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I. INTRODUCCION

Ser sordo es, bajo el punto de vista emocional, posiblemente una

de las condiciones més incapacitantes padecidas por el hombre.

El sordo vive en un mundo sin sonidos, de silencio total. O, cuan f
do més, en un mundo de sonidos distorsionados o amortiguados.

Carente de este medio primario de comunicacidén social - la compren
sidn de las expresiones vocales de sus semejantes, tiende a aislarse de su
ambiente, a sumergirse en el ensimismamiento, abriendo con esto las puertas
a la neurosis. En estos hechos se basa la importancia enorme del diagnéstico
temprano. ‘

Este trabajo pretende llevar a las manos del médico no especializado
en este campo de la Medicina, las pautas fundamentales para el diagnéstico ,
basadas tanto en el conocimiento de la funcién auditiva como en el de las diver
sas pruebas destinadas a comprobar el perfecto funcionamiento del aparato de la
audicidén. Haciendo uso de esas pautas podr& obtener un sinn@imero de datos
importantes para el discernimiento diagndstico de los principales tipos de sorde~
ra, y se encontrard en posibilidad de‘ prestar una ayuda de mucho valor al pacien-
te, logrando una nueva satisfaccién de las inquietudes personales que nuestra
profesidédn conlleva.

El Gltimo capftulo estd dedicado a una enfermedad otolbgica concreta: la
otosclerosis. No pretendo en él hacer un tratado exhaustivo, sino mas bien una
ejemplificacidn tanto del procedimiento diagnéstico como del tratamiento. Escogi
esta enfermedad, en primer lugar, por su relativa alta incidencia; y en segundo lu

gar, porque es una de las principales causas de la sordera de conduccidn.



ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO OTOLOGICO

1. NATURALEZA DEL SONI DO.

El sonido-movimiento ondulatorio de tipo eldstico que se propaga

a través de un medio= estd constituido por vibraciones que se mueven des-
de la fuente hacia la periferia, a manera de las ondas que se producen en
el agua cuando un cuerpo (una piedra por ejemplo), cae sobre 1a4superficie

(8~9).

Es necesario considerar en este trabajo dos propiedades fisicas de
las vibraciones sonoras, las cuales estln intimamente relacionadas con la

fuente de origen:

1. La FRECUENCIA O LONGITUD DE ONDA, llanamente definida

como el nGmero de vibraciones que acaecen en la unidad de tiem~
po; entre més proximas estadn entre si las ondas, se dice que tie-
nen menor longitud de onda; se denomina ciclo al espacio com-~
prendido entre las dos crestas de dos ondas consecutivas; la fre-
cuencia, o nGmero de vibraciones por segundo se expresa en ci-
clos por segundo (cps).

2. El TONO: esta segunda caracteristica es definida como una cua-
lidad del sonido que depende de su frecuencia: cuando la frecuen-
cia es elevada, se dice que el sonido tiene un tono alto o agudo
y cuando la frecuencia es pequefia, el tono es bajo o grave. (1)

El ofdo humano puede percibir sonidos que oscilen entre 16 y 30,000

cps, aunque existe mucha variacidn individual. Fuera de estos limites, los so-

nidos no son audibles por intensos que sean. Como una regla general, se pue-



de decir que la audicidén de sonidos de alta frecuencia es mejor‘en la prime-
ra infancia, decreciendo progresivamente con la edad, hasta tal grado que
un adulto normal puede ofr con dificultad sonidos por arriva de 10,000 -
12,000 cps. (7)

INTENSIDAD de un sonido es la caracteristica por la cual lo per-

c%bimos, mé&s fuerte o m&s débil y a mayor o menor distancia del foco sono-
ro; ia intensidad se mide en decibeles (db ). El decibel es un submfltiplo
del bel, unidad ffsica empleada para medir variaciones de energfia usando una
escala logaritmica de base 10. Esta viariacién de intensidad se expresa mate-
méticamente por la siguiente férmula:

N=10log 10 _E
Eé

En la cual, N es el nimero de decibeles; E es la energfa o intensi-
dad determinada y E’es la intensidad referida o patrdn.

* El decibel es una unidad relativa. Los fisicos acusticos resolvieron
tomaf arbitrariamente como referencia o patrdn una cantidad de energia o pre-
sién que en el tono 1 estuviese préxima al umbral, estableciendo en presidn
la de 0.0002 dina por centimetro cuadrado, que en energia eléctrica equivale
a 10'16 watt, con lo cual pasa a ser una unidad con sentido fijo.

La escala logarftmica de base 10 antes mencionada, significa la siguien-

fe  relacidn:



0 Bel = 0 db
1 Bel = 10 db
2 Bel = 20 db
3 Bel = 30 db
4 Bel = 40 db
©5 Bel = 50 db
6 Bel = 60 db
7 Bel = 70 db
8 Bel = BO db
9 Bel = 90 db
10 Bel = 100 db
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Si nos fijamos en la escala en relacidn al bel, significa el.nlimero de be-=

les la unidad seguida de tantos ceros como beles, asf, 6B que son 60 db, signi-

fica la unidad seguida de seis ceros, o sea un milldn de veces la referencia, sea

de presidn o de watt. (2)

A una distancia de 125 cmts. un susurro prodiuce un nivel de 20 db; una con-

versacidn ordinaria, alrededor de 60 db.

Una remachadora distante diez metros

produce un sonido con una intensidad de 100 db: el ofdo humano es capaz de oir

una gran escala de intensidades sonoras. (7)

2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DE LA AUDICION

La funcidn del oido consiste en trasmitir al cerebro la gran gama de vibra-

ciones sonoras captadas del medio ambiente, as{ como determinar su intensidad

y la localizacidn espacial de la fuente de donde proceden. Estas funciones las

realiza merced a su estructura multiforme disefiada y adaptada para constituir uno




mas de los diversos sentidos externos que nos ponene en comunicacidén con el
medio ambiente. Aunque algunos aspectos del complejo mecanismo permanecen
alin en el misterio, en el siguiente capftulo se expondran -de manera simple-,
los elementos funcionales gque en suma, tienen por objeto la conduccidn y tras-
formacidn del sonido para que pueda ser objeto tanto de percepcidn como de re=
7 gistro en la estructura cerebral.

A° FEL PABELLON AURICULAR

Aunqgue fijas en una posicibdn y dispuestas muy cerca de la cabeza, los pa-
bellones auriculares tienen como funcidn la concentracidn de las ondas sonoras,
especialmente las ondas de alta frecuencia, asi como su conduccidn hacia el con-
ducto auditivo externo.

De la misma manera que los 0jos nos proporcionan visidn extereoscdpica

y con ella la capacidad de determinar la distancia a la que estén situados ios ob-
jetos, asi los oidos nos proporcionan sonidos esteroesfonico por medio del cual
determinamos la direccidn del sonido. Este mecanismo no es tan sencillo como
puede parecer, porgue un sonido varfa en su percepcidn de un ofdo al otro, influ-
yendo en ello un ginntimero de factores tales como las diferencias de fases, la
intensidad, la cualidad o timbre, el &ngulo de incidencia, etc. Pese a ello, la
sintesis sonora se realiza tal y como si los sonidos fueran percibidios de mane-
ra directa.

EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO:

En forma de tubo, tiene como funciones ademas de la conduccidn del soni-
do, el resguardo del timpano al cual proporciona ademas, la humedad y tempera-

tura necesarias para mantener su elasticidad, la cual es imprescindible para rea-




lizar su funcidén. Acttia también como resonador tubarico, aumentando consi-
derablemente la intensidad del sonido, de tal manera que el sonido que inci-
dé sobre el timpano es notablemente diferente al que incide sobre el pabelldn
auricular, Esta funcidn es notoria sobre todo en la escala entre 2000 y 5500
cps, en donde la amplificacidn ejercida oscila entre 5 y 10 db.

EL TIMPANO:

Esta estructura, compuesta de fibras tanto radiales como circulares, es
mantenida en tensidn por el mfisculo tensor del timpano, con el objeto de me-
jorar la receptidn de las vibraciones sonoras, particularmente aquellas de més
alta frecuencia.

Aqui, los cambios de présién de las ondas sonoras son trasformados en
vibraciones mecéanicas increiblemente pequenas.

Ademéas de actuar como receptor, el timpano sirve como barrera protec-
tora evitando que las ondas sonoras alcancen al mismo tiempo la ventana redon-
da y la oval.

LOS HUESECILLOS:

Las relaciones anatdbmicas de estos tres pequefios huesos se muestran

en las fotografia . (1),
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Los huesecillos tienen como funcién la conduccidn de las vibra-
ciones sonoras desde el timpano hac;a la ventana oval, sobre la cual des~
cansa la platina del estribo.

Estos huesecillos delicadamente suspendidos, no solamente tras-
miten las vibraciones casi completamente sin distorsibén, sino que pro-
veen de una parte del aumento de poder necesario para trasmitir el soni-
do de un medio conductor sutil, como es el aire a un medio mas denso,
la perilinfa. Esto se realiza en funcién de palancas; el yunque, siendo

méas corto que el proceso largo del martillo, reduce la amplitud de las

vibraciones y aumenta la fuerza en razbdn de 2:1.




Un factor mas importante en el aumento de presidn o poder vi-
bratil trasmitido al ofdo interno, es la diferencia de gredg que exis-
te entre el timpano y la ventana oval; el &rea fisioldgica del t{mpa-
no es de 55 mil{metros cuadrados, mientras que el &rea de la plati-
na del estribo es de 3 milimetros cuadrados: la presibn de vibracidn
es aumentada en la relacidn de uno a diez y siete (1:17) por esta di-

ferencia notable de areas.
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OIDO INTERNO:

Las vibraciones trasmitidas a través de la ventana oval provocan
vibraciones en la perilinfa, la cual rodea y bafia el laberinto membrano-
so, lugar donde se alojan los brganos finales tanto de la audicibn como
del equilibrio.

Visto gruesamente, el laberinto membranoso consta de dos partes:
la porcibn s&culococlear y la porcidn utriculoventricular. Estas dos por-
clones estan unidas por el conducto de Hensen o ductus reuniens, el cual

asegura y da continuidad fisiolbgica.
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La cbclea tiene forma de caracol. El interior de esta formacidn tiene
una participacidn horizontal, la cual da origen a dos vias hemicirculares pa-
ralelas, una superior, SCALA VESTIBULL, y una inferior, SCALA TIMPANI. Am-
bas contienen perilinfa en su interior.

Analizando minuciosamente los elementos que realizan la particibn arri-
ba mencionada, se observa una triple estructura: exXx tendiéndose desde el in-
terior de la espiral hacia afuera, se observa la lamina dsea o lamina espiral,
mientras que desde afuera y proyectandose hacia dentro ligeramente, se ob-
serva el ligamento espiral. Estas dos estructuras estan unidas por la llamada
membrana basilar, sobre la cual estéd colocado el brgano de Corti.

Un tercer compartimiento colocado entre las dos escalas, el conducto
coclear, est& separado de la scala vestibuli por la membrana de Reissner y
de la scala timpani por la membrana basilar. Este c‘onducto contiene un ligqui-
do llamado endolinfa, el cual es similar al liquido intracelular (la perilinfa :
se asemeja al liquido extracelular y al l{iguido cefaloraquideo). Probablemen-
te la endolinfa tiene como funcidn la nutricién del érganos de Corti, liberan-
dole asi, de cualquier vibracidn o ruido que pudiera producir, si existiera, su

flujo sanguineo de vascularizacidn.
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El érgano de Corti estd formado por un conjunto de células basales inter-
caladas entre las llamadas células ciliadas, las cuales constituyen los brga-
nos sensoriales terminales. Estas cé&lulas ciliadas estédn colocadas segmen-
tariamente en estratos bien definidos, los cuales varian de composicidn de
acuerdo con el giro del caracol.

La superficie libre de cada célula tiene un haz de cilias que le dan la apa~
riencia de un pequefio cepillo; el ntmero de cilias es variable: cuarenta para las
células del giro inferior y hasta cien para las del &pex. Por encina de las célu-
las ciliadas existe una estructura gelatinosa llamada MEMBRANA TECTORIAL, en
la cual estan embebidos los extremos libres de las cilias.

TRASMISION DE TLAS VIBRACIONES EN EL OIDO INTERNO:

Las vibraciones, que a través del estribo se ejercen sobre la ventana oval,
son trasmitidas por medio de la perilinfa a la scala vestibuli. A través de la mem-
brana de Reissner se trasmiten a la endolinfa, y de alliy por la membrana basi-
lar a la scala timpani, de donde se dirigen hacia abajo en direccidn a la ventana
redonda. lLas vibraciones de la venta redonda coinciden‘asi con las de la ven"ta-;
na oval, aunque una fraccidn de segundo més tarde y en una fase opuesta (cuan-

do la ventana oval es empujada hacia adentro, la redonda cede hacia afuera).

B. TRASFORMACION DE LA ENERGIA MECANICA EN POTENCIAL ELECTRICO:

Las Vibraciohes de la ventana oval se trasmiten a tra¥es del medio liquido
del ofdo interno, ejerciendo una fuerza sobre las células ciliadas del drgano de
Corti. La fuerza mecénica es trasformada en impulso eléctrico mediante la’ esti-
mulacidn de las fibras nerviosas del octavo par, lugar de donde seréan trasmiti~

das al cerebro.



-13-

Existen consenso general con respetto a la colocacidn segmentaria
de las células ciliadas con respecto a su funcibn: las que trasmiten altas fre-
Cuencias ocupan la parte més baja de la cbclea, mientras que las que trasmi-
ten frecuencias bajas, se encuentran cerca del &pex. Actualmente Se acepta
que esta actividad segmentaria €s causada por las llamadas "ondas estables

de la endolinfa" .

C. TRASMISION DE LOS IMPULSOS AL CEREBRO :

Cada célula ciliada ests provista de una fibra nerviosa y algunas de
ellas de més de una. De manera similar, cada fibra nerviosa establece con-
tacto con una célula ciliada. En general, las células ciliadas profundas es-
tan provistas de una fibra nerviosa y las superficiales tienen varias. La ra-
zbn exacta de esta disposicién es desconocida, aunque puede deberse a una
mayor provisidn de flexibilidad funcional o a la capacidad compensatoria con-
tra-el posible dafio neuronal o celular.

Las células nerviosas estén situadas en el ganglio espiral, de don-
de los axones pasan, via el nervio coclear , hacia les nficleos cocleares dor-
sal y ventral colocados en el puente., De aqui, las fibras pasan a la oliva su-

perior del mismo lado, aunque algunas sufren decusacidn hacia el otro lado,
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En un sentido general, se puede decir que a medida que los impulsos
nerviosos ascienden por las vias auditivas superiores, va aumentando tanto
la intereaccidn como la sincronizacién entre los dos oidos.

Por esta tiltima razbn, las lesiones localizadas por arriba del tronco
cerebral medio, requieren medios audioldgicos de diagnbdstico muy compli-
cados y alin no completamente estandarizados en la actualidad, asf como es-
tudios radioldgicos muy especializados. (7)

3. EXPLORACION AUDITIVA. TECNICA E INTERPRETACION

En la audicidn debe considerarse: el ESTIMULO SONORO, el SISTEMA

AUDITIVO, MECANISMO INTELECTIVO y RESPUESTA PSICOMOTORA.

El ESTIMULO viene representando rarafnente por un simple tono. Mejor
lo est& por un complejo sonoro formado por la asociacidn de varios tonos, en
que intervienen los caracteres fundamentales del sonido més las inferencias,
sumaciones, efecto esterofébnico, etc.

Estos sonidos complejos no son captados en forma analitica espectral
s$ino como un tbdo integral denomiado masa sonora porque cada uno de ellos
significa, simboliza o representa una idea, objeto o cosa.

Unos pasan inadvertidos porque forman parte del ambiente, otros son
agradables, y otros representan o producen efectos de desagrado.

Unos sonidos pueden independizarse por sus caracteres propios sin ne-
cesitar de la atencidn del siijeto, mientras otros precisan de ésta para ser
aislados del ambiente ruiddégeno en que el hombre se encuentra situado.

