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A — Introduccién

El estudio audiométrico en los Pilotos Aviadores es de
inucha importancia para determinar las modificaciones de
s agudeza auditiva producidas por las condiciones especia-
es de su trabajo. Es aceptado en Medicina de Aviacion que
la exposicion prolongada del sentido del oido a ruidos in-
fensos y a variaciones marcadas de la presion atmosférica,
temperatura del aire y tal vez condiciones de humedad del
ismo repercuten en forma marcada sobre los oidos de los
ilotos Aviadores.

La frecuente observacion de afecciones del oido, nariz
i garganta, presentadas por los Pilotos Aviadores de la
uerza Aérea Nacional, me hizo interesarme en forma es-
pecial sobre el estudio de las complicaciones auditivas que
pudieran presentar estos importantes trabajadores del es-
fado. Durante la practica Hospitalaria que efectiio en el
Hospital de la Fuerza Aérea Guatemalteca he observado con
particular cuidado las distintas condiciones auditivas de
nuestros Pilotos Aviadores.

Las complicaciones auditivas que se producen por la
exposicion a ruidos intensos no es peculiar a los Aviadores ;
las presentan todas aquellas personas que trabajan en con-
diciones similares: Trabajadores de Fabricas, Herreros,
Tractoristas, Mecanicos, etc.; por consiguiente las conside-
raciones que se hacen en este trabajo son aplicables a los
trabajadores enunciados anteriormente.

El presente estudio analiza siete Pilotos Aviadores que
habian sido examinados audiolégicamente con anterioridad,
y tres casos que debido a su antigiiedad se consideraron po-
sibles candidatos por lo tanto a disminucién de la agudeza
auditiva. El total de casos vigilados es de 10; comprendo
que es un numero limitado y hubiera querido examinar a

— 21 —




todos nuestros Pilotos Aviadores; pero la falta de exame-
nes audiométricos previos me incliné a no tomar.os en con-
sideracién en el presente trabajo.

La vigilancia audiométrica de los Pilotos Aviadores de-
be ser practicada con frecuencia ya que su descuido los ex-
pone a hipoacusias de percepcion; esta.complicacién limita
seguramente el ejercicio de su profesiéon obligandolos a
cambiar condiciones de trabajo que repercuten sobre la eco-
nomia y seguridad familiar. NN

B — Repercusion del ruido en el érgano
auditivo.

Todas las personas que estdn expuestas constantemen-
te a ruidos de diversa naturaleza, pueden caer en una sor-
dera de percepcién por trauma acustico, (Fabricas meca-
nizadas, Tractoristas, Herreros, Mecanicos, Aviadores, etc.)

~ El ruido exagerado en una persona con oido normal
no causa alteracién alguna. Son sélo los oidos ldbiles los
que sufren el trauma acustico; de ahi la importancia de in-
vestigar la labilidad auditiva en las personas que desempe-
fien esta clase de trabajos.

Los oidos labiles en la Aviacidén estan mas expuestos,
no s6lo por el fuerte y constante ruido de las maquinas, si-
no por los cambios de temperatura y presion que sufren
durante el vuelo.

Toda persona con labilidad auditiva debe ser retira-
da de ambientes muy ruidosos, para evitar que en lo futuro
sean hipoactsicos o sordos.

C — Sistema de examen en el Piloto
Aviador.

Se describe a continuacién el examen que a nuestro
criterio debe efectuarse en nuestro medio, que fue lo que
se hizo en el presente trabajo. En paises mas avanzados se
realizan estudios mas completos los cuales nosotros no po-
demos hacer por carecer de instrumental y técnicos necesa-
rios para tal fin; sin embargo, creemos que es suficiente ha-
cer los estudios que a continuacion se describen para poder
prevenir y controlar tanto a los que se inician, como a los
pilotos activos de caer en una sordera.
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Examen del Organo Auditivo.—El examen del oido

comprendp: la palpacion, la percusién, la otoscopia, el exa-
men funcional, examen audiogramico y el andlisis de los sin.
tomas. :

Nos referiremos Gnicamente a la otoscopia y al examen
audiogramico.

OTOSCOPIA: El examen objetivo del conducto auditi-
vo externo y del timpano se hace por medio de la luz refle-
jada por medio de un espejo frontal céncavo que la proyec-
ta sobqe el Organo a inspeccionar y mediante la ayuda de
un espéculo especial para el oido. Se usa la luz eléctrica.
El espejo frontal debe tener unos 10 centimetros de dia-
metro, concavo, con una distancia focal de 30 centimetros,
perforado en el centro donde se hara la visién. Los espécu-
los hay de diferentes calibres, usando el examinador el que
crea mas conveniente. Son pequefios tubos de metal en for-
ma de embudos, cilindrico ¢énico y con un amplio pabellon.

EXAMEN DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO

) Se puede llevar a cabo por diversos procedimientos; in-
directos y directos.
Los procedimientos indirectos son: el de Valsalva, el de
Toymbe, el de Politzer y el Cateterismo.

