NOTAS SOBRE AUDIOMETRIA

Por el doctor CARLOS A. CLEVES C.

Jefe de Clinica Otorrino-laringolégica

Por considerar de gran interés este asunto, he querido escribir
algunas lineas sobre él, sin pretender tratar en estas pocas paginas
todos sus aspectos. Unicamente son nociones encaminadas a informar
a los estudiantes del curso de Organos de los Sentidos y aquellos espe-
cialistas que no se encuentran atn familiarizados con este nuevo sis-
tema de examen. He comenzado por hacer una breve descripcion de
las antiguas pruebas clasicas, de orden cualitativo y de orden cuanti-
tativo, para luégo hacer la critica de ellas y ver sus inconvenientes y
causas de error.

Por Gltimo hago una descripcion del audiometro, su manejo, sus
aplicaciones y la interpretacion de las graficas en los diferentes tipos
de sordera. Todas las graficas que se encuentran son auténticas v

representan casos clinicos de frecuente observacion.

IWeber: Esta prueba fue descrita en el ano de 1834. Consiste
como todos lo sabemos, en colocar un diapason en el parte media de
la cabeza, generalmente sobre la frente. La vibracion producida por
el diapason se lateraliza hacia el oido enfermo en las lesiones de con-
ducciéon o hacia el oido sano en las lesiones del nervio,

Cuando la agudeza auditiva es sensiblemente igual en ambos oidos
el enfermo tiene la sensacion de que el sonido parte del punto mismo
en donde se encuentra colocado el diapason.

Para practicar esta prueba deben reunirse varias condiciones: la
primera de las cuales es el calibre del diapason. La Sociedad Ameri-
cana de Otologia aconseja diapasones de frecuencias bajas 128 dv.
0 256 dv. No son aconsejables de menor frecuencia porque la vibra-
cién producida por ellos es muy amplia y facilmente puede confundirla
el enfermo con el sonido. Sucede esto principalmente con los nifios y
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con aquellas personas que no tienen un sentido discriminatorio sufi-
ciente que les permita diferenciar entre el sonido del diapason y su
vibracion.

Tampoco son aconsejables los diapasones de frecuencias mas
altas como de 512 dv. o 1024 dv. Porque en dichos diapasones se
presentan los sobretonos los cuales oye el enfermo mas facilmente por
via aérea que por via osea. Y si practicamos la prueba no sabemos
si estamos examinando el oido por via 6sea o por via aérea.

Para evitar estos inconvenientes y causas. de error, se aconseja
escoger diapasones de frecuencias bajas como los descritos anterior-
mente y provistos de una base amplia que permita aplicarlos fuerte-
mente contra la cabeza del enfermo sin causarle dolor; lo cual evita
en parte que la vibracion sea amplia y se preste a confusion. Ademas
dichos diapasones deben tener sobre sus horquillas unas pesas para
evitar la produccion de sobretonos los cuales como vimos se prestan
a errorves.

La explicacion fisiologica de la lateralizacion del sonido hacia
el oido enfermo en las lesiones de conduccion no la tenemos todavia.

Algunos autores entre los cuales figura Politzer, dicen lo siguiente:
el sonido se encuentra aparentemente aumentado en el oido sordo por
(a) el aumento de la resonancia en el conducto auditivo externo, (b)
por el reflejo o rebote de las ondas sonoras transmitidas a través de
los huesos del craneo, al aire del conducto auditivo externo, (c¢) por el
cambio de tension de la membrana del timpano y la cadena de los
huesecillos.

Otra teoria dice que la obstruccion, al evitar que el sonido se
escape por el conducto auditivo, lo refuerza, y da al paciente la sen-
sacion de que el sonido es producido en ese lado. Pero como lo anota
Bunch: si un enfermo tiene una otitis media, y el oido y el canal
estan llenos por la supuracion la prueba de Weber se lateralizard del
lado enfermo. Si se practica un vaciamiento petromastoideo en este
oido, con la extraccion de la membrana del timpano, huesecillos, etc.,
la cavidad estara aumentada y sin embargo la prueba de Weber seguira
lateralizandose hacia este mismo lado. En el primer caso las cavidades
del oido medio y del conducto han desaparecido casi completamente
en el segundo caso se encuentran ensanchadas. Sin embargo en ambas
ocasiones el Weber lateraliza hacia el mismo lado. ..

Rinne: Con esta prueba se trata de buscar la relacion que existe
entre la conduccion aérea y la dsea. Se coloca un diapason sobre la
mastoides y en el momento en que el enfermo deje de oirlo se retira



Volumen XVII, N° 4, Octubre, 1948

rapidamente y se acerca al pabellon. En los individuos normales, el
paciente sigue oyendo el diapason después de que se ha retirado de la
mastoides y se ha colocado en frente al pabellon. Lo mismo sucede
en aquellos que tienen una lesion no muy avanzada del nervio. En
cambio en los pacientes con sorderas de conduccion la transmision
Osea se encuentra mas prol(mga(l‘i que la aérea. Es decir, el enfermo
no sgiue oyendo el diapason cuando se retira de la mastoides y - se
coloca frente al pabellon. En el primer caso se dice que el Rinne es
positivo. En el segundo que es negativo. Algunos autores como Kerrin-
son consideran que la audicion por via aérea debe corresponder en
tiempo, al doble de la audicion por via Osea.

Fuéra de las dos respuestas anteriores, podemos obtener otras:
Rinne Indiferente. Es decir, igualdad en la percepcion del sonido por
via aérea y por via Osea. Este caso se presenta en algunas sorderas de
conduccion, no muy acentuadas, en las cuales la lesion no alcanza a
disminuir la agudeza auditiva por via aérea mas de 30 decibeles. Asi,
si colocamos un diapason sobre la mastoides del enfermo y luégo lo
retiramos para colocarlo sobre el pabellon, el paciente no sabra decir
st atn lo oye. O lo contrario, lo colocamos primero frente al pabellon
y cuando deje de oirlo lo colocamos sobre la mastoides.

