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INTRODUCCION

La hipoacusia laboral es una enfermedad del
trabajo que causa anualmente un porcentaje
signifiativo de discapacidad en diversos trabajos
alrededor del mundo. Dependiendo de la
legislacién que exista en cada pais es posible
reparar al menos econémicamente ese dafo por
medio de seguros de riesgos laborales. Desde el
punto de vista pericial los célculos para efectuarla
son complejos y quien practique este tipo de
valoraciones debe conocer diferentes métodos.

EL PROCESO DE AUDICION
ASPECTOS FiSICOS

El sonido estd compuesto por ondas longitudinales
que se propagan en medios soélidos, liquidos y
gaseosos. Para que existan es necesario que
haya perturbacion o vibracion en estos medios,
de modo que en el vacio no se puede propagar
el sonido. En el aire, que es el medio que mas
interesa desde el punto de vista médico, ocurren
condensaciones y rarefacciones que coinciden
con las crestas y vales de las ondas, que son
las que hacen vibrar la membrana timpanica (ver
mas adelante).

El sonido tiene algunas -caracteristicas que
fisicamente son objetivables, como la intensidad,
la frecuencia y la forma de la onda (también
llamada armoénica); en el oido humano estas
propiedades se correlacionan con la apreciacion
subjetiva del volumen, tono y calidad (timbre) de
determinado sonido, respectivamente.

La frecuencia de la onda es el numero de
oscilaciones por unidad de tiempo y el oido
humano es capaz de percibir frecuencias entre
20 a 20 mil hertz (ciclos por unidad de tiempo).
Por debajo de este rango se encuentran los
infrasonidos y por encima los ultrasonidos

Porejemplo,lavozdeunvarénesaproximadamente
de 120 hertz y la una mujer 250 hertz.

La rapidez con que se transmite una vibracién en
un medio depende de su elasticidad y densidad, de
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modo que el sonido se transmite mas rapidamente
en sélidos y liquidos que en medios gaseosos.
También el factor temperatura contribuye a que
se propague mas rapido.

La intensidad del sonido en el oido es percibida
como el volumen y es proporcional a la cantidad
de energia por unidad de tiempo (es decir, la
potencia) e inversamente proporcional a la
distancia de la fuente. Sus unidades son watts
por metro cuadrado (W/m2). El oido humano es
capaz de percibir entre 10-12 W/m2 y 1,0 W/m2
que corresponden con el umbral de percepcion y
el umbral del dolor, respectivamente. Es decir hay
una diferencia de 1000000000000 (un billén) de
unidades entre la menor y la mayor percepcion
de intensidad tolerable. Por esta razén convino
mas disefar una escala logaritmica en base 10,
para reducir este intervalo a Unicamente entre 0 y
12 beles (B), que son las unidades comparativas
correspondientes.

B= _I (Wm2)
102 (W/m2)

Un decibel (dB) es la décima parte de un bel, de
modo que el intervalo de intensidades tolerables
queda entre 0 y 120 dB. De acuerdo a esta
formula es importante notar que una intensidad
de cero decibeles no significa que no hay sonido,
sino que su intensidad es de Unicamente 10-12
W/m2.

Se dice que el sonido de una ballena alcanza una
intensidad de 188 decibeles y resulta audible a
distancia hasta 850 km.

ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS

El oido se encarga de la audicién y contribuye
con el equilibrio en el ser humano. Para la primera
funcion convierte las ondas sonoras del ambiente
externo en potenciales de accién en los nervios
auditivos.

El oido se divide en tres porciones: externa,
media e interna. Las dos primeras se encargan
de la conduccién y transferencia de las ondas
sonoras, Y la tercera es donde se encuentran los
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organos sensoriales encargados del equilibrio y
la audicién.

OIDO EXTERNO

Esta constituido por el pabellon auricular y por el
conducto auditivo externo. El primero se encarga
de dirigir las ondas sonoras a dicho conducto; este
esta constituido en su tercio lateral por cartilago
y en sus dos tercios mediales por hueso. En su
interior tiene glandulas ceruminosas y sebaceas
que producen el cerumen. Este conducto finaliza
en la membrana timpanica, que sirve de limite
entre las porciones externa y media del oido.

0iDO MEDIO

Aligual que el oido interno, el medio se encuentra
en la porcién petrosa del hueso temporal. Para
fines didacticos se puede afirmar que esta porcién
media tiene forma de cubo, cuyo interior es
llamado cavidad timpanica y cuya cara superior
o techo esta formado por una lamina delgada de
hueso llamada precisamente techo del timpano,
que separa esta cavidad de la duramadre
adosada a la fosa media del craneo. El piso es
otra capa delgada de hueso que lo separa del
bulbo yugular superior, acodadura de la vena
yugular interna. La pared lateral esta constituida
fundamentalmente por la membrana timpanica,
que tiene una porcion flaccida y otra tensa,
ademas del ombligo, donde se inserta el manubrio
del martillo, uno de los huesecillos del oido (ver
mas adelante). Esta membrana funciona como
un resonador que reproduce las vibraciones de la
fuente de los sonidos. Deja de vibrar de manera
casi inmediata cuando se detecta la onda sonora.
Sus movimientos se transmiten al manubrio del
martillo y este gira de manera que transmite las
vibraciones del manubrio al yunque y éste al
estribo (ver mas adelante).

La pared medial de este cubo esta formada por
el promontorio de la porcién inicial de la céclea,
parte del oido interno. La pared anterior es otra
delgada lamina ésea que separa la cavidad
timpanica del conducto carotideo, por donde
pasa la arteria carétida interna; en esta pared,
en su porcién superior es donde se encuentra
el orificio de la trompa auditiva, que conecta el
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oido medio con la nasofaringe, cerca también de
donde se origina el tendon del musculo tensor
del timpano. Esta trompa tiene la funcién de
igualar la presion en el oido medio con la presion
atmosférica, posibilitando asi el libre movimiento
de la membrana timpanica. Usualmente sus
paredes se mantienen adosadas, pero fendmenos
como el bostezo y la deglucion las abren. Por
Ultimo, la pared posterior es mas bien un boquete
que conduce hacia las celdillas de la apdfisis
mastoides del hueso temporal, llamado antro
mastoideo.

El contenido de esta cavidad, que esta recubierta
en su totalidad por una membrana mucosa, son
los huesecillos del oido: martillo, yunque y estribo;
los tendones de los musculos tensor del timpano
y del estribo, el nervio llamado cuerda del timpano
-rama del facial- y el plexo nervioso timpanico. Los
huesecillos del oido medio forman una cadena
que inicia en la membrana timpanica, donde se
inserta el manubrio del martillo, luego este hueso
se articula con el yunque, el cual esta conectado a
la pared de la cavidad timpanica por un ligamento
con el fin de sostener esta cadena osicular. Por
Gltimo el yunque se articula con el estribo, que se
inserta en la ventana oval. Otras conexiones que
mantiene la cadena de huesecillos en su lugar son
el muasculo tensor del timpano, que se inserta en
el manubrio del martillo y el masculo del estribo
que hace lo propio en el cuello de este hueso,
evitando las oscilaciones amplias de la membrana
timpanica y de la base del estribo, para proteger
las estructuras de un dafo mecénico ante los
sonidos muy intensos. Esto es llamado el reflejo
timpanico, su funcién es protectora y evita que las
ondas sonoras fuertes causen una estimulacion
excesiva de los receptores auditivos. El tiempo
de reaccibn varia entre 40 y 160 milisegundos de
modo que no protege contra estimulos intensos
y subitos. La funcion de esta cadena osicular
es aumentar la fuerza del sonido y disminuir
su amplitud y esto lo logra con la diferencia de
areas entre la membrana timpanica y la base
del estribo, que es aproximadamente diez veces
mas pequena. Cando hay paralisis del musculo
del estribo, por una afeccion del nervio facial, se
produce hiperacusia (audicion excesivamente
aguda) por movimientos desinhibidos de este
hueso.
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OIDO INTERNO

Dentro de la porcidon petrosa del hueso temporal
se encuentra la llamada céapsula 6tica, una porcién
de hueso mas densa que tiene la forma de las
estructuras del oido interno y las recubre.