‘a) Bl de Valsalva, consiste en hacer que el -enfermo,
apr:etando sus orificios nasales y apretando fuertemente sus
labios, haga una expiracién forzada tal cual se hace al so-
‘hnarse la nariz; en estas condiciones el aire llegado al naso-
farinx penetra en la trompa y rechaza los timpanos hacia
a_fuera. Cuando la trompa esta obstruida, por cualquier mo-
tivo, el aire no llega a la caja, no hay presion sobre las
n}gmbranas timpéanicas y el enfermo no percibira la sensa-
cién que experimenta al estado normal, ni tampoco el rui-
do pka)xlrtlcular que se percibe cuando la trompa se halla per-
meable.

b) Procedimiento de Toymbe.—Consiste en hacer que
el en_fer‘mo haga un movimiento de deglucién teniendo en
el mismo instante, la boca bien cerrada y sus orificios na-
sales ocluidos por la compresion ejercida con los dedos a
manera ‘de pinza. Durante la maniobra el aire contenido en
ambas cajas timpanicas pasa al nasofarinx y si el individuo
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se encuentra en condiciones normales percibe un sonido en
gus oidos, al mismo tiempo que nota una sensacion de com-
presién al nivel del oido medio. Esta compresion se debe a
la ruptura del equilibrio entre la presion del aire de la ca-
ja y la del medio ambiente, desequilibrio que desaparece con
solo hacer un movimiento de deglucién al destapar la nariz.
Si la trompa se encuentra obstruida no se percibira la sen-
sacidn acustica, ni ocurren los fenémenos de ruptura del
equilibrio de la presion aérea de la caja.

¢) Procedimiento de Politzer.—Se basa en que la Trom-
pa de Eustaquio se abre en el momento de la deglucion;
por lo tanto esos instantes de la deglucién deben ser aprove-
chados para hacer llegar, por medios artificiales, una cier-
ta cantidad de aire al oido medio a través de la Trompa. Pa-
ra la ejecucion de esta maniobra se hace que el sujeto a exa-
minar llene su boca de agua; el examinador coloca la oliva
de una sonda de Politzer en una de las fosas nasales, tenien-
do cuidado de que ésta quede en posicién horizontal, a fin
de evitar la posible entrada brusca de una gran cantidad de
aire en el seno frontal; con la otra mano obtura perfecta-
mente la fosa opuesta; por ultimo, ordena al sujeto que de-
gluta el liquido y en ese preciso momento comprime enér-
gicamente la pera de goma. Desde que Politzer indic6 por
primera vez su procedimiento, en el afio de 1863, se han in-
troducido muchas modificaciones en su técnica. Es asi que
en lugar de deglutir liquido en el acto de la insuflacién, se
les hace emitir un sonido A o bien soplar o tener la boca
lena de aire. Es un procedimiento excelente para los ni-
fios; sin embargo no todos los enfermitos se prestan facil-
mente para el experimento, pues se les debe generalmente
examinar en pleno Hanto. En este tltimo caso el Médico-apro-
vechara el momento en que ha terminado su amplia inspi-
racion para volver a llorar para hacer la insuflacién. Cuan-
do entra el aire en la caja el examinador puede darse cuen-
ta por medio del tubo otoscopico. A la otoscopia podra ob-
servarse inmediatamente después de hecha la insuflacion,
una ligera rubicundez del timpano a la altura de la membra-
na flacida o membrana de Schrapnell y a lo largo del man-
go del martillo o larga apofisis.

El Cateterismo de la Trompa de Eustaquio permite
realizar, con absoluta seguridad, la aereacion de la caja del
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timpano, y es, a la vez un medio terapéutico eficaz para -el
tratamiento de algunas afecciones, de oido medioc. Se nece-
sita una pera de goma, un cateter y un tubo otéscopo.

La pera de goma es la misma de Politzer. Los catéte-
res que se usan en la actualidad reciben el nombre de son-
das de Itard; son de material niquelado, de 12 centimetros
de longitud, de forma cilindrica, con un extremo ensancha-
do infundibuliforme para recibir la boquilla de la pera y el
otro incurvado de 145 grados, con su borde redondeado.

El tubo otéscopo no es mas que un tubo de goma de
8mm. de calibre y de 50 centimetros de largo teniendo en
cada uno de sus extremos una boquilla auricular. Con esto
el observador se da cuenta del paso del aire a la caja.

Técnica.—El Médico delante del enfermo, sentado, hace
colocar el tubo ot6scopo al enfermo a la vez que él se lo ase-
gura 'en su conducto auditivo externo; toma la sonda con
su mano derecha y la introduce en la fosa nasal, llevandola
hacia el nasofarinx, teniendo especial cuidado de no per-
der contacto con el tabique nasal, como el pico del catéter
va dirigido hacia abajo en cuanto ha franqueado el orificio
narinario colocara horizontalmente el instrumento siguien-
do en tal forma y siguiendo el piso nasal llega al ri-
nofarinx; llegado ese momento, gira de un cuarto de
circulo la sonda y trata de enganchar la parte pos-
terior del septum nasal, inmediatamente gira
de nuevo el catéter en medio circulo y el pico penetra en el
orificio tubario; con la pera de goma se hace la insuflacién
y por medio del tubo otdscopo constatara la entrada de ai-
re en el oido medio. Si la trompa esta libre el tono es gra-
ve, si esta estenosada el tono es agudo mas o menos segin
el grado de estenosis y si existen secreciones se oird mez-
cla de ruidos de estertores himedos y de gorgoteos (catarro
tubario, otitis media catarral). Al terminar la insuflacion
se retira la sonda en la misma forma que se introduce, su-
primiendo Unicamente el enganche del tabique.