LExiste ademas el Rinne Indefinidamente Positivo. Es decir, el
enfermo no oye ningtin sonido cuando tiene colocado el diapason sobre
la mastoides: en cambio al colocarlo ante el pabellon si lo oye. Esto
sucede generalmente en las personas de edad en las cuales la trans-
mision por via dsea es bastante mala, o en ciertas sorderas de tipo

nervioso.

El caso contrario, o sea el Rinne Indefinidamente Negativo, tam-
bién se suele encontrar. En estos enfermos el sonido del diapason no
logra ser percibido por via aérea en ningin momento, en cambio por
via osea si es j)ercil)idn. Otro tipo de respuesta es el falso Rinne. Se
presenta en personas que tienen una sordera completa de un oido. En
estos enfermos al colocar el diapason frente al pabellon no oyen ningtn
sonido, en cambio al colocarlo sobre la mastoides si lo oyen, porque
el sonido es transmitido por los huesos del craneo al oido sano, dando
asi una respuesta falsa. Un Rinne negativo falso que no se debe
confudir con el Rinne Indefinidamente negativo.

Schzoach: Esta prueba fue descrita en el afo de 1890. Segun su
autor la agudeza auditiva se encontrara aumentada, por via Osea, en
cierto tipo de sorderas mientras que en otras se encontrara disminuida.
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Para practicarla se coloca sobre la mastoides del enfermo un diapason
hasta el momento en que deje de oirlo, inmediatamente se retira y se
coloca sobre la mastoides del médico, o de cualquier otra persona que
tenga una agudeza auditiva normal. En esta forma se compara la
agudeza auditiva del paciente con la de un individuo normal. En las
sorderas de tipo nervioso dicha prueba, seglin su autor, muestra una
disminuciéon de la agudeza auditiva. Es decir, al retirar el diapason del
enfermo cuando deje de oirlo y colocarlo inmediatamente sobre la mas-
toides del médico, éste oye nuevamente la vibracion.

Por el contrario en las sorderas de conduccion la transmision
bsea se encuentra aumentada o mejor, prolongada; al colocar el dia-
pason sobre la mastoides del paciente en el momento en que el médico
deja de oirlo, el paciente sigue oyendo la vibracion. Esta prueba como
las anteriores esta sujeta a varias causas de error las cuales veremos

mas tarde.

Gelle: Son varias las pruebas que se han descrito para hacer el
diagnostico de ankilosis estapedio-vestibular. Sin embargo, una de las
mas usadas es la de Gelle: o una de las de Gelle, pues este autor ha
descrito multiples pruebas para el examen del oido.

Consiste en aumentar y disminuir alternativamente la presion del
aire del conducto auditivo, para en esta forma desalojar hacia adentro
y hacia afuera la membrana del timpano y la cadena de huesecillos.

Se practica por medio de un especulum de Siegle el cual debe estar
provisto de una pequeiia pera de caucho que sirva para insuflar el
aire. Colocamos el especulum en el conducto auditivo, procurando un
huen ajuste para evitar que se escape el aire, y un diapason sobre la
mastoides del enfermo o sobre el caucho que va de la pera al especulum.
Hecho esto se comprime y descomprime alternativamente el aire del
canal por medio de la pera. Si el enfermo acusa un cambio en la
vibracion del sonido, es decir, si la vibracion se hace mas débil en el
momento de la compresion y mas fuerte en el momento de la descom-
presion, se dice que no hay ankilosis estapedio vestibular. Por el
contrario si el enfermo contintia oyendo con la misma intensidad la
vibracion, a pesar del aumento de la presion en el aire del canal, se
puede pensar que existe una ankilosis del estribo.

En el segundo grupo, es decir, en las pruebas de orden cuanti-
tativo que sirven para determinar el grado en que se encuentra afectado
el oido, tenemos las siguientes:

Prueba de la voz hablada y prueba de la voz cuchicheada. Reloj,
etc. Estas son muy conocidas y creo que sobra una explicacion sobre
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ellas. Existen también pruebas de orden cuantitativo que se practican
con los diapasones. Al colocar el diapason a una distancia determinada
se mide el tiempo de duracion en que el enfermo perciba el sonido.
Se suele expresar la respuesta en forma de quebrado en el cual el nume-
rador corresponde al tiempo de duracion de la percepcion del sonido,
y el denominador a la distancia. Ejemplo: 25/100. Lo cual significa
que el enfermo ha oido el diapason 25 segundos a una distancia de
100 centimetros.

Otra forma de apreciar el grado de sordera por medio de los dia-
pasones, es la de tomar una distancia como punto normal para la
percepcion de un diapason, digamos un metro. Si el enfermo oye dicho
diapason a esta distancia su audicion se considera normal y se expresa
la respuesta en forma de quebrado en el cual el numerador corresponde
al punto en que el enfermo oyé el diapason y el denominador a la
distancia que se considera como normal. Ejemplo 100/100. Lo cual
indica que el enfermo oy6 a 100 centimetros de distancia el diapason.
En cambio si oye el diapason a una distancia menor, por ejemplo 30
centimetros expresamos la respuesta asi: 30/100.

Con estas pruebas se busca el tiempo de percepcion del sonido o
la distancia a que se perciba. Sin embargo todos estos procedimientos
tienen escaso valor; es necesario recordar que la intensidad del sonido
es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia a que se
encuentra situada la fuente que lo produce. Con los diapasones o cual-
quier otro instrumento es muy dificil obtener una vibracion de igual
intensidad en todos los casos, porque es practicamente imposible gol-
pear siempre el diapason con la misma fuerza. Se obtiene con estas
pruebas un resultado de muy poca ayuda, que no da idea exacta de la
cantidad de agudeza perdida.

Inconvenientes de las Pruebas Cldsicas

Veamos ahora en detalle los inconvenientes de estas pruebas llama-
das clasicas; para poder apreciar mejor las ventajas que se obtienen
al practicar el examen del oido por medio del audiometro.

