significa que
todos pueden ser titiles, pero que lo importante es llevarlos, y lievarlos bien, independientemente del disefio y
calidad del material. Lo importante es que se use el fapon del tamafio adecuado y se introduzea correctamente,
Serd el médico quien seleccione el tamafio idéneo a las dimensiones del conducto: si es muy pequefio serd ine-
ficaz so pena de introduciro en exceso con la correspondiene molestia y si es muy grande, o bien guedara hol-
gado, o apretado en exceso con la consiguiente molestia. También la introduccién deberd ser concéntrica al
conducto, pues de no ser asi quedard atravesado siendo ineficaz. Se aleccionard adecuadamente al usuario
sobre el modo de colocarlo.

Como deciamos antes el problema es usar jos iapones y la experiencia demuestra que no se usan por dos
motivos: por falta de informacién, y por la motestia que supone su uso. En relacion con esto, hay tipos de tapo-
nes mds confortables que otros, y ia sensibilidad individual al respecto para los diversos tipos, es muy variable
por lo que habria que tener en cuenta las preferencias de quien 1o va a usar.

Vamos a describir a continuacién las diversas modalidades de tapones, pues aunque su eficacia no varia
grandemente, tienen caracierfsticas distintas entre si, que pueden hacer a unos preferibles a los otros segin fas
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circunstancias.

El tapdn mds universalmente utilizado es el "tipo V-5 R que es un tapén hecho de goma blanda con una
pequefia solapa para facilitar su insercién. Hay dos modalidades: con un resalte circular, o con tres. El resalte
circutar facilita su adaptacién y tal adaptacién se pretende que mejore con los fres resaltes, que aumentan lige-
ramente su didmetro de distal a proximal. Estd comercializado en varios tamafios,

Otro tipo de tapda, es "el hecho a medida" de modo similar a los moldes de las prétesis auditivas. Estos
van a acoplar mejor y van a ser mds comodos, pero no parecen ser més eficaces que los convencionales. Sin
embargo el problema de la comodidad en un dispositivo que se debe usar muchas horas al dia y durante largos
ailos, es muy importante, por lo que consideranios que es un tipo muy digno de ser tenido en cuenta, y que
tiene ademads la ventaja de su fécil colocacion por estar precisamente hecho a medida. Su inconveniente es de
coste,

Otra modalidad de tapén son los que se hacen "a Ia demanda'* con materiales blandos y moldeables. El
que inicia esta modalidad es el cldsico tapén de algoddn, que es totalmente ineficaz, pero no asf los de algodén
impregnado en cera, glicerina, ete., que ofrecen cierta proteceidn. En esta linea tenemos también los de cera y
los de silicona. Hace algunos afies se introdujo un material para confeccionar tapones a la demanda, que es la
"lana sueca” o glass down, que parece tener mejores propiedades protectoras que los demds, El inconveniente
de estos tapones en general es que no siempre se confeccionan bien y por tanto se insertan mal. Algunas moda-
lidades de este grupo, como los impregnados, ensucian el conducto y ciertos materiales como la cera, pueden
fraccionarse y quedar en ef conducto alguna porcién como cuerpo extraiio.

Una modalidad muy interesante es el "tapén expansible”, que estd hecho de una espuma de pldstico aita-
menle eldstica y de forma cilindrica, Se frata de un cilindro de dimensiones reducidas que cuando se inserta en
el conducto se expande, con 1o que hace un cierre perfecto siendo a su vez muy confortable por su blandura y
suavidad. Se evitan al médximo con €l la mala colocacién y ef disconfort.

Una de las objeciones que con mds frecuencia se hacen de los tapones asi como de los otros medios de pro-
teceidn es que no se oye el ruido de la miquina con lo que no pueden detectar un mal funcionamienio y que
tampoco se oye la voz, con lo que no pueden atender a cualquier pregunta o llamada. Bien es verdad que en un
ambiente de gran ruido tampoco esto serfa posible sin tapones; no obstante no siempre toda la jornada laboral
se hace necesariamente a altos niveles de ruido y cuando estos bajen o el sujeto salga del ambiente ruidose
debe guitdrselos para oir adecuadamente, para insertdrselos de nuevo. Para obviar este inconveniente se han
disefiado "los tapones no lineares". Estos son unos tapones provistos de una valvula que solo actia a alios
niveles de ruido, de forma que dicha vdlvula se cierra ante tales niveles elevados. Estos tapones serfan los idea-
les para el reido de impuisos (este ruido es aquel que se produce por colision: el martillo sobre ¢l yunque por
ejemplo) y no para el ruido continuo. Serfan particularmente interesantes en aquellas situaciones laborales o de
otro tipo en que solo en deferminados momentos se produce una elevacion del ruido como el mencionado de
impulsos. Estos tapones por desgracia no han demosirado ser eficaces mds que en situaciones particulares:
ruido muy agudo de impulsos o las descargas de las armas cortas. Por ello no han tenido gran difusién. Final-
mente debemos sefalar una dltima modalidad de tapdn, que es cualquiera convencional sujeto a una banda de
auriculares, con lo que se pretendia una mejor insercién, que ha resultado ilusoria,