El SISTEMA AUDITIVO comprende un brgano periférico, unas vias y fi-

nalmente, los centros.
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En el drgano periférico se lleva a cabo la captacidn de las ondas sono-
ras mediante el pabelldn que las refracta y refleja para dirigirlas hacia el con-
ducto audifivo externo. De aqui se trasmite el sonido a través de la cadena
de huesecillos o por medio de la pared bsea que forma el pefiasco al dido in-
terno. La caja timpéatica, por la accidn del sistema muscular de la cadena osi-
tular, por la de esta misma cadena y por su aireacidn, da lugar a la acomoda-
cidn sonora, para ser recibido el estfmulo en forma convéniente por el ofdo in-
ternd, en donde, a nivel del drgano de Corti, se convierte en impulso nervioso
que transmitido por las vias a los centros, da lugar a la percepcidn sonora.

El MECANISMO INTELECTIVO motiva la captacidn de estas vivencias y

su aprehensidn, ordenacidn e interpretacidn para originar el proceso de elabo-
racidn mental que comporta la accidn efectora adecuada, desde actos intuiti-
vos a manifestaciones razonadas. Aqui interviene la atencidn, la memoria, la
ideacidn, el raciocinio y, sobre todo, la abstraccidn, matizados por los ras-
gos. caracteroldgicos y las tendencias temperamentales.

Las masas sonoras, e1;1 un principio, durante la infancia ir&n creando sim-
bolismos, que serdn evocados cada vez que se identifique la sensacidn sonora,
y aparecerd con el tiempo un amplio campo sensorio perceptivo, con el cual,
al desarrollarse en forma evolutiva la inteligencia, se podrén llevar a cabo com-
plejos procesos dentro de la esfera afectiva.

La ACCION EFECTORA PSICOMOTRIZ respondera a este mecahismo afecti-

vo, por lo cual en un comienzo ser&n mecanismos un tanto elementales, como por
ejemplo, los movimientos reflejos que valoran la audicidn en el nifio pequeiio,

para luego dar lugar a respuestas ordenadas y dirigidas en concordancia con la
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capacidad psiquica del sujeto.

Una correcta audicidn exige, pues, un estado de integridad orgénica
y eurritmia funcional dtica, a la vez que la necesidad de un desarrollo inte-
lectivo adecuado v un minimo de condiciones motrices necesarias para ex-
teriorizar la respuesta a gue da lugar la captacidn y percepcidn sonora.

La exploracidn auditiva va encaminada a determinar la integridad fun-
cional y orgénica del sistema, pero necesita un determinado grado de desa-
rrollo mental seglin la complejidad de la prueba, a la vez que una cierta ca-
pacidad motriz para exteriorizar la respuesta ante el estimulo a que se ha so-
metido.

Para ello es necesario considerar los conceptos "lo que se oye" o "cuan-
to se oye", que representan la agudeza auditiva, y "como se oye" significa-
tivo de la eficiencia o conducta auditiva.

Con estos dos conceptos pretendemos conocer y determinar al explo-

rarlos:

lo. La capacidad auditiva, representada por la determinacidn del umbral v la
extensidn del campo tonal audible.

20, La eficiencia o conducta funcional dentro de la normalidad o estado de-
ficitario de la captacidn auditiva.

30. La localizacidn topografica de la noxa patoldgica.

40. Determinacidn de la causa productora de la alteracidn auditiva.
Para llevar a estas conclusiones, es necesario verificar las pruebas ade-

cuadas para determinar cada uno de los conceptos antes enumerados. (10)
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A. ACUMETRIA SIMPLE:

Constituye un método répido de exploracidn auditiva, cuyo interés prac-
tico no ha de ser subestimado, sobre todo por el médico no especialido en esta
rama de la Medicina, quien encuentra en &l un instrumento muy til para discer-
nir diagndsticamente los diversos tipos de sordera.

En esta pruéba, se usan como estimulos sonoros, va la palabra emitida
por el examinador, midiendo la audicidn en funcidn de la distancia (acumetria
fébnica), o bien, los diapasones en varias pruebas especificas (acumetria ins=
trumental) . |
La realizacidn de estas pruebas, requiere un minimo de condiciones fi-
sicas, si se quieren obtener resultados valorables; he aquf las tres més impor-
tantes:
lo. Se deberé disponer de uh local relativamente silencioso, al abrigo de los
ruidos callejeros.

20.  Se deberd disponer de uno o varios diapasones, especialmente de uno de
512 cps.

30. Antes de realizar cualquier tipo de exploracidn auditiva, debe hacerse
un examen rapido del conducto auditivo externo con el objeto de asegu-

rarse que no existe ningln obstéculo, ya que esto daria un error de inter-

pretacidn.

ACUMETRIA FONICA. TECNICA

Se sitlia al paciente de perfil, a una distancia de 6 a 8 metros del exa~-

minador.

El ofdo opuesto es cuidadosamente obturado por el dedo del paciente,
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1 conducto, © mejor atin, por el dedo de

fuertemente apoyado en la entrada de

un ayudante.
labras de dos sflabas en vog

Fl examinador pronunciar’a una serie de pa

cuchicheada, sin ninghn timbre, empleando solamente el aire de reserva. Las
palabras escogidas son cifras o vocablos del lenguaje corriente, pudiendo ser
regla), o de tonalidad aguda (seis, Miguel

de tonalidad grave (treinta, Juan,

papel) .
ya entendido de manera clara

El paciente repetira cada vocablo que ha

e inconfundible. En caso de no lograr la repeticidn de los vocablos por el
el examinador se aproximaré, poco a poco,

paciente por falta de comprensidn,

repitiendo cada vez la prueba sin elevar la vOZ.
Cuando no se obtienen las respuestas deseadas, alin a corta distancia,
el timbre usual del tono de conversa-

se practica el examen en voz alta, con

cibn, utilizando los mismos vocablos.
Por este procedimiento, S€ mide la distancia @ la que el oido percibe

iple. Normalmente la voz cuchicheada se per-

claramente y de manera intelig
cibe a una distancia de 6 a 8 metros y la voz de conversacidon, hasta los 40 me-

tros.
Cuando la voz cuchicheada no se oye a menos de un metro, el pacien-

te estd afecto de una sordera de grado medio; si la voz de conversacidon no se
percibe en una distancia igual, padece de una sordera grave, por lesidn del oido

interno.

ACUMETRIA INSTRUMENTAL: 1.OS DIAPASONES
mento de gran fidelidad, fo

rmando

Los diapasones constituyen un instru
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un conjunto de fuentes sonoras que abarcan un campo tonal auditivo muy am-
plio, vy permiten obtener una valoraciébn de la capacidad auditiva para cada fre-
cuencia, considerando la duracidn del tiempo en cada una de ellas.

El examen con diapasones tiene un gran valor clinico por la gran fide-
lidad de los instrumentos, hasta tal grado que, en casos de discrepancia en-
tre los datos obtenidos por el audidbmetro y los obtenidos por los diapasones,
se da mas crédito a los Gltimos.

Los diapasones de }tonalidad grave mencionados anteriormente, seran
fitiles para comparar la audicidn por via dsea vy la audicidn habitual por via
aérea.

Cuando un diapasdn es puesto al maximo de vibracidn por pinzamiento O
por golpe, vibra durante un determinado tiempo de segundos; el tiempo duran-
te el cual sus oscilaciones se pierden progresivamente, es siempre el mis-
mo para un diapasdn determinado, razbdn por la cual es posible valorar el gra-
do de audicidn, midiendo el tiempo de percepcidn, o comparando la percep-
cidn del paciente con la del examinador.

En estado normal, el ofdo percibe las vibraciones sonoras durante un
tiempo mayor por via aérea que por via bsea.

Manera de proceder al examen:

Un diapasdn de 512 vibraciones por segundo es golpeado, de manera que
se obtenga la méxima vibracidn (se aconseja para ello, golpearto con un mar-
tillo de goma, como los que usan en el examen fisico neuroldgico). Las extre-
midades de sus ramas se mantienen a un centimetro del ofdo del sujeto. Des-

pués, se golpea nuevamente el diapasdn y su base se aplica a la mastoides
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del mismo sujeto. De esta manera se obtiene el tiempo en segundos tanto -

la duracidn de la conduccidn dsea, como la de la conduccidn aérea este dia-

pasdn determinado.

Es aconsejable estandarizar los valores de cada diapasdn , realizando

para ello el examen en un sujeto cuya audicidn sea considerada normal, con

¢l objeto de tomar estos valores como t&rminos de comparacidn.

B. La Conduccidn dsea: pruebas funcionales.

Desde el siglo XVI se conoce la existencia de la conduccidn bsea des-—

cubierta por Ingrasia, pero a partir del siglo pasado se ha fijado su estudio y

valoracidn a través de tres pruebas: la de Schwabach, Weber y Rinne.

En la conduccidn dsea, el sonido pasa directamente del hueso al bido

interno; por lo tanto, elimina en gran parte el oido medio.

De otra parte, la accidén sonora utiliza predominantemente la via aerotim-

pahica, que a través de la cadena osicular, alcanza el oido interno. Por lo

tanto, si por circunstancias especiales se altera la via aerotimpénica, la con-

duccidn dsea alcanza una significacidn mayor a la obtenida en condiciones nor-

males. Por el contrario, si lo que altera es el elemento receptor, la conduc-

cibn bsea por ser mas directa, tamh én sera la més afectada.

Este comportamiento puede ser unitateral o bilateral, seglin sea uno o0 am=

bos oidos los patolbdgicos.

lo. La prueba de Schwabach.

Estudia la duracidn de la conduccidn dsea en segundos, comparandola con

la de un oido normal.

Se verifica la prueba colocando un diapasbdn vibrante sobre la mastoides
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y comprobando el tiempo que dura el estimulo en segundos. Este resultado
se compara con la duracidn en un sujeto normal. Los resultados obtenidos

se anotaran con las frases: SCHWABACH PROLONGADO, CORTO o NORMAL.

J0. Prueba de Weber:

Colocando un diapasdn vibrante en el vértex, o haciendo que el pacien-
te ‘presiones su base entre los dientes incisivos, se oye por igual en ambos
ofdos, si la audicidn es normal. Si existe un solo ofdo gue predomina, o es-
t4 disminuida la funcidn conductiva 6sea, se producird una lateralizacidn ha-
cia el lado en que esta transmisidn sea superior y por tanto, se oird mejor y
méas intensamente el sonido del diapasdn en ese oido, es decir, si el pacien-
te es normal, o tiene una sordera simétrica, al preguntarle donde oye, respon-
derd "en medio de la cabeza"; si tiene una sordera de percepcidn de mayor
intensidad de un lado, ser& mejor percibido - el sonido en el otro ofdo.

Los resultados obtenidos se anotaran con las frases: WEBER LATERALIZA-

DO HACIA 1A IZQUIERDA o HACIA LA DERECHA, o bien indicando con una fle~

cha la direccidn de la lateralizacién: &—— WEBER, WEBER —>>
Esta prueba darad el resultado comparativo de los dos oidos; el siguien-

te paso a efectuar serd la:

P T

30. Prueba de Rinne.

En esta prueba, una vez se hace vibrar el diapasdén, el mango del mis-
mo se coloca en la apdfisis mastoidea, luego se separan v se colocan las ra-
mas en la proximidad del pabelldn auricular; la pregunta serd: dondeeyd us-

ted durante méas largo tiempo y mejor?

(}
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a) Si el paciente oyd con la misma intensidad por las dos vias, puede ser
que exista una disminucidn mixta;

b) Si oye mejor y con méas intensidad por via aérea que por via dsea, o la
audicidén es normal, o, existe un componente perceptivo;

c) Si oye mejor y con més intensidad por via dsea que por via aérea, in-
dudablemente existe un cbmponente conductivo.
Para ejemplificar, permftasenos usar una formula en la que la conduc-

cidbn bsea se representa por las letras CO, y la conduccidn aérea por CA:

a) CO=CA : sordera mixta o sordera conductiva
b) CA > CD : audicidn normal o sordera de tipo perceptivo
c) COSCA : sordera de tipo de conduccidn

Como vimos anteriormente, la conduccidn por via aérea es mayor que por

via dsea: cuando asi sucede, se le denomina RINNE POSITIVO; cuando la relacibn

se invierte, es decir, cuando se percibe el sonido mejor por via dbsea que por

via aérea, se le denomina a la prueba RINNE NEGATIVO.

Estas tres pruebas fundamentales, por su simplicidad, esté&n a la dispo-
sicidtn de todo mé&dico. Permiten obtener nformacidn inmediata sobre la locali-
zacidbn aproximada de una lesidn aclstica; oido interno y vias nerviosas, o
aparato de transmisidn. (6)

Otras pruebas funcionales:

Las tres pruebas gue a continuacidn se exponen, aungue conciernen ex-
clusivamente al Otdlogo, son de muchos interés, sobre todo, para el diagndsti-
co de la otosclerosis. Permiten apreciar el grado de movilidad de la platina del

estribo en la ventana oval.
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Prueba de Gelle:

Esta prueba se efectfia colocando en el meato del oido que se quiere exa-.
minar un espéculo provisto de un pequefin baldn neumético (espéculo de Siegle
O una pera de Politzer}, al mismo tiempo que se apoya sobre el vértex o la mas-
toides del enfermo un diapasdn en vibracidn. Conviene en ocasiones ensorde-
cer el otro oido.

En condiciones normales, es decir, cuando la movilidad de la membrana
timpéatica v de la cadena de huesecillos no estd alterada, al apretar la pera del
espéculo, el aire contenido en el conducto se comprime contra dicha membrana,
determinando como consecuencia el hundimiento del estribo en la ventana y la
inmovilidad del mismo, por lo que aumenta la rigidez y disminuye la sensibilidad

a la vibracidn auditiva del sistema hidrodindmico del ofdo interno (GELLE POSITI-

Vo).

Si el timpano, la cadena de huesecillos, o la articulacién = sta pediovesti-
bular est&n inmovilizados debido a algln proceso patolbgico, la sensacidn auditi-
va en la prueba, permanece inalterada, pues el aumento de la presidn no puede ac

tuar sobre la articulacidn del estribo con la ventana oval. ( GELLE NEGATIVO).

Prueba de Lewis (Bing, Federici).

Cuando un sujeto ha dejado de oir el diapasdn por via dsea v se apoya la ba-
se del mismo sobre el tragus, ocluyendo el meato auditivo, vuelve a percibir de
nuevo el tono del diapasbn. Esto sucede en los sujetos normales o con hipoacusia
de percepcidn; en cambio, en personas que tienen grave fijacidn del estribo a la
ventana oval, no se produce el aumento de la tranémisién sonora .

Esto se explica en el oido normal porque al crear una obstruccidn del con-
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ducto auditivo externo se elimina una parte del ruido ambiente, que se perci-
bia por la via aérea y que ensordecio al tono transmitido por la via bsea, au-
mentandose por ende la percepcidn. (2)

ANOTACION DE LOS RESULTADOS ACUMETRICOS:

Un pequefio cuadro como el que expongo, facilitara la interpretacidn .
En &1, se dedica una columna para cada oido, ocupando la columna central las

diversas pruebas:

0.D O. I.

6 metros voz cuchicheada 0.20 metros
normal voz alta 1 metro
30 segundos CO 10 segundos
100 segundos CA 30 segundos

+ Schwabach -

+ Rinne +

&— Weber
+ Lewis +
+ Gelle +

Este ejanplo corresponde a un titulo de sordera del oido interno izquier—
do de un grado importante.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN ACUMETRICO:

Este método elemental, es a la vez, facil, simple y exacto, con la con-
dicidn de tomar las pocas precauciones indicadas al principio del capitulo, las
cuales, evitaradn grandes errores,

El examen acumétrico permite:
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- Descubrir inmediatamente una sordera unilateral o bilateral;

- valorar de forma aproximada un. déficit funcional importante,
desde el punto de vista social; es decir, en lo referente a la
comprensidn de la palabra;

- situar la lesidn anatdbmica en el aparato nervioso o en el de transmisidn.