En principio todas adolecen de una grave falta; no presentan una
grafica que permita al médico darse cuenta exacta del grado de la
lesion, ni de su localizacion, ni comprobar por esto la eficacia o inefi-
cacia de un tratamiento. Esto por si solo justificaria el uso del audio-
metro. Imaginad por un momento a un cardidlogo sin la lectura de
su electrocardiograma. En la misma situacion se encuentra el otologo
acostumbrado al uso del audiometro, las pruebas con los diapasones ya
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no le informan suficientemente acerca del estado del oido. Es mas im-
portante todavia un audiograma que un campo visual. Porque al oftal-
mologo queda adn el recurso de observar el fondo del ojo y darse cuen-
ta con este examen del estado del ojo y del grado de agudeza visual que
resta a su enfermo. Esto no sucede al otélogo, su examen objetivo no
va mas alld de observar la membrana del timpano. Y en la mayoria
de los casos este examen no da una informacion suficiente.

Con los diapasones se obtiene tnicamente la respuesta de deter-
minada zona del campo auditivo; asi por ejemplo, al practicar el exa-
men con un diapason de 512 dv. anicamente nos estamos informando
de la capacidad del oido para oir dicha frecuencia, pero nos quedamos
sin saber en qué estado se encuentra el resto del campo auditivo, el
cual como sabemos es muy amplio; en las personas jovenes se con-
sidera normal la percepcion de sonidos desde 16 dv. hasta 16.000 dv.
Seria como practicar el examen del campo visual Gnicamente para
determinado diametro. Con este dato no lograriamos saber si existe
un estrechamiento del campo visual, o si hay o no escotomas. I.o
mismo sucede con el oido al limitarnos a examinarlo con un solo dia-
pason.

En la prueba de Rinne es frecuente observar una respuesta posi-
tiva cuando se examina con un diapason, y en el mismo enfermo, una
respuesta negativa cuando se examina con un diapason de frecuencia
distinta. Esto es facil de entender; porque hay frecuencias que se oyen
més facilmente por via 6sea que otras. En la prueba de Weber puede
observarse el siguiente resultado: un diapason de 512 dv. colocado
sobre el vertex lateraliza su sonido hacia el oido derecho, en cambio
con uno de 1024 dv. no lateraliza el sonido hacia el oido derecho. ; Qué
ha sucedido? Simplemente que el oido izquierdo tiene en su campo
auditivo un escotoma para las frecuencias de 512 dv., y por lo tanto
no las oye vy los sonidos de esta frecuencia son percibidos por el oido
derecho. Como vemos, en este caso los resultados obtenidos con los
diapasones nos llevarian a hacer .un diagnostico errado: pensariamos
en una sordera de conduccion del oido derecho, cuando en realidad lo
que existe es una sordera nerviosa del izquierdo. . .

Con el examen de todo el campo auditivo por medio del audiome-
tro se ha logrado rectificar una idea, que podriamos llamar clasica; la
de creer que las lesiones nerviosas tnicamente afectan a las frecuencias
altas y que en cambio las lesiones de transmision se limitan princi-
palmente a las frecuencias bajas. Por medio del audiograma podemos
comprobar en los nifios con abundancia de tejido linfoide en la rino-
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faringe, el cual se encuentra obstruyendo las trompas y es causa de
sorderas de transmision, que las frecuencias en ellos afectadas son
las altas... Dicha comprobacion se puede llevar mas adelante practi-
cando un examen por via dsea el cual demostrard la integridad del
campo auditivo.

En ocasiones la prueba de Rinne es positiva cuando existe una
sordera de conduccion no muy avanzada. En aquellos casos en los
cuales la lesion no determine una pérdida mayor de 20 decibeles el
Rinne seguira siendo positivo aunque la lesion sea Ginicamente de con-
duccion. De tal manera que en presencia de una ligera inflamacion del
timpano, o de un tapon de cera que no ocluya completamente el canal,
el Rinne sera positivo.

Pero hay algo mas importante que rara vez tenemos en cuenta
cuando examinamos el oido con los diapasones; en la prueba de Rinne
asi como en la de Schwach, no se sabe con certeza si la respuesta
(obtenida) obtenida a] axaminar el oido derecho, por ejemplo, corres-
ponde tnicamente a este oido. Como es sabido los huesos del craneo
transmiten bastante bien los sonidos; de tal manera que un diapason
colocado sobre el craneo es percibido por ambos oidos, no importa el
lugar donde se coloque. Sin embargo en ninguno de los textos que
describen estas pruebas se hace alusion a este hecho que es de capital
importancia. No se estudia el medio de eliminar, hasta donde es posi-
ble, el oido que no se esta examinando para asi obtener una respuesta
exacta. Cuando veamos en detalle el manejo del audiometro y la inter-
pretacion de los audiogramas veremos la importancia que tiene esto.

Por dltimo, otro de los inconvenientes que tiene el Rinne es el
hecho de que el paciente no determina con exactitud el momento en
que deja de oir el diapason por via dsea. Esto es muy importante,
sobre todo en los casos de Rinne indiferente, porque al no dar el
enfermo una respuesta rapida la interpretacion puede ser erronea.

Schwach: Para muchos investigadores la interpretacion de esta
prueba es falsa. Como dijimos anteriormente, al colocar un diapason
sobre la mastoides de un paciente con una lesion de conduccion, la
percepcion del sonido se encontrara prolongada. En cambio, en un
enfermo con una lesion nerviosa la percepcion estard acortada. Segun
algunos autores, entre los cuales se encuentra Pohlman, la explicacion
de este fenomeno es sencilla; dice al respecto: “Schwach cuando des-
cribio su prueba no recomendd practicarla en un lugar silencioso,
exento de ruidos que interfirieran al paciente o al examinador, mi
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experiencia personal me ha llevado a la conclusion de que el aumento
en la conduccion dsea, asi como la paracusia de Willis no son feno-
menos reales”. Barany confirma lo anterior al decir lo siguiente: “la
razon por la cual Schwach y sus contemporaneos encontraron un
aumento de la conduccion oésea en las lesiones de la conduccion, se
debia a un nivel muy alto en los ruidos de la habitacion que usaban
para practicar los examenes”. En todo lugar ruidoso el umbral de
la audicion se encuentra limitado por el grado de ruido que exista. De
tal manera que en un sitio de estas condiciones, un oido con una lesion
de la caja, la cual le ha producido una sordera apreciable por via
aérea, pero escasa por via dsea, se encontrara en mejores condiciones
para oir cualquier sonido producido por via dsea, que un oido normal.
En efecto, el oido normal serd ensordecido por el ruido de la habitacion
vy en cambio el oido enfermo no sera molestado. En esta forma la
escasa. pérdida que tiene por via dsea, se encuentra mas que compen-
sada por su inmunidad al ruido exterior.