Estas estructuras son principalmente el vestibulo,
los conductos semicirculares y la céclea, de
modo que la capa mas externa de las mismas
esta constituida por la capsula ética. Dentro de
esta cépsula se encuentra el laberinto 6seo,
que es una cavidad con la misma forma de las
estructuras mencionadas pero llena de perilinfa,
liquido similar en composicién al cefalorraquideo,
que rodea al laberinto membranoso, que esta
suspendido dentro del laberinto 6seo y reproduce
su forma. En su interior circula la endolinfa, y
se encuentran los o6rganos encargados de la
audicion y el equilibrio. El vestibulo del laberinto
0seo es una dilatacién que parte de la membrana
oval y donde se encuentran suspendidas las
estructuras de la porciéon vestibular del laberinto
membranoso, a saber el saculo, el utriculo y los
conductos semicirculares. De la porcién anterior
del vestibulo parte la céclea, excavacion en forma
de espiral en el hueso temporal, que contiene
-evidentemente- la porcion coclear, del laberinto
membranoso.

Existen seis grupos de células ciliadas
responsables de transformar las ondas de presién
en sefales eléctricas en cada oido, uno en el
saculo, otro en el utriculo, otro en cada canal
semicircular y otro en la coclea.

Elutriculo, el saculoy los conductos semicirculares
se encargan del equilibrio. El primero tiene
una macula de epitelio sensitivo en el piso en
posicion horizontal, el segundo la tiene en su
pared, en posicion vertical y sirven para detectar
la aceleracion lineal con ayuda de los otolitos, o
“polvo del o0ido”, que son cristales de carbonato
de calcio que por su diferente densidad con la
endolinfa permiten detectar las aceleraciones; y
cada conducto semicircular tiene una dilatacion o
ampolla, donde se encuentra su respectiva area
sensitiva, que le permite detectar la aceleracién
rotacional en los tres planos del espacio gracias
a la orientacion perpendicular entre si de cada
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conducto. La aceleracion angular en el plano de
un determinado conducto semicircular estimula
a su cresta. La endolinfa debido a su inercia, se
desplaza en direccion opuesta a la de la rotacion.
El liquido empuja la cupula y la deforma. Esto
dobla las prolongaciones de las células ciliadas.
Cuando se detiene la rotacioén, la desaceleracion
produce un desplazamiento de la endolinfa en la
direccion de la rotacion y la cupula se deforma
en direccion opuesta a la que se produjo durante
la aceleracion. Retorna a su posicién intermedia
en 25 a 30 segundos. La rotacion produce una
estimulacibn maxima del conducto semicircular
mas cercano al plano de rotacion. El plano de
estimulacién que llega al cerebro varia entonces
con la direccién, ademas de hacerlo con el plano
de la rotaciéon. Las vias que descienden desde
los nucleos vestibulares hacia la medula espinal
se ocupan, de manera primaria, de los ajustes
posturales; y las conexiones ascendentes hacia
los nucleos de los nervios craneanos participan,
en buena medida, en los movimientos oculares.

La coclea es una espiral de 2,5 giros, constituida,
si se observa en un corte transversal, por la
rampa vestibular, porcion del laberinto &seo
llena de perilinfa, por donde viaja el sonido que
ingresa por la ventana oval, en forma de ondas de
presion; la rampa timpanica, porcion homologa del
laberinto 6seo por donde salen los sonidos hacia
la ventana redonda, donde se disipan en el aire
de la cavidad timpanica; y por la porcidén coclear
del laberinto membranoso, llena de endolinfa,
donde se ubica el 6rgano espiral (antes llamado
de Corti), responsable de la audicion.

Alli los cambios de presibn de la perilinfa
provenientes de la ventana oval, son sensados
por las proyecciones de las células ciliadas de este
organo, que se ubican en la membrana basilar y
que estan embebidas en una sustancia gelatinosa:
la membrana tectoria. Dichas deformaciones de
los cilios son convertidas en sefiales nerviosas que
viajan por el nervio vestibulococlear al area 41 de
Brodman, ubicada en la circunvolucién temporal
superior, pasando a través del ganglio espiral, los
coliculos inferiores del mesencéfalo y del cuerpo
geniculado medial del talamo. El fenébmeno de
percepcion sonora sucede porque precisamente
la endolinfa, que se forma en la estria vascular,
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tiene una elevada concentracion de potasio y una
baja concentracién de sodio. El potasio entra enla
célula pilosa cuando se abren los conductos como
respuesta a las ondas de presion, dando lugar
a la despolarizacion. El potencial de membrana
de estas células es de aproximadamente 60
milivoltios También entra calcio y se libera un
neurotransmisor que despolariza las neuronas
aferentes, cuyos cuerpos se encuentran en el
ganglio espiral. La frecuencia de los potenciales
de accién en una fibra nerviosa auditiva dada
determina sobretodo la intensidad de un sonido
mas que una frecuencia. El tono de un sonido
depende principalmente de la frecuencia de la
onda sonora. Los tonos bajos estan por debajo
de 500 Hertz y los tonos altos por encima de
4000 Hertz. Las neuronas individuales de la
corteza auditiva responden a parametros como el
inicio, duracién y frecuencia de repeticion de un
estimulo y en particular a la direccion desde la
cual viene. La destruccién de la corteza auditiva
no solo no produce sordera sino que tampoco
impide las respuestas condicionadas. Por esto y
por la redundancia en las conexiones de las vias
auditivas la sordera central (ver mas adelante) es
extremadamente rara.

ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

La hipoacusia clinica puede deberse a limitacion
en la transmision del sonido en el oido externo
0 en el medio (sorderas de conduccién) o a
una lesion en las células ciliadas o en las vias
nerviosas (sordera nerviosa). Entre las causas de
las sorderas de conduccion esta la obstruccion
de conductos auditivos externos con cerumen
0 con cuerpos extranos, la destruccion de los
huesecillos auditivos, el espesamiento deltimpano
debido a infecciones repetidas del oido medio y
una rigidez anormal en la fijacion del estribo a la
ventana oval. Los antibiéticos aminoglucésidos,
como estreptomicina y gentamicina, obstruyen
los canales mecanosensibles en los estereocilios
de las células ciliadas y pueden hacer que estas
Ultimas degeneren, lo cual produce sordera
nerviosa asi como funcion vestibular anormal.
Entre las causas de a sordera neurosensorial
estan: lesibn de las células ciliada externas
expuestas por una exposicion prolongada al ruido
se acompanfa de pérdida de la audicién (ver mas
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adelante), tumores del nervio vestibulo coclear
o el angulo ponto cerebeloso, asi como las
lesiones vasculares en el tallo. La presbiacusia,
pérdida gradual de la audicién que acompana
al envejecimiento, afecta a mas de un tercio de
los sujetos de mas de 75 afios, probablemente
se debe a la pérdida acumulativa gradual de las
células ciliadas y de las neuronas.

ASPECTOS CLINICOS

Exploracién de la audicion en mayores de 5
anos.

La exploracién funcional del oido debe ser
precedida por una correcta y completa historia
clinica, seguida de la inspeccién y la palpacién
sistematicas del oido externo y region peridtica
y si fuese preciso de la auscultacion cervical y
temporoparietal asi como de una exploraciéon
general que muestre alteraciones asociadas a
determinadas malformaciones del oido externo,
medio e interno.

ACUMETRIA

Se denomina acumetria al empleo de un conjunto
de medios de exploracion de la audicién que no
utilizan aparataje electronico para su ejecucion,
sirviéndose para cumplir su objetivo de los
diapasones, la palabra hablada y los ruidos.

ACUMETRIA VERBAL

Se trata de una prueba que utiliza la palabra
hablada para obtener una primera impresion de
la capacidad auditiva del paciente. Por ser una
prueba subjetiva es poco exacta, pues de una
a otra ocasion varian tanto la intensidad en la
fonacién como las condiciones acusticas del medio
en el que se realiza, pero a pesar de ser poco
precisa resulta Gtil. Una primera aproximacion a
la audicion del paciente se realiza mientras se
efectla la entrevista o en el intercambio inicial de
palabras con el enfermo, pudiendo percatarnos
ya en ese momento de cOmo oye nuestra voz
emitida, a proposito, a distintas intensidades. La
acumetria verbal propiamente dicha se realiza
sirviéndonos de varias pruebas:
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+ Utilizando un cuestionario para conocer
la capacidad auditiva en: conversacion de
personaapersonaen el silencio, conversacion
de persona a persona en ambiente ruidoso,
conversacion en grupo en el silencio,
conversacion en grupo en ambiente ruidoso,
captacion de la palabra en auditorios, audicién
de la palabra por teléfono.