Los estudios llevados a cabo por Karmy y Coles (1976) sobse la eficacia de distintos tapones han demos-
trado que el tapdn de algoddn no da mas que ua amortiguamiento de 5 dB en 4000 Hz y ninguna en ¢l resto,
Los tapones V-51 R y los de algoddn con glicerina surninistran proteciones de hasta 20 dB en las frecuencias
agndas y entre 10 y 15 en las medias y graves, v los de glass down, mejoran a los anteriores en unos 10 dB.
Finalmente los tapones expansibles suministran protecciones de entre 25 y 40 dB, siendo bastante mds eficaces
que los restantes; su eficacia se aproxima a la de los auriculares.

b. Auriculares y asociacién de tapén y anricular

Los auriculares antisénicos se introdujeron en 1950 buscando una mayor proteccién. Los primeros modelos
Hevaban una ldmina de plomo envoelta en un cojinete de goma. Resultaban pesados y poco eficaces. En la
actualidad existen dos tipos: los de plastico sélidos esponjosos y los de liquide, generalmente glicerina diluida.
Aunque parece ser que esto tltimos son algo mds eficaces, la eficacia de los auriculares estd en funcién de su
firme acoplamiento y ello supone una considerable molestia pues precisan una fuerte banda de fijacién, Los
usuarios se quejan de cefaleas y auténticas migrafias, asf como otalgtas siendo el sudor otro motivo de queja.

Los estudios llevados a cabo por los autores anteriores demostraron qe los auriculares de liguido dan una
superior proteccion a los demds dispositivos. Con cllos se obtiene amortignaciones entre 30 y 45 dB segdn las
frecuencias, algo superiores a los mejores tapones. Si se combina el uso de tapén y auricular, mejora la protec-
cién en unes 10 dB, con lo gque se alcanzan amortiguamientos de hasta 50 dB.
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La asociacion se reservard para situaciones extraordinarias, pues al compds de su mayor eficacia aumenta
la incomodidad.

Mayor eficacia atin cabrfa esperar de los cascos con auriculares pero estos no se han difundido en la
industria, sine las actividades bélicas. Particularmente entre las tripulaciones de helicépteros, reactores y cartos
de combate. Se han logrado dispositivos muy perfectos que protegen del ruido, los golpes y choques. Algunos
de ellos llevan incorporado un receptor de radio para la comunicacidn.

Ningdn dispositivo antiruido es totalmente perfecto, pues todos dejan pasar parte importante del ruido.
Cifiéndonoes a los taponas y auriculares, el roido pasa por 4 vias: por conduccidn ésea, por vibracidn del propio
dispositivo, por transmisién a través de él y por filtracidén entre el dispositivo y la piel. Algunas de las vias de
penetracidn carecen de solucion, como la via 6sea (quizds con los cascos se logre algo en tal sentido). El paso a
través del material tampoce tiene selucidn satisfactoria, salvo esperar a la introduccién de nuevos materiales
mds perfectos. La vibracidn del dispositive se puede paliar asi como el filtrado del ruido, con una buena adap-
tacion del dispositivo, tapén ¢ auricaiar.

6.- SEPARACION DEL AMBIENTE RUIDOSO

Cuando a pesar de todo lo expuesto se haya producido una evidente merma auditiva, el paciente deberd ser
separado del medio ruidoso. Debemos decir que si se siguen las medidas que hemos estudiado, serd poco pro-
bable que esto ocurra. Con proteccién individual sistemdticamente usada, y adecuando el tiempo de exposicién
al nivel de roido, como ya hemos expuesto, no debe haber en teorfa un dafio anditivo evidente, salvo quizd pér-
didas discretas en las frecuencias 4000-6000. Lo que ocurre es que no siempre se cumplen las recomendacio-
nes hasta aqui expuestas. Partimos ademés de la base de que los candidatos a trabajar en industiias ruidosas
habrén sido estudiado previamente y descartados aquellos sujetos con una fatiga auditiva patoldgica. En tales
circunstancias, y con los controles periddicos que también hemos sefialado, es como decimos, no muy frecuen-
te que haya un dafio auditivo socialmente importante. Sin embargo la sordera profesional existe adn cumplién-
dose los requisitos expuestos y no digamos si estos no se cumplen; por desgracia esta Gltima situacidn sigue
siendo muy frecuente. Sea cual sea la situacidn al respecto, caidas superiores a 10 dB con respecto a la revision
anterior o mayores de 50 dB e 4000 y 6000, obligardn a tener ¢l caso en consideracién. Ademads de reiterar los
contreles en la forma dicha en ¢l apartado correspondiente, se investigars si el sujeto usa las medidas de pro-
teccidn individual, y se le aconsejard hacerlo si ese fuera el caso. Si estas hubieran sido correctamente usadas,
se deberd entonces reducir el tiempo de exposicion a la mitad. Si a pesar de ello, la audicién se sigue deterio-
rando en Ja revisidn siguiente, serd necesario aconsejar el cambio de actividad, hacia ofra sénicamente normal.