Otros investigadores como Fowler dan una explicacion mas cien-
tifica a este fenémeno. Dice Fowler: “la transmision de cualquier sonido
llega a la coclea por medio de los tejidos de la cabeza, los cuales estan
directa o indirectamente en contacto constante con el aire que la rodea;
por lo tanto la transmision aérea no es unicamente aérea. Aun en
condiciones normales la transmision Osea estd siempre presente, no
obstante estar el oido construido para funcionar eficientemente tnica-
mente por via aérea.

Los sonidos percibidos por via oOsea llegan a la coclea transmi-
tidos por todos los tejidos que se encuentran en contacto con la peri-
feria del craneo. LLos sonidos de conduccion dsea producen vibraciones
en el conducto auditivo externo, en la membrana del timpano y en todas
las estructuras del oido medio. Por lo tanto, dichas vibraciones llegan
a la coclea gracias a la accion de los mismos elementos que usan las
vibraciones transmitidas por via aérea. En esta forma la audicion
Osea representa en parte, transmision Osea, tisular y en parte trans-
mision aérea.

Es asi evidente que no existe unicamente conduccion oOsca o
aérea; la conduccion es mixta.

ILa vibracion de los sonidos que llegan por via aérea se transmite
al oido interno al desalojarse €l estribo y presionar el liquido en las
rampas coclear y media, contra la membrana basilar. Iiste aumento
de la presion se amortigua gracias a los movimientos de la membrana
de la ventana redonda. El estribo y la membrana de la ventana redonda
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se mueven en direcciones contrarias para los sonidos percibidos por
via aérea; cuando el estribo se desaloja hacia adentro, la membrana
de la ventana redonda se mueve hacia afuera. Sin este movimiento
reciproco la membrana basilar se quedaria inmovil dando lugar a una
excitacion muy moderada del 6rgano de Corti.

La vibracion de los sonidos llegados por via oOsea es transmitida
al oido interno por medio de la capsula del laberinto. Dichos sonidos
al presionar la pared dseca de la capsula, comprimen su contenido; de
tal manera que los liquidos colocados en los dos lados de la membrana
basilar son afectados con igual intensidad. En estas condiciones el
estribo y la membrana de la ventana redonda se desalojaran hacia
adentro o hacia afuera simultaneamente. Cuando el estribo se desaloja
hacia afuera, la membrana de la ventana redonda se desaloja también
hacia afuera; cuando el estribo se mueve hacia adentro la membrana
de la ventana redonda se mueve también hacia adentro. En esta forma
no habra ninguna excitacion del 6rgano de Corti, o si la hay es muy
escasa. Mejor dicho, cuando los movimientos se hacen en la misma
direccion, no habra desalojamiento de la membrana basilar.

Sin embargo en la mayoria de los casos patologicos y en condi-
ciones normales, existe una marcada diferencia entre la movilidad del
estribo y la de la membrana de la ventana redonda. La movilidad de
la tltima es normalmente cinco veces mayor que la del estribo. Por
lo tanto, en la percepcidn por via 6sea, a igualdad de presiones, habra
un desalojamiento mayor, y una descompresion mayor por intermedic
de la membrana de la ventana redonda que por intermedio de la
ventana oval. Si el estribo en la ventana oval estd movil, pero la
membrana de la ventana redonda se encuentra estrecha o su movilidad
disminuida, habra menos diferencia entre los movimientos de las dos,
vy a su vez menor desalojamiento de la membrana basilar. Ahora, si
la membrana de la ventana redonda se encuentra completamente obs-
truida por una neoformacion 6sea por ejemplo, v el estribo en la
ventana oval permanece movil, existira todavia una diferencia entre
_estos dos Jugares de decompresion del laberinto y seran percibidos los
sonidos recibidos por via Osea.

Por el contrario si el estribo se solidifica en la ventana oval
(otoesclerosis) y la membrana de la ventana redonda permanece movil,
habra un -aumento de la conduccion Osea porque la diferencia en la
amplitud del movimiento de las dos ventanas aumenta. Y asi, al apa-
recer un obstaculo en la cadena de huesecillos, debido a adherencias
o a lesiones inflamatorias, se limitaran las vibraciones del estribo en la
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ventana oval y como consecuencia se aumentara la conduccion osea y

se disminuira la aérea”.

El Audiémetro. Historia

Con lo anotado anteriormente nos hemos podido dar cuenta de
algunos de los inconvenientes que presentan las pruebas clasicas y de
las ventajas del audiémetro. Veamos ahora en qué consiste este apa-
rato y como se maneja. El audiometro moderno es el producto de
multiples ensayos y de diversos aparatos construidos desde hace varios
anos con el objeto de dar al otélogo un medio sencillo y completo para
conocer €l estado del oido de su enfermo. Los primeros en construir
un aparato con este fin fueron Hartmann, en 1878 y luégo Hughes, en
1879, utilizando para ello una fuente de corriente eléctrica, la cual era
convertida en sonido que se podia oir en un teléfono. Este sonido se
hacia mas o menos intenso gracias a un aparato de induccion.