+ También pueden utilizarse distintas palabras
(nimeros por lo general) colocandonos a
un metro del paciente y ocluyendo de forma
alternativa uno de los dos oidos. A esta
distancia se emiten las palabras con distintas
intensidades (de mayor a menor): voz fuerte,
voz hablada, voz baja y voz cuchicheada. Si el
paciente no oye la voz fuerte a esta distancia,
su pérdida auditiva rondara los 60 dB; si oye
la voz fuerte pero no la voz normalmente
hablada, la pérdida se situara entre 40 y 60
dB; si oye hasta la voz baja la hipoacusia del
paciente no superara los 20-40 dB. Y si oye
también la voz cuchicheada, la pérdida no
superara los 20dB.

Es Gtil conocer que las palabras que se construyen
con las vocales “u”, “0”, son acusticamente graves
(125-500 Hz): uno, dos, ocho, buho, mono, mulo.

Las que llevan las vocales “”, “e”, “a” son agudas
(500-3.000 Hz): seis, siete, diez, sisa, café.

Puede emplearse asimismo la acumetria con
ruidos. En ocasiones, el paciente “la trae hecha”
cuando refiere que no oye el timbre de la puerta,
el ruido del ascensor, el motor del carro o el tic-tac
del reloj; o indica que su hijo no oye el ruido de un
juguete o no se sobresalta cuando cae al suelo un
utensilio de cocina.

ACUMETRIA INSTRUMENTAL CON
DIAPASONES

Se utilizan fundamentalmente los diapasones de
256, 512, 1.024 y 2.048 Hertz. Los de frecuencias
mas bajas producen mayor sensibilidad vibratoria
tactil, pudiendo por ello adulterar el resultado de
las pruebas. Sin embargo, como las hipoacusias
de transmision afectan de forma fundamental a
estas frecuencias, el rendimiento diagnds-tico de
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estos dos diapasones es mayor en este tipo de
hipoacusias.

El diapas6n consta de un tallo o vastago central
del que parten dos ramas paralelas. No se debe
golpear el diapason con demasiada energia o
contra una superficie rigida, ya que se producen
vibraciones excesivas.

Las pruebas de Weber y Rinne son bésicas e
imprescindibles, a continuacion se describiran con
detalle.

Prueba de Rinne: Con ella se pretende comparar
la audicion por via aérea y 6sea del paciente.
Una vez que al golpear se provoca la vibracion
del diapaso6n éste se coloca proximo al pabellon
auricular del explorador para comprobar que se ha
generado una vibracion de intensidad suficiente
y asi comenzar la acumetria instrumental
propiamente dicha. Tras hacer vibrar las ramas
del diapasén y comprobar que es de calidad
adecuada su vastago se sitta en la mastoides del
oido funcionalmente mejor ejerciendo una presion
firme, pero no excesiva, solicitando del paciente
que nos diga si oye o no el ruido. A continuacién el
diapasén se situa sujetado por el vastago con las
ramas vibrantes al lado del meato auditivo (a unos
2 cm) y perpendiculares a él. De nuevo se solicita
al paciente que nos indique si oye 0 no el ruido vy,
si lo oye, debe decirnos si su intensidad es mayor
0 menor que la que percibia retro auricularmente.
Una variante de la prueba se realiza apoyando el
vastago del diapason en la apéfisis mastoides, con
lo que el explorado oye su sonido por via 6sea (el
sonido llega a la céclea a través de la “vibracion”
6sea). Cuando, por perder energia el diapasoén,
deja de oir por esa via el paciente avisa levantando
la mano; entonces se presentan las ramas de al
lado del conducto auditivo externo con lo que el
paciente lo oye por via aérea (transmitido por la
membrana timpanica y la cadena de huesecillos).
Cuando también deja de oir por via aérea vuelve a
comunicarlo levantando la mano. El sujeto normal
oye el diapas6n aproximadamente cuatro veces
mas tiempo por via aérea que por via 0sea o,
en cualquier caso, la audicion por via aérea es
siempre mejor. Los resultados de la prueba de
Rinne, de manera esquematica, se interpretan
asi:
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1. Positivo. Es aquella situacién en la que el
paciente oye mas por via aérea que por via
Osea, tratdndose en este caso de sujetos
normales o con hipoacusia neurosensorial.

2. Positivo absoluto. Oye exclusiva o casi
exclusivamente por via aérea e implica una
hipoacusia neurosensorial.

3. Negativo. Oye mas por via 6sea que por via
aérea, lo cual informa del padecimiento de
una hipoacusia de conduccién, al menos de
20 dB HL en el paciente explorado.

4. Negativo absoluto. Con este término
queremos sefalar que el paciente sélo oye
por via 6sea, lo que significa que padece una
gran hipoacusia de conduccion.

Prueba de Weber: Se lleva a cabo tras la
de Rinne acumétrica. Para su realizacion se
vuelve a hacer vibrar el diapason y se coloca su
vastago en la linea media de la cabeza: vértex,
glabela, dorso nasal o incisivos. El vértex es la
localizacion ideal para realizar esta prueba, pero
siempre que se realice en pacientes sin pelo, ya
que éste amortigua la vibracién del diapasén. En
caso de pacientes con pelo, la posicion 6ptima
para situar el vastago es la linea de insercion
del pelo en la frente en la linea media. La frente
no es un buen sitio, ya que la diferente neuma-
tizacion de los senos frontales puede actuar
como cavidad resonante diferente en cada lado
distorsionando la prueba. Si el paciente no lo oye
en las posiciones antes sefialadas, el diapasén
se coloca entre los dientes, solici-tandole que
nos diga en qué oido se percibe mas la intensidad
del sonido o bien que indique en cual de los dos
oidos oye el sonido del diapasén en ultimo lugar.
El sujeto normooyente percibe el sonido del
diapason con igual intensidad en ambos oidos
(prueba de Weber indiferente). Los pacientes
con hipoacusia neurosensorial grave o profunda
no oyen, por lo general, el diapason al realizar
esta prueba al estar su via 6sea muy deteriorada.
Un paciente con una hipoacusia unilateral (o
bilateral asimétrica) percibe el sonido en un solo
oido al realizar esta prueba (Weber lateralizada,
a la derecha o a la izquierda). Si la hipoacusia
es neurosensorial, el sonido se lateraliza hacia el
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lado en el que el paciente oye mejor. Como es
l6gico, el diapason, que se habia situado en un
punto de la linea media, se oye mejor por el oido
sano o por el oido enfermo menos afectado. En la
hipoacusia de conduccién el sonido se lateraliza
hacia el oido mas sordo. No se sabe bien por
qué ocurre esto. Se piensa que el oido afectado
por una hipoacusia de transmision esta menos
ensordecido por los ruidos del ambiente exterior
y por eso oye mejor el sonido que le llega por
via 6sea. En resumen, esta prueba es util en la
hipoacusia unilateral (o si es bilateral, cuando un
oido es mas sordo que el otro), se pregunta al
paciente por qué oido oye peor. Si la prueba de
Weber se lateraliza al lado mejor, la hipoacusia
es neurosensorial; si se lateraliza al lado mas
lesionado, la hipoacusia es de conduccién.

Desde el punto de vista médico legal son
importantes también las pruebas de Schwabach
y Stenger, que también se realizan con
diapasones.

Prueba de Schwabach: Mediante esta prueba
se compara la audicion, por via 6sea (diapason
sobre mastoides), del paciente y del explorador,
utilizando el diapasé6n activado aproximadamente
con la misma energia para uno y otro. Para la
realizacion de esta prueba se presupone que el
explorador es normooyente. Las conclusiones se
obtienen al comparar el tiempo que ha durado
la percepcién del sonido en el paciente y en el
explorador. Asi, si el tiempo de percepcion del
sonido es inferior en el paciente que en el médico
se dice que la prueba de Schwabach esta acortada
0, por el contrario, que es normal o alargada
cuando el paciente percibe el sonido du-rante
més tiempo que el explorador. Un indicador de
que el paciente tiene acortada su percepcion por
via 6sea es la ausencia de percepcion del sonido
al realizar la prueba de Weber.