C. AUDIOMETRIA LIMINAR:

Principios de audiometria:

En un sentido general, podemos decir que la audiometrfa permite la me-
dicidn de la funcidn auditiva, empleando una ;zsociacién de sonidos puros, no-
tas musicales emitidas por medio de un aparato radioeléctrico denomidado au-
dibmetro, el cual estd constituido por: a) un generador de irecuencias; b) un
potencidmetro o atenuador, el cual regula la intensidad de la emisibn sonora,
valorandola en decibeles; c¢) un resonador para medir la conduccibn bsea, y
d) los auriculares que transmiten los sonidos al oido examinado.

-La escala tonal o gama de sonidos audibles puede ser explorada en toda
su extensidn, de octava en octava, desde los sonidos més graves a los mas
agudos. -

El teclado del audidmetro va desde el Do 2 {125 ¢/seg,) al Do 8 (8000
c¢/seg), y algunos aparatos hasta 12,000 c/seg. Las octavas se suceden en
una progresidn geométrica; 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 c/seq.

La intensidad del sonido, que se usa aqui de referencia, se expresa en

unidades de presibn sonora (watt/cmtz) , como la sensacidn auditiva aumenta
en progresidn logarfimica, hay necesidad de recurrir a una unidad del mismo

tipo: el decibel.
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AUDIOMETRIA LIMINAR TONAL:

Con este nomlre se conoce a la investigacidn del umbral minimo de per-

cepcibn de los sonidos de la gama audible.

Manera de proceder a la realizacidn de la prueba:

Una vez colocados los auriculares, se hace girar el mando que regula las

frecuencias, iniciando la prueba con una frecuencia de 1000 cps. y una inten-

gidad los suficientemente adecuada para que pueda ser percibido el sonido. Se-

guidamente se va disminuyendo progresivamente la intensidad hasta que el soni-

do deje de ser percibido, indicando esto el umbral auditivo para esa frecuencia.

Procediendo de la misma manera con las otras frecuencias, habremos es-

tablecido la serie de los umbrales audibles de toda la escala tonal.

Trasladando sobre un gfafico los valores de los umbrales y marcando ca

da uno de ellos por un punto, obtendremos la curva de los umbrales auditivos.

En el audigrama se representa en abscisas, la altura de los sonidos, y en

ordenas, su intensidad.

La curva que representa los umbrales auditivos, recibe el nombre de cur-

va de Wegel y tiene una forma parabdlica, tal y como la de la figura No. 1
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FIGURA 1. CURVA DE WEGEL
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Con el objeto de facilitar la comparacidon de las diferentes curvas, uni- \
versalmente se ha adoptado un gréfico especial, en el cual, mediante un cél-
culo aproximado, la curva auditiva normal esta representada por una linea rec-
ta horizontal. Las pérdidas de audicidn, medidas en decibeles, se inscriben i

debajo de esta linea O (figura No. 2)
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FIGURA 2.
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Pruebas de audiometria liminar:

Todas las pruebas mencionadas en el capitulo de acumetria, se pueden

realizar con el audidbmetro, siendo ene ste caso, mas exactas que con el dia-

pasdn, puesto que tanto la intensidad como la frecuencia son medidas por me-
dios electrdbnicos, lo cual implica mucha exactitud.

Haciendo uso del resonador del audidmetro, se pueden oObtener curvas

de conduccidn bsea.

ANOTACION DE LOS RESULTADOS

lLas convenciones internacionales han adoptado un lenguje grafico sen-

cillo para transcribir los diferentes datos que constituyen el audiograma limi-

nar, a saber:

- Los resultados concernientes al ofdo derecho son anotados en rojo,

por medio de un signo circular; las del ofdo izquierdo son anotadas

en azul con el signo X (por);

- Los signos que representan la conduccidbn aérea se unen mediante un

trazo continuo; los que representan la conduccidn dsea, mediante

una linea interrumpida a cortos intervalos, o un trazo continuo poco

aceniuado.

- T.os resultados de la prueba de Weber son anotados fuera del grafico

con una flecha hacia la derecha o hacia la izquierda en cada una de

las fr ecuencias examinadas.

- las curvas del ofdo izquierdo y las del derecho se registran por lo ge-

neral, en el mismo grafico aunque en algunos casos se emplea un gra=

fico separado por cada ofdo, con el fin de evitar la superposicidn .
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- de lineas que haria la lectura complicada.
Como conclusidn de este epigrafe, hablaremos de manera breve del lla-

mado "problema del enmascaramiento” el cual, aunque no influye en el diag-

nbstico grueso, representa en otologfa, un obstaculo que debe ser salvado para
evitar confusiones diagndstica.

En la conduccidn bsea, el sonido se transmite por toda la extensidn de
la caja bsea craneal, pudiendo llegar a estimular simultaneamente los dos
ofdos. En ocasiones este hecho puede confundir al clfnico, provocando "cur-
vas auditivas fantasmas", las cuales como su nombre lo indica, proporcionan
datos ‘falsos y por ende, error diagndstico.

El problema se soluciona ensordeciendo, "enmarcarando" el oido que no
es en ese momento sujeto de examen, <ol lo cual,la evaluacidn del oido exa-
minado es més veraz. Esto se logra empleando un ruido blanco que cubre una
panda de frecuencias suficientemente amplia, o bien, por medio de un sonido
musical con caracteristicas similares a las del sonido usado para el examen, O
simplemente mediante una corriente de aire que se hace incidir sobre el timpano.

De esta manera, se tiene la seguridad que los datos aportados por el exa-
men de un oido corresponden a gl, sin ningups o poda interferencia del oido del
lado opuestc.

El enmascaramiento es necesario también para ias pruebas de conduccidn
bsea, o cuando la diferencia entre los dos ofidos es relativamente grande.

Audiometria vocal:

No debe confundirse con la acumetrfa fonica, ya que aqui aunque la fren-

te sonora -la voz emitida por el examinador-, es la misma, se emplea el audid-
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metro como instrumento de mayor precisidn.

Principio:

Por este método se mide el grado de inteligibilidad de la palabra, cu-
ya intensidad fisica es regulada por medio del audibmetro.

Técnica del examen:

Se provee al enfermo de un auricular unido al audiémetro. El examina-
dor, empleando como material fonético unas listas especiales de vocablos, pro-
nuncia cada frase indistintamente, controlando la igualdad de su»‘erfnisién vocal
por medio del potencidmetro de que estad provisto el aparato. . Regula sucesiva -
mente a varios niveles de intensidad de 0 a 100 decibeles, leyendo cada vez una
lista de 10 palabras las cuales hace repetir al paciente.
El nGmero de palabras correctamente repetidas da el procentaje de inte-
ligibilidad a los diferentes niveles de intensidad fisica.
Los resultados se anotan en un grafico especial llamado de inteligibili -
dad, ‘el cual lleva en abscisas una escala graduada de 0 a 100 decibeles y en or-
denadas el porcentaje de palabras repetidas correctamente. La curva normal tiene
forma de una S itdlica, la cual cruza el eje de 50% a 10 decibeles; este punto mar
ca el umbral normal de inteligibilidad.
La audiometria constituye un amplio y variado campo de investigacibén de
la funcién auditiva. Existen muchisimas pruebas para determinar con toda exacti -
tud la localizacidn de la patologia auditiva, las cuales conducen a un diagnbstico
de mucha certeza, si se llevan a cabo en manos de un médico especialista.
Ademé&s de las pruebas audiométricas, el estudio de la agudeza auditiva

debe complementarse con una buena evaluacién del funcionamiento tanto de la trom

pa de eustaquio, como del aparato vestibular.
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Como apuntamos en la introduccibdn de este trabajo, nuestro princi-
pal objetivo es el proporcionar al médico general las pautas diagndsticas pri
marias en la disfuncién auditiva, razodon por la cual no interesa aqufi entrar en

detalles en el basto campo de la audiometria. (6)

4 DIAGNOSTICO DE 1AS SORDERAS

Como una pequefia regla elemental y como una introduccibén a este ca
pitulo, es importante recordar que cualquier trastorno de la audicién, en el que
tanto los zumbidos como la hipoacusia duren varios dias, merece siempre la a-
tencidn del médico. Esta regla no tiene excepcidn, he aquf algunas razones:

- Uno solo de estos sintomas puede conducir al diagndstico de una
afeccidn neuroldgica de consecuencias graves para el enfermo, un
dumor del VIII par por ejemplo,

- La evolucidén de una sordera progresiva reconocida a tiempo, es sus
ceptible de ser atajada con las medidas terapéuticas: una operacidn
en la otosclerosis o una prbdtesis, atenuardn los graves inconvenien-
tes psiquicos o sociales en el emfermo.

- El descubrimiento de un otitis permite evitar posibles complicaciones.

- En el caso de una lesibn traumética craneal o un traumatismo ocasio-
nado por el ruido, se puede plantear una cuestiédn de responsabilidad
de un seguro o una cuestién de respénsabilidad civil.

- En el caso de una intoxicacién medicamentosa (estreptomicina quinina

o salicilatos), se impone la supresién del medicamento.
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Manera para proceder al diagndstico:

Se distinguen dos clases de sintomas en una lesidn actstica:
- Los actifenos (zumbidos, silbidos).

- La hipoacusia y la sordera.

Estos sfntomas se asocian frecuentemente. En efecto, no existen
apenas actifenos que no vayan acompafiados de una lesibn destructiva de ma
yor 0o menor grado.

Para simplificar esta exposicidn, ordenaré en consecuencia, los dife
rentes trastornos de la audicién en las sorderas. Estos se dividen en tres ca-
tegorias:

lo. Sordera de trasmisién (oido externo y medio)

20. Sordera de percepcién (ofdo interno y sistema nervioso)

30. Sordera de percepcién (ofdo medio e interno).

Cada una de esta categorfas responde a un sindrome caracteristico, a
un tipo particular.

A. SORDERA DE TRASMISION .

Caracteres generales:

Voz alta poco disminuida.

Voz cuchicheada muy disminufda.

Mejor percepcién de los sonidos agudos de los graves.
Schwabach prolongado.

Weber lateraiizado hacia el lado enfermo.

B. SORDERA DE PERCEPCION

Caracteres generales s

Voces cuchichexday alta, disminuidas. , |
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Defectuosa percepcidn de sonidos agudos.
Deficiente discriminacidn del lenguaje.
Schwabach acortado.

Rinne positivo,

Weber lateralizado al ofdo sano.

C. i SORDERA DE TIPO MIXTO.
Resulta de la combinacidén de los dos tipos precedentes.

Caracteres generales:

Voces cuchicheada y alta disminuidas.

Defectuosa percepcidn de los sonidos agudos como en toda sordera de

percepcidn, acompafiada de disminucibén de la audicién por trasmisién, la cual
serd mas o menos pronunciada segln la importancia de las lesiones timpano -
bseas. La palabra aparece deformada a la vez que debilitada. El componente
de trasmisidn afecta principalmente los sonidos de tonalidad baja y mediana, y
el de percepcidn, los agudos.,

El Schwabach puede ser normal y prolongado, aunque siempre estd dis
minufdo en las sorderas de grado importante.
Rinne negativo o indiferente.
Weber de lateralizacibdn variable.

Esta forma de sordera es raramente unilateral. (6).
e
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OTOSCLEROSIS

1. CARACTERISTICAS GENERALES Y ANATOMOPATOLOGICAS

Definida bajo el punto de vista anotomo patoldgico como una osteo-

distrofia fibrosa local capsulo-laberintica, focal y usualmente simétrica,
la otosclerosis clinica, causa principal de la anquilosis del estribo, y
con ello de la sordera de conduccidn, es un proceso esclerdtico exclusi-
vo de la cépsula btica del hqmbre, cuya etiologia alin no se ha determina-
do.

En su forma mas comfin, probablemente se inidia como una otospongiosis
vascular que evoluciona hacia la esclerosis, en virtud de la actividad os-
teogénica de cicatrizacidn.

Es una enfermedad que puede desarrollarse en cualquier regibn de la
cépsula dtica, pudiendo invadir el laberinto, las ventanas, la cbclea y, en
general, todas las estructuras vecinas.

La lesidn patoldgica més conocida es la inmovilizacidn de la articula-
cién  stapediovestibular, la cual evoluciona hacia una fijacibn completa. La
extensidn del proceso puede O no acarrear compromisos coclear o vestibular.

La patologia quiftirgica del proceso estd revestida de gran importancia,
ya que el tratamiento, como es ldgico pensarlo, si ha de ser efectivo, debe-
r4 realizarse a base de un conocimiento detallado de la lesidn.

Con anterioridad a la presente era de la cirugia del estribo, existia un
concepto muy difundido, el cual hacia referencia a la lesidn otosclerdtica,
confinandola exclusivamente a la fijacidn de la parte anterior de la platina del

estribo.
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Las observaciones microscbdpicas directas, tan a menudo realizadas en
la actualidad, han revelado que la enfermedad se extiende ampliamente y no
afecta exclu.sivamente un area tan limitada como se crefa antes; las lesiones
otosclerdticas fijan el e stribo, pudiendo causar ademés, lesiones dseas en el
canal del nervio facial; pueden asf mismo esclerosar el tenddn del estribo, ya
pgrcial, va totalmente, asf como comprometer la articulacidn incudostapedial.

La platina del estribo puede estar parcial o completamente invadida por
el proceso y, eventualmente puede estar completamente reemplazada por teji-
do otosclerdtico, aumentando en este caso su volumen en forma desmesurada.

Formaciones otosclerdticas semejantes a estalactitas y estalacmitas pue-
den ocupar el vestibulo. Llegando a reducir su luz en forma apreciable. (3)

2. DIAGNOSTICO DE IA OTOSCLEROSIS CLINICA

Resulta sorprendente el hecho que el diagndstico de otosclerosis haya
sido problemético, pese a que la primera observacidn quirGrgica de la anqui-
losis del estribo haya sido hecha hace va casi cien afios, y pese a que se con-
taba con excelentes informes histolbgicos desde hacia mucho tiempo.

Hasta hace muy poco tiempo, el diagndstico se hacia en muy raras oca-
siones, aumentando progresivamente a partir de la primera fenestracidn hecha
con buenos resultados por Lempert en 1938,

Durante muchos aﬁ'os no se llegb a un diagndstico correcto, aplicando
la denominacidn de "otitis media catarral crdnica” o un sindnimo del mismo
género, Aparentemente no se comprendia que la causa de esta sordera de con-
duccidn, fuera una secuela de la fijacibn dsea del estribo, prestadndose aten-

cidn primaria tanto a la trompa de eustaquio como a los pasajes aéreos supe-

l )
1
|
!
|
»

riores, con el errbneo criterio que esta sordera conductiva progresiva fueradebida




-37-

a condiciones "catarrales" de esas estructuras.

En la actualidad, el diagnbdstico clinico de otosclerosis se hace toman-
do como base la existencia de una sordera de tipo conductivo, sin compromi-
so de la membrana timpénica o de la trompa de eustaquio.

En su forma més simple, el diagndstico dependera de la demostracidn de una
vgrdadera sordera conductiva en un paciente que no presente una enfermedad
el oido medio sobregregada, es decir, que evidencie una funcidn timpéanica nor-
mal. Una lesidn de este tipo daré en un audiograma, un déficit de 10-100 deci-
beles, aunque lo m&s comtin es observar deficiencias entre 10 y 60 decibeles en
los casos de anquilosis del estribo sin envolvimiento coclear.

Cuando la conduccidn aérea excede de 60 decibeles se puede asegurar razona-
blemente, que existe otra condicidn agregada, la cual usualmente envuelve la
cdbclea, la ventana redonda o ambas.

Resulta obvio el hecho que el diaghdstico se ha de basar en los estudios
audioldgicos. Vale la pena recalcar en el hecho que se pueden presentar otras
enfermedades timp&nicas como acompafiantes, tales como: colesteatoma con otos-
clerosis, sindrome de Meniere y otitis media crénica.