Los audidmetros, actimetros, sonometros, y audimetros, que apa-
recieron mas tarde, fueron -construidos bajo el mismo sistema de los
de Hartmann y Hughes. En 1882 un francés Ladriet de Lacharriere
presenté un nuevo aparato y otro tanto hizo Boudet de Paris.. Dichos
instrumentos fueron disefiados bajo los mismos principios. Su Gnica
modificacion consistia en la presentacién compacta, que permitio comer-
cializar su uso y hacerlos mas aplicables en la practica. Mas tarde
aparecieron el modelo de Urbantshitsch en 1884, el audiometro de
Cozzolino en 1885, el audimetro de Jacobsen en 1885, el modelo de
Cheval en 1890 y el audiometro de Seashore. En esta época los cono-
cimientos sobre la fisiologia del oido habian aumentado considera-
blemente y los aparatos anteriores no permitian hacer un examen com-
pleto de la funcion auditiva; ya que los modelos presentados hasta
entonces tnicamente producian una sola frecuencia y muchos de ellos
no estaban libres de sobretonos: emitian en realidad un ruido.

Politzer y principalmente Bezold fueron los mas interesados en la
construccion de un aparato que permitiera al otélogo examinar todo
el campo auditivo por medio de una amplia serie de frecuencias. Con
estas caracteristicas aparecieron hacia el afio de 1914 y 1916 los audio-
metros de Stefanini y Foy. Pero fue solamente en el afio de 1919 que
se presento ante la Sociedad Americana de Otologia un nuevo aparato
ideado por Lee Wallace Dean y C. C. Bunch de la Universidad de
Towa. Este aparato fue el modelo de los audiémetros usados actual-
mente. Segin sus autores tenia las siguientes caracteristicas: emitia
sonidos desde 30 ciclos hasta 10.000, puros, sin ningun sobretono o
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ruido. Podia graduarse su intensidad desde limites muy bajos, por
debajo del umbral de audicidon, hasta limites muy altos dolorosos
a la percepcion. Permitia examinar cualquier frecuencia a cualquier
intensidad y por lo tanto permitia también un examen completo de
todo el campo auditivo. Estaba provisto de un interruptor el cual
utilizaba el paciente para indicar si estaba oyendo el tono que se le
presentaba, igual al que tienen los audiémetros hoy dia. El resultado
del examen se anotaba en una grafica llamada campo auditivo, como
los audiogramas actuales.

Afios més tarde con la aparicion del tubo de radio, se perfeccio-
naron estos instrumentos y aparecieron en el mercado los audiometros
de la Western Electric, el audiometro inglés de Hastings y Tucker,
los aparatos de la casa Sonotone, presentados con el nombre de sus
inventores Sonotone Jones Knudsen y los audiémetros de la casa
Maico. Dia por dia estos modelos han sido perfeccionados y actual-
mente ofrecen un instrumento de incalculables servicios a la otologia
moderna.

El audiémetro actual se compone de:

1. Un oscilador el cual se maneja con un botén que permite cam-
biar la frecuencia. Estas frecuencias se encuentran anotadas en una
escala que va desde 64 dv. hasta 11.584 dv., de octava en octava.
Estos son los modelos llamados de frecuencias fijas, en los cuales
encontramos anotadas las siguientes frecuencias unicamente: 64 128
256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 y 11584. En otros modelos
llamados de frecuencia corrida se encuentran anotadas todas las fre-
cuencias desde 64 dv. y aun menos hasta 11.584. Debajo del ntimero
que indica la frecuencia existe otro mas pequefio que nos indica el
maximum de intensidad para esa frecuencia. Tiene esto por objeto
impedir los sonidos muy fuertes que molesten o lastimen el oido.

LEjemplo:
64 128 256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 11584 ciclos.
60 70 80 100 100 100 100 100 80 80 70 decibeles.

2. Un potenciometro controlado con una resistencia permite al
examinador regular por medio de un boton la intensidad de la fre-
cuencia. La intensidad se calcula en decibeles. El decibel es la décima
parte del Bell; medida que se usa en actistica pero que en audiometria
por ser muy grande no tiene aplicacion, por lo cual se ha tomado como
unidad la décima parte y se le ha dado el nombre de Decibel. Esta
medida se define en audiometria, como el menor cambio en la inten-

4
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sidad que puede percibir el oido humano. l.a escala de la intensidad se
extiende desde 0 Decibeles, es decir, desde el umbral minimo de audi-
cién, hasta 100 decibeles. Sin embargo, como dijimos anterior-
mente, hay frecuencias que no se pueden emitir a 100 decibeles sino a
la intensidad indicada por debajo de la frecuencia.

En el cuadrante en que se lee la intensidad, existen dos escalas;
una para cuando se practica el examen por via aérea y la otra en
ntimeros mas pequefios, v generalmente en color rojo (en los Maico)
para cuando se practica el examen por via oOsea. Entre una y otra
hay una diferencia de 40 decibeles, la que existe entre la audicion
aérea y la Osea.

3. Dos receptores; uno para el examen de la conduccion aérea y
el otro para el examen de la conduccion osea.

4.—Un receptor especial que emite un tono fijo, susceptible de
aumentarle o disminuirle la intensidad, con un control diferente del
que regula la intensidad de las frecuencias y que sirve para ensordecer
el oido que no se esta examinando.

5. Un microfono para hablar a los enfermos demasiado sordos;
se utiliza también para practicar ciertas pruebas que mas tarde
veremos.

6. Tres interruptores; uno para apagar y encender el aparto,
otro para hacer funcionar el micréfono y un tercero que se utiliza en
el curso del examen cada vez que se mueva el boton de las frecuencias
o el de la intensidad.

7. Una sefial luminosa que oprime el enfermo cuando oye el sonido

que se le presenta, para informar al médico.
Manejo del audiémetro

Para obtener un resultado correcto se hace necesario practicar
estos examenes en un lugar tranquilo y silencioso. Para tal efecto debe
construirse un cuarto a prueba de ruidos. Para no hacer muy largo
este articulo, no veremos los detalles que debe tener un cuarto de este
tipo. Unicamente anotamos que debe ser construido con doble pared,
dejando entre una y otra un espacio de 10 centimetros, por lo menocs,
el cual se llena de aserrin o de cualquier otro material aislante que
absorba los ruidos. La puerta tiene que ser hermética para cerrar des-
de adentro.