Prueba de Stenger: Mediante el diapason también
se descarta la presencia de una simulacién
de hipoacusia unilateral. Para ello, se emplea
la llamada prueba de Stenger y su realizacion
requiere dos diapasones que vibren en la misma
frecuencia (por lo general 256 o 512 Hz). Esta
prueba se basa en el hecho conocido desde
antiguo de que al presentar sendos diapasones
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vibrando sincrénicamente en cada uno de los
oidos, se oye sOlo aquel que vibra con mas
intensidad.

Para la realizacion de esta prueba se procede
como sigue: se coloca al paciente comodamente
sentado y se le aplica un diapasén vibrando por
via aérea en el oido supuestamente sano. En esta
situacién se solicita al paciente que senale si oye
0 no el sonido a lo que él respondera de forma
afirmativa. Inmediatamente después se coloca el
otro diapasén vibrando frente al supuesto oido
patoldgico, sin retirar de la entrada del conducto
auditivo externo el primer diapasén. En este
momento pueden presentarse dos posibilidades
principalmente:

1. Que el paciente siga oyendo por el primero de
los oidos estimulados. En este caso se trata
de una auténtica hipoacusia del lado que en
principio se suponia simulada.

2. Pero si en el segundo oido estimulado la
enfermedad es realmente simulada, ocurre
que al colocar el diapason vibrando el
paciente oye el sonido en este lado, anulando
la audicién en el otro. El paciente, ante esta
situacién de oir por el oido en el que simulauna
hipoacusia, reacciona siempre de la misma
forma, diciendo que no oye por ninguno de
los dos oidos para no admitir que en realidad
oye por el que simula la enfermedad.

AUDIOMETRIA

Este término acoge ciertos métodos de mediciéon
y estudio de la audicibn que emplean para la
ejecucion de las pruebas medios electronicos. El
instrumento utilizado es el audiébmetro, aparato
generador de sonidos capaz de emitir tonos puros
a frecuencias determinadas, desde muy graves
a muy agudas (125, 250, 500, 1.000, 2.000,
3.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz) y a la intensidad
deseada, desde sonidos muy débiles a muy
intensos (desde -10 dB hasta 120 dB, pudiendo
aumentarse o disminuirse la intensidad del sonido
en saltos de 1 dB o superior).

El tono producido por el audibmetro puede llegar
al oido explorado bien a través de un casco de
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auriculares o por medio de unos altavoces en
campo libre (explorando de este modo lavia aérea)
o bien a través de un vibrador que se coloca en
contacto con la mastoides (con lo que se obtiene
informacion de la via 6sea). Se distinguen dos
grandes tipos de pruebas al medir la audicion:
por un lado, aquellas que buscan determinar el
umbral de audicién y que se denominan por ello
liminares y, por otro lado, aquellas que no buscan
ese umbral sino poner de manifiesto determinadas
peculiaridades de la fisiologia auditiva con el fin
de determinar si el origen de una hipoacusia es
coclear o retrococlear.

AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

Existen muchos métodos descritos para la
realizacion de la prueba. A continuacion se
comenta el propuesto por la Sociedad Britanica
de Audiologia. El paciente debe situarse sentado
dentro de una cabina insonorizada, indicandosele
que va a escuchar unos sonidos de intensidad
progresivamente menor sin especificar el oido
por el que se va a empezar (y que por lo general
es el funcionalmente mejor). Se indica al paciente
que cada vez que oiga un sonido por leve que sea
levante su mano (derecha si lo oye por el oido
derecho o izquierda si lo percibe por el izquierdo)
y la mantenga levantada mientras oiga el sonido.
Una variante consiste en pulsar un interruptor
que activa una luz cada vez que el paciente oye.
Sin embargo, esta alternativa solo indica que el
paciente oye, pero no por qué lado, por lo que no
es la recomendable. Pueden utilizarse dos tipos
de ruido: continuo o interrumpido. Este ultimo
proporciona audiometrias de mayor precision
pues se detecta con mas facilidad que el ruido
continuo. El explorador se sitla fuera de la cabina
insonorizada (o dentro del espacio insonorizado
si es una audiometria en campo libre) y no
debe mostrar ningln gesto que pueda indicar al
paciente que se estan emitiendo sonidos o que
se esta variando su intensidad, ni por qué lado se
envia el sonido. Siempre se comienza realizando
la prueba por via aérea y luego por via ésea. En
ambos casos se empieza enviando sonidos en la
frecuencia 1.000 Hz, y luego 2.000, 4.000, 6.000,
8.000 (so6lo en via aérea), 500 y 250 Hz. En esas
frecuencias y por ese orden se envia un sonido
que el paciente percibira con holgura para que
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sea consciente de que la prueba ha comenzado
y qué tipo de sonido va a recibir. A continuacion,
la intensidad se reduce de 10 en 10 dB HL hasta
que el paciente deje de oirlo. En ese momento, se
aumenta de nuevo la intensidad de 5 en 5 dB HL
hasta que el paciente vuelve a percibir el sonido
en, al menos, el 50 % de las veces en que se
presenta. Ese sera el umbral de audicién para
esa frecuencia. Este mismo procedimiento se
repite para el resto de frecuencias. Con ello se
conoce el umbral de audicién por via aérea de
un oido, y a continuacion se obtiene el del otro
oido. Para completar la prueba se efectia un
procedimiento similar en todas las frecuencias,
colocando el vibrador en la mastoides, primero en
un lado y después en e opuesto, obteniendo asi el
umbral por via ésea, con lo que queda concluida
la prueba.

En determinadas circunstancias, el estimulo
sonoro que se envia al oido explorado puede
ser percibido por el oido contrario (audicién
cruzada, contralateralidad o curva audiométrica
fantasma), alterdndose los resultados de la
audiometria. Para evitar este efecto no deseado
se utiliza el enmascaramiento, maniobra que
trata de ensordecer el oido no explorado para
que no lleguen a él los sonidos destinados al oido
protagonista; por lo habitual se realiza enviando
un ruido enmascarante a través del auricular del
oido no explorado a suficiente intensidad como
para enmascararlo, pero no como para entorpecer
la realizacion de la prueba en el oido testado. El
enmascaramiento es necesario cuando las vias
aéreas en ambos lados se diferencian en 40
dB o mas o bien si existen mas de 15 dB HL de
diferencia entre ambas vias 6seas.

AUDIOGRAMA.

Es el gréafico resultante tras la anota-cién de los
datos obtenidos por audiometria tonal liminar.
Se representa en un sistema cartesiano de
coordenadas en el que aparecen las frecuencias
(Hz) en las abscisas y las intensidades (dB)
en las ordenadas. Se anota con un simbolo el
umbral de audicién en cada frecuencia mediante
unos simbolos internacionalmente admitidos:
la via 6sea sin enmascarar con el simbolo <
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en el oido derecho y con > en el izquierdo; si
los umbrales de las vias 6seas se han hallado
utilizando enmascaramiento se usa el simbolo [
para representarlo en el oido derecho y ] en el
izquierdo, la via aérea izquierda se senala con el
simbolo X y la aérea derecha con el simbolo O.
Estos simbolos se unen entre si mediante lineas,
con lo que se obtiene un trazado mas o menos
guebrado. La via aérea en ambos oidos se anota
con trazo continuo, la via 6sea se apunta con
una linea de trazos discontinuos. El oido derecho
(tanto la via aérea como la 6sea) se representa
en color rojo y el izquierdo de color azul o negro.
Todos estos simbolos se han adoptado por
convenio internacional.

AUDIOMETRIA TONAL SUPRALIMINAR

Comprende un conjunto de pruebas que se
realizan con estimulos sonoros de intensidad
superior al umbral. Tratan principalmente de
denotarla existenciade reclutamientoy de estudiar
la fatiga auditiva y la adaptacion. Se entiende
por adaptacion auditiva el fendmeno fisiologico
por el que un individuo percibe un aumento en
su umbral auditivo tras permanecer expuesto
durante cierto tiempo a un ruido intenso. Se debe
a la accion de las vias auditivas descendentes
(corticotalamicas, talamoolivares y olivococleares)
sobre las células cialiadas extenas (CCE), lo
cual dificulta la generacion de potenciales de
accion en las células ciliadas internas. Cuando
el paciente abandona el ambiente ruidoso
sus umbrales auditivos vuelven a su situacion
normal. La fatiga auditiva (postestimulatoria), por
el contrario, no es un fendmeno fisiolégico sino
patoldgico, ya que persiste cuando el paciente
ya abandonoé el entorno ruidoso. Consiste en la
elevacion del umbral auditivo mas alla del tiempo
que dura la sobreestimulaciéon sonora (minutos u
horas] volviendo con posterioridad a los umbrales
auditivos previos. Esta elevacion transitoria del
umbral es la traduccién clinica de alteraciones
funcionales (reversibles) ocurridas en las CCE. Si
la sobreexposicion al ruido persiste, la elevaciéon
de los umbrales deja de ser un fendmeno
transitorio para ser definitivo al presentar estas
células lesiones organicas (irreversibles).
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LOGOAUDIOMETRIA (AUDIOMETRIA
VERBAL)

Puesto que en condiciones fisiologicas
habitualmente no se escuchan tonos puros, sino
sonidos complejos, y de estos los mas importantes
socialmente hablando son las palabras, la
logoaudiometria aporta una importantisima
informacion. Con esta prueba no puede saberse
qué audicion tiene el paciente frecuencia a
frecuencia, pero aporta una idea mas global de
la audicién del paciente y de la integracion de esa
informacion sonora verbal.