Al flegar aquf se tropieza con dificultades laborales considerables pues no siempre las empresas disponen
de puestos de trabajo no ruidosos, ni mucho menos existe facilidad para que el trabajador encuentre otro puesto
de trabajo, ni que sea experto en éL
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ASPECTOS LEGALES Y LABORALES DE LAS HIPOACUSIAS

La Medicina actual en las naciones avanzadas estd sufriendo un proceso de "legalizacion” cada vez mas
marcado. La relacion Ley y Medicina es cada vez mds estrecha y los dmbitos de la misma se enriquecen cons-
tantemente. Esto es un hecho tipico de las sociedades desarrolladas en ¢l que mtervienen un conjunto de facto-
res no solo médicos, sino sociale, culturales e incluso politicos. Su andlisis resulla apasionante pero desgracia-
damente extenso. No obstante cabe destacar que el enorme componente tecnolégico de 1a medicina actual y las
fuertes demandas sociales en términos de calidad de vida, son hoy dia los dos puntos claves para el incremento
y desarrollo de esta relacidn.

Uno de los dmbitos en el que este desarrolle es mds necesario y puede hacerse mds patente, ¢$ en el de las
pérdidas auditivas o hipoacusias. Esto es asi porque la hipoacusia es una merma funcienal que influye muy
marcadamente sobre la calidad de vida y asf mismo requiere para su andlisis una formacién y un soporte tecno-
I6gico mudltiples y especializados, como se ha venido tratando en los capitulos precedentes.

Por ambas razones la Audiologia, como discipiina que se ocupa de ella, se ve fuertemente involucrada en
aspectos legales, delimitindose cada vez con mas nitidez el campo de una nueva drea, la Audiologia Forense.

IMPORTANCIA MEDICA Y SOCIAL DE LA HIPOACUSIA

La importancia Mdédica de las Hipoacusias es enorme. Un gjemplo de ello puede ser la comparacicn de la
trascendencia para 1a vida de una sordera y una ceguera congénitas. El nifio sordo no podrd reconocer la voz
materna y sus avisos, perdiendc muchos componentes afectivos. Y lo que es peor, noe podrd acceder al lengua-
je, y con ello a un desarrolle intelectual armdnico que puede terminar en retraso mental. Por otra parte el nifio
sordo se sentird socialmente aislado, lo gue sumado a 1o anterior le va a producir en el futuro una actitud psico-
I6gica muy alterada, y a veces francamente patolégica. La calidad de vida serd pues mucho peor que la de un
sujeto normal. Si esto se compara con Jas posibilidades de desarrollo intelectual, la integracién social, 1a psico-
logfa, elc. de un invidente, el asunto es obvio, porque este dltimo puede tener una calidad de vida bastante cer-
cana 4 fa de un sujeto normal. Asimismo ia hipoacusia adquirida en estadios ulteriores al desarrollo del lengna-
je, por ejemplo en la vida adulta, condiciona también problemas graves, porque e} oido, a diferencia de la
visidn, es una funcidn involantaria que nos estd poniendo permanentemente en cordacto con el exterior, y su
pérdida nos aisla ocasionando problemas de retacion y un "entorno psicolégico alterado”. Las pérdidas auditi-
vas moderadas van a tener también repercusiones diversas pero siempre importantes en los dmbitos de ia vida,
bien sean social, familiar o laboral.

Por otra parte la hipoacusia en sus distintos grados tiene una incidencia elevadisima en la poblacidn actual.
As{ por ejemplo segin los resultados de una encuesta del Instituto de Nacional de Estadistica de 1986 en nues-
tro pais (1) las personas con algin tipo de deficiencia para oir se estirnaban en 911,714, de fas cudles mds de
medio millén necesitan algin dispositivo (prétesis) para seguir una conversacion normal, con todo lo que estos
datos implican socialmente.

La importancia Social de las Hipoacusias es también muy grande. Sirva afiadir algunos datos a los anterio-
res para ilustrar més esta afirmacién. La poblacidn de nuestra comunidad alcanzaba los 6.789.772 habitantes
en 1986 (1), y la tasa de deficientes auditivos enfre 6 ¥ 64 afios se ha estimado en el 1,14% (1), 1o gue supone
unt colectivo potencial de cerca de 100.000 personas. Esla tasa nos parece baja a tenor de las cifras medias en
Hstados Unidos y Europa, segln las cudles deberfa estar entre el §,6 y el 10% (2,3,4,). Ademas, se debe consi-
derar que un 10% de este importante contingente patoldgico tiene problemas graves de comunicacidn, colecti-
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vo que, por sus peculiares necesidades, ocasiona una importante carga social, especialmente si estd deficiente-
mente rehabilitado. Por ofra parte y en términos generales, hay gue resaltar ef enorme costo social que acarrea
este colectivo en su conjunto. No olvidemos que en Estados Unidos, con un sistema de salud escasamente
socializado, la pérdida de audicién es un problema de primera magnitud en costo social y econdmico.