EXAMEN DIRECTO.—Permite ver por medio de un
aparato de endoscopia, el orificio faringeo de la Trompa. de
Eustaquio. Se parecen a las sondas de Itard. Se ven tumo-
res malignos, polipos, procesos crénicos, hipertrofia del ro-
dete, restos-de amigdala de Gerlach, etc. .
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EXAMEN POR MEDIO DE DIAPASONES

Los diapasones ue se usan corrientemente en otolo-
gia responden a los tonos siguientes: C,_ Ci1, C2, Q3, C4,
5, y sOlo se usan en algunas investigaciones prolijas del
C1. La diferencia tonal entre cada uno de ellos correspon-
de a una octava tonal musical. Con ello se investiga Ia via
aérea, la via 6sea y el limite tonal inferior; conviene re-
cordar que el sujeto normal oye como limite inferior el C2
(16 v’). ‘

Investigacion del limite tonal inferior.—Se comienza
con los diapasones mas graves y se examina cada oido por
separado. Cuando oye perfectamente el diapasén se anota;
si no lo oye se pone otro mas alto.

El limite tonal inferior estd aumentado en todas las
enfermedades del aparato de conduccion del sonido.

Investigacion del limite tonal superior—En el mdivg-
duo normal oscila alrededor de 25,000 vibraciones. ) Kl li-
mite superior fisiolégico no ha podido precisarse aun ma-
tematicamente, a pesar de las numerosas investlga_cmnes
gue se han efectuado. La investigacion se hace utilizando
los llamados pitos de Edelman Galton y de Schaefer y el
monocordio de Strycken.

Prueba de Weber—Es para investigar la via 6sea. Se
usan los diapasones C(125v"") y el C1(256v”). Esta prue-
ba se basa en que todo cuerpo en vibracion al ser apoyap]o
sobre los huesos del craneo propaga sus vibraciones al Or-
gano auditivo por medio del mismo esqueleto. Una vez
hecho vibrar el diapasén se le coloca en la frente o en el
vértice y luego se le pregunta en donde percibe el tono de
las vibraciones, si en el centro de la cabeza o lateralizado
a un oido. En el sujeto normal las sensaciones quedan lo-
calizadas en el centro de la cabeza; cuando ex1_sta
una lesion del aparato de conduccién del sonido
se acusan en el oido enfermo, por ejemplo: tapones de‘cera,
otitis media supurada, otitis media catarral, anquilosis del
estribo, etc.; si es el aparato de percepcién el alterado se
percibira el tono de las vibraciones en el lado sano, tal co-
mo sucede en el caso de: laberintitis, neucorresidivas del
octavo par, tumores de acustico, etc. .




Prueba de Rinne.—La base fundamental de esta prue-
ba de Rinne estriba en el hecho de que: la percepcién por
via aérea, para un tono, dura mas tiempo que la percepcién
por via Gsea, para un tono, dura mas largo tiempo que la
percepcién a través de los huesos del craneo para el mismo
sonide. Si se aplica en un individuo normal el tallo de un
diapasén hecho vibrar sobre la apdfisis mastoidea y se le
retira inmediatamente cuando ya no tenga méis sensacién
auditiva el sujeto y se le coloca las ramas del instrumento,
sin hacerlas vibrar de nuevo, delante del conducto auditivo
externo, volvera el examinado a oir las vibraciones. El re-
sultado de la prueba en los casos normales es denominado
Rinne positivo; cuando la percepcion por la via 6sea es mas
larga que por via aérea, se dice que el Rinne es negativo,
El Rinne positivo es caracteristico también de las afeccio-
nes del aparato de percepcién. A la inversa en las lesiones
del oido medio, y en los estados estenosantes de las paredes
o0 de la luz del conducto auditivo externo, (tapones de cera,
cuerpos extrafios, otitis externa difusa generalizada, etc.),
el Rinne resulta negativo.