3. HISTORIA Y SINTOMATOLOGIA.

La otosclerosis puede iniciarse a cualquiere edad de la vida, aungue exis~ - ;
te una edad en la cual aparece con mayor frecuencia. Se ha encontrado en ni-
flos, aunque incide mé&s frecuentemente en la cuarta y quinta décadas de la vi-
da. Se observa mé&s en mujeres que en hombres en una relacidén de 4:1, aumen-
tando su incidencia con el embarazo.
En muchos casos los primeros signos de la enfermedad aparecen a los

veinte afios, lo cual indica que el estado presintomético se ha iniciado en la
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adolescencia.,

La fijacidn del estribo alcanza su forma final en la cuarta y quinta dé-
cadas de la vida; la incapacidad auditiva que se produce alcanza 45-60 de-
cibeles.

Aunque la forma bilateral de la enfermedad es la mas comln, en un 15~
20% aparece en un sbdlo lado. Cuando es bilateral, generalmente los sinto-
mas son simétricos, asf como la extensidn y el grado de la enfermedad.

Como se comprenderé, puede existir gran variacidn entre los dos oidos,
aunque muy frecuentemente existe una gran similitud entre las lesiones pato-
lbgicas y los sintomas.

El grado de progresidn de la enfermedad puede fluctuar: grandemente,
hasta tal grado que el oido primariamente afectado con mayor severidad, pue-
de ser sobrepasado por el otro una década mas tarde.

En un considerable ntimero de pacientes, el proceso otosclerdtico com-
promete la cdbclea, y con ella la conduccidn dsea, produciendo deficiencias
marcadas en las pruebas audiométricas de conduccidn dsea.

De manera ocasional se puede encontrar compromiso del laberinto ves-
tibular, apareciendole vértigo como signo y simulando con ello un sindrome
de Meniere.

En algunos pacientes el dolor puede ser el sindrome principal.

El tinitus es uno de los sintomas mé&s molestos y més frecuentes pudien-
do ser nhilateral o bilateral, silbante, pulsante o con tono de ronrroneo. Su
intensidad puede variar dentro de lfmites muy amplios, siendo esta la razdn
por la que en muchas ocasiones, se atribuya a una enfermedad endocrina. En

algunas pacientes el tinitus guarda una cierta perioricidad, relacionédndose

]
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con el ciclo menstrual.

La pérdida de la agudeza auditiva es progresiva.

Con alguna frecuencia los pacientes relacionan el inicio de la enfer-
medad con una enfermedad infecciosa aguda, o con una crisis emocional; aun-
que es muy dificil determinar la relacidén causal, ha de investigarse cuidado-
samente cualquier enfermedad referida.

4. HALLAZGOS FISICOS

Otoscopia: Es muy importante determinar la presencia o ausencia de
liquido en el ofido medio, asf como la perforacidn del timpano y colesteato-
ma o timpano:sclerosis.

No existe ninguna caracteristica especifica en la membrana del tim-
pano, aungue en algunas ocasiones se puede observar, a través de ella, una
coloracidn rojiza producida por la vascularizacidn del foco otosclerotico a

nivel del promontorio (signo de Schwartze).

Nariz v Nasofaringe: El examen de estas regiones es necesario para
descartar la posibilidad de obstruccidn de la trompa de eustaquio a estos ni-
veles, lo cual bien puede producir una sordera conductiva.

Pruebas con el diapasdn: Son de much: valor las pruebas de Rinne y

Weber. La otosclerosis de un Rinne negativo cuando se emplea un diapasbdn

de baja frecuencia. La prueba de Weber es mas facil de evluar cuando el pro-
blema es unilateral, de lo contrario puede llevar a confusién.

Estudios audioldgicos: Son imprescindibles para el diagndstico correc-

to.
Han de efectuarse las siguientes pruebas:

1. Audiometrfa de tonos puros.
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2. Umbral de inteligibilidad del lenguja.
3. Determinacidn de la funcidn coclear,
Estudios radiogréficos: A todo posible candidato de cirugia del es-

tribo debe tomarsele una radiografia de la mastoides.

En algunos casos los estudios radioldgicos mostrarédn un colesteafoma
ingsperado, un tumor del meato auditivo interno, una anormalidad esqueléti-
ca debida a una enfermedad constitucional tal como la enfermedad de Paget o
fragilitas ossium, u otras lesiones similares que pueden simular otosclerosis.

Las modernas técnicas radicldgicasy especialmente los estudios tomo-
graéficos (politomografia), permiten determinar con exactitud el grado de inva-
sidbn del procero otosclerdtico, facilitando la eleccidn entre los diferentes ti-
pos de procedimientos quirfirgicos.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbstico clinico de otosclerosis es patente con los siguientes ha-
llazgos:

- Membrana timpénica intacta y mbdvil.

- Trompa de eustaquio permeable.

- Prueba de Rinne negativa.

- Una apreciable diferencia entre la conduccidn dsea y la aérea.
Existen enfermedades que pueden confundirse con la otosclerosis, razdn por
la cual se les llama pseudo otosclerosis. si rétinen los hallazgos clinicos men-
cionados anteriormente.

El diaghdstico diferencial presenta un problema bastante serio por la va-

riedad enorme de enfermedades involucradas.
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Para mostrar el problema, y sin pretender hacer un comprendio de po-
sibilidades diagnbdsticas, permitasenos tan solo ilustrar con una lista el asun-

tO que nos ocupa:

PROBLEMAS RESULTANTES DE LA FIJACION COMPLETA DE LA CADENA

DE HUESECILLOS .

Otitis Adhesiva.

Otitis granulomatosa

Fibrosis difusa

Timpanoesclerosis

Panosteoartritis de la cadena de huesecillos

ENFERMEDADES DELYUNQUE

Dislocacibn traumatica.

Yunque fijo.

a) Fusidn del martillo con el yungue con colesteatoma.
b) Fusidn del yungue con el annulus

c) Fijacidon por adherencias

Atrofia del yungque

Necrosis lenticular

ENFERMEDADES NO OTOSCLEROTICAS DEL ESTRIBO

Enfermedad: de Paget
Osteogénesis imperfecta.
Sindrome de Van der Hoeve
Timpanoesclerosis

Artritis de la platina.
Tienda peristapedial

Necrosis crural en otitis media latente.
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D. ANORMALIDADES DE LOS HUESOS Y VENTANAS.

6. TRATAMIENTO

En pocas palabras podemos abordar el tema que nos ocupa:
El tratamiento de la otosclerosis clinica es quirQrgico.

Como tuvimos ocasidn de tratar en un capitulo precedente, la funcidn
conductiva de la cadena de huesecillos se ve seriamente perturbada por el
proceso otosclerdtico, el cual afecta principalmente al estribo, reduciendo
la movilidad de la platina al fijarla al vestibulo. Por este motivo, el trata-
miento tiene como objeto, en algunos casos la remocidn total del estribo
(STAPEDECTOMIA), v en otros, la remocidn parcial, reemplazando en ambos
casos el huesecillo por una prdtesis que suple su funcidbn. Con este trata-
miento se consigue una buena restauracidn de la funcidn auditiva, elean-
dola a niveles més cercanos a la normalidad en un alto porcentaje de pacien-
tes.

Aunque existen algunas variaciones en la técnica quirlirgica y, sobre
todo, en los que respecta a la protesis usada, describiré en este trabajo el
procedimiento empleado més frecuentemente en el Instituto Doctor Rodolfo
Robles. (Comité Nacional Pro ciegos y sordomudos)

Técnica quirQirgica :

Es requisito indispensable en este tipo de cirugia, el empleo de un mi-
croscopio especial que pueda dar un aumento de por lo menos diez didmetros.
(el usado corrientemente da un aumento de 6.a 40 didmetros).

Usando anestesia local por infiltracidn, se emplea la via timp&nica co-

moO aCCeso:
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Incisiones en la piel del conducto auditivo externo partiendo del
timpano hacia fuera.

Elevacidn del colgajo timpano meatal,

Remocidn parcial del annulus con el objeto de exponer el estribo
Seccidn o separacidn de la cuerda del timpano.,

Seccidn del tenddn del estribo.

Desarticulacidn incudostapedial

Fractura de los pilares de estribo y extraccidn de los mismos.
Preparacidn de la prbtesis usando para ello un trozo de alambre
y grasa del 1lbbulo de la oreja.

Elevacidn de la mucosa de la ventana oval.

Extraccidn de los fragmentos de la platina y colocacidn de la pro-
tesis,

Reposicidn del colgajo
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7 CASUISTICA

Como conclusidn del presente trabajo, y a manera de ejemplo, to-
maré tres casos del archivo del Instituto Doctor Rodolfo Robles; indicaré en
cada uno de ellos los datos generales del paciente, su historia y exdmen
fisico, ilustrando cada caso con el audiograma pre y post-operatorio.

Caso ntmero 1. Registro médico # 34,751

IMA de sexo femenino. 76 afios de edad, casada, originaria de San
Martin Jilotepeque, de raza ladina.

Consultd por disminutidn. de la agudeza auditiva bilateral acompa-
#ada de tinitus, la cual se inicid hace 30 afios. No se encontrd historia de
vértigos, dolor o infeccibn.

El ex4men del aparato auditivo mostré un conducto auditivo externo
normal; la membrana del timpano era as{ mismo normal.

Disminucién de la agudeza auditiva

Conduccidén d6sea Conduccidn aérea

Weber no lateralizado.

Rinne negativo.

Con la impresién de otosclerosis clinica, se le practicd stapedecto
mia derecha, comprobandose durante el acto operatorio la existencia de anqui

losis del estribo por otosclerosis.
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Caso nimero 2. Registro médico # 36,853

EPL de sexo femenino. 40 afios de edad, casadaoriginaria de la ca-

pital de Guatemala, de raza ladina.

Consultd por disminucidn de la agudeza auditiva derecha, la cual

aparecié después de un episodio de prurito en ambos oidos. El tinitus era

una molestia ocasional. No se encontrd historia de vértigos ni de infeccibn.

No habfa antecedentes familiares ni de uso de drogas ototdxicas.
El exé&men del aparato auditivo mostrd: |
Conducto auditivo externo normal
Membrana del timpano normal.

Agudeza auditiva disminuida en los dos oidos.

Oido derecho: conduccidn bsea = conduccidn aérea. Weber—(?).

i
[
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Oido izquierdo: Conduccibén bsea = conduccidn aérea. Rinne

negativo,
Con impresidén clinica de sordera de conduccidn bilateral, se le
intervino quirGrgicamente practicandosele stapedectomiadzrecha.

Se comprobd la existencia de un proceso otosclerdtico.
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Caso nGmero 3. Registro médico # 33,385

MAM de sexo masculino. 33 afios de edad. Originario de la capi-
tal de Guatemala, de raza mestiza.

Consultd por pérdida de la agudeza auditiva derecha de 2 afios de
evolucidn, sin historia d<; tinitus, vértigo ni infeccién. Como antecedente
familiar, refirié que su madre tuvo disminucibén de la agudeza auditiva desde
la edad de 50 afios, no siendo vista en ninguna ocasién por un médico.

El examen del aparato de la audicidn puso en evidencia:

CA
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Conducto auditivo externo normal.

Membrana timpénica ligeramente palida.

Agudeza auditiva disminuida en los dos oidos.

Conduccibdn bsea  conduccidn aérea.

Weber no lateralizado.

Rinne negativo,

Pensando que se pudiera tratar de una otosclerosis clinica, se le

practicé una stapedectomfa derecha, comprobandose el diagnbéstico. ().
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SUMARIO

En su primera parte, el trabajo tiene tres objetivos principales:
en primer lugar anotar las caracterfsticas fisicas del so.ﬁido, aplicadas
principalmente tanto a la funcidn auditiva como a las pruebas funcionales
y entre ellas, de manera especial a la audiometrfa. Luego se trata la ana
tomfa v fisiologfa del aparato de la audicidén, aunando los conceptos anatd
micos dentro de los fisioldgicos. En tercer lugar, se hace una descripcidn
de las principales pruebas funcionales asi como de los principios de audio-
metrfa, concluyendo esa primera parte con la aplicaciéon de las pruebas en
el diagnbdstico de las sorderas.

En su segunda parte, se describe la otosclerosis, haciendo una re-
ferencia final al tratamiento quirtirgico y a los resultados del mismo, usando
comc ejemplo tres pacientes estudiados vy tratados en el Instituto Doctor Ro-

dolfo Robles. (Comité Nacional pro ciegos y sordomudos) .




CONCLUSIONES

La sordera es una enfermedad generalmente progresiva, cuyos sin-
tomas son claros y manifiestos.

Una vez hecho el diagnbéstico, el tratamiento que puede prestarse al
paciente contribuird notablemente a su recuperacion funcional auditi
va vy emocional.

El diapasén es un instrumento de gran fidelidad, cuyo uso debe ser
rutinario en toda examen fisico general.

Las principales pruebas funcionales de la funcidn auditiva necesitan
como Gnicos instrumentos ya la voz del examinador, ya el uso del
diapasdn, siendo los datos que proporcionan de mucho valor para el

diagndstico de las sorderas.