En estas pruebas, esenciales en la practica diaria,
en vez de utilizar tonos puros como estimulo se
emplean determinadas palabras, por lo general
bisilabicas elegidas por sus caracteristicas
fonéticas. Existen listas confeccionadas de
palabras preestablecidas y frases tépicas, que se
ofrecen como estimulo a intensidades crecientes
sobre el umbral de audicion. Estas listas deben
contener palabras familiares bien conocidas por el
explorado y que posean una buena diferenciacion
fonética para que no puedan confundirse
facilmente. Por lo general, se utilizan conjuntos
de 10 palabras, como las siguientes: casa, perro,
silla, vaso, dedo, perro, vino, libro, coche, toro.

Los parametros que es necesario valorar en una
logoaudiometria son cuatro:

1. Umbral de detectabilidad de la voz: en el
individuo normooyente aparece alrededor de
los 5 dB captando s6lo minimos murmullos
sin entender ninguna palabra.

2. Umbral de inteligibilidad: aquel nivel sonoro
en el que el individuo es capaz de distinguir
el 50 % de las palabras y que en un individuo
normal se sitla en los 15 dB.

3. Umbral de discriminacibn maxima: aquella
intensidad sonora en la que el paciente
diferencia el maximo porcentaje de las
palabras emitidas.

4. Porcentaje de discriminacibn maxima: es
el porcentaje de palabras correctamente
detectadas a 35 dB por encima del umbral de
inteligibilidad.
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El audiograma obtenido al representar las
logoaudiometrias  verbales de individuos
normooyentes muestra una forma de “S” muy
estilizada e inclinada hacia la derecha En
las hipoacusias de conduccién se establece
una curva de las mismas caracteristicas, pero
desplazada hacia la derecha segun el umbral de
audicion que presente el paciente. Asi, si el umbral
de audicién es de 20 dB, a los 25 dB capta s6lo
murmullos sin entender ninguna palabra (umbral
de detectabilidad de la voz), a los 35 dB distingue
un 50 °/o de las palabras (umbral de inteligibilidad)
y a los 45 dB HL oye el 100°/o de las pala-bras
(umbral de maxima discriminacion).

En las hipoacusias neurosensoriales con
reclutamiento, debido a este fenémeno, la curva
es completamente diferente. Asi, si el umbral de
audicion es de 40 dB el de detectabilidad esta en
45 dB vy el de inteligibilidad en 55 dB, es decir,
hasta aqui igual que en los casos anteriores; sin
embargo, si se sigue incrementando la intensidad
puede comprobarse que a 70 dB oye un 70 % de
las palabras, a 85 s6lo un 60 % y a 95 Unicamente
un 40 %. Es decir, el reclutamiento hace que a
partir de cierta intensidad el paciente vaya oyendo
menos cantidad de palabras cuanto mayor sea la
intensidad con que se emiten.

ACUFENOMETRIA

Se denomina acufeno o tinnitus a un ruido
patolégico autogenerado que percibe el paciente
y no estd ocasionado por un estimulo sonoro
externo. Es una sensacion subjetiva de sonido
originada en algun lugar del aparato auditivo,
por lo habitual en la céclea y la via auditiva. La
medicidon del acufeno permite saber en qué
frecuencia se sitia el sonido que refiere oir el
paciente y con qué intensidad lo percibe. En
un ambiente acusticamente aislado (situacion
de silencio absoluto) el individuo normooyente
aprecia un ruido propio, generado principalmente
por el movimiento browniano de los cilios de las
células ciliadas y en los vasos sanguineos del
oido, fundamentalmente en los de la céclea;
esta percepcion es fisiolégica y aumenta con
el ejercicio fisico intenso. En condiciones
ambientales habituales este ruido no llega a
ser consciente, pues el nivel sonoro externo
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lo enmascara. En situaciones de ansie-dad o
coincidiendo con otras disfunciones organicas
o funcionales, una autoobservacion exagerada
puede hacer que se note el ruido propio normal
en exceso (acufeno psicogeno). Una primera
aproximacion a la intensidad del acufeno se
realiza durante la entrevista: si e paciente oye el
acufeno solo en situaciones de silencio (durante
la noche fundamentalmente) se denomina de
grado |. Si ademas aparece en condiciones de
silencio a lo largo del dia, aunque desaparece
o disminuye claramente al realizar algun tipo de
actividad mental (leer, calcular, etc.), se considera
de grado Il. Por ultimo, si éste persiste a lo largo
de todo el dia y no se modifica con la actividad
mental es de grado lll. Con un audiébmetro se
realizan una serie de maniobras orientadas a
caracterizar el acufeno, puede efectuarse una
acufenometria. De este modo, cuando éste es
unilateral se pide al paciente que intente precisar
si es de frecuencia grave o por el contrario agudo.
Una vez realizado este paso previo se le colocan
al paciente los auriculares de exploracion de la
via 6sea de una audiometria tonal y se le van
enviando impulsos apareados (por ejemplo, si
ha dicho que el acufeno es agudo se le envia un
sonido de 1 kHz y a continuacién otro de 4 kHz)
de frecuencia diferente solicitando del paciente
que sefale a cual de ambos sonidos se parece,
en tono, su acufeno. A partir de ese momento se
va delimitando la frecuencia del actfeno enviando
nuevas parejas de impulsos cada vez menos
distanciados en octavas. Asi, si en el ejemplo
anterior el paciente indic6 que su acufeno se
parecia mas al de frecuencia 1 kHz se le envia
un sonido de 1.000 Hz seguido de otro de 2.000
Hz y de nuevo se le pregunta a cuél de esos
dos se parece mas y asi sucesivamente hasta
acotar e identificar la frecuencia del actfeno. Una
vez determinada ésta se hace lo mismo con la
intensidad, enviando dos impulsos sonoros de
intensidad diferente para que el paciente vaya
sefialando a cuéal se asemeja mas. Cuanto mas
periférica es la lesibn que origina el acufeno,
mas facil le resulta al paciente reconocer por
comparacion su intensidad y frecuencia; asi,
en hipoacusias de conduccion y en lesiones
cocleares, el reconocimiento del tono y la
intensidad del acufeno es sencillo, més dificil en
las lesiones del VIl par y muy dificil en lesiones
centrales.
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En algunas ocasiones, los acufenos son objetivos:
los oye el paciente y pueden ser percibidos
también por el explorador si acerca su oido al
del enfermo o utiliza un tubo de otoauscultacion
o un simple fonendoscopio. Tienen su origen en
distintos cuadros patologicos que producen un
ruido peculiar, sobre todo trastornos vasculares
y contracciones de la musculatura peritubarica o
del musculo del estribo.

IMPEDANCIOMETRIA
(OTOADMITANCIOMETRIA)

Cualquier medio elastico opone una dificultad
a perder su estado de reposo o equilibrio, es
decir, se “resiste” a ser deformado. También el
oido (medio elastico) opone una dificultad a ser
deformado al pasar a través de él el sonido. Se
denomina impedancia acustica a esa dificultad
0 resistencia que encuentran las ondas sonoras
para su propagacion por el oido y se representa
con laletra Z. La admitancia acustica es la inversa
de la impedancia, es decir, la facilidad que un
medio muestra para ser deformado. En el caso del
oido es la facilidad que éste muestra para dejarse
atravesar por las ondas sonoras. Se representa
por la letra Y. En otologia, impedancia es la
resistencia que oponen la membrana timpanica
y la cadena de huesecillos al paso de la energia
sonora. Esta impedancia se debe a la masa de los
huesecillos y la membrana timpanica, a su rigidez
y al rozamiento de estos elementos. Se entiende
por impedanciometria el conjunto de pruebas
funcionales auditivas que miden la resistencia
que oponen la membrana timpanica y la cadena
cuando sobre ellos incide un sonido. En realidad,
lo que suele medirse no es la impedancia, sino
la admitancia, ya que el aparato universalmente
utilizado para realizar esta exploracion es un
admitancibmetro, no un impedanciémetro, pero
como se conocen las equivalencias entre ambas,
la conversién de una en otra es facil.