Por otra parte las demandas de este coleclivo solo por motivos laborales aumentaron méds de 18 veces en
Estados Unidos en menos de una década (1969-76) [2]. Asi pues es previsible en nuestro pafs que este colecti-
vo ocasione en los afios proximos, siguiendo a estos paises mds avanzados, un aumento crectente de la activi-
dad legal vinculada a la Hipoacusia. Estamos pues, a las puertas de una drea de trabajo para el otélogo y un
nueva problema social del que vendrd a ocuparse [a Audiologfa Forense.

LA HIPOACUSIA COMC DANO EN MEDICINA LEGAL

El concepto de hipoacusia ha sido suficientemente tratado en capftulos anteriores pero baste decir aqui que
la hipoacusia, desde el punto de vista legal, representa un "dafio” o deterioro de diverso grado en la funcidn
auditiva. Y, como tal dafo, no debe considerarse al sintoma, sino a un hallazgo exploratorio objetivo y sucepti-
ble de una medida fiable y reproducible.

Ahora bien, debe distinguirse entre Dafio v la Incapacidad producida por el mismo, es decir, eatre Daific
Auditivo, e Incapacidad Auditiva. Esta distincién tiene tanta mayor importancia, cuanto que es la Incapacidad
Auditiva y no el Daifio, el objeto del posible litigio.

Asf pues, el concepto "dafio" estd en relacidn con la "afectacién de la estructura o la funcién que sobrepasa
el rango de la normatidad" ("impairment” de la literatura anglosajona [4). Este dafio puede ocasionar a su vez
una perturbacién en el desarrollo de las actividades diarias del sujeto relacionadas con esa funcién en sus dos
dmbitos: el laboral v el privado (Fig. 1). Como consecuencia de la primera tiene lugar lo que se denomina
"incapacidad” {disability) , mientras que como consecuencia de la segunda vy particularmente de las funciones
bdsicas se produce lo que se denomina "minusvalfa” (handicap). Es precisamente la influencia del dafio en
estos dos campos lo que va a determinar su importancia y las caracteristicas de una posible compensacion
legal.

Normaimente minusvalia ¢ incapacidad van paralelas, aunque no siempre, y esto ditimo es debido a el
cardeter propio del dafio, la rehabilitacidn, la estrategia faboral para minusvalidos, y otros factores,

Figura 1

HIPOACUSIA

(sintoma)
I
AUDIOMETRIA
(confirmacion)

(medida)
|

FUNCION DANO AUDITIVO

AGTIVIDAD INCAPACIDAD AUDITIVA

| { i
LABORAL | [SOCIAL BASIOAS!

La hipoacusia como concepto legal. Pafio ¢ Incapacidad Auditiva y su entorno.
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TIPOS DE HIPOACUSIA Y CONCEPTOS AFINES

Aparte de los diversos tipos Clinicos de Hipoacusia que se han comentado anteriormente, desde el punto de
vista legal debe distinguirse entre Hipoacusias Orgdnicas, ¢ Hipoacusias No Orgdnicas. En las primeras el
hallazgo exploratorio (audiométrica) es fiable y reproducible, y la medicina ha demostrado (y es demostrable o
muy probable en el paciente) la existencia de un substrato anatémico afectado. En las segundas no se cumplen
una o ambas condiciones. A su vez en este segundo grupo podemos distinguir las Hipoacusias Psicgenas
(muy raras y coexistentes con otra patologia psiquica}, las Hipoacusias Simuladas o Fingidas por el sujeto para
obtener una ganancia {“malingering” de la fiteratura anglosajona), y las Hipoacusias Exageradas, en las cudles
el sujeto finge un aumento de un dafio existente, bien con objeto de obtener ganancia, o bien como efecto de un
estado psicildgico (sinistrosis) .

Figura 2

H, ORGANICA H, NO ORGANICA

——1

| REAL H EXAGERADA] SIMULADA || PSICOGENA
NQO INTENCIONAL

INTENCIONAL }

Tipos de Hipoacusia en el marco legal.

PERITACION EN AUDIOLOGIA

La funcién del perito debe comprenderse en su gran importancia y responsabilidad, A diferencia del festigo
comin gue se limita a aportar unos datos, el perito tiene dos misiones suplementarias que van a determinar su
esencia.

En primer lugar debe "obtener” esos datos, y ademds de una forma cientifica y fiable. Asf pues es responsa-
ble directo de los hechos mismos, y no un simple espectador de ellos. Debe por ello adoptar una postura de
estricta objetividad en 1odo el proceso, asegurdndose de ello con una estrategia exploratoria clara. Estos aspec-
tos son especialmente marcados en audiologia, porque Ia determinacion de una pérdida auditiva implica proce-
dimientos complejos y una participacidn muy activa del examinador [5.6].

En segundo lugar, y lo que es mds importante, una vez obtenidos estos datos cientificos, el perito debe
hacer una "interpretacion” de ellos ante el que juzga. Esto es fundamental y necesario porque et juzgador (juez,
tribunal calificador, ete.) desconoce por principio su valor. Asi pues, una parte importante de la decisién legal
va a recaer en el perito, lo que confiere a su papel la gran responsabilidad y transcendencia aludidas.