Las modernas técnicas de la microcirugia permiten asegurar, en mu -

chos casos, un excelente prondstico.
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	1. 
	INTRODUCCION 
	Ser sordo es, bajo el punto de vista emocional, 
	posiblemente una 
	de las condiciones más incapacitantes padecidas por el hombre. 
	El sordo vive en un mundo sin sonidos, de silencio total. 
	01 cuan 
	do más, en un mundo de sonidos distorsionados o amortiguados. 
	Carente de este medio primario de comunicaci6n social - la compre.!} 
	si6n de las expresiones vocales de sus semejantes 1 tiende a aislarse de su 
	ambiente 1 a sumergirse en el ensimismamiento 1 abriendo con esto las puertas 
	a la neurosis. En estos hechos se basa la importancia enorme del diagn6stico 
	te mprano . 
	Este trabajo pretende llevar a las manos del médico no especializado 
	en este campo de la Medicina, las pautas fundamentales para el diagn6stico i 
	basadas tanto en el conocimiento de la funci6n auditivo. como en el de las diver 
	sas pruebas destinadas a comprobar el perfecto funcionamiento del aparato de la 
	audición. 
	Haciendo uso de esas pautas podrá obtener un sinnúmero de datos 
	importantes para el discernimiento diagn6stico de los principales tipos de sorde- 
	ra 1 Y se encontrará en posibilidad de prestar una ayuda de mucho valor al pacien- 
	te 1 logrando una nueva satisfacci6n de las inquietudes personales que nuestra 
	profesi6n conlleva. 
	El último capítulo está dedicado a una enfermedad oto16gica concreta: la 
	otosclerosis. 
	No pretendo en él hacer un tratado exhaustivo, sino mas bien una 
	ejemplificaci6n tanto del procedimiento diagn6stico como del tratamiento. Escogí 
	esta enfermedad, en primer lugar, por su relativa alta incidencia; y en segundo lu 
	gar, porque es una de las principales causas de la sordera de conducción. 
	"""_~.__m__--- 
	_.-"~-"-'-- 
	-- "'---' .------ 
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	ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO OTOLOGICO 
	1. 
	NATURALEZA DEL SONI DO. 
	El sonido-movimiento ondulatorio de tipo elástico que se propaga 
	a través de un medio~está constituido por vibraciones que se mueven des- 
	de la fuente hacia la periferia, a manera de las ondas que se producen 
	en 
	el agua cuando un cuerpo (una piedra por ej emplo), cae sobre la superficie 
	(8..9) . 
	Es necesario considerar en este trabajo dos propiedades físicas de 
	las vibraciones sonoras, las cuales están intimamente relacionadas con la 
	fuente de origen: 
	1. 
	La FRECUENCIA O LONGITUD DE ONDA, llanamente definida 
	como el número de vibraciones que acaecen en la unidad de tiem- 
	po; entre más próximas están entre sí las ondas, se dice que tie- 
	nen menor longitud de onda; se denomina ciclo al espacio com- 
	prendido entre las dos crestas de dos ondas consecutivas; la fre- 
	cuencia, o número de vibraciones por segundo se expresa en ci- 
	clos por segundo (cps). 
	2. 
	El TONO: esta segunda característica es definida como una cua- 
	lidad del sonido que depende de su frecuencia: cuando la frecuen- 
	cia es elevada, se dice que el sonido tiene un tono alto o agudo 
	y cuando la frecuencia es pequeña, el tono es bajo o grave. (1) 
	El oído humano puede percibir sonidos que oscilen entre 16 y 30,000 
	cps, aunque existe mucha variación individual. Fuera de estos límites, los so- 
	nidos no son audible s por intensos que sean. Como una regla general, se pue- 
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	de decir que la audición de sonidos de alta frecuencia es mejor en la prime- 
	ra infancia, decreciendo progresivamente con la edad, hasta tal grado que 
	un adulto normal puede oír con dificultad sonidos por arriva de 10,000 - 
	12,000 cps. (7) 
	INTENSIDAD de un sonido es la caracte rfstica por la cual lo per- 
	cibimos 
	más fuerte o más débil y a mayor o menor distancia del foco sono- 
	ro; la intensidad se mide en decibeles (db ). El decibel es un submúltiplo 
	ciel bel, unidad física empleada para medir variaciones de energía usando una 
	escala logarftmica de base 10. Esta variaci6n de intensidad se expresa mate- 
	máticamente por la siguiente f6rmula: 
	N = 10 10Q 
	En la cual, N es el número de decibeles; E es la energía o intensi- 
	dad determinada y E "'es la intensidad referida o patr6n. 
	El decibel es una unidad relativa. Los físicos acústlcDS resolvieron 
	tomar arbitrariamente como referencia o patr6n una cantidad de energía o pre- 
	sión que en el tono 1 estuviese pr6xima al umbral, estableciendo en presi6n 
	la de 0.0002 dina por centímetro cuadrado, que en energía eléctrica equivale 
	a 10-16 watt, con lo cual pasa a ser una unidad con sentido fijo. 
	La escala logarítmica de base 10 antes mencionada I significa la siguie.n- 
	te 
	relación: 
	-~ 
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	les la unidad seguida de tantos ceros como beles ff asL 6B que son 60 db, signi- 
	ftca la unidad seguida de seis ceros, o sea un millon de veces la referencia, sea 
	de presión o de watt. (2t 
	A una distancia de 125 cmts. un susurro produce un nivel de 2 O db; una con- 
	versación ordinaria, alrededor de 6 O db. Una remachadora distante diez metros 
	produce un sonido con una intensidad de 100 db: el oído humano es capaz de oír 
	una gran escala de intensidades sonoras. (7) 
	2. ANATOMIA y FISIOLOGIA DEL APARATO DE LA AUDICION 
	La funcion del oído consiste en trasmitir al cerebro la gran gama de vibra- 
	ciones sonoras captadas del medio ambiente, así como determinar su intensidad 
	y la localización espacial de la fuente de donde proceden. Estas funciones las 
	realiza merced a su estructura multiforme diseñada y adaptada para constituir uno 
	---~ 
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	más de los diversos sentidos externos que nos ponene en comunicaci6n con el 
	medio ambiente. Aunque algunos aspectos del complejo mecanismo permanecen 
	aún en el misterio, en el siguiente capítulo se expondrán -de manera simple-, 
	los elementos funcionales que en suma, tienen por objeto la conducci6n Y tras- 
	formaci6n del sonido para que pueda ser obj eto tanto de percepci6n como de re- 
	gistro en la e structura cerebral, 
	A o EL PABELLON AURICULAR 
	Aunque fijas en una posici6n y dispuestas muy cerca de la cabeza I los pa- 
	bellones auriculares tienen como funci6n la concentraci6n de las ondas sonoras I 
	especialmente las ondas de alta frecuencia, así como su conducci6n hacia el con- 
	ducto auditivo externo. 
	De la misma manera que los ojos nos proporcionan visi6n extereosc6pica 
	y con ella la capacidad de determinar la distancia a la que están situados los ob- 
	j etos I así los oídos nos proporcionan sonidos esteroesf6nico por medio del cual 
	determinamos la direcci6n del sonido, 
	Este mecanismo no es tan sencillo como 
	puede parecer I porque un sonido varía en su percepci6n de un oído al otro I influ- 
	yendo en ello un sinnúmero de factores tales como las diferenCias de fases, la 
	intensidad I la cualidad o timbre, el ángulo de incidencia I etc, 
	Pese a ello I la 
	síntesis sonora se realiza tal y como si los sonidos fueran percibidios de mane- 
	ra directa. 
	EL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO: 
	En forma de tubo I tiene como funciones además de la conducci6n del soni- 
	do I eL resguardo del tímpano al cual propDrciona además I la humedad y tempera- 
	tura necesarias para mantener su elasticidad I la cual es imprescindible para rea- 
	-~ 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	-6- 
	lizar su funci6n o Actúa también como resonador tubárico, aumentando consi- 
	derablemente la intensidad del sonido, de tal manera que el sonido que inci- 
	de sobre el tímpano es notablemente diferente al que incide sobre el pabe1l6n 
	auricular, Esta funci6n es notoria sobre todo en la escala entre 2000 Y 5500 
	cps, en donde la amplificaci6n ejercida oscila entre 5 y 10 db, 
	]1, TIMPANO: 
	Esta estructura, compuesta de fibras tanto radiales como circulares, es 
	mantenida en tensi6n por el músculo tensar del tímpano, con el objeto de me- 
	jorar la recepti6n de las vibraciones sonoras, particularmente aquellas de más 
	alta frecuencia, 
	Aquí, los cambios de presi6n de las ondas sonoras son trasformados en 
	vibraciones mecánicas increíblemente pequeñas, 
	Además de actuar como receptor, el tímpano sirve como barrera protec- 
	tora evitando que las ondas sonoras alcancen al mi.smo tiempo la ventana redon- 
	d¡~ Y la oval, 
	LOS HUESECILLOS: 
	Las relaciones anat6micas de estos tres pequeños huesos se muestran 
	en las fotografía, (1), 
	-_..----- 
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	Los huesecilbs tienen como funci6n la conducción de las vibra- 
	ciones sonoras desde el tímpano hacia la ventana oval, sobre la CU¡] ¡ rlps- 
	cansa la platina del estribo. 
	Estos huesecillos delicadamente suspendidos, no solamente tras- 
	miten las vibraciones casi completamente sin distorsi6n, sino que pro- 
	veen de una parte del aumento de poder necesario para trasmitir el soni- 
	do de un medio conductor sutil, como es el aire a un medio más denso, 
	la perilinfa. Esto se realiza en funci6n de palancas; el yunque, siendo 
	más corto que el proceso largo del martillo, reduce la amplitud de las 
	vibraciones y aumenta la fuerza en razón de 2: l. 
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	Un factor más importante en el aumento de presión o poder vi- 
	brátil trasmitido al oído interno I es la diferencia de arelJS que exis- 
	te entre el tímpano y la ventana oval: el área fisiológica del t1mpa- 
	no es de 55 milímetros cuadrados I mientras que el área de la plati- 
	na del estribo es de 3 milímetros cuadrados: la presión de vibración 
	es aumentada en la re1aci6n de uno a diez y siete (1: 17) por esta di- 
	ferencia notable de áreas. 
	t4 ~ 
	--- - 
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	OIDO INTERNO: 
	Las vibraciones trasmitidas a través de la ventana oval provocan 
	vibraciones en la perilinfa I la cual rodea y baña el laberinto membrano- 
	so I lugar donde se alojan los 6rganos finales tanto de la audición como 
	del equilibrio. 
	Visto gruesamente I el laberinto membranoso consta de dos partes: 
	la porción sáculococlear y la porci6n utrículoventricular. 
	Estas dos por- 
	ciones están unidas por el conducto de Hensen o ductus reunieI1s I el cual 
	asegura y da continuidad fisiológica. 
	..< 
	.M. 
	"" 
	.t! t 
	'l"'tUImJ 
	~~.. 
	i 
	tF3 
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	La códea tiene forma de caracol, El interior de esta formación tiene 
	una participación horizontal, la cual da origen a dos vías hemicirculares pa- 
	ralelas, una supErior, SCALA VESTIBULI, y una inferior, SCALA TIMPANI. Am- 
	bas contienen perilinfa en su interior o 
	Analizando minuciosamente los elementos que realizan la partición arri- 
	c'ba mencionada, se observa una triple estructura: ex tendiéndose desde el in- 
	terior de la espiral hacia afuera, se observa la lámina 6sea o lámina es piral, 
	mientras que desde afuera y proyectándose hacia dentro ligeramente, se ob- 
	serva el ligamento espiral. Estas dos estructuras esfá.n unidas por la llamada 
	membrana ba::;ilar, sobre la cual está colocado el 6rgano de Corti. 
	Un tercer compartimiento colocado entre las dos escalas, el conducto 
	codear, está separado de la scala vestibuli por la membrana de RéLssner Y 
	de la scala timpani por la membrana basilar. Este conducto contiene un líqui- 
	do llamado endolinfa, el cual es similar al líquido intracelular (la perilinfa 
	se asemeja al líquido extracelular y al líquido cefaloraquídeo). Probablemen- 
	te la endolinfa tiene como funci6n la nutrición del 6rganos de Obrti, liberán- 
	dole así, de cualquier vibraci6n o ruido que pudiera producir, si existiera I su 
	flujo sanguíneo de vascularizaci6n o 
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	El órgano de Corti está formado por un conjunto de células basales inter- 
	caladas entre las llamadas células ciliadas, las cuales constituyen los órga- 
	nos sensoriales terminales. Estas células ciliadas están colocadas segmen- 
	tariamente en estratos 
	bien definidos, los cuales varían de composici6n de 
	acuerdo con el giro del caracoL 
	La superficie libre de cada célula tiene un haz de cilias que le dan la apa... 
	riencia de un pequeño cepillo; el número de cilias es variable: cuarenta para las 
	células del giro inferil.or y hasta cien para las del ápex, Por encina de las célu- 
	las ciliadas existe una estructura gelatinQsa llamada MEMBRANA TECTORIAL, en 
	la cual están embebidos los extremos libres de las ciUas. 
	TRASMISION DE LAS VIBRACIONES EN EL OIDO INTERNO: 
	Las vibraciones, que a través del estribo se ejercen sobre la ventana oval, 
	son trasmitidas por medio de la peril1nfa a la scala vestibuli. A través de la mem- 
	brana de Reí ssner se trasmiten a la endolinfa, y de a 1111, por la membrana basi- 
	lar a la scala timpani, de donde se dirigen hacia abajo en direcci6n a la ventana 
	redonda. Las vibraciones de la venta redond¡'l coinciden así con l¡'ls de la venta- 
	na oval, aunque una fracción de segundo más tarde y en una fase opuesta (cuan- 
	do la ventana oval es empujada hacia adentro, la redonda cede hacia afuera) , 
	B. TMSFORMACION DE LA ENERGIA MECANICA EN POTENCIAL ELECTRICO: 
	Las vibraciones de la ventana oval se trasmiten a traves del medio líquido 
	del oído interno, ejerciendo una fuerza sobre las células ciliadas del órgano de 
	Corti, La fuerza mecánica es trasformada en impulso eléctrico mediante la esti- 
	mulaci6n de las fibras nerviosas del octavo par, lugar de donde serán trasmiti- 
	das al cerebro. 
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	Existen consenso general con respecto a la colocación segmentaria 
	de las células ciliadas con respecto a su función: las que trasmiten altas fre- 
	cuencias ocupan la parte más baja de 
	c6clea, mientras que las que trasmi- 
	ten frecuencias J::1ajas, se encuentran cerca del ápex. Actualmente se acepta 
	que esta actividad segmentaria es causada por las llamadas "ondas estables 
	de la endolinfa iI , 
	C. TRASMISION DE LOS IMPULSOS AL CEREBRO: 
	Cada célula ciliada está provista de una fibra nerviosa y algunas de 
	ellas de más de una. De manera similar o cada fibra nerviosa establece con- 
	tacto con una célula ciliada, En general, las células ciliadas profundas es- 
	tan provistas de una fibra nerviosa y las superficiales tienen varias. La ra- 
	z6n exacta de esta disposición es desconocida o aunque puede deberse a una 
	mayor provisión de flexibilidad funcional o a la capacidad compensatoria con- 
	tra el posible daño neuronal o celularo 
	Las células nerviosas están situadas en el ganglio espiral, de don- 
	de los axones pasan, vía el nervio éoclear Q hacia los núcleos cocleares dor- 
	sal y ventral colocados en el puente o De aquí, las fibras pasan a la oliva su- 
	perior del mismo lado, aunque algunas sufren decusación hacia el otro lado, 
	o pasan hacia arriba en dirección al cuerpo geniculado medio, con o sin sinap- 
	sis intermedias con las neuronas localizadas en el lenmisco lateral y en el 10- 
	culi inferior, En medio de estos núcleos localizados en el cerebro, existe una 
	vía de decusación que es la encargada de la sincronización de los dos oídos. 
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	En un sentido general, se puede decir que a medida que los impulsos 
	nerviosos ascienden por las vías auditivas superiores, va aumentando tanto 
	la intereacci6n como la sincronizaci6n entre los dos oídos. 
	Por esta úlUma raz6n, las lesiones localizadas por arriba del tronco 
	cerebral medio, requieren medios audio16gicos de diagn6stico muy compli- 