El otoadmitancibmetro utiliza una sonda que se
introduce en el conducto auditivo externo (CAE),
en donde encaja herméticamente gracias a una
oliva de plastico o de caucho. Esta sonda tiene
tres orificios; uno para un altavoz que emite un
sonido (en una o mas frecuencias graves); otro
para un micréfono receptor que capta el sonido
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reflejado por la resistencia (impedancia) opuesta
por membrana timpanica y huesecillos (que crea
un nivel de presién sonora en el CAE), y un tercero
para una bomba capaz de suministrar presiones
desde + 200 decapascales (daPa) hasta —400
daPa.

El impedanciometro lleva, ademas, un generador
de sonidos que emite estimulos sonoros intensos
que permiten desencadenar el reflejo del estribo,
contracciéon involuntaria y bilateral del masculo
del estribo ante sonidos de suficiente intensidad.

Las pruebas fundamentales que se realizan
por impedanciometria son la timpanometria,
la deteccién del umbral del reflejo estapedial
(que equivale, con gran precision, con el
umbral de disconfortabilidad en la adaptacién
audioprotésica), asi como la deteccion de fatiga o
decaimiento en el reflejo estapedial (reflex decay
test).

TIMPANOMETRIA

Mide la compliancia o movilidad del sistema
timpano-osicular. En condiciones normales esta
compliancia es maxima cuando existe la misma
presién a ambos lados de la membrana timpanica
(en condiciones normales 0 daPa, aunque se
admiten dentro del rango de normalidad valores
comprendidos entre + 50 y -100 daPa para los
adultos y entre +50 y -150 daPa en nifios). Si
la movilidad o compliancia maxima del timpano
se obtiene cuando la presién ejercida por la
bomba del otoadmitanciémetro en el CAE es
otro valor diferente de 0 daPa indica que la
presion endotimpanica es también de ese valor.
En realidad, el otoadmitanciometro realiza un
barrido de la movilidad timpanica con diferentes
presiones originando lo que se conoce como
curva de timpanometria. Existen tres patrones
basicos de curvas timpanométricas descritos por
Jerger cada uno de los cuales traduce patologia
especifica.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Son el registro grafico de la actividad eléctrica
neural desencadenada por un sonido de suficiente
intensidad. Constituyen, por consiguiente, una
exploracion audiométrica objetiva y dependiendo
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de siregistran la actividad eléctrica ocurrida en los
10 mseg primeros tras el estimulo, entre los 10 y
30 mseg o entre 30 y 300 mseg se conocen como
precoces (ocurren en el tronco del encéfalo), de
latencia media o de latencia tardia o corticales.

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DEL
TRONCO CEREBRAL

Como ya se ha mencionado, los potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC)
son el registro de la respuesta eléctrica que
ocurre en los 10 mseg siguientes a un estimulo
sonoro. Esta actividad eléctrica se registra como
una linea quebrada con picos (los cinco primeros
son los mas importantes) y valles. En 1970, Jewet
observélaconstanciay estabilidad de estas ondas,
estableciendo que este componente precoz de
los potenciales evocados auditivos discurre en
siete ondas, que denomind con la letra J seguida
del correspondiente nimero romano.

La onda V, con latencia de 4,5-5,1 mseg
postestimulacion, es la mayor y mas estable de
las registradas en el tronco del encéfalo. El nivel
de sonido minimo capaz de hacer aparecer un
registro con una onda V evidente (umbral de la
onda V) no puede superponerse exactamente
con el umbral auditivo ya que éste es mejor que
el de la onda V en aproximadamente 20 a 30 dB.
Los potenciales evocados auditivos precoces
del tronco del encéfalo han supuesto una ayuda
muy importante para la determinacion de la
funcionalidad auditiva, sobre todo en pacientes
no colaboradores (lactantes y nifios, simuladores,
oligofrenias, pruebas de cribado o deteccion de
psicosis)

OTOEMISIONES ACUSTICAS

Desde hace relativamente poco tiempo se conoce
gue las CCE poseen capacidad contractil. Esta
actividad contractil de las células puede aparecer
espontaneamente o como respuesta a un
estimulo. Cualquier lesién de la via auditiva que
suponga una pérdida de mas de 25-30 dB hace
que las otoemisiones desaparezcan, por lo que
se utilizan como método de cribado de hipoacusia
infantil junto con los PEATC. Fue Kemp en 1978
el primero en darse cuenta de las aplicaciones
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clinicas de esta observacién. Colocando en el CAE
de individuos normales una sonda que dispone
de un emisor que envia estimulos sonoros y de
un receptor microfénico de alta sensibilidad que
capta ruidos. El trabajo mecanico de las CCE es
el que produce la energia que origina el ruido.
Este se amplifica en el oido medio y puede ser
registrado desde el exterior como una energia
sonora. Estas emisiones acusticas, cuando estan
provocadas por un estimulo, se constatan en
practicamente todos los individuos normooyentes.
Se ha sefialado que un tipo de otoemisiones son
las que aparecen de manera espontanea y otras
como respuesta a un estimulo sonoro.

ASPECTOS LABORALES

La pérdida auditiva secundaria a actividades
laborales puede ser parcial o total, unilateral o
bilateral, y conductiva, neurosensorial o mixta. En
el lugar de trabajo, la pérdida de la audicién es
causada por golpes o lesiones penetrantes en la
cabeza, explosiones y lesiones térmicas, como
las quemaduras por soldadura cuando un trozo
de esta penetra en el timpano. La pérdida auditiva
sensorial se debe a deterioro de la coclea, por
lo general por pérdida de las células ciliadas del
organo espiral. Entre las cusas laborales mas
comunes de este tipo de hipoacusia estan la
exposicion continua al ruido por encima de 85
decibeles, lesiones trauméticas de la cabeza o
exposicidon a sustancias ototoxicas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
PERDIDA AUDITIVA NEUROSENSORIAL

Para determinar si una hipoacusia tiene origen
laboral es necesario realizar un diagnéstico
diferencial

PERDIDA AUDITIVA NO LABORAL

Deben de descartarse trastornos de la audicion.

Presbiacusia: es el deterioro lento y progresivo de
la audicién que se ve con el envejecimiento y no
se atribuye a ninguna a otra causa. Se acompana
de una serie de patologias del oido interno, como
atrofia de las células ciliadas internas y externas,
y del ganglio espiral en el giro basal de la céclea,
atrofia o degeneracion de las vias auditivas
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centrales. La pérdida auditiva es gradual,
simétrica progresiva y de frecuencias altas.

Alteracion hereditari | udicién: se
distinguen por los antecedentes familiares vy
por la edad temprana de inicio; sin embargo,
hay formas de inicio tardio. Estas pueden ser
del tipo conductivo, mixto o0 neurosensorial.
Algunas se detectan en la infancia temprana,
por ejemplo sindrome autosdémico recesivo de
Usher o sindrome de Alport. La otoesclerosis
es un ejemplo de perdida auditiva progresiva,
autosémica dominante de penetrancia parcial,
que puede ser conductiva, mixta o neurosensorial.
El sitio de mayor afectacion es la region de la
porcién anterior de la ventana oval.

Trastornos metabdlicos: la hipoacusia en estos
casos puede relacionarse con la diabetes
mellitus, disfuncién tiroidea, insuficiencia renal,
padecimientosautoinmunesehipercolesterolemia;
estos trastornos originan pérdida auditiva
neurosensorial bilateral, progresiva y de altas
frecuencias. Enladiabetes mellitus lacausa puede
ser una neuropatia primaria o vasculopatias de
vasos pequenos.

Pérdida auditiva neurosensorial repentina: el
inicio es repentino en cuestion de una a dos horas,
sin que haya factores desencadenantes. Casi
siempre es unilateral, la pérdida se muestra con
frecuencias bajas y mejora con las frecuencias
altas y planas. No se conoce la causa de esta
pérdida.