El examen se practica para cada oido aisladamente; se
comienza con el diapason C(128v”), si el paciente oye el
tono del diapason por el conducto auditivo, después de ha-
ber dejado de percibirio por la apdfisis, se dird que el Rinne
es positivo. Desde luego que, si la prueba da resultado po-
sitivo para el diapasén C, no serd necesario repetirlo con
otros diapasones mas altos, puesto que con todos, sin excep-
ci6n dara el mismo resultado. Ahora bien, si la prueba ha
sido negativa, es decir que las vibraciones del tallo del dia-
pas6n han sido oidas mas largo tiempo por intermedio de
la apéfisis, evidenciando el hecho por cuanto al dejar de
causar sensacién auditiva por via 6sea ya no percibe el to-
no de las vibraciones de las ramas del instrumento cuando
se las acerca al conducto auditivo externo, entonces si
debe repetirse la prueba con diapasones de mas en mas al-
tos, hasta hallar uno con el cual la prueba resulte positiva.
A pesar de lo expuesto en los casos de Rinne negativo no
conviene llevar el examen mags alla de diapason C2(512v"),
porque ya se ha dicho, los diapasones agudos suenan tan
alto en el espacio que no -es posible decir con seguridad si se
oye las vibraciones del tallo por via Osea, 0 si son las de las
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ramas que por via Osea dan la sensaci()n. auditiva tanto més
agudo es el tono del diapas6n necesario para obtener un

-Rinne positivo tanto mayor sera el obsticulo a la conduc-

cién del sonido; asi, por ejemplo: serd mucho me}s seria la
lesion del oido medio de un paciente que da un Rinne nega-
tivo hasta el C1 y positivo para el C2, que la del qtro que
gblo ‘da negativo para el C y positivo para los demas.

Prueba de Schwabach.—El resultado de la pruqlga de
Schwabach esta dado por la observacion de la duracion de
la percepcion del tono de las vibraciones de un diapason
transmitidas por la via 6sea. No siempre es indispensable,
en esta prueba, examinar cada oide gisladamente, pugsto
que pueden sacarse conclusiones examinando los dos mdps
simultaneamente. Para realizar la prueba se coloca un dia-
pasén 128 o 256, los mas bajos vibran demasiado fuerte, so-
bre el vértice o sobre la frente del exarrnnado_r" se constata
crondgrafo en mano, la duracién de percepcion del tono.
Ha sido mencionada anteriormente la enorme d1f1c1.11tad
que se tiene en conseguir la vibraciéon uniforme ‘del diapa-
son; pues bien, en el momento del examen que mas se apre-
cia este inconveniente es al analizar la percepcion 0sea por
la prueba de Schwabach, modificada por Bezold, que es el
explicado en el parrafo anterior. Rara evitar errores lo me-
jor es realizar el examen estableciendo comparaciones en-
tre la percepcion del examinador y el examl_nado.’ Se pro-
cede en la forma siguiente: hecho vibrar el diapason el exa-
minador se lo coloca en su frente, cuando no oye mas el_ to-
no se lo coloca en la frente del examinado; si éste ultimo
lo sigue oyendo resultard el Scthlgach al_a?gado_en tan-
tos segundos cuanto dure la sensacion auditiva; si, por el
contrario, cuando se pasa el diapason del exammad’o-r al
examinado no lo oye, la prueba se retira, pero al revés; es
decir, primero se le apoyara el instrumento al enfermo y,
cuando no lo oiga mas, el examinador se lo aplicara en la
frente y el tiempo transcurrido desde ese instante hasta que
deje de tener la sensacion auditiva, expresando en segundos,
representara el acortamiento de Schwabach.

Conviene gue durante el tiempo que e_sté vibrando el
diapasén no se le tenga todo el tiempo .aphcado. contra la
frente o el vertex, sino que se le debe retirar un instante de
tiempo en tiempo; de ese modo podra apreciar mejor el pa-
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ciente el tono del instrumento v no confundirlo con las viz
braciones. ‘

Pequefias diferencias de 5” con respecto a lo normal no
deben tomarse en cuenta. En todas las afecciones del apara-
to de conduccién del sonido la percepcién 6sea se encuen-
tra alargada, cuanto mas larga mads seria la lesién; por el
contrario se le haya acortada en las afecciones del aparato’
de percepcién. Estudios de Wanner, demostraron que hay
un acortamiento manifiesto de la percepcién 6sea en suje-
tos que sufrieron traumatismo craneano, tumores cerebra-
les, sifilis cerebral, alcohdlicos crénicos, etc. Es el llamado
acortamiento patoldgico de Schwabach.

Prueba de Gellé.—Si a un sujeto normal teniendo colo-
cado en el vertex o en la apdfisis mastoidea un diapasén vi-
brando, se le comprime el aire contenido en el conducto au-
ditivo externo, el tono del diapasén lo oird con mucho me-
nos intensidad, o dejard de oirlo, durante el tiempo que se
mantenga la compresién. Por lo comin en la practica se
examina cada oido aisladamente.

El fenémeno que ocurre en la prueba de Gellé es expli-
cable facilmente, por cuanto por medio de la compresion se
rechaza la membrana y los huesecillos (nida aclstica) ha-
cia adentro, de modo que la base del estribo comprime la
ventana oval y aumenta, por consiguiente, la presién labe-
rintica; lo que en conjunto, representa poner en condicio-
nes inaptas el oido medio para la transmision del sonido,
por haber roto el estado del equilibrio en el que se deben
encontrar, al estado normal, la membrana timpanica y
la cadenita 6sea de la caja. En los hipoactsicos con anqui-
losis del estribo, la audicion del tono del diapasén no sufre
modificaciones en la intensidad de su percepcién en el mo-
mento de la compresion del aire del conducto auditivo ex-
terno.