	cados y aún no completamente estandBrizados en la actualidad, así como es- 
	tudios radio16gicos muy especializados o (7) 
	3. EXPLORACION AUDITIVA. TECNICA E INTERPRETACION 
	En la audici6n debe considerarse: el ESTIMULO SONORO 8 el SISTEMA 
	AUDITIVO, MECANISMO INTELECTIVO y RESPUESTA PSICOMOTORA. 
	El ESTIMULO viene representando raramente por un simple tono. Mejor 
	lo está por un complejo sonoro formado por la asociaci6n de varios tonos, en 
	que intervienen los caracteres fundamentales del sonido más las inferencia s , 
	sumaciones, efecto esterof6nico! etc o 
	Estos sonidos complejos no son captados en forma analiUca espectral 
	sino como un todo integral denomiado masa sonora porque cada uno de ellos 
	significa, simboliza o representa una idea, objeto o cosa. 
	Unos pasan inadvertido s porque forman parte del ambiente, otros son 
	agradables! Y otros representan o producen efectos de desagrado o 
	Unos sonidos pueden independizarse por sus caracteres propios sin ne- 
	cesitar de la atenci6n del syjeto, mientras otros precisan de ésta para ser 
	aislados del ambiente ruid6geno en que el hombre se encuentra situado, 
	El SISTEMA AUDITIVO comprende un 6rgano periférico, unas vías y fi- 
	nalmente, los centros. 
	. J 
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	En el órgano pedfériQo 
	se lleva a cabo la captación de las ondas sono- 
	ras mediante el pabellón que las refracta y refleja para dirigidas hacia el con- 
	dueto auditivo externo o De aquí se trasmite el sonido a través de la cadena 
	de huesecillos o por medio de la pared 6sea que forma el peñasco al óído in- 
	terno. La caja timpática, por la acción del sistema muscular de la cadena osi- 
	'Cular, por la de esta misma cadena y por su aireación, da lugar a la acomoda- 
	ción sonora, para ser recibido el estímulo en forma conveniente por el oído in- 
	ternb, en donde, a nivel del órgano de Corti, se convierte en impulso nervioso 
	que transmitido por las vías a los centros, da lugar a la percepción sonora. 
	El MECANISMO INTELECTIVO motiva la captación de estas vivencias y 
	su aprehensión, ordenación e interpretación pare originar el proceso de elabo- 
	ración mental que comporta la acción efectora adecuada, desde actos intuiti- 
	vos a manifestaciones razonadas. Aquí interviene la atención, la memoria, la 
	ideación, el raciocinio y, sobre todo, la abstracción, matizados por los ras- 
	gos caracterológicos y las tendencias temperamentales o 
	Las masas sonoras, en un principio, durante la infancia irán creando sim- 
	bolismos, que serán evocados cada vez que se identifique la sensación sonora, 
	y aparecerá con el tiempo un amplio campo sensorio perceptivo, con el cual, 
	al desarrollarse en forma evolutiva la inteligencia, se podrán llevar a cabo com- 
	plejos procesos dentro de la esfera afectiva o 
	La ACCION EFECTORA PSICOMOTRIZ responderá a este mecailismo afecti- 
	vo, por lo cual en un comienzo serán mecanismos un tanto elementales, como por 
	ejemplo, los movimientos reflejos que valoran la audición en el niño pequeño, 
	para luego dar lugar a respuestas ordenadas y dirigidas en concordancia con la 
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	capacidad psíquica del sujeto e 
	Una correcta audición exige, pues, un estado de integridad orgánica 
	y eurritmia funcional ótica, a la vez que la necesidad de un desarrollo inte- 
	lectivo adecuado y un mínimo de condiciones motrices necesarias para ex- 
	teriorizar la respuesta a que da lugar la captación y percepCÍón sonora. 
	La exploración auditiva va encaminada a determinar la integridad fun- 
	cional y orgánica del sistema, pero necesita un determinado grado de desa- 
	rrollo mental según la complejidad de la prueba, a la vez que una cierta ca- 
	pacidad motriz para exteriorizar la respuesta ante el estímulo a que se ha so- 
	metido. 
	Para ello es necesario considerar los conceptos "lo que se oye" o "cuan- 
	to se oye", que representan la agudeza auditiva, y "como se oye" significa- 
	tivo de la eficiencia o conducta auditiva, 
	Con estos dos conceptos pretendemos conocer y determinar al explo- 
	rarIos: 
	lo. 
	La capacidad auditi va, representada por la determinación del umbral y la 
	extensión del campo tonal audible. 
	20. 
	La eficiencia 
	o conducta funcional dentro de la normalidad o estado de- 
	ficitario de la captación auditiva o 
	30. 
	La localización topográflca de la noxa patológica, 
	40. 
	Determinación de la causa productora de la alteración auditiva. 
	Para llevar a estas conclusiones, es necesario verificar las pruebas ade- 
	cuadas para determinar cada uno de los conceptos antes enumerados, (10) 
	-- -~---~ 
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	A. ACUMETRIA SIMPLE: 
	Constituye un método rápido de exploración auditiva, cuyo interés prác- 
	tico no ha de ser subestimado, sobre todo por el médico no especialido en esta 
	rama de la Medicina, quien encuentra en él un instrumento muy útil para discer- 
	nir diagnósticamente los diversos tipos de sordera o 
	En esta prureba, se usan como estímulos sonoros, ya la palabra emitida 
	por el examinador, midiendo la audición en función de la distancia (é;lcumetría 
	fónica), o bien, los diapasones en varias pruebas específicas (acumetría ins'::' 
	trumental) . 
	La realización de estas pruebas, requiere un mínimo de t ondiciones fí- 
	sic.:J.s, si se quieren obtener resultados valorables; he aquí las tres más impor- 
	tantes: 
	lo. 
	Se deberá disponer de un local relativamente silencioso, al abrigo de los 
	ruidos callejeros. 
	20. 
	. Se deberá disponer de uno o varios diapasones, especialmente de uno de 
	512 cps. 
	3Q. 
	Antes de realizar cualquier tipo de exploración audlitiva, debe hacerse 
	un examen rápido del conducto auditivo externo con el objeto de asegu- 
	rarse que no existe ningún obstáculo, ya que esto daría un error de inter- 
	pretación. 
	ACUMETRIA FONICA. TECNICA 
	Se sitúe al paciente de perfil, a una di stancia de 6 a 8 metros del exa- 
	mina dor . 
	El oído opuesto es cuidedosamente obturado por el dedo del paciente, 
	_.~.~ :-~ 
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	fuertemente apoyado en la entrada del conducto, o mejor aún, por el dedo de 
	un ayudante. 
	El examinador pronunciará una serie de palabras de dos sílabas en voz 
	cuchicheada, sin ningún timbre, empleando solamente el aire de reserva. Las 
	palabras escogidas son cifras o vocablos del lenguaje corriente, pudiendo ser 
	de tonalldad grave (treinta, Juan, regla), o de tonalldad aguda (seis, Miguel 
	papel) . 
	El paciente repetirá cada vocablo que haya entendido de manera clara 
	e inconfundible. En caso de no lograr la repetición de los vocablos por el 
	po. cre nte por fa 1 ta de com pr e ns ió 11, e 1 examinador s e aproximará, poco a po co , 
	repitiendo cada vez la prueba sin elevar la voz, 
	Cuando no se obtienen las re spuestas deseadas, aún a corta distancia, 
	SE: practica el examen en voz alta, con el timbre usual del tono de conversa- 
	ci.6n, utilizando los mismos vocablos, 
	Por este procedimiento, se mide la distanci.a a la que el oido percibe 
	claramente y de manera inteligible. Normalmente la voz cuchicheada se per- 
	cibe a una distancia de 6 a 8 metros Y la voz de conversación, basta los 40 me- 
	tros. 
	Cuando la voz cuchicheada no se oye a menos de un metro, el pacien- 
	te está afecto de una sordera de grado medio; si la voz de conversaci.6n no se 
	percib e e n una di sta ncia igua 1, pad e c e de una s arder a grave, por le si ón de 1 01 do 
	interno. 
	ACUMETRIA INSTRUMENTAL: LOS DIAPASONES 
	Los diapasones constituyen un instrumento de gran fidelidad, formando 
	-- -..--.--- 
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	un conjunto de fuentes sonoras que abarcan un campo tonal auditivo muy am- 
	plio, y permiten obtener una valoraci6n de la capacidad auditiva para cada fre- 
	cuencia, considerando la duraci6n del ttempo en cada una de ellas.. 
	El examen con diapasones tiene un gran valor clínico por la gran fide- 
	lidad de los instrumentos, hasta tal grado que, en casos de discrepancia en- 
	tre los datos obtenidos por el audi6metro y los obtenidos por los diapasones, 
	se da más crédito a los últimos, 
	Los diapasones de tonalidad grave mencionados anteriormente, serán 
	útiles para comparar la audici6n por vía 6sea y la audici6n habitual por vía 
	aérea. 
	Cuando un diapas6n es puesto al máximo de vibraci6n por pinzamiento o 
	por golpe, vibra durante un determinado tiempo de segundos; el tiempo duran- 
	te el cual sus oscilaciones se pierden progresivamente, es siempre el mis- 
	mo para un diapas6n determinado, raz6n por la cual es posible valorar el gra- 
	do de audici6n, midiendo el tiempo de percepci6n, o comparando la percep- 
	ci6n del paciente con la del examinador, 
	En estado normal, el oído percibe las vibraciones sonoras durante un 
	tiempo mayor por vía aérea que por vía 6sea. 
	Manera de proceder al examen: 
	Un diapas6n de 512 vibraciones por segundo es golpeado, de manera que 
	se obtenga la máxima vibraci6n (se aconseja para ello, golpeado con un mar- 
	tillo de goma, como los que usan en el examen físico nenro16gico). Las extre- 
	midades de sus ramas se mantienen a un centímetro del oído del sujeto. 
	Des- 
	pués, se golpea nuevamente el diapas6n y su base se aplica a la mastoides 
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	del mismo sujeto. De esta manera se obtiene el tiempo en segundos tanto - 
	la duraci6n de la conducci6n 6sea, como la de la conducci6n aérea este dia- 
	pas6n determinado. 
	Es aconsejable estandarizar los valores de cada diapas6n , realizando 
	para ello el examen en un suj eto cuya audici6n sea considerada normal, con 
	el objeto de tomar estos valores como términos de comparaci6n. 
	B. La Conducci6n 6sea: pruebas funcionales. 
	Desde el siglo XVI se conoce la existencia de la conducci6n 6sea des- 
	cubierta por Ingrasia, pero a partir del siglo pasado Se ha fijado su estudio y 
	valoraci6n a través de tres pruebas: la de Schwabach, Weber y Rinne. 
	En la conducci6n 6sea, el sonfdo pasa directamente del hueso al b1do 
	interno; por lo tanto, e limina en gran parte e 1 oído medio. 
	De otra parte, la acci6n sonora utiliza predominantemente la vía aerotim- 
	pátlica, que a través de la cadena osiculo.r, alcanza el oído interno. Por lo 
	tanto, si por circunstancias especiales se altera la vía aerotimpánica, la con- 
	ducci6n 6sea alcanza una significaci6n mayor a la obtenida en condiciones nor- 
	males. Por el contrario, si lo que altera es el elemento receptor, la conduc- 
	ci6n 6sea por ser más directa, tambl én será la más afectada. 
	Este comportamiento puede ser uni,lateral o bilateral, según $ea uno o am- 
	bos oídos los pato16gicos. 
	lo. 
	La prueba de Schwabach. 
	Estudia la duraci6n de la conducci6n 6sea en segundos, comparándola con 
	la de un oído normal. 
	Se verifica la prueba colocando un diapas6n vibrante sobre la mastoides 
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	y comprobando el tiempo que dura el estímulo en segundos. Este resultado 
	se compara con la duración en un sujeto normal o Los resulta.dos obtenidos 
	se anotarán con las frases: SCHWABACH 
	PROLONGADO, CORTO o NORMAL. 
	20. 
	Prueba de Weber o 
	Colocando un diapasón vibrante en el vértex, o haciendo que el pacien- 
	te presiones su base entre los dientes incisivos, se oye por igual en ambos 
	oídos, si la audici6n es normal. Si existe un solo oído que predomina, o es- 
	tá disminuída la función conductiva ósea, se producirá una lqteralizaci6n ha- 
	cia el lado en que esta transmisión sea superior y por tanto, se oirá mejor y 
	más intensamente el sonido del diapasón en ese oído, es decir, si el pacien- 
	te es normal, o tiene una sordera simétrica, al preguntarle donde oye, respon- 
	derá "en medio de la cabeza"; si tiene una sordera de percepci6n de mayor 
	intensidad de un lado, será mejor percibllio 
	el sonido e;n el otro oído. 
	Los resultados obtenidos se anotarán con las frases: WEBER LATERALIZA- 
	DO HACIA LA IZQUIERDA o HACIA LA DERECHA, o bien indicando con una fle- 
	cha la dirección de la lateralizaci6n: ~ WEBER-, WEBER -.,... 
	Esta prueba dará el resultado comparativo de los dos oídos; el siguien- 
	te paso a efectuar será la: 
	30. 
	Prueba de Rinne. 
	En esta prueba! una vez se hace vibrar el diapas6n, el m<:¡ngo del mis- 
	mo se coloca en la ap6fisis mastoidea, luego Se separán y se colocan las ra- 
	mas en la proximidad del pabellón auricular; la pregunta será: 
	dondeoyó us- 
	ted durante más largo tiempo y mejor? 
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	a) 
	Si el paciente oy6 con la misma intensidad por las dos vías, puede ser 
	que exista una disminución mixta; 
	b) 
	Si oye mejor y con más intensidad por vía aérea que por via 6sea, o la 
	audici6n es normal, o, existe un componente perceptivo; 
	c) 
	Si oye mejor y con más intensidad por vía ósea que por vía aérea, in- 
	dudablemente existe un componente conductivo. 
	Para ejemplificar, permítasenos usar una f6rmula en la que la conduc- 
	ci6n ósea se representa por las letras CO, y la conducci6n aérea por CA: 
	sordera mixta o sordera conductiva 
	audici6n normal o sordera de tipo perceptivo 
	sordera de tipo de conducci6n 
	anteriormente, la conducción por vía aérea es mayor que por 
	vía 6sea: cuando así sucede, se le denomina RINNE POSITIVO; cuando la relación 
	se invierte, es decir, cuando se percibe el sonido mejor por vía ósea que por 
	vía aÉ)rea, se le denomina a la prueba 
	RINNE NEGATIVO. 
	Estas tres pruebas fundamentales, por su simplicidad, están a la dispo- 
	sici6n de todo médico. Permiten obtener información inmediata sobre la locali- 
	zaci6n aproximada de una lesi6n acústica~ oído interno y vías nerviosas, o 
	aparato de transmisión. (6) 
	Otras pruebas funcionales: 
	Las tres pruebas que a continuación se exponen, aunque conciernen ex- 
	clusivamente al Otólogo, son de muchos interés, sobre todo, para el diagn6sti- 
	co de la otosclerosis. Permiten apreciar el grado de movilidad de la platina del 
	estribo en la ventana oval. 
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	Prueba de Gelle: 
	Esta prueba se efectúa colocando en el meato del oído que se quiere exa-. 
	minar un espéculo provisto de un peqw:;Do balón neumático (espéculo de Siegle 
	o una pera de Politzer) 8 al mismo tiempo que se apoya sobre el vértex o la mas- 
	toides del enfermo un diapas6n en vibración, Conviene en ocasiones ensorde- 
	cer el otro oído, 
	En condiciones normales 8 es decir, cuando la movilidad de la membrana 
	timpática y de la cadena de huesecillos no está alterada, al apretar la pera del 
	espéculo, el aire contenido en el conducto se comprime contra dicha membrana, 
	determinando como consecuencia el hundimiento del estribo en la ventana y la 
	inmovilidad del mismo, por lo que aumenta la rigidez y disminuye la sensibilidad 
	a la vibraci6n audiUva del sistema hidrodinámica del oído interno (GELLE POSITI- 
	va) . 
	Si el tímpano, la cadena de huesecillos, o la articulaci6n 
	sta pediovesti- 
	bular están inmovilizados debido a algún proceso pato16gico, la sensación auditi- 
	va en la prueba, permanece inalterada, pues el aumento de la presi6n no puede aQ 
	tuar sobre la articulaci6n del estribo con la ventana oval. (GELLE NEGATIVO) , 
	Prueba de Lewis 
	(Bing 8 Federici), 
	Cuando un sujeto ha dejado de oir el diapasón por vía ósea y se apoya la ba- 
	se del mismo sobre el tragus, oc1uyendo el meato auditivo, vuelve a percibir de 
	nuevo el tono del diapasón, Esto sucede en los sujetos normales o con hipoacusia 
	de percepci6n; en cambio, en personas que tienen grave fijaci6n del estribo a la 
	ventana oval, no se produce el aumento de la transmisión sonora, 