Origen infeccioso: estas incluyen infecciones por
virus o bacterias, como meningitis 0 encefalitis,
que pueden causar pérdida de la audicion. Las
infecciones por espiroquetas, como la sifilis
congénita o adquirida y la enfermedad de Lyme,
pueden producir pérdida auditiva y disfuncién
vestibular. La parotiditis origina una pérdida
auditiva neurosensorial unilateral, rara. La perdida
congénita de la audicion también se atribuye al
virus de la rubéola y al citomegalovirus.

Enfermedades del sistema nervioso central:
los tumores del angulo pontocerebeloso como
el neurinoma del acustico, presentan pérdida
auditiva neurosensorial progresiva y unilateral.
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Enfermedad de Méniere: (hidropesia
endolinfatica): en general se presentan como
pérdida neurosensorial para frecuencias bajas
y fluctuante o unilateral aplanada, congestién o
presion en el oido afectado, acUfenos y vértigo
episodico incapacitante.

Pérdida auditiva no organica: se trata de aquellos
pacientes con audicidbn normal o que ya tiene

una hipoacusia organica, pero que tratan de
exagerar su condicion para obtener una ganancia
secundaria. Las pruebas anteriormente descritas
como la de Stenger y los potenciales evocados
auditivos ayudan a desenmascararlos.

PERDIDA AUDITIVA POR RUIDO

Etiopatogenia: La pérdida por ruido se debe a
traumatismo del epitelio sensorial de la coclea.
Este queda comprimido entre la hilera interna
de las células estereociliadas y las tres hileras
externas de las mismas células que se apoyan en
células de sostén (células de Hansen y Deiter). La
lesibn mas evidente es en los estereocilios de las
células ciliadas internas y la en las externas (que
son los transductores electromecanicos de la
energia del sonido) que se distorsionan o incluso
se alteran con fuerzas acusticas que desgarran
la membrana tectoria. Se afectan todas las
estructuras del 6rgano espiral.

Al principio los cambios vasculares, quimicos y
metabdlicos son potencialmente reversibles y con
el tiempo se recupera la audicion. A esto se le
conoce como cambio temporal en el umbral; este
cambio puede durar variar horas. Sin embargo,
si persiste la exposicién continuada al ruido, se
produce pérdida permanente de los estereocilios
con fractura evidente de las estructuras de la raiz
y destruccion de las células sensitivas, que son
reemplazadas por tejido cicatrizal no funcional,
situacion a la que se le conoce como cambio
permanente del umbral, el cual ya no tiene
recuperacion.

El ruido puede afectar otras estructuras de la
coéclea en el oido interno y, se observan cambios
vasculares en la zona de la actividad metabdlica
de las estrias vasculares. A los individuos se les
debe hacer pruebas audiométricas luego de un
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periodo de recuperacién de 12 a 24 horas de
haberse expuesto a niveles peligrosos de ruido.
La susceptibilidad a la perdida de la audicién por
ruido es muy variable. Algunos toleran niveles muy
altos de ruido por periodos prolongados, otros,
sometidos al mismo grado ambiental, pierden la
audicion con mayor rapidez. (Cuadro 1)

Intensidad

Ruido (en decibeles)

Conversacion normal | 50-60

Podadora de césped | 100

Motocicleta 110

Vehiculo de nieve 110

Juegos pirotécnicos 150

Armas de caceria 160

Ruidos industriales
(promedio)

Prensa y editoriales 90

Transporte de camién |90

Productos alimenticios

enlatados 1y

Equipo de agricultura | 100
Fabrica de textiles 100

Aserradero y productos
de madera

100

Refinamiento de

- 11
petréleo o

Productos metalicos 100

Mineria bajo tierra 110
Equipo pesado 110
Operaciones con 110

herramientas de metal

Cuadro 1: Intensidad relativa de ruidos comunes

En general la exposicidn prolongada a sonidos por
arriba de 85 dB en la escala A es potencialmente
dafina. La exposicién continua tiende a tener
su efecto maximo en las regiones de frecuencia
altas de la coclea. La perdida auditiva por ruido
suele ser mas grave alrededor de los 4000 Hz,
y se extiende hacia abajo a las frecuencias
del lenguaje (500 a 3000 Hz) solo después de
exposicion prolongada o intensa.
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El efecto bioldgico del ruido por impulso es algo
diferente al efecto del ruido continuo. El oido
interno posee una proteccion parcial para los
efectos del ruido continuo que le brinda el reflejo
timpanico.

PERDIDA AUDITIVA POR RUIDO AGUDO

La pérdida por ruido agudo se debe ala exposiciéon
breve a un ruido en extremo intenso. Las lesiones
de estallido por explosiones originan presiones
que lesionan estructuras del oido medio, como
la membrana timpénica. Estas lesionan a partir
de la generacion de sobrepresion e incluso por
productos calientes de la combustién que alteran
el timpano.

El decremento agudo en la audicibn también se
presenta luego de periodos Unicos de exposicion
a ruido continuo. Por ejemplo varias horas de
exposicion no protegida a la turbina de un jet
que produce sonidos entre 120 y 140 dB originan
dano permanente de la coclea.

DATOS CLINICOS

Los pacientes con pérdida auditiva por ruido
se quejan de deterioro gradual de la audicion.
La molestia mas comun es la dificultad para
entender el habla. En vista de que estos sujetos
tienen un sesgo por las frecuencias altas para su
perdida auditiva, escuchan mejor los sonidos de
las vocales que los de las consonantes.

La pérdida de la audicion por ruido, con frecuencia
se acompana de aclfenos; los pacientes lo
describen como un ruido tonal de alta frecuencia
(timbre), aunque a veces el sonido del tono es
mas bajo (zumbido, soplo o silbido) o incluso no
tiene tono (chasquido). En vista que el acufeno
es bastante molesto para los pacientes cuando
hay poco ruido ambiental, algunos se quejan de
imposibilidad para dormir o concentrarse.

En el examen con el diapason, el paciente
escucha mejor la conduccion aérea que la 6sea,
lo que habla de perdida auditiva neurosensorial.
Con diapasones seriados de 512 a 4096 Hz,
a menudo hay una reduccion marcada en la
audicion con las frecuencias mas altas.
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En el examen audiométrico se suele encontrar
perdida auditiva neurosensorial bilateral, con
predominio por las frecuencias altas, con caida
maxima de los umbrales para los tonos puros
alrededor de los 4000 Hz. El nudo de 4000Hz
con frecuencia es de aparicién temprana en los
trabajadores expuestos a ruido peligroso. En vista
de que los umbrales mas importantes para la
comprension del habla humana estan entre 500 y
3000 Hz, no se presenta disminucion significativa
en el umbral de discriminacion del lenguaje, si
no hasta que se afectan las frecuencias de 3000
Hz.

Lo mas frecuente es que la pérdida auditiva
por ruido sea bilateral, aunque puede ser
asimétrica , sobre todo cuando la fuente del ruido
esta lateralizada (ejemplo disparos de rifle o
pistolas).

Puede haber o no acufenos (de timbre 0 zumbido).
Esunamolestia subjetivay sumedicién se basa en
la capacidad del sujeto para describir la intensidad
y frecuencia del timbre. A menudo la frecuencia
del acifenos se empata con la frecuencia de la
pérdida auditiva en el audiograma, y es de unos
5 dB.

PERDIDA AUDITIVA POR TRAUMATISMOS
Fisicos

ETIOPATOGENIA

Son muchas las lesiones que pueden producir
traumatismos en los oidos. Los golpes son la
causa mas comun de perdida auditiva traumatica.
Un golpe en la cabeza origina una onda de
presion en el craneo que se transmite por el hueso
de una forma parecida a como se transmite una
onda de presion en el aire por el mecanismo de
conduccién del oido.

Los accidentes automovilisticos son la principal
causa de traumas craneo encefalicos y explican
el 50% de las lesiones en el hueso temporal.
Las heridas penetrantes de este hueso son
relativamente raras y explican menos del 10%
de los casos. Otras causas de lesiéon 6tica son
las caidas, las explosiones y las quemaduras por
sustancias quimicas causticas, flamas abierta o
soldadura, que penetran al conducto auditivo.
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LESIONES CAUSANTES DE HIPOACUSIA
CONDUCTIVA

1. Los traumatismos contusos de la cabeza, con
o sin fractura del hueso temporal, producen
hemotimpano (coleccidén de sangre en el oido
medio), si es la unica lesion, la audicién suele
recuperarse en unas cuantas semanas.