En el primer caso, sujeto normal, hipoactsico con an-
quilosis del estribo, se anotara el Gellé como negativo. La
prueba se verifica colocando un diapasén C (128v”) hecho
vibrar sobre el vertex, o de preferencia sobre la mastoides
del oido a examinar, al mismo tiempo que se comprime el
aire del conducto auditivo externo por medio de un espécu-
lo de Siegler y en el instante de efectuar la compresién se
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interroga -al enfermo. Soélo se puede hacer'_ esto con enfer-
mos inteligentes por lo que es un inconveniente.

Es una prueba de menor importancia que la‘s anterio-
res para estudiar el laberinto anterior; tan es asl que, con
Rinne negativo para el diapason 512 v.d. se dice anquilosis
del estribo sin hacer la prueba de Gellé.

FATIGA AUDITIVA

Esta prueba se hace para ver si hay labilidad auditi-
va. El sintoma de fatiga puede indicar reclutamxepto. Los
tonos mas faciles de fatigar son los agudos. Después de to-
mar el umbral se toman las frecuencias 1024, 2048 y 4096.
Se toma por via aérea para cada oido por separado.

Primer paso.—Una audiometria tonal pura. Se le po-
ne tono de ensordecedor a 100 dbs. de intensidad en el oido
de examen durante un minuto. Se corta y se deja 15 se-
gundos de descanso y se vuelve a tomar el umbral de los
tres tonos: puede quedar el mismo perfil, pero cuando hay
tendencia a la fatiga cambia.

Se vuelve a tomar el ensordecedor durante tres minu-
tos, descanso de 15 segundos y vuelve a repetir el umbral
de las tres frecuencias. Nuevamente se dan 100 decibeles,
durante cinco minutos, descanso de 15 segundos y se repite
nuevamente el umbral. ‘Cuando el umbral desciende (_ig 5a
10 decibeles, es normal; mas de 10, ya es signo de debilidad.
Por lo general el ensordecedor es en 1024,

Para marcar la prueba de fatiga.—1) Umbral 1,000,
2,000 y 4,000. 2) Un minuto, 100 dbs. en 1,000. 3) 15 se-
gundos de descanso. 4) nuevo umbral de 1,000, 2,000 y
4,000. 5) Tres minutos de 100 en el tono 1,000. 6) .1'5 se-
gundos de descanso. 7) Nuevo umbral y comparacién de
descenso.

1024 2048 4096
Umbral 20 25 30
1 20 25 35
3 20 25 35
5 25 30 40
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La fatigabilidad de un tono no es estrictamente especi-
fica, pues se puede extender a tonos vecinos, aunque es mé-
xima para el tono estimulante. Rawson Smith ha sefialado
el importante hecho que haciendo caer un tono sobre el
oido disminuye la agudeza auditiva del oido del lado opuesto.

Esto evidencia que en la fatiga interviene un factor
central, dependiente del sistema nervioso, que dificulta en
grado sumo la medicién de la fatiga del 6rgano sensorial,
porque no se sabe en qué proporcién se la agrega.

Decibel—Es la cantidad minima de sonido, capaz de
ser percibida en la zona hipersensible, o mejor en los 100
ciclos; lo que equivale también a la cantidad necesaria de
estimulo sonoro para producir un cambio perceptible en la
intensidad del sonido.

Por otra parte el decibel es la parte de Bell llamada
asi en honor a uno de los inventores del teléfono.

AUDIOMETRIA Y SU TECNICA

Antes de referirme a la forma de practicar una audio-
metria, he de sefalar, aunque sea en forma muy somera, lo
que son los audiémetros electrénicos, aparatos que han pa-
sado por varias fases en su desenvolvimiento. Un audiéme-
tro moderno esta compuesto esencialmente por un electro-
imén, que acoplado a lamparas termoiénicas al vacio, ge-
nera sonidos puros de intensidad controlable, desde la esca-
la tonal de 64 vibraciones dobles, hasta 12,000. La intensi-
dad suele llegar hasta los 120 decibeles en el tono 1,000. De-
be constar ademas de un dial o dispositivo que marque o re-
gule los decibeles o fones, dial que corrientemente salta de 5
en 5 decibeles, en algunos otros de 10 en 10 decibeles, ha-
biendo algunos que tienen la escala corrida, es decir, de de-
cibel en decibel.

Una esfera o dial que marque las frecuencias que desea-
mos examinar; una lave de paso para poner la corriente en
el aparato o para apagarla; un receptor aéreo y otro 0seo;
un interruptor de tono, para averiguar la verdad de las ma-
nifestaciones del examinado; un dial graduado, para adap-
tar y regular el ensordecedor. Algunos de los mas moder-

nos, traen un dispositivo para tomar el umbral de modula-
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cién, habiendo ya algunos modelos que vienen equiparados
de dos canales, para poder efectuar las pruebas de balance
biaural.