	Esto se explica en el oído normal porque al crear una obstrucci6n del con- 
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	ducto auditivo externo se elimina una parte del ruido ambiente, que se perci- 
	bía por la vía aérea y que ensordecio al tono transmitido por la vía ósea I au- 
	mentándose por ende la percepción. (2) 
	ANOTACI"ON DE LOS RESULTADOS ACUMETRICOS: 
	Un pequeño cuadro como el que expongo, facilitará la interpretación o 
	En .~l, se dedica una columna para cada oído, ocupando la columna central las 
	diversas pruebas: 
	OoD 
	OoL 
	6 metros 
	voz cuchicheada 
	o .20 metros 
	normal 
	voz alta 
	1 metro 
	3 O segundos 
	CO 
	10 segundos 
	100 segundos 
	CA 
	3 O segundos 
	Schwabach 
	Rinne 
	k- Weber 
	Lewis 
	Gelle 
	Este eje:nplo corresponde a un título de sordera del oído interno izquier- 
	do de un grado importante o 
	INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL EXAMEN ACUMETRICO: 
	Este método elemental, es a la vez, fácil, simple y exacto, con la con- 
	dición de tomar las pocas precauciones indicadas al principio del capitulo ¡ las 
	cuales, evitarán grandes errores, 
	El examen acumétrico permite: 
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	- Descubitr inmediatamente una sordera unilateral o bilateral; 
	- valorar de forma aproximada un déficit funcional importante, 
	desde el punto de vista social; es declr, en lo referente a la 
	comprensión de la palabra; 
	- situar la lesión anatómica en el aparato nervioso o en el de transmisión, 
	C" AUDIOMETRIA LIMINAR: 
	Principios de audiometría: 
	En un sentido general, podemos decir que la audiometr1a permite la me- 
	dición de la función auditiva, empleando una arociación de sonidos puros, no- 
	tas musicales emitidas por medio de un aparato radioeléctrico denomidado au- 
	diómetro, el cual está constituido por: a) un generador de frecuencias; b) un 
	potenciómetro o atenuador, e 1 cual regula la intensidad de la emisión sonora, 
	valorándola en decibeles; c) un re sonador para medir la conducción ósea, y 
	d) los aurlculares que transmiten los sonidos al oído examinado, 
	,:..La escala tonal o gama de sonidos audibles pue de ser explorada en toda 
	su extensión, de octava en octava, desde los sonidos más graves a los más 
	agudos.- 
	El teclado del audiómetro va desde el Do 2 (l25 c/seg ,) al Do 8 (8000 
	c/seg), y algunos aparatos hasta 12,000 c/seg, Las octavas se suceden en 
	una progresión geométrica: 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 c/seg, 
	La intensidad del sonido, que se usa aquí de referencia, se expresa en 
	unidades de presión sonora (watt/cmt2), como la sensación auditiva aumenta 
	en progresión logartimica! hay necesidad de recurrir a una unidad del mismo 
	tipo: el decibel. 
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	A UDIOMETRIA LIMINAR TONAL: 
	Con este nomh'e se conoce a la investigación del umbral mínimo de per- 
	cepci6n de los sonidos de la gama audible o 
	Manera de proceder a la realización de la Rrueba: 
	Una vez colocados los auriculares, se hace girar el mando que regula las 
	fr~cuencias, iniciando la prueba con una frecuencia de 1000 cps. Y una inten- 
	sidad los suficientemente adecuada para que pueda ser percibido el sonido. Se- 
	guidamente se va disminuyendo progresivamente la intensidad hasta que el soni- 
	do deje de ser percibido I indicando esto el umbral auditivo para esa frecuencia. 
	Procediendo de la misma manera con las otras frecuencias, habremos es- 
	tablecido la serie de los umbrales audible s de toda la escala tonal. 
	Trasladando sobre un gfafíco los va~ores de los umbrales y marcando ca- 
	da uno de ellos por un punto I obtendremos la curva de los umbrales auditivo s . 
	En el audigrama se representa en abscisas I la altura de los sonidos I Y en 
	ordenas I su intensidad. 
	La curva que representa los umbrales auditivos I recibe el nombre de cur- 
	va de Wegel y tiene una forma parab6lica I tal y Gomo la de la figura No. 1 
	~- ~~ 
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	80 
	500 
	1000 
	2000 
	4000 
	8000 
	30 
	60 
	125 
	250 
	F (en c/seg) 
	FIGURA l. 
	CURVA DE WEGEL 
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	Con el objeto de facilitar la comparaci6n de las diferentes curvas, uni- 
	versalmente se ha adoptado un gráfico especial, en el cual, mediante un cál- 
	culo aproximado, la curva auditiva normal está representada por una línea rec- 
	./ 
	ta horizontal. Las perdidas de audici6n, medidas en decibeles, se inscriben 
	debajo de esta línea O (figura No. 2) 
	O 
	40 
	30 
	60 
	125 
	250 
	500 
	1000 
	2000 4000 8000 16000 
	F (en c / 5eg) 
	FIGURA 2. 
	..J 
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	Pruebas de audiometría liminar: 
	Todas las pruebas mencionadas en el capítulo de acumetría, se pueden 
	realizar con el audiómetro, siendo en e ste caso, m~s exactas que con el dia- 
	pasón, puesto que tanto la intensidad como la frecuencia son medidas por me- 
	dios electrónicos, lo cual implica mucha exactitud. 
	Haciendo uso del resonador del audiómetro, se pueden obtener curvas 
	de conducción 6sea. 
	ANOTACION DE LOS RESULTADOS 
	Las convenciones internacionales han adoptado un lenguje gr~fico sen- 
	cilla para transcribir los diferentes datos que constituyen el audiograma limi- 
	nar, a saber: 
	Los resultados concernientes al oído derecho son anotados en rojo, 
	por medio de un signo c~rcular; las del oído izquierdo son anotadas 
	en azul con el signo X (por); 
	Los signos que representan la conducción aérea se unen mediante un 
	trazo continuo; los que representan la conducci6n 6sea, mediante 
	una línea interrumpida a cortos interval()s, o un trazo contínuo poco 
	acentuado. 
	Los resultados de la prueba de Weber son anotados fuera del gráfico 
	con una flecha hacia la derecha o hacia la izquierda en cada una de 
	las fr ecuencias examinadas, 
	- Las curvas del oído izquierdo Y las del derecho se registran por lo ge- 
	neral, en el mismo gráfico aunque en algunos casos se emplea un gra~ 
	fico separado por cada oído, con el fin de evitar la superposición 
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	, de Hneas que haría la lectura complicada, 
	Como conclusión de este epígrafe, hablaremos de manera breve del lla~ 
	mado "problema del enmascaramiento", el cual, aunque no influye en el diag- 
	nóstico grueso, representa en otología, un obstáculo que debe ser salvado para 
	evitar confusiones diagnóstica. 
	En la conducción ósea, el sonido se transmite por toda la extensión de 
	la caja ósea craneal, pudiendo llegar a estimular simultáneamente los dos 
	oídos. 
	En ocasiones este hecho puede confundir al clínico, provocando" cur- 
	vas auditivas fantasmas", las cuales como su nombre lo indica, proporcionan 
	datos falsos y por ende, error diagnóstico. 
	El problema se soluciona ensordeciendo, "enmarcarando" el oído que no 
	es en ese momento sujeto de examen, cen lo cual, la evaluación del oído exa- 
	minado es más veraz. 
	Esto se logra empleando un ruido blanco que cubre una 
	banda de frecuencias suficientemente amplia, o bien, por medio de un sonido 
	musical con características similares a las del sonido usado para el examen, o 
	simplemente mediante una corriente de aire que se hace incidir sobre el tímpano, 
	De esta manl3ra, se tiene la seguridad quc~ lOS datos aportados por el exa- 
	men de un oído corresponden a él, sin 
	pUCd interferencia del oído del 
	lado opuesto, 
	El enmascaramiento es necesario también para L,"is pruebas de conducción 
	6sea, o cuando la diferencia entre los dos oídos es relativamente grande. 
	Audiometría vocal: 
	No debe confundirse con la acumetría f6nica, ya que aquí aunque la fren- 
	te sonora -la voz emitióa por el examinador-, es la misma, se emplea el audió- 
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	metro como instrumento de mayor precisión. 
	Principio: 
	Por este método se mide el grado de inteligibilidad de la palabra, cu- 
	ya intensidad física es regulada por medio del audiómetro. 
	Técnica del examen: 
	Se provee al enfermo de un auricular unido al audiómetro. El examina- 
	dor, empleando como material fonético unas listas especiales de vocablos, pro- 
	nuncia cada frase indistintamente, controlando la igualdad de su emisión vocal 
	por medio del potenciómetro de que está provisto el aparato. 
	Regula sucesiva - 
	mente a varios niveles de intensidad de O a 100 decibeles, leyendo cada vez una 
	lista de 10 palabras las cuales hace repetir al paciente. 
	El número de palabras correctamente repetidas da el procentaje de inte- 
	ligibilidad a los diferentes niveles de intensidad física. 
	Los resultados se anotan en un gráfico especial llamado de inteligibili - 
	dad ,el cual lleva en abscisas una escala graduada de O a 100 decibeles y en or- 
	denadas el porcentaje de palabras repetidas correctamente. La curva normal tiene 
	forma de una S itálica, la cual cruza el eje de 50% a 10 decibeles; este punto mc:g: 
	ca el umbral normal de inteligibilidad. 
	La audiometría constituye un amplio y variado campo de investigación de 
	la función auditiva. Existen muchísimas pruebas para determinar con toda exacti - 
	tud la localización de la patología 
	auditiva, las cuales conducen a un diagnóstico 
	de mucha certeza, si se llevan a cabo en manos de un médico especialista. 
	Además de las pruebas audiométricas, el estudio de la agudeza auditiva 
	debe complementarse con una buena evaluación del funcionamiento tanto de la tro~ 
	pa de eustaquio, como del aparato vestibular. 
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	Como apuntamos en la introducci6n de este trabajo, nuestro princi- 
	pal objetivo es el proporcionar al médico general las pautas diagn6sticas pri 
	marias en la disfunci6n auditiva, raz6n por la cual no interesa aquí entrar en 
	detalles en el basto campo de la audiometría. 
	(6) 
	DIAGNOSTICO DE LAS SORDERAS 
	Como una pequeña regla elemental y como una, introducci6n a este ca 
	pít~lo, es importante recordar que cualquier trastorno de la audici6n, en el que 
	tanto los zumbidos como la hipoacusia duren varios días, merece siempre la a- 
	tenci6n del médico. Esta regla no tiene excepci6n, he aquí alguna$ razones: 
	- Uno solo de estos síntomas puede conducir al diagn6stico de 
	una 
	afecci6n neuro16gica de consecuencias graves pa,ra el enfermo, un 
	.tumor del VIII par por ejemplo, 
	- La evoluci6n de una sordera progresiva reconocida a tiempo, es sus 
	ceptible de ser ataj ada con las medidas terapéuticas: una operaci6n 
	en la otosclerosis o una pr6tesis, atenuar~n los graves inconvenien- 
	tes psíquicos o sociales en el emfermo. 
	- El descubrimiento de un otitis permite evitar posibles complicaciones. 
	- En el caso de una lesi6n traumática craneal o un traumatismo ocasio.., 
	nado por el ruido, se p\'!ede plantear una cuesti6n de responsabilidad 
	de un seguro o una cuesti6n de responsabilidad civil. 
	- En el caso de una intoxicaci6n medicamentos a (estreptomicina quinina 
	o salicilatos), se impone la supresi6n del medicamento. 
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	Manera para proceder al diagnóstico: 
	Se distinguen dos clases de síntomas en una lesión acústica: 
	- Los acúfenos (zumbidos, silbidos). 
	- La hipoacusia y la sordera. 
	Estos síntomas se asocian frecuentemente. En efecto, no existen 
	ap~nas acúfenos que no vayan acompañados de una lesi6n destructiva de ma 
	yor o menor grado. 
	Para simplificar esta exposici6n, ordenaré en consecuencia, los dif.§. 
	rentes trastornos de la audici6n en las sorderas. Estos se dividen en tres ca- 
	tegorías: 
	lo. Sordera de trasmisi6n (oído externo y medio) 
	20. Sordera de percepci6n (oído interno y sistema nervioso) 
	30.. Sordera de percepci6n (oído medio e interno). 
	Cada una de esta categorías responde a un síndrome característico, a 
	un tipo particular. 
	A. 
	SORDERA DE TRASMISION. 
	Caracteres generale s: 
	Voz alta poco disminuída. 
	Voz cuchicheada muy disminuída. 
	Mej or percepci6n de los sonidos agudos de los graves. 
	Schwabach prolongado. 
	Weber lateralizado hacia el lado enfermo. 
	B. 
	SORDERA DE PERCEPCION 
	Caracteres generales.: 
	V oce s cuchichEl:ija y alta, dis minuídas . 
	~ i 
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	Defectuosa percepci6n de sonidos agudos. 
	Deficiente discriminaci6n del lenguaje. 
	Schwabach acortado. 
	Rinne positivo. 
	Weber lateralizado al oído sano. 
	SORDERA DE TIPO MIXTO. 
	Resulta de la combinaci6n de los dos tipos precedentes. 
	Caracteres generales: 
	Voces cuchicheada y alta disminuídas . 
	Defectuosa percepci6n de los sonidos agudos como en toda sordera de 
	percE~pci6n, acompañada de disminuci6n de la audici6n pOI! trasmisi6n, la cual 
	será mas o menos pronunciada según la importancia de las lesiones tímpano - 
	6seas. La palabra aparece deformada a la vez que debilitada. El cornponente 
	de trasmisi6n afecta principalmente los sonidos de tonalidad baja y mediana, y 
	el de percepci6n, los agudos. 
	El Schwabach puede ser normal y prolongado, aunque siempre está di.§.. 
	minuído en las sorderas de grado importante. 
	Rinne negativo o indiferente. 
	Weber de lateraHzación variable. 
	Esta forma de sordera es raramente unilateral. (6). 
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	OTOSCLEROSIS 
	1, CARACTERISTICAS GENERALES y ANATOMOPATOLOGICAS 
	Definida bajo el punto de vista anotomo pato16gico como una osteo- 
	distrofia fibrosa local cápsulo-laberintica, focal y usualmente simétrica, 
	la otQsclerosis clínica, causa principal de la anquilosis del estribo, y 
	J::on ello de la sordera de conducci6n, es un proceso escler6tico exclus-i- 
	vo de la cápsula 6tica del hombre, cuya etiología aún no se ha determina- 
	do, 
	En su forma más común, probablemente se inicUa como una otospongiosis 
	vascular que evoluciona hacia la esclerosis, en virtud de la actividad os- 
	tE~ogénica de cicatrizaci6n, 
	Es una enfermedad que puede desarrollarse en cualquier regi6n de la 
	c¡:ípsula 6tica, pudiendo invadir el laberinto, las ventanas, la c6clea y, en 
	general, todas las estructuras vecinas, 
	La lesi6n pato16gica más conocida es la inmovilizaci6n de la articula- 
	ci6n 
	stapediovestibular, la cual evoluciona hacia una fijaci6n completa. La 
	extensi6n del proceso puede o no acarrear compromisos coclear o vestibular. 
	La patología quirúrgica del proceso está revestida de gran importancia, 
	ya que el tratamiento, como es 16gico pensado u si ha de ser efectivo, debe- 
	rá realizarse a base de un conocimiento detallado de la lesión. 
	Con anterioridad a la presente era de la cirugía del estribo Q existía un 
	concepto muy diftmdido, el cual hacia referencia a la le si6n otoscler6tica, 
	confinándola exclusivamente a la fijaci6n de la parte anterior de la platina del 
	estribo. 
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	Las observaciones microsc6picas directas, tan a menudo realizadas en 
	la actualidad, han revelado que la enfermedad se extiende ampliamente y no 
	otoscler6ticas fijan el estribo, pudiendo causar además, lesiones 6seas en el 
	canal del nervio facial; pueden así mismo esclerosar el tend6n del estribo, ya 
	PSlrcial, ya totalmente, así como comprometer la articulación incudostapedial. 
	La platina del estribo puede estar parcial o completamente invadida por 
	el proceso y, eventualmente puede estar completamente reempla~ada por teji- 
	do otoscler6tico, aumentando en este caso su volumen en forma desmesurada. 
	Formaciones otoscler6ticas semejantes a estalactitas y estalacmitas pue- 
	den ocupar el vestíbulo. Llegando a reducir su luz en forma apreciable. (3) 
	2 . 
	DIAGNOSTICO DE LA OTOSCLEROSIS CLI~JCA 