El paciente debe sentarse comodamente para no cansarse ni fati-
garse y asi evitar distraerse y no contestar con exactitud; es preciso
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explicarle en cué consiste el examen, porque se necesita su colabora-
cion absoluta para poder practicarlo. De. alli que en los nifios de
escasa edad o poco desarrollo intelectual no se puedan practicar esta
clase de examenes.

En resumen, el examen tiene como objeto determinar la mencr
intensidad audible para las diferentes frecuencias. Se acostumbra genc-
ralmente comenzar el examen con una frecuencia de 1024 dv. es decir,
vna frecuencia facilmente audible a una intensidad alta como por =jeni-
plo 50 decibeles, para luégo disminuirla poco a poco. En esta fcrma
el examen se hace mas facilmente porque asi el paciente tiene un
punto de referencia sobre el cual fijar su atencion. En cambio, si se
le presenta una intensidad baja, no audible y poco a poco se va aumen-
tando, es posible que el paciente se- distraiga y por este motivo la
frecuencia que se le presenta, la oiga a una mayor intensidad.

Siempre que se haga cualquier movimiento en el control de la
intensidad o de la frecuencia debe usarse el interruptor. Asi por ejem-
plo, si el enfermo esta oyendo una frecuencia a una intensidad de 40
decibeles y queremos disminuirla, debemos usar el interruptor, dismi-
nuir la intensidad en 5 decibeles y volver a soltar el boton del inte-
rruptor. Esta maniobra tiene por objeto evitar la produccién de sonidos
ajenos al examen y acostumbrar al paciente a esperar después de cada
interrupcion, la disminucion en la intensidad o el cambio en la fre-
cuencia. En esta forma el examen se hace mas rapidamente, va el
enfermo sabe qué debe contestar a cada interrupcion. Ademds sirve
para controlar la veracidad de las respuestas; establecida una rutina
en el examen, puede uno darse cuenta si las respuestas del enfermo
son o no verdaderas al mantener el interruptor desconectado. Si el
enfermo dice oir puede asegurarse que esta mintiendo.

En esta forma se practica el examen de todas y cada una de las
diferentes frecuencias, anotando en cada una de ellas la menor inten-
sidad a que fueron oidas. Terminado este examen por via aérea se
procede al examen por via dsea. Este examen se practica de la misma
manera que el anterior, pero con el receptor de conduccion oOsea, previa
desconexion del receptor de conduccion aérea. El receptor de con-
ducciéon dsea se acostumbra colocarlo sobre la mastoides del enfermo,
en el sitio en que éste perciba mejor el sonido, para lo cual se hacen
primero varios ensayos antes de comenzar el examen. En este examen
no se examinan sino determinadas frecuencias, con las cuales puede
informarse facilmente el examinador acerca del tipo de sordera que
predomina en su enfermo. Las frecuencias qtie se examinan son las si-
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guientes: 256 512 1024 2048 2896 y 4096 dv., es decir, las que se
encuentran en la zona de la conversaciéon. Al examinar las frecuencias
de 256 dv. y 512 dv. hay que prevenir al enfermo para que no confunda
la sensacion auditiva con la vibracién que se presenta en estas fre-
cuencias.

Con las dos graficas que nos dan el examen de la conduccion
Osea y aérea estamos ya en capacidad de hacer un diagnostico acertado
respecto a la lesion que padece nuestro enfermo.

Una cuestion fundamental que no debemos olvidar al practicar
el examen por via dsea, es la de ensordecer el oido que no se estd exa-
minando. Sin este requisito no podremos estar seguros si la respuesta
que se obtiene es verdadera. La razén es facil de entender; al colocar
el receptor de conduccion dsea sobre la mastoides o sobre cualquier otra
parte del craneo, la vibraciéon producida por este receptor es percibida
a través de los huesos del craneo por ambos oidos y en algunas oca-
siones, por el oido que no se examina tnicamente. Pongo como ejemplo
el caso de un individuo que se queja de una sordera de su oido dere-
cho tnicamente. Al practicar el examen por via dsea, seguramente el
oido sano, el izquierdo en este caso, percibira mas facilmente el sonido
que se le presenta. Esto sucede en todos los casos en que el oido
enfermo esté 30 decibeles por debajo del sano.

Se hace indispensable, distraer con un ruido distinto el oido que
no’ se examina para obtener una respuesta correcta del que se esta
examinando. Dicho ensordecimiento no puede ser tampoco producido
con un ruido de gran intensidad porque existe el peligro de ensordecer

ambos oidos.

El audiémetro moderno tiene un receptor especial el cual se usa
tinicamente con este fin. Consta también de un control que permite
graduarlo y asi emitir un sonido de intensidad adecuada. Para ensor-
decer el oido que no se examina durante una prueba de conduccion
Osea se procede de la siguiente manera: se conecta el receptor para
ensordecer en el enchufle marcado (masking tone) y se coloca sobre
el oido que no se va a examinar. Al mismo tiempo se aplica sobre la
mastoides del oido opuesto el receptor de conduccion ésea al maximum
de intensidad. Se sube poco a poco la intensidad del ensordecedor
hasta que haga inaudible en ese oido el sonido producido por el recep-
tor de conduccion Osea.

Aparte de este examen que pudiéramos llamar de rutina, se
pueden practicar con el audiometro otras pruebas las cuales ayudan
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en ciertos casos a aclarar un diagnostico. LLas antiguas pruebas clasi-
cas de Rinne, Weber y Schwach se practican con el receptor para
conduccion oOsea con mayor precision. Asi, podremos buscar deteni-
damente el sitio en el cual el enfermo perciba mejor el sonido. Con los
diapasones esto no se lograria puesto que deben colocarse rapidamente
antes de que dejen vibrar o de que su vibracion sea muy tenue. Pon-
gamos como ejemplo la prueba de Weber. Para practicarla se coloca
el receptor de conduccion o6sea sobre la frente del enfermo y aumen-
tamos la intensidad hasta que sea facilmente audible y pueda contes-
tar con seguridad hacia qué lado lateraliza el sonido sin tener necesidad
de retirar y colocar repetidamente el receptor. Ademas podremos hacer
esta prueba con todas las frecuencias y obtener en esta forma un dato
mas exacto, lo cual no se puede hacer con los diapasones porque se
necesitarian muchos.