Un audiémetro debe tener, al menos, del 128 al 8,192
en el campo de las frecuencias.

Los niveles de intensidad, no deben variar en el um-
bral mas de 2.5 decibeles y en el campo tonal no mas de
cinco.

Debe calibrarse periédicamente, cuando menos cada 6
meses en los hospitales y en las clinicas particulares, cada
afo.

Existen diferentes tipos de audiémetros; algunos co-
mo los alemanes todavia tienen las anotaciones en fones, pe-
ro los americanos y la gran mayoria de aparatos moder-
nos, han estandarizado la intensidad en decibeles.

Mediante las graficas o audiogramas puede determinar-
se el estado auditivo de las vias aéreas y Oseas, logicamen-
te hay dos curvas o perfiles audiométricos en cada audio-
grama; el de la via aérea y el de la via Osea. Segln la si-
tuacién y el trayecto de estas curvas, se puede distinguir
tres clases de sorderas: de conduccion, de percepcién y mix-

tas. El audiograma ademéas puede servirnos para el topo-

diagnéstico de las afecciones otolégicas en ciertos casos, asi
como para indicarnos el estado de reserva coclear.

Para verificar una audiometria tonal, via aérea, se
principia por el oido mejor, de preferencia iniciando el exa-
men por el tono 1,000, pasando luego hacia los tonos graves,
hasta el 128, luego del tono 2,048 hasta el 8192. Si la di-
ferencia con el oido enfermo o peor es de mas de 10 deci-
beles se ensordecera el oido mejor, para evitar una audicién
cruzada, que nos daria lo que audiolégicamente se denomi-
na: perfil sombra.

Al practicar el examen audiométrico de la via Osea, se
ensordecerd siempre el oido opuesto al examinado, ponien-
do el ensordecedor a 30 decibeles sobre el umbral de la via
aérea diferencidndose el examen 6seo, en que para la via
aérea, Gnicamente se toman las frecuencias del 256 al 4,096.
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D — Afecciones Consecutivas al vuelo.

El Piloto Aviador desde que se inicia en su profesién,
estd expuesto a padecer hipoacusias por traumatismo acis-
tico, conduciéndolos mas tarde a una sordera de percepcion.

Por defectos nasales o estados inflamatorios de la oro-
faringe pueden hacerse mas manifiestas estas afecciones du-
rante el vuelo, ya que los cambios de presion y temperatu-
ras tienen gran importancia y consecutivamente caer en una
sordera de conduccién.

HIPOACUSIAS

Hipoacusia es la pérdida parcial de la audicién. Se lla-
ma sordera la pérdida total de la funcién auditiva.

Hay dos tipos generales de defecto auditivo: de Con-
duccion y de Percepcién; cuando existen elementos de am-
bos en el mismo paciente, se trata de tipo mixto.

SORDERA DE CONDUCCION.—Depende de la difi-
cultad para la conduccién de los impulsos sonoros en el con-
ducto auditivo externo, la membrana del timpano, el oido
medio o en la transmisién de los mismos por medio del mo-
vimiento normal del estribo. Como causas pueden ser las
siguientes: :

1) Dificultad al paso de las ondas sonoras a lo largo del
Conducto Auditivo Externo, generalmente por tapones de
cerumen, otomicosis, tumefaccién intensa de las paredes
del conducto o existencia en el mismo de cuerpos extrafios.
El entorpecimiento de la audicion en estos casos es defini-
do pero no muy intenso.

2) Anormalidades de la membrana timpanica, suele ir
acompanada de anormalidades del oido medio.

3) Procesos patologicos del oido medio que dificultan
la movilidad de la cadena de huesecillos, bien ocasionando
fijacion de las articulaciones o adherencias cicatrizales, o .
dando lugar a secrecion, granulaciones, etc.

4) Alteraciones patologicas de la capsula del laberinto
que den lugar a fijacion del estribo en la ventana oval, pro-
ceso que se conoce como otoesclerosis clinica.
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SORDERA DE PERCEPCION.—Es la falta de percep-
cién después de transmitido al oido medio, proviene de le-
giones del 6rgano de Corti, nervio coclear, o nervio acust}-
co a lo largo de su recorrido por el hueso temporal o mas
alld. Se llama también sordera nerviosa. Puede ser pro-
ducida por:

1) Neuritis Té6xica de la rama actstica del nervio au-
ditivo; puede presentarse en caso de paperas, influenza,
difteria, diabetes, les, etc.

2) Traumatismos, golpes o caidas que producen conmo-
cién violenta del laberinto, fracturas de la base del craneo

‘que, cuando son transversas pueden lesionar el laberinto

6seo y el membranoso, herida por arma de fuego, ruidos in-
tensos y constantes de las maquinas en las fabricas, estable-
cimientos industriales o de cualquier otro orden.