De esto hechos emergen claramente dos conceptos que condicionan Ia actividad del audidlogo como perito:

~la utilizacién de pruebas muy especialivadas y

—&l empleo de una estrategia especifica,

gue en su conjunlo requieren un grado importante de especializacién {5, 6], Asi pues, el perito debe domi-
nar la baterfa audioldgica que es en la actualidad muy diversa y en nuestra opinién también debe conocer pro-
fundamente 1a patologfa, es decir debe ser un buen otorrinolaringdlogo.
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Fipura 3

PERITO
(ORL)

|

EXPLORACION
r !
HECHOS HECHOS

|

OPINION

TESTIGO

L4 figura del Perito en Audiologia.

ESTIMACION DEL DANO E INCAPACIDAD AUDITIVA

La problemdtica de la evaluacién es una cuestion compleja. Esto es as{ porque intervienen en elia factores
no s8lo médicos sino también sociales, profesionales y legales en sus distintos ambitos (civil, administrativo y
penal} gue deben ser especificamente considerados para facilitar un informe pericial realmente util,

Los objetivos de este proceso evaluador son dobles para el perito. En primera instancia debe determinar el
grado y cardcter del deteriore en la funcidn correspondiente (audicidn, equilibrio, etc). En segunda instancia
debe establecer la refacion entre este deterioro de 1a funcidn y la afectacion de la actividad diaria del sujeto
relacionada con dicha funcidn. Es decir debe determinar dafio e incapacidad consecuente.

A primera vista parece f4cil establecer una gradacidn, pero un andlisis profundo demuestra la complicacion
real del asunto.

En nuestra opinién para realizar este andlisis se deberfa partir de cvatro premisas.

En primer lugar es necesario puntualizar que una evaluacion vitil del dafio requiere una exploracién
especificamente dirigida, y, hasta cierfo punto, superespecializada, como hemos tratado ya. Dificilmente
son suficientes las exploraciones de rutina.

En segundo lugar es necesario dejar bien definidos ciertos conceptos relacionados con el daiio, no sélo
por motivos didacticos, sino porque deberian quedar reflejados en el informe pericial. Estos son: dafio,
incapacidad, consolidacién y situacién previa.

Los dos primeros conceptos han sido definidos y comentados ya ampiiamente.

Por consolidacidn entendemos una situacién de las lesiones que no es susceptible de modificacién espontd-
nea o mediante el tratamiento oportuno.

Asimismo es preciso hacer una evaluacion al menos aproximada de la "situacion previa" del drgano. Esta
puede influir de dos maneras. En primer lugar aportando un cierto grado de incapacidad antes de que la causa
de dafio en cuestidn comenzara a ejercer su accion; en segundo lugar proporcionando una situacién patologica
gue aumenie potencial y marcadamente las consecuencias del daiio,

En tercer fugar, se debe puntualizar ahora que la incapacidad es realmente el nicleo ceniral de la eva-
luacién. Es, de hecho, una consecuencia del dafio y sin embargo constituye realmente, ¢ insistimos en etlo, el
objeto del posible litigio.

Puede ser (ransitoria, cuando no se ha liegado a la consolidacién, o permanente, cuando se ha llegado a
ella. En cuanto al grado puede dividirse en total o parcial.

Ahora bien, esta relacién dafio-incapacidad no es constante interindividualmente. Como en otras esferas, en
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la incapacidad auditiva influyen factores dependientes de la magnited del dafio en sf mismo, pero también
influyen especificamente otros que dependen de las caracteristicas de lo que hemos denominado "el desarrollo
de upa actividad normal” en cada sujeto. Esto es especialmente patente en lo referente a la incapacidad deriva-
da del dafio funcional, auditivo en este caso.

Considerada a la luz de estos conceptos, la literatura sobre este punto resulta enormemente confusa concep-
tualmente, puesto que pretende establecer férmulas para el cdleulo del dafio en base a sus consecuencias: la
incapacidad. Asf la American Academy of Otolaryngology and Qphtalmology (AAOQ) establecié en 1959 una
férmula para el cdleulo dei dafio ligada a [a pérdida auditiva basada en Ia audiometsfa tonal (media de la pérdi-
da en las frecuencias 500, 1000 y 2000, tanto en cuanto el daflo en estas frecuencias afectaba a la audicidn de
una conversacién en ambiente tranquile). Distintos grupos de sujetos estaban disconformes con los cdiculos
aceptados del dafio que, bien les perjudicaba para el desarrollo de su actividad peculiar, o no reconocia las
peculiaridades de la pérdida (afectacién de tonos agudos en trauma acistico, p.ej.). Debido a ello surgi6 gran
controversia y posteriormente en 1979 wvo que modificarse la férmula afiadiendo la frecuencia 3000. A pesar
de ello aparecen otras farmulas en distintas instituciones (NIOSH, CHABA, OWCP elc) y no existe un acuer-
do general para evaluar el dafio, expresidn de la confusion conceptual aludida [2, 4].