En el Rinne colocamos el receptor de conduccion Osea sobre la
mastoides del oido que se examina y determinamos la menor intensi-
dad a que se oiga esta frecuencia, y luégo con el receptor de conduc-
cién aérea determinamos también la menor intensidad en que se per-
ciba por esta via la misma frecuencia. Podremos con estos dos datos
darnos cuenta de si el Rinne es positivo o negativo, Es decir, si el
enfermo oye mejor por via aérea o por via 0sea, y podremos informarnos
de la diferencia, expresandola en decibeles. Con la ventaja de no estar
sujetos a la interpretacion por parte del enfermo; al hacer el Rinne
con un diapason, si el enfermo no se concentra suficientemente y no
contesta rapido, un Rinne indiferente o ligeramente positivo se puede
iterpretar como negativo. Claro que esto no sucedera en los casos
de Rinne indefinidamente positivo o indefinidamente negativo, pero
si en las dos circunstancias anotadas anteriormente. Hay casos en que
realmente es muy dificil poder determinar si el Rinne es ligeramente
positivo o negativo o indiferente. Esto queda resuelto mediante la
prueba con el audidémetro.

Con la prueba de Schwach sucede otro tanto; se ensordece con
el aditamento con que cuenta el audiometro, el oido que no se exa-
mina, en esta forma se hace la prueba con mas exactitud y se determina
no ya el tiempo de percepcion del sonido sino su intensidad.

El micréfono del audiometro se usa no solamente para conversar
con los enfermos muy sordos, amplificando considerablemente la voz,
sino también para determinar en la prescripcion de los audifonos y
en el diagnostico de las sorderas, cuatro datos muy importantes que
son los siguientes: a): la menor intensidad con la cual el paciente
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puede repetir las palabras que se le digan a través del micréfono; b):
al subir un poco la .intensidad obtendremos un nivel en el cual el
enfermo oird mas facilmente, mds agradablemente la conversacion.
Nivel o umbral de audicién agradable. c): Dicho aumento de inten-
sidad puede ser de 5, 10, 20 o 30 decibeles. Es la zona o campo de audi-
cion agradable. d): Finalmente el operador sube la intensidad hasta
un punto en que la conversacion sea molesta y aun dolorosa para el
enfermo. Este punto se llama wumbral de audicién desagradable. Exis-
ten casos en los cuales la intensidad puede subirse hasta 100 decibeles
sin que el enfermo se queje de molestia alguna. En estos pacientes es
casi seguro que la lesién es de conduccion. Por el contrario en aque-
llos en los cuales el umbral de audicion desagradable se inicia a los
70 a 80 decibeles, se puede pensar que tienen una lesion nerviosa.

Por medio del micr6fono podemos practicar pruebas en voz
baja, voz cuchicheada. Generalmente el oido normal puede percibir
palabras y ntmeros cuchicheados colocando el regulador de la inten-
sidad en el punto O de la escala usada para los examenes por via dsea.

El audiograma

El audiograma o sea la grafica que obtenemos al examinar el
oido por medio del audiometro, es una de las graficas mas sencillas
v de mas facil interpretacion. Consta como vemos en la figura 1 de
lineas horizontales las cuales representan los decibeles, graduados
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desde menos 10 hasta 0 punto que se considera como el umbral de
audicion normal; y luégo desde O hasta 100 decibeles.

Las lineas que representan las frecuencias son verticales y cortan
a las anteriores perpendicularmente. Respecto a éstas no existe un
completo acuerdo, puesto que algunos fabricantes de audiémetros
tinicamente anotan las frecuencias que van desde 128 dv. hasta 8192
dv. saltando de octava en octava; en cambio, otros como el Maico traen
anotadas las frecuencias desde 64 dv. hasta 2048 dv. de octava en
octava y desde 2048 dv. hasta 11548 de media octava en media
octava. En realidad para hacer un examen completo del campo audi-
tivo se necesita mayor niimero de frecuencias. El oido humano percibe
sonidos bajos de una frecuencia de 20 dv. que son los sonidos de
frecuencia mas alta. Sin embargo la conversacion normal se hace en
una zona comprendida entre los 90 dv. y los 8000 dv. Para oir la
conversacion, la zona mas importante es la comprendida entre 500 dv.
hasta 3000 dv., siendo especialmente importante el espacio que media
entre 1000 y 2000 dv. De ahi que no sea necesario practicar un examen

completo, que comprenda frecuencias por debajo de 64 dv. o por enci-
ma de 8000 dv.

En la grafica las frecuencias se extienden desde 64 dv. hasta
11584 dv. Existe ademas en este audiograma una zona sombreada
comprendida entre las frecuencias de 1024 dv. y 2896 dv. a una
intensidad de 30 a 40 decibeles. Dicha zona es de tal importancia
para la conversacion, que nos permite afirmar que siempre que se
encuentre afectada, la audicion del enfermo sera bastante defectuosa
para la conversacion. En cambio cuando se conserva intacta, la audi-
ciéon para la conversacion sera bastante buena auncuando las otras
frecuencias estén alteradas.

Veamos ahora como se hacen las anotaciones del examen: Como
decia en alguna otra parte, se acostumbra comenzar el examen pre-
sentando al enfermo una frecuencia facilmente audible, y a una inten-
sidad suficiente para que la oiga facilmente. Por ejemplo, colocamos
el indicador de las frecuencias en 1024 a una intensidad de 50 decibeles ;
si el enfermo oye esta frecuencia, interrumpimos, bajamos la intensi-
dad 5 decibeles y dejamos oir de nuevo al enfermo. Si esta vez no oye,
anotamos en el audiograma con un circulo si se trata del oido derecho
o con una X si es el izquierdo; el punto en que la linea vertical que
representa la frecuencia de 1024 corta a la horizontal que representa
la intensidad de 50 decibeles; la ultima que oyo el enfermo.