3) Medicamentos y venenos diversos. Se cree que la
quinina y los salicilatos pueden ocasionar degeneracién de
los elementos nerviosos del gangiio espiral. El alechol ha-
ce degenerar las células ciliadas; el -tabaco es ’géxic_o para
algunas personas. Kl arsénico, plomo y mercurio disminu-
yen la agudeza auditiva. Trabajos en Suiza demostraron
que la estreptomicina es tdxica para el octavo par crapgal.
La asociacién de estreptomicina con dihidroestreptomicina
no sélo alargan el periodo de resistencia sino que disminu-
ye la toxicidad en dicho nervio.

4) Meningitis. Tanto las producidas por meningocg(’:o,
como las consecutivas a influenza, escarlatina o sarampion,
pueden ser causa de pérdida de la funcién de una 0o gmbas
partes del oido interno (caracol y conductos semlcxrcu}a-
res). Por destruccién de los nervios, ganglios o formacio-
nes anatémicas del laberinto. ;

5) Senectud. En la edad avanzada se produce una pér-
dida fisiolégica de la agudeza auditiva, conocida como pres-
biacusia, dependiente de procesos arterioescleréticos y de-
generativos, con atrofia de las células ganglionares y al-
teraciones en los elementos celulares ciliagios y en el riego
sanguineo del nervio acustico y sus conexiones.

6) Hidropesia endolinfatica. Cuando este proceso es
avanzado se pierde el oido. :
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7) Causas diversas. Los tumores que afectan al octa-
vo.par o que se hallan en el 4ngulo pontocerebeloso, dan lu-
gar a disminucion progresiva y unilateral de la agudeza au-
ditiva: pueden ir acompafiadas de vértigo, zumbidos y tras-
tornos diversos de las ramas de los nervios trigemino y fa-
cial. También se deben de incluir las lesiones como la otoes-
clerosis atipica, la esclerosis miltiple, etc. Existen otros
tipos de trastornos que no-suelen clasificarse como de con-
duccién ni de percepcion: 1) la sordera simulada, y 2) la
congénita.

1) La sordera simulada puede ser:-a) Psiquica o His-
térica; b) Intencionada. La sordera congénita intensa es
de tipo perceptivo; puede provenir de un tipo anormal de
desarrolio del caracol, o resultar de una sifilis congénita, le-
siones durante el parto, o la accién de la quinina (tomada
por la madre) sobre el feto. :

TRAUMA ACUSTICO DE TIPO SONORO.—Es lo que

generalmente causa una sordera de percepcién en los Pilo-
tos Aviadores.

A la altura del tono 4,000 en el audiograma presenta
una brusca caida, luego vuelve a subir. Este trauma mues-
tra que hay una célula nerviosa que por un ruido repetido
muchas veces se anula. En estos enfermos, la repeticion de
estos procesos provoca la lesién. Si este trauma se repite
la lesién sera cada vez mas grave. Esto les ocurre a los
gue trabajan en lugares ruidosos. Si tenemos individuos
que presentan fractura del pefiasco dan curvas muy distin-
tas con caida a los agudos o a los graves, porque la frac-
tura no produce trauma acustico.

E — Forma de evitar estas complicaciones.

La profilaxis de las afecciones se puede hacer en la si-
guiente forma:

1) Hacer prueba de fatiga auditiva a las personas que
ingresen a la aviacion, eliminando a los que resul-
ten con labilidad auditiva.

2) Evitar que los Pilotos Aviadores vuelen en estado
catarral, pues las trompas de Eustaquio estan in-
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flamadas y puede desarrollar facilmente una otitis
media catarral.

3) Correccion a todos los Pilotos Aviadores activos de
las distintas afecciones de la nariz y garganta, ejem-
plo: tabique nasal desviado, cornetes hipertréficos,
rinitis alérgica, amigdalitis croénica, ete.

4) Proteger al 6rgano de Corti cuando esté enfermo
con tratamiento meédico.

5) Control audiométrico por lo menos dos veces al afo
para diagnosticar el estado actual de su audicidn.

F — Tratamiento.

Los casos de sordera de Conduccién se tratan supri-
miendo la causa. A los que padecen de desviacion del ta-
bique nasal, se les debe hacer reseccién quirargica del mis-
mo.

Los que padecen de obstruccién de la trompa de Eus-
taquio debido a secreciones, se les debe hacer insuflaciones
con la pera de Politzer, sondas de Itard o con cateterismo.

Al que padece de amigdalitis crénica, hacer amigdalec-
tomia.

Los casos de sordera de Percepcién se les da vitamina
A por largos periodos para proteger al 6rgano de Corti.
Ademas el uso de aparatos que faciliten la audicion. ILos
aparatos para este fin van graduados de acuerdo con cada
€aso.

En resumen el tratamiento se aplica a cada caso en par-
ticular.

G — Presentacion de casos.

En los 10 casos estudiados se efectud el examen cli-
nico de los oidos, nariz y garganta y el examen audiométri-
co con el aparato Maico. En todos los casos para estudiar
la via 6sea se hizo con ensordecedor a 30 decibeles sobre el
umbral de la via aérea.