Contrariamente la literatura centrocuropea en general (alemana principalmente) parte conceptualmente de
un marco mds claro. El cdleulo de la incapacidad se hace a partir del dafio, en funcidn de la experiencia del
otdlogo sobre la repercusion en la actividad diaria del dafio en cuestion. Sin embargo algunas publicaciones
recientes de otros paises de nuestra Comunidad Econdmica Europea persisten en las concepeiones antiguas
buscando quizds mantener un proceso evaluador simplificado {7, 9],

Por todo elio, y en resumen, creemos que el dafio debe evaluarse separadamente, sin implicar su efectos, y
posteriormente aplicar diversos factores para calcular la incapacidad "personalizando” las consecuencias y
haciendo con ello el proceso evaluador mds justo.

As{ pues, matemdticamente, expresarfamos fa incapacidad ocasionada por un proceso.

Incapacidad = |D. Actual] - D.Previo] x factor a x .. x factor n x factor riesgo

Uno de estos factores viene determinando por aspectos socioprofesionales. Por ejemplo, no cabe duda que
un cierto grado de hipoacusia va a afectar de manera distinta a un profesional de la musica. Otro factor a intro-
ducir es la edad. Iin edades anteriores al desarrollo del lenguaje una hipoacusia va a producir problemas muy
serios de la comunicacion y con ello del desarrollo intelectual. En el adulto, sin embargo, se ha desarrollado ya
[a inteligencia y se puede compensar e} déficit potenciandoe sistemas alternativos de comunicacion, al menos
parcialmente, por todo lo cual el problema es menos grave. Finalmente er un anciane con una actividad social
reducida su repercusion puede ser mds leve.

Nuestra legislacion y normativa en este punto estd ain parcialmente desarrotlada [9, 10]. Atiende principal-
mente a los aspectos legales en el plano laboral, y no especifica sobre el sistema para el cdleulo de la incapaci-
dad, que queda por entero al criterio de cada perito sin ningtin tipo de orientacién. Por todo ello, la responsabi-
lidad gravita en exceso en el perito, y por otra parte la persona que toma la decisién legal no dispone de infor-
macion detallada suficiente, [o cual hace mds vulnerable su dictamen,

Esta laguna debe llenarse por motivos legales, docentes, y puramente (écnicos, y creemos que este tratado,
escrito por profesionales, puede ser un instrumento adecuado para ello, pudiendo aportar orientacion y criterios
concretos sobre estos aspectos.

Y asi en Jos proximos pdrrafos vamos a ir proponiendo procedimientos, formulas e indices para el clculo
de la incapacidad producida por Jos distintos tipos de hipoacusia. Todos eflos estrictamente encuadrados en el
marco conceptual que hemos expuesto en las pginas precedentes y planteados exclusivamente como "pro-
puestas'’ susceptibles de perfeccionamiento futuro.

Partiremos en primer lugar de la proposicién de cuatro grados de Incapacidad gue serian:

Grado I (< 25 %) incapacidad leve (no pueden reafizarse algunas funciones® accesorias)

Grado 11 (125 -50 %) incapacidad moderada (algunas funciones® bésicas estan afectadas)

Grade HI (1 50 -75 %) incapacidad grave (no pueden reatizarse afgunas funciones* bésicas)

Grado IV (1 > 75 %) incapacidad muy grave (no puede realizarse ninguna funcién® bdsica)

Estos grados podrian ser referencia a su vez para los distintos grados de compensacién eccondmica, las
medidas laborales, o penales correspondientes,

Establecidos ya los grados de la incapacidad propondremos a continuacion el modelo para caleular el dafio
auditivo y los valores de los diferentes factores, basdndonos en estas lineas fundamentales que hemos planteado.

*se enticade funciones acceserias o basicas de la vida diaria relacionadas con las distintas funciones (audicion, etc,)



Finalmente y en resumen, el procedimiento evaluador propuesto queda asi constituido por 2 etapas:
1? Célculo del Daiio
2" Calculo de 1a Incapacidad y Grado.

1¢ Evaluacion de la Magnitud del Dano

EIna vez analizadas las férmulas existentes para establecer la magnitud del dafio y puntualizando ¢l marco
conceplual, no queda mds remedio que buscar férmulas mds precisas y aplicables, quizds menos simples, pero
sujetas a una menor copiroversia.

En este sentido vamos a proporner una que tenga en cuenta los elementos que en nuestra opinidn determi-
nan la magnitud de la pérdida anditiva, que son:

— la afectacidn tonal, y

~ la capacidad de compresidn del lenguaje.

El pardmetro que represente la afectacion tonal tiene como misién expresar la pérdida en aquellas frecuen-
cias que involucran no sélo al lenguaje, sino a otras actividades auditivas que requieren de un espectro frecoen-
cial més amplio, como la audicidn musical, ete. Asi pues en nuestra opinion este parametro debe incluir todo el
rango de frecuencias audibles. Elegimos por tanto la Pérdida Tonal Media Global por via aérea (125, 250, 500,
1000, 2000, 4000, y 8000 Hz), a diferencia de otras férmulas, ya que nosotros vamos a considerar un segundo
pardmetro,

Este segundo pardmetro debe representar especificamente la capacidad de compresién del lenguaje. En
nuestra propuesta va a estar relacionado a la inteligibilidad méxima de ese ofdo. Este pardmetro es importante
porque, si bien suelen estar relacionados pérdida tonal e inteligibilidad médxima, de hecho, puede darse en la
péctica un ofdo con una pérdida tona} moderada y un problema importante de integracion det mensaje, fend-
meno frecuente en ciertos pacientes denominado "regresion fonémica”. Este planteamiento no estd muy exten-
dido pero no es nuevo, y la Military Veterans Administration americana combinaba ya en su procedimiento
para el cdlculo de la incapacidad auditiva pardmetros derivados de ambos conceptos |2].