	Resulta sorprendente el hecho que el diagn6stico de otosclerosis haya 
	sido problemático, pese a que la primera observaci6n quirúrgica de la 
	anqui - 
	10s1s del estribo haya sido hecha hace ya casi cien años, y pese a que se con- 
	taba con excelentes informes histo16gicos desde hacia mucho tiempo. 
	Hasta hace muy poco tiempo, el diagn6stico se hacía en muy raras oca- 
	siones, aumentando progresivamente a partir de la primera fenestraci6n hecha 
	con buenos resultados por Lempert en 1938. 
	Durante muchos años no se 11eg6 a un diagn6stico correcto, aplicando 
	la denominaci6n de "otitis media catarral cr6nica" o un sin6nimo del mismo 
	género. Aparentemente no se comprendía que la causa de esta sordera de con- 
	ducci6n, fuera una secuela de la fijaci6n 6sea del estribo, prestándose aten- 
	ci6n primaria tanto a la trompa de eustaquio como a los pasajes aéreos Sllpe- 
	riores, con el err6neo criterio que esta sordera conductiva progresiva fuera ciebi:dC\. 
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	a condiciones" catarrales" de esas estructuras. 
	En la actualidad, el diagnóstico clínico de otosclerosis se hace toman- 
	do como base la existencia de una sordera de tipo conductivo, sin compromi- 
	so de la membrana timpánica o de la trompa de eustaquio. 
	En su forma más simple, el diagnóstico depender1J. de la demostración de una 
	v§rdadera sordera conductiva en un paciente que no presente una enfermedad 
	el oído medio sobregregada, es decir, que evidencie una función timpánica nor- 
	mal. 
	Una lesión de este tipo dará en un audiograma, un déficit de 10-100 deci- 
	bel(~s, aunque lo más común es observar defici~ncias entre 10 y 60 deéibeles en 
	los casos de anquilosis del estribo sin envolv~miento coclear. 
	Cuando la conducción aérea excede de 60 decibeles se puede asegurar razona- 
	blemente, que existe otra condición agregada I la cual usualmente. envuelve la 
	cóclea, la ventana redonda o ambas. 
	Resulta obvio el hecho que el diagf1óstico se ha de basar en los estudios 
	aud:iológicos. Vale la pena recalcar en el hecho que se pueden presentar otras 
	enfE~rmedades timpánicas como acompañantes, tales como: coletteatoma con otos- 
	clerosis I síndrome de Meniere y otitis media crónica. 
	3 . 
	HISTORIA Y SINTOMATOLOGIA 
	La otosclerosis puede iniciarse a cualquiere edad de la vida, aunque exis- 
	te una edad en la cual aparece con mayor frecuencia. 
	Se ha encontrado en ni- 
	ños, aunque incide más frecuentemente en la cuarta y quinta décadas de la vi- 
	da. Se observa más en mujeres que en hombres en una relación de 4:1, aumen- 
	tando su incidencia con el embarazo. 
	En muchos ca~os los primeros signos de la enfermedad aparecen a los 
	veinte años, lo cual indica que el estado presintomático se ha iniciado en la 
	- _. .--.----- 
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	adolescencia. 
	La fijaci6n del estribo alcanza su forma final en la cuarta y quinta dé- 
	cadas de la vida; la incapacidad auditiva que se produce alcanza 45-60 de- 
	cibeles, 
	Aunque la forma bilateral de la enfermedad es la más común, en un 15- 
	29% aparece en un s610 lado o 
	Cuando es bilateral, generalmente 
	los sínto- 
	mas son simétricos, así como la extensión y el grado de la enfermedad. 
	Como se comprenderá, puede existir gran variaci6n entre los dos oídos, 
	aunque muy frecuentemente existe una gran similitud entre las lesiones pato- 
	16gicas y los síntomas. 
	El grado de progresi6n de la enfermedad puede fluctuar" grandemente, 
	hasta tal grado que el oído primariamente afectado con mayor severidad, pue- 
	de ser sobrepasado por el otro una década más tarde. 
	En un considerable número de pacientes, el proceso otoscler6tico com- 
	promete la cóclea, y con ella la conducci6n ósea, produciendo deficiencias 
	marcadas en las pruebas audiométricas de conducción ósea o 
	De manera ocasional se puede encontrar compromiiso del laberinto ves- 
	tibular, apareciendole:vértigo como signo y simulando con ello un síndrome 
	de Meniere o 
	En algunos pacientes el dolor puede ser el síndrome principal. 
	El tinitus es uno de los síntomas más molestos y más frecuentes pudien- 
	do ser llnilateral o bilateral, silbante, pulsante o con tono de ronrroneo, Su 
	intensidad puede variar dentro de límites muy amplios, siendo esta la razón 
	por la que en muchas ocasiones, se atribuya a una enfermedad endocrina. 
	En 
	algunas pacientes el tinitus guarda una cierta perioricidad, reli;lcionándose 
	.\ 
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	con el ciclo menstrual. 
	La pérdida de la agudeza auditiva es progresiva. 
	Con alguna 
	frecuencia los pacientes relacionan el inicio de la enfer- 
	medad con una enfermedad infecciosa aguda, o con una crisis emocional; aun- 
	que es muy difícil determinar la relación causal, ha de investigarse cuidado- 
	samente cualquier enfermedad referida, 
	4. HALLAZGOS FISICOS 
	Otoscopía: Es muy importante determinar la presencia o ausencia de 
	Uquido en el oído medio, así como la perforación del tímpano y colesteato- 
	ma o timpano s clerosis . 
	No existe ninguna característica específica en la membrana del tím- 
	pano, aunque en algunas ocasiones se puede observar, a través de ella, una 
	coloraci6n rojiza producida por la vasctÜarización del foco otosclerotíco a 
	nivel del promontorio (signo de Schwartze) . 
	Nariz y Nasofaril}ge: 
	El examen de estas regiones ss necesario para 
	descartar la posibilidad de obstrucción de ]a trompa de eustaquio a estos ni- 
	veles, lo cual bien puede producir una 
	sordera conducti va . 
	Pruebas _<¿C2rl el diapasón: 
	Son de muclH) valor las pruebas de Rinne y 
	Weber. La otosclerosis de un Rinne negativo cuando se emplea un diapas6n 
	de baja frecuencia. La prueba de Weber es más fácil de evluar cuando el pro- 
	blema es unilateral, de lo contrario puede llevar a confusi6n, 
	Estudios audio16qicos: Son imprescindibles para el diagnóstico correc- 
	to. 
	Han de efectuarse las siguientes pruebas: 
	l. Audiometría de tonos puros. 
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	2. Umbral de inteligibilidad del lenguja. 
	3. 
	Determinaci6n de la función caclear. 
	Estudias radiagráficas: 
	A tado posible candidata de cirugía del es- 
	triba debe tamarsele una radiagrafía de la mastaides . 
	En algunas casas las estudias radia16gicas mastrarán un calesteatama 
	in!3speradal un turnar del meata auditiva internal una anarmalidad esqueléti- 
	ca debida a una enfermedad canstitucianal tal cama la enfermedad de Paget a 
	fragilitas assiuml u .otras lesianes similares que pueden simular atasclerasis. 
	Las madernas técnicas ¡ra,a'j¡ol{¿gica:::s y especialmente las estudias tama- 
	gráfícas (palitamagrafía) I permiten determinar can exactitud el grada de inva- 
	si6n del pracera atascler6tica I facilitanda la elecci6n entre las diferentes ti- 
	pas de pracedimientas quirúrgicas, 
	5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	El diagnóstica clínica de atasclerasis es patente can las siguientes ha- 
	llazgas: 
	- Membrana timpánica intacta y móvil. 
	- Trampa de eustaquia permeable. 
	- Prueba de Rinne negativa. 
	- Una apreciable diferencia entre la 
	canducción 6sea y la áérea. 
	Existen enfermedades que pueden canfundirse can la atasclerasis I raz6n par 
	la cual se les llama pseuda atasclerasis. si réúnenlos hallazgas clínicas men- 
	cianadas anteriarmente. 
	El diagn6stica diferencial presenta un prablema bastante seria par la va- 
	rie dad enarme de enfermedades invalucradas , 
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	Para mostrar el problema, y sin pretender hacer un comprendio de po- 
	sibilidades diagn6sticas, permítasenos tan solo ilustrar cop una lista el asun- 
	to que nos ocupa: 
	A. PROBLEMAS RESULTANTES DE U-j,FIJACION COMPLETA DE LA CADENA 
	DE HUESECILLOS . 
	l. Otitis Adhesiva. 
	2, Otitis granulomatosa 
	3. Fibrosis difusa 
	4, Timpanoesclerosis 
	5. Panosteoartritis de la cadena de huesecillos 
	B. ENFERMEDADES DELYUNQUE 
	l. Dislocaci6n traumática . 
	2. Yunque fijo. 
	a) Fusi6n del martillo con el yunque con colesteatoma. 
	b) Fusi6n del yunque con el annulus 
	c) Fijaci6n por adherencia s 
	3. Atrofia del yunque 
	4. N ecros is lenticular 
	e;. .~FERMEDADES NO OTOSCLEROTICAS D}I~~.ESTRIBO 
	l. Enfermedad de Paget 
	2, Osteogénesis imperfecta. 
	3, Sindrome de Van der Hoeve 
	4, Timpanoesclerosis 
	5, Artritis de la platina. 
	6. Tienda peristapedial 
	7. Necrosis crural en otitis media latente. 
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	D. ANORMALIDADES DE LOS HUESOS Y VENTANAS. 
	6. TRATAMIENTO 
	En pocas palabras podemos abordar el tema que nos ocupa: 
	El tratamiento de la otosclerosis clínica es quirúrgico. 
	Como tuvimos ocasión de tratar en un capítulo precedente, la función 
	conductiva de la cadena de huesecillos se ve seriamente perttlrbadá por el 
	pn:¡>ceso otosclerótico, el cual afecta principalmente al estribo, reduciendo 
	la movilidad de la platina al fijarla al vestíbulo. Por este motivo, el trata- 
	m:Lento tiene como objeto, en algunos casos la remoQión total del estribo 
	(STAPEDECTOMIA), y en otros, la remoción parcial, reemplazando en ambos 
	casos el huesecillo por una prótesis que suple su función. Con este trata- 
	mjLento se consigue una buena restauración de la función auditiva, eleV1:ln- 
	do la a niveles más cercanos a la normalidad en un alto porcentaje de pacien- 
	tes. 
	Aunque existen algunas variaciones en la técnica quirúrgica y, sobre 
	todo, en los que respecta a la prótesis usada, describiré en este trabajo el . 
	procedimiento empleado más frecuentemente en el Instituto Doctor Rodolfo 
	Robles. 
	(Comité Nacional Pro ciegos y sordomudos) 
	Técnica quirúrgica: 
	Es requisito indispensable en este tipo de cirugía, el empleo de un mi- 
	croscopio especial que pueda dar un aumento de por lo menos diez diámetros. 
	(el usado corrientemente da un aumento de 6. a 40 diámetros) . 
	Usando anestesia local por infiltración, se emplea la vía timpánica co- 
	mo acceso: 
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	l. Incisiones en la piel del conducto auditivo externo partiendo del 
	tímpano hacia fuera, 
	2. Elevaci6n del colgajo tímpano rneatal. 
	3. Remoci6n parcial del annulus ccm el objeto de exponer el estribo 
	4. Secci6n o separaci6n de la cuerda del tímpano. 
	5. Secci6n del tend6n del estribo. 
	6 . 
	Desarticulaci6n incudostapedial 
	7. 
	Fractura de los pilares de estribo y extracci6n de los mismos, 
	8. Preparaci6n de la pr6tesis usando para ello un trozo de alambre 
	y grasa del lóbulo de la oreja" 
	9. Elevaci6n de la mucosa de la ventana oval. 
	10. Extracci6n de los fragmentos de la platina y colocaci6n de la pr6- 
	tesis. 
	11. Reposici6n del colgajo 
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	CASUISTICA 
	Como conclusión del presente trabajo, y a manera de ejemplo, to- 
	maré tres casos del archivo del Instituto Doctor Rodolfo Robles; indicaré en 
	cada uno de ellos los datos generales del paciente, su historia y exámen 
	físico, ilustrando cada caso con el audiograma pre y post-operatorio. 
	Caso número l. 
	Registro médico # 34,751 
	IMA de sexo femenino. 76 años de edad, casada, originaria de San 
	Martín Jilotepeque, de raza ladina, 
	Consultó por disminuci6n de la agudeza auditiva bilateral acompa- 
	ñada de tinitus I la cual se inició hace 30 años. No se encontró historia de 
	vértigos, dolor o infección. 
	El exámen del aparato auditivo mostró un conducto auditivo externo 
	normal; la membrana del tímpano era así mismo normal. 
	Disminución de la agudeza auditiva 
	Conducción ósea 
	Conducción aérea 
	Weber no lateralizado. 
	Rinne negativo. 
	Con la impresión de otosclerosis clínica I se le practicó stapedecto 
	mía !derecha I comprobándose durante el acto operatorio la existencia de anq~ 
	losis del estribo por otosclerosis. 
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	Caso número 2. 
	Registro médico # 36,853 
	EPL de sexo femenino. 
	40 años de edad, casadaoriginaria de la ca~ 
	pital de Guatemala, de raza ladina. 
	Consultó por disminución de la agudeza auditiva derecha, la cual 
	apareció después de un episodio de prurito en ambos oídos. El tinitus 
	era 
	una molestia ocasional. No se encontró historia de vértigos ni de infección. 
	No había antecedentes familiares ni de uso de drogas ototóxicas. 
	El exámen del aparato auditivo mostró: 
	Conducto auditivo externo normal 
	Membrana del tímpano normal. 
	Agudeza auditiva disminuída en los dos oídos. 
	Oído derecho: conducción 6sea = conducción aérea. Weber~ (?) . 
	---~ 
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	Oído izquierdo: 
	Conducción ósea = conducci6n aérea. Rinne 
	Con impresi6n clínica de sordera de conducci6n bilateral, se le 
	intervino quirúrgicamente practicándosele stapedectomía ds\recha. 
	1 (db) 
	Se comprob6 la existencia de un proceso otosc1er6tico. 
	ASA 
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	Caso número 3. 
	Registro médico # 33,385 
	MAM de sexo masculino. 
	33 años de edad. Originario de la capi- 
	tal de Guatemala, de raza mestiza. 
	Consult6 por pérdida de la agudeza auditiva derecha de 2 años de 
	evoluci6n, sin historia de tinitus, vértigo ni infecci6n. Como antecedente 
	familiar, refiri6 que su madre tuvo disminuci6n de la agudeza auditiva desde 
	la edad de 5 O años, no siendo vista en ninguna ocasi6n por un médico. 
	El examen del aparato de la audición puso en evidencia~ 
	------- 
	--- ------- 
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	Conducto auditivo externo normal. 
	Membrana timpánica ligeramente pálida. 
	Agudeza auditiva disminuida en los dos oídos. 
	Conducci6n 6sea 
	conducci6n aerea. 
	Weber no 1ateralizado. 
	Rinne negativo. 
	Pensando que se pudiera tratar de una otosc1erosis clínica I se le 
	practic6 una stapedectomía derecha, comprobándose el diagn6stico. (1). 
	1 (db) 
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	SUMARIO 
	En su primera parte I el trabajo tiene tres objetivos principales: 
	en 
	primer lugar anotar las características físicas del sOrlido I aplicadas 
	principalmente tanto a la funci6n auditiva como a las pruebas funcionales 
	yentre ellas I de manera especial a la audiometría. Luego se trata la ana 
	tomía y fisiología del aparato de la audici6n I aunando los conceptos anat..Q. 
	micos de~tro de los fisio16gicos. En tercer lugar I se hace una descripci6n 
	de las principales pruebas funcionales así como de los principios de audio- 
	me tría I concluyendo esa primera parte con la aplicaci6n de las pruebas en 
	el diagn6stico de las sorderas. 
	En su segunda parte I se describe la otosclerosis I haciendo una re- 
	ferencia final al tratamiento quirúrgico y a los resultados del mismo I usando 
	como ejemplo tres pacientes estudiados y tratados en el Instituto Doctor Ro- 
	dolfo Robles. 
	(Comité Nacional pro ciegos y sordomudos). 
	-"'- 
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	5. 
	CONCLUSIONES 
	La sordera es una enfermedad generalmente progresiva I cuyos sín- 
	tomas son claros y manifiestos" 
	Una vez hecho el diagn6stico I el tratamiento que puede prestarse al 
	paciente contribuirá notablemente a Su recuperaci6n funcional auditi 
	va y emocional. 
	El diapas6n es un instrumento de gran fidelidad I cuyo uso debe ser 
	rutinario en toda examen físico general. 
	Las principales pruebas funcionales de la funci6n auditiva necesitan 
	como únicos instrumentos ya la voz del examinador I ya el uso 
	del 
	diapas6n I S iendo los datos que proporcionan de mucho valor para el 
	diagn6stico de las sorderas. 
	Las modernas técnicas de la microcirugía permiten asegurar I en mu - 
	chos cas os I un excelente pron6stico. 
	.- ~ 
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