La prueba de fatiga auditiva no se hizo porque los Pi-
lotos Aviadores en los cuales hicimos el estudio, son perso-
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nas con varios anos de ejercer su profesién; y lo ideal es ha-
cerla en los que van a ingresar para establecer si hay o ng
labilidad auditiva.

El estudio con diapasones no creimos convemente ha-
cerlo, porque el audiograma es mas exacto.

Caso 1

Piloto Aviador.
Edad. 25 afios.
Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 3 afios.

Examen Clinico. Congestién de la mucosa nasal, amig-
dalas hipertréficas.

Examen Audiométrico. Hipoacusia de conduccién con-
secutiva posiblemente a su es-
tado catarral.

Caso 2

Piloto Aviador.
Edad. 24 afios.
Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 3 afios.

Examen Clinico. Congestién de la mucosa nasal, hiper-
trofia de los cornetes.

Examen Audiométrico. Hipoacusia de conduccién por
reciente estado catarral.

Caso 3

Piloto Aviador.

Edad. 36 afos.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 12 afios.

Exa.men Clinico. Desviacién marcada del tabigue na-
sal hacia la izquierda. Muco-
sa nasal congestionada con
abundante secrecién incolora.

Examen Audiométrico. Sordera de conduccién debida
probablemente a la desviacidon
del tabique nasal y a la rinitis
alérgica.
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Caso

Piloto Aviador.

Edad. 24 aios.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 2 afios.
Examen Clinico. Negativo.

Examen Audiométrico. Normal.

Caso 5

Piloto Aviador.

Edad. 34 anos.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 11 afios.
Examen Clinico. Negativo.

Examen Audiométrico. Normal.

Caso 6

Piloto Aviador.

Edad. 23 afnos.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 3 afios.
Examen Clinico. Negativo.

Examen Audiométrico. Hipoacusia de percepcién por

trauma acustico.

Caso 7

Piloto Aviador.
Edad. 35 afos.
Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 13 afios.

Examen Clinico. Tabique nasal desviado a la derecha.
Examen Audiométrico. Hipoacusia de percepcion por

trauma acustico.

Caso 8

Piloto Aviador.

Edad. 35 afos.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 13 afos.
Examen Clinico. Negativo.
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Examen Audiométrico. Hipoacusia de percepcién por
trauma acustico.

Caso 9

Piloto Aviador.

Edad. 35 afios.

Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 11 afios.
Examen Clinico. Negativo.

Examen Audiométrico. Hipoacusia de percepcion por
trauma. acustico.

Caso 10
Piloto Aviador.
Edad. 37 afos.
Tiempo de Servicio en la Fuerza Aérea. 13 afios.
Examen Clinico. Negativo.

Examen Audiométrico. Hipoacusia de percepcién por
trauma actstico.

En la presentacion anterior de cada caso, se anotaron
unicamente en el examen clinico los hallazgos positivos y
en el examen audiométrico el diagnéstico.

A continuacién acompafio los trazos audiogramicos co-
rrespondientes a cada caso; en ellos podemos ver los dife-
rentes cambios que han sufrido los Pilotos al iniciarse en su
Profesion y en su estado actual.

Los signos usados en el audiograma son los aceptados
internacionalmente.

Via Aérea

Oido Derecho = circulo rojo, unidos por lineas rojas.
Oido Izquierdo = x azul, unidas por lineas azules.

Via Osea

Oido Derecho = < rojo.
Oido Izquierdo = > azul.
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H — Conclusiones.

Escuela de Aviacion es de gran importancia. La prueba
de Fatiga Auditiva para investigar si existe o no labili- ‘
dad es imperativa. i
Los aspirantes a Pilotos Aviadores con labilidad auditi- {
va deben ser eliminados. |
Los Pilotos Aviadores activos deben ser controlados au-
diolégicamente cada seis meses, para evitarles hipoacu-

sias y sorderas consecutivas a su trabajo.

Los casos que presentaron trauma aclstico no deben

ser expuestos por largo tiempo al ruido, ya que caerian

en una sordera de percepcién.

Los casos con sordera de percepcién ya establecida, de-

ben ser eliminados del servicio.

Los Pilotos Aviadores que presenten afecciones catarra-

les de las vias aéreas superiores, deben ser suspendidos
temporalmente mientras dure esta enfermedad para evi-

tarles complicaciones auditivas.

Las afecciones que causen obstruccion tubaria deben ser

corregidas para evitar que los Pilotos Aviadores caigan

en una sordera de conduccion.

De los 10 casos estudiados se encontraron: cinco con hi-
poacusia de percepcién por trauma actistico, dos con sor-
dera de conduccién por causa gripal, uno con sordera de
conduccién por desviacién del tabique nasal y rinitis
alérgica y dos normales.

Las hipoacusias y sorderas de los Pilotos Aviadores de-
ben ser consideradas como enfermedades profesionales.

"HECTOR AUGUSTO HERNANDEZ ESCRIBA

{
1) El estudio audiolégico de las personas que ingresen a la ;

Dr. Aquiles Jiménez Pinto.

Imprimase.
Dr. Ernesto Alarcén B.
Decano.
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