Asi, wtilizando estos planteamientos consideraremos un pardmetro derivado de la inteligibilidad maxima: la
Pérdida Minima de Inteligibilidad (100-T ne). *

Pero, para el cidlculo del dafio, hemos considerado que este pardmetro va a afectar propercionalmente en
relaciodn de 1:3 a la pérdida tonal media.

Y, asi, para obtener fa magnitud del dafio sumarfamos de forma ponderada estos pardmetros segdn la fér-
mula siguiente:

Daiio = Pérdida Tonal Media + (100 - Ina)
sttt

Esto seria en situacién legal de compensacidn por 6rgano afecto, caso para el que interesa el dafio en ese
Grgano considerado como Ginico. Pero en otras situaciones legales interesa a funcidén global y se han de consi-
derar entonces ambos ofdos para lo cual el dafio se calcvla a partir de 1a Pérdida Tonal Media Global (PTMG)
segin Ja férmula siguiente:

{PTM oido mejor x 7) + ('TM ofdo peor)

2° Estimacién de la Incapacidad. Factores,

Conforme a la férmula de la pagina 175, estimamos los signientes factores:
a) Afectacidn contralateral

NO vt 1

STHF Calculo PTMG

b) Factor Socto-Profesional

Profesiones que requieren activamente de la conversacion (locutores, profesores, etc) ... 1.2
Profesiones que requieren de un espectro frecuencial indemne.........cveiin, 13

Otras Profesiones
#En el caso de nifios con desarrello incompleto del lenguaje o cuande no sc puede medir se considera = 100 9% para evitar una

influencia sobre el cdleulo de fa incapacidad.
#=#A aplicar en caso de calcular incapacidad relacionada a tasas de Invalidez (S. Social}
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¢} Factor edad
< 4 afios ...
4 - 65 afios |
> 00 8108 cvveriie e 0.9

d) Otros sintomas asociados (ver apartado siguiente)

Supongamos un ejemplo practico.

Se trata de un individuo de 45 afios, de profesién maestro, gue como consecuencia de un accidente de trafico ha
sufrido fractura del temporat drcho. Como consecuencia de eflo sufre hipoacusia de oido drcho. de tipo neurosenso-
rial y un actfeno persistente. Ef audiograma tonal supongamos que corresponde al inferior derecho de la figura 4. E)
audiograma verbal supongamos gue corresponde al marcado con cuadrados en la figura 5,

La pérdida tonal media seria de 66.7 dB y se obtiene calculando la media en fas distintas frecuencias, es decir
sumando las distintas perdidas tonales y dividiendo por 7.

—pérdida tonal {28 Hz ... 40 dB,
- 250Hz ... 50 dB,
- 500Hz ... 55 dB,
- 1000 Hz o0 di,
2000 He ... 70 dB,
- 4000 Hz ... 90 dB,
- 8000 Hz ... 100 ¢B,

La inteligibilidad méxima en ese ofdo del 70% segiin Ja curva de audiometria verbal, y por tanto la pérdida mini-
ma de inteligilibilidad va a ser 100-70, es decir 30 %.

E} oide izgdo estd normal.

En primer lugar calcuiamos el dafio que serd iguai a Ja suma de la Pérdida Tonal Mediz (70) v la tercera parte de
la Pérdida Minima de Inteligibilidad (100-70)/3, resultando un dafio total de 76.4. Si el oido estaba sano previamente
este seria el dafio provecado por el accidente.

Para calcular [a incapacidad multiplicamos sucesivamente el dafio por ios distintos factores resultande 76.4 x 1 x
1,2x 1 x [ x,loque esigual a 91,6 % de incapacidad. Esto corresponde 4 la hora de posibles compensaciones  un
grado de 1V de incapacidad auditiva para ese oido (caso de compensacion por érgano afecto; en olro caso caleular
PTMG).

0.0,

dB

-100

-110 L L L L I
126 260 600 000 2000 4000 8000 Figuras 4 y5

Hz Audiogramas tonales y verbales de
un supuesto caso practico

177



IDU%
/

QD d
80
/

wof—t L
50|t Vi
20l L

1) g e e e ../A . g
0 ! t ) Ll i I W | 1 ! ] 1 FR | T

0 5 10 15 20 25 230 35 40 45 50 55 60 65 70 76 80 85 90 95 100
B

QI 0D

ACUFENOS Y OTROS SINTOMAS.