2. Las quemaduras por soldadura que penetran
hasta el timpano a menudo sanan mal, con lo
que originan una infeccion croénica.

3. El barotrauma ocasiona pérdida auditiva
conductora por liquido o sangre detras del
timpano. Es transitoria y se resuelve en
un periodo que va de dias a unas cuantas
semanas.

4. La perforacion traumatica del timpano
suele sanar en forma espontanea siempre
y cuando no ocurra infeccidbn secundaria (a
los pacientes se les indica no mojarse el oido
durante el periodo de curacion).

La pérdida auditiva conductora que persiste por
mas de tres meses después de la lesion suele
deberse a perforacion persistente del timpano o
alteracién de la cadena osicular. Estas lesiones
se corrigen con cirugia.

LESIONES CAUSANTES DE HIPOACUSIA
NEUROSENSORIAL

La principal causa del traumatismo del oido
interno es la contusion craneana. La concusién
del laberinto con frecuencia origina vértigo
transitorio, posibilidad de pérdida auditiva
permanente y acufenos. El traumatismo también
puede ocasionar rotura de las membranas de las
ventanas redonda u oval que origine fuga del oido
interno al medio (fistula perilinfatica). La mayoria
de los pacientes sufre episodios recurrentes de
vértigo y perdida auditiva, a menudo en relaciéon
temporal con ejercicio vigoroso intenso.

Lesiones causantes de hipoacusia mixta
(conductiva y neurosensorial)

A veces, las lesiones del hueso temporal afectan
al oido medio y al oido interno, con lo que
producen perdida auditiva mixta, conductiva y
neurosensorial. Las fracturas del hueso temporal
clinicamente se dividen en dos patrones:
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longitudinales y transversales. Las longitudinales
son mucho mas comunes (80% de los casos) y
se deben a alguna contusién en la cara lateral
de la cabeza. Afectan a las estructuras del oido
medio, pero lo caracteristico es que respeten al
oido interno y, por ello, dan lugar a una pérdida
auditiva mixta o conductiva. Las transversales
son menos comunes (20%), por lo general se
deben a una contusién occipital grave. A menudo,
las fracturas que atraviesan el oido interno, se
acompafan de vértigo intenso que dura semanas
y hasta meses. Las fracturas del hueso temporal
se identifican por sangre, liquido cefalorraquideo,
0 ambos, en el conducto auditivo, o por sangre en
el oido medio detras de una membrana timpanica
intacta. En ocasiones se presenta el signo de
Battle (equimosis sobre la regidbn mastoidea).

PERDIDA AUDITIVA OTOTOXICA

ETIOPATOGENIA

Con frecuencia la pérdida auditiva es resultado de
la exposicion a sustancias que lesionan la coclea.
Danan las células ciliadas en forma directa. En la
mayoria de los casos la pérdida auditiva ototoxica
se debe a medicamentos, como antibioticos,
aminoglucésidos (gentamicina), diuréticos de
asa (furosemida) o agentes antineoplasicos
(cisplatino).

Los empleados que estan expuestos a ambientes
laborales ruidosos y que estan en tratamiento
con medicamentos ototdxicos estan en mayor
riesgo de sufrir pérdida de la audicion por la
combinacion de estos medicamentos con la
lesién acustica que origine una mayor pérdida
auditiva de la que produciria cualquiera de estos
casos por separado.

Los pacientes con cualquier tipo de hipoacusia
preexistente, tienen mayor susceptibilidad a los
efectos ototoxicos de los medicamentos.

Otras sustancias quimicas que pueden ser
ototdxicas son cianuro, benceno, tinturas de
anilina, yodo, clorofenotano, dimetil sulféxido,
dinitrofenol, propilenglicol, metilmercurio, bromato
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de potasio, disulfuro de carbono, mondxido de
carbono, tetracloruro de carbono y solventes
como estireno y tolueno.

ASPECTOS MEDICO LEGALES

CALCULO DEL PORCENTAJE DE PERDIDA
AUDITIVA EN OTRAS LATITUDES

Son varios los métodos para calcular el
porcentaje de pérdida auditiva. El que recomienda
en la actualidad la American Academy of
Otolaryngology and Head and Neck Surgery
(AAO) es el siguiente: (1) primero se calcula el
nivel promedio del umbral de audicion a 500,
1.000, 2.000 y 3.000 Hz. de frecuencia (2) Se
calcula el porcentaje de alteracion en cada oido
(pérdida monoaural) multiplicando la cantidad por
arriba de la cual el promedio exceda de 25 dB
(limite bajo) en 1.5, hasta un maximo de 100%,
que se logra a 92 dB (limite superior). (3) Luego
se calcula la discapacidad auditiva (evaluaciéon
biaural) multiplicando el menor porcentaje (mejor
oido) por 5, sumandole a esta cifra el por-centaje
mayor (peor o0ido), y dividiendo el total entre 6.

Para que estos calculos sean validos, el
audiébmetro utilizado debera ser verificado
peribdicamente por una agencia independiente.
La caseta para hacer las pruebas debe cumplir
con los estandares de niveles de ruido de fondo
establecidos por el American National Standards
Institute (ANSI).

EVALUACION DE LA ALTERACION

Como se mencion6 antes, la variacion normal del
umbral de recepcion del lenguaje queda entre 0y
20 dB, y la pérdida entre 20 y 40 dB se denomina
leve, entre 40 y 60 dB, moderada, entre 60 y 80
dB, grave, y mayor de 80 dB, profunda. Desde
luego que la extension de la discapacidad que
sufra el paciente dependera de muchos factores
psicologicos, sociales y laborales. Discapacidad
es un término relativo. La evaluacion de la
capacidad de un individuo para llevar a cabo su
trabajo requiere el conocimiento de las diversas
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obligaciones que realiza ese sujeto. Algunos
de los aspectos tipicos relacionados con el
trabajo que deben ser tomados en cuenta son:
la cantidad de comunicacion que amerita el
trabajo con colegas y otras personas, el tipo de
comunicacion (por ejemplo, personal o telefonica)
y la necesidad de escuchar sefales de alerta o
alarmas de urgencia.

Para cumplir con los lineamientos de la Social
Security Administration para discapacidad total
como resultado de una alteracion auditiva, un
individuo debe tener: (1) un umbral promedio
de audicién de 90 dB o mayor en el mejor oido,
basado en conduccién aérea y 6sea a 500, 1 000
y 2 000 Hz; o (2) una calificacién de discriminacion
del lenguaje de 40% o menos en el mejor oido.
En ambos casos, la audicibn no debe poder
restituirse con ningun equipo de amplificacion.

LEGISLACION EN COSTA RICA
El Titulo IV del Codigo de Trabajo costarricense,
en su articulo 224 (tabla de impedimentos fisicos)
se refiere a alteraciones del oido en sus incisos
297 a 302:
oiDos

297) Mutilaciébn completa o amputacion de una
298) Deformacion excesiva del pabellon auricular

unilateral ... 5-10 %
299) Bilateral ........ccocceiiiiiiiiiiiie 10-15 %

300) Vertigo laberintico traumatico debidamente
comprobado..........cocccuviiiiiiienaeeeens 10-50 %

301) Cofosis o sordera absoluta bilateral

302) Sorderas o hipoacusia .................... 0-100 %
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PERDIDAS (%)

Se valuaran siguiendo las normas de la tabla
siguiente:

% de hipoacusia % de impedimento
bilateral combinada permanente
10 4,50
15 8,00
20 11,50
25 15,00
30 18,50
35 22,00
40 25,50
45 29,00
50 32,50
55 36,00
60 39,50
65 43,00
70 46,50
75-100 50,00

CONCLUSION

El perito médico legal debe conocer desde los
aspectos fisicos mas basicos del sonido y el
proceso de audicién,pasando por aspectos de la
estructura y funciéon normal del oido (anatomia y
fisiologia), para utilizar con propiedad las pruebas
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clinicas y los exédmenes complementarios
que le permitan diagnosticar una disminucion
de la audicion y establecer su nexo causal
con la actividad laboral desempefiada por el
evaluado para poder establecer la disminucion
de la capacidad para desempenar sus labores
habituales que esto le genera.
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