Los actifenos, la algiacusia, {a diplacusia ete., suelen ir acompaiiando a la hipoacusia en las enfermedades
del oido interno principabmente. Por ello puéden considerarse como faclores agravadores de la misma y asi van
a infiuir en el valor del dafio calculado en sn caso (pags. anteriores aptdo. d ).

EL valor del factor serfa:

Presentes moderados ooveeeeeeceveeieecnen, 1.1
Presentes iensos .o e ceeeeveeeees e 1.2
AUSEIHES tvovirres v isvrmnrreessrrnenrrrnrressrernrrorane |

Aparte de su presencia en los procesos de la céclea acompafiando a una hipoacusia nevrosensorial o a un
proceso de ofdo medio, los acifenas también pueden constituir, aunque raramente, una enfermedad del ofdo en
sf misma. En estos casos ef clinico no encuentra pérdida auditiva tonal alguna (ccasionalmente alguna altera-
cion minima en inteligibilidad verbal) ni lesidn orgdnica a la que atribuir el sintoma, y por ello es mucho més
importante la objetivacidn del mismo, tanto mds cuanto que en estos cases es fundamental descartar a los
simuladores, Asf pues la acufenometrfa se convierte aquf en el elemento bdsico de la exploracién. Debido a
ello, y segin nuestra opinion, para aceptar los actifenos pericialmente como constitutivo de dafio auditivo
la acufenometria debe dar resultados claramente positivos.

Esto significa & nuestro mode de ver que:

1° Debe poder focalizarse la frecuencia o el espectro frecuencial del acidifeno.
2° Debe poder estimarse a una intensidad aproximada del mismo.
I ]

{en nueslia opinidn lres rangos; por debajo de 60 dB, entre 60 y 90 dB3 y por encima de 90 dB)
3 Debe conseguirse enmascaramiento o atenuacién del acdfeno con tonos o ruidos.

( siempre que ¢l actifeno fuera infesior a 90 d13)

y, finalmente.
4° Bstos hallazgos deben ser reproducibles en una exploracién consecutiva (intervalo menor de 12 h}
Opinamos que en estos casos el dafio auditivo ocasionado por el acifeno en si mismo nunca podria ser
superior al 50% de la funcion (%), y por tanto Je asignamos los siguientes valores:

~Acitfenos que no pueden emmascararse ¢ alenuarse
con sonidos de intensidad superior a 90 dB ... 50%

(¥} En el peor de os casos la incapucidad obtenida nunca serfa superior ol 84%
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—-Actifenos que si pueden enmascararse o atenuarse

con sonidos de intensidad superior a 90 dB ... 30%
~Actifenos que si pueden enmascararse o atenuarse

con sonidos de intensidad entre 90-60 dB .............. 20%
—-Acifenos que si pueden enmascararse o atenuarse

con sonidos de intensidad inferior a 60 dB .............. 0%
En lo referente 4 los factores individuales se establecerian los siguientes:

a) Bilateralidad

L0 T U i

T S R 1.2
b) Factor Socio-Profesional
Profesiones gue requieren activamente de la conversacion (locutores, profesores, e1e) o..o.oiiieinnn.. 1.2
Profesiones que requieren de un espectro frecuencial indemne ........................... e .14
Olras ProfesiOnes ..o e o]

¢) Factor edad
<O52808 ..o, 1
>06af08 ..., 0.9
ASPECTOS LABORALES DE LAS HIPOACUSIAS

En el émbito laboral la hipoacusia se plantea desde dos dnguios.

En primer lugar la hipoacusia puede ser la consecuencia del trabajo en un ambiente laboral ruideso ¥ Nnos
encordramos {rente a las hipoacusias profesionales, que como entidad clinica se tratan en otro capftulo de
forma especifica y que no requieren mayor comentario. En lo referente 2 su reparacién nos remitimos a lo
anteriormente expuesto en el apartado de evaluacion, recordando que es la legislacion en materia de Seguridad
Social en sus articulos 135 a4 149 [9, 10] la que regula en nuestro pafs su evaluacién, compensacién, prestacio-
nes, recuperacion, etc. En lo referente a medidas de deteccién, proteccion individual y colectiva, y otros aspec-
tos relacionados se debe seflalar que en nuestro pafs se cuenta con legislacion reciente al nivel de otros paises
de nuestro entorno (Real Decreto 1316/89) cuya observancia y custodia estimulan con acierto nuestros Centros
de Seguridad e Higiene en el Trabajo y gue se comentan en otro capitulo,

En segundo lugar la hipoacusia, siendo de un origen distinto a la profesion, puede influenciar segln sus
caracterfsticas el desarrollo laboral del sujeto. Asf algunas profesiones requieren de una funcidn auditiva muy
bien conservada (mdsicos, et¢,) y este hecho debe ser tenido en cuenta como se ha indicado ya, porque dafios
auditivos peguefios pueden producir incapacidades manifiestas. Y por otra parte cualquier hipoacusia bilateral
cuyo grado imposibilite para ta comunicacién va a alterar marcadamente la actividad laboral del sujeto que se
encortrard fuertemente limitada, obligando en muchos casos no solo a 1a reparacién econémica sino incluse a
la retirada del puesto de trabajo.
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