En esta forma conducimos el examen y hacemos las distintas
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anotaciones hasta tener todas las frecuencias examinadas; luégo uni-
mos estos circulos con una linea y obtendremos asi la grafica del oido
derecho. Otro tanto se hace con las X que representan el oido izquierdo.

Las anotaciones para el examen de la via 6sea se hacen en la
misma forma, solamente en este caso leeremos en el control de la inten-
sidad, las cifras pequefias usadas para este examen. Ademas, para
evitar confusiones, es conveniente-unir las X o los circulos, no ya por
una linea continua sino por una linea de puntos. O como hacen algu-
nos, colocar el siguiente signo: ( cuando se trata del oido derecho y
el siguiente: ) cuando se trata del izquierdo.

En algunos casos se acostumbra, dar el resultado de la pérdida
de la audicién en tantos por ciento. Para este fin existen en algunos
audiogramas (Maico), en su extrema derecha varios cuadritos en los
cuales segtin la leyenda que tienen, se anota la pérdida en tanto por
ciento primero de un oido y luégo del otro. L.a suma representara la
pérdida total. Respecto a la manera de calcular dicha pérdida existen
varias opiniones.

En principio parece lo mas sencillo anotar la pérdida de cada
frecuencia y luégo dividirla por el numero de ellas; sin embargo, esto
es erréneo porque las frecuencias tienen distintos valores, y como lo
dijimos anteriormente algunas son muy importantes para la conver-
sacion. En cambio, otras no. No se puede promediar. Para evitar estos
errores las casas productoras suministran con el aparato, previa auto-
rizaciéon de la AMA, un calculador que al colocarlo sobre el audiogra-
ma permite saber en tantos por ciento la pérdida auditiva.

A continuacién copio un cuadro publicado por la casa Maico en
el cual estan calculados el valor en % de cada octava para la con-
versacion :

Las cuatro octavas desde 256 hasta 4096 comprenden toda la
zona de la conversacion o sea el 100 por 100. La octava que va desde
1024 hasta 2048 es sin duda la mdas importante y tiene un valor del
35%. La que se extiende de 512 a 1024 la sigue en importancia y
tiene un valor de 30%. LLuégo viene la octava de 2048 a 4096 con un
valor del 20%, y por tltimo la mas baja de 256 a 512 con un valor

del 15%.

Interpretacion

Para facilitar la interpretacion es lo mejor seguir la clasificacion
clasica de las sorderas, a saber: sorderas de conduccion por lesiones
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del conducto, la caja o las trompas, etc.; sorderas de percepcion por
lesiones del nervio en su porcion proximal o en su porcion distal,
incluyendo en esta tltima las lesiones centrales propiamente dichas.
Y en tercer lugar las sorderas mixtas por lesion de ambos aparatos.

Presentaremos varias graficas de cada uno de estos tipos de
sorderas, analizando cada una de ellas, para mejor entendimiento de
la cuestion. La siguiente es la grafica de un enfermo que presentaba
esta historia:

Nombre: E. G. Edad: 38 afos. Sexo: M.

Desde hace tres dias se queja de fuerte dolor en su oido derecho,
acompanado de sordera, sensacion pulsatil en el oido, malestar gene-
ral y temperatura de 37 y medio.

El examen O. R. L. mostré una mucosa nasal congestionada e
hiperhémica, y la otoscopia un timpano uniformemente rojo con pér-
dida de la zona luminosa y demas reparos anatéomicos.

Diagnostico Otitis media. Se prescribié como tratamiento peni-
cilina 50.000 unidades cada 4 horas, glicerina fenicada al 5% en
gotas para aplicar en el oido y una solucion de efedrina al 2% para
aplicar en la nariz, con el objeto de descongestionar la mucosa nasal.

En vista de que este tratamiento médico no trajo una mejoria
rapida del enfermo y de que la temperatura seguia subiendo, se prac-
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Nombre: E. G. Edad: 38 afios. Sexo: M. Oido derecho: o. Via

aérea: o—o Via o6sea o - - - o. (Fig. 2).
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tico una paracentesis del timpano, que dio salida horas mas:tarde a un
exudado sero sanguinolento abundante.

Cuando ya se habia establecido la mejoria y la secrecion habia
desaparecido casi por completo, practiqué a este enfermo un audio-
grama que mostro lo siguiente (Fig. 2).

Segun la historia este enfermo padecia de una otitis media, a la
cual se agrego-la perforacion del timpano por la paracentesis practi-
cada. Segun se puede observar la grafica de la conduccion aérea mues-
tra una pérdida de 45 decibeles. En cambio la de la conduccion osea es
normal puesto que se encuentra sobre la linea normal.

Esto nos permite concluir que las lesiones de la caja, es decir, del
oido medio traen consigo una caida de la grafica que representa la
conduccion aérea sin alterar la conduccidon osea.

Veamos otro caso: a este paciente se le tapond el conducto con
un algodén mojado en vaselina. Es decir, se provocé una lesion de
conduccion. I.a grafica obtenida fue la siguiente:
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Nombre: R. A. Edad: 25 afios. Sexo M. Oido derecho: o. Via
aérea —. Via osea: - - - - (Fig. 3).

En ella también podemos ver que la conduccion osea es normal,
en cambio la conduccion aérea esta disminuida en 20 decibeles. Con-
clusion : sordera de conduccion o transmision.

El caso siguiente muestra la grafica de un enfermo que tuvo una
otitis media hace diez anos, desde entonces se queja de cierta hipo-
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acusia, a pesar de que los fenémenos agudos tales como la supuracion
y el dolor desaparecieron rapidamente con el tratamiento médico indi-
cado en ese entonces.

En esta grafica vemos también una conservacion absoluta de
la conduccion désea y en cambio se observa una pérdida en la conduc-
cion por via aérea. Conclusion: sordera de transmision por retrac-
cion y adherencias de la membrana del timpano como secuelas de su
otitis.
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Nombre: R. C. Edad: 48 afios. Sexo: M. Oido derecho: o. Via
aérea: 0—o. Via osea: o - - - 0. (Fig. 4).

Los audiogramas anteriores nos han mostrado una grafica de la
conduccion aérea por debajo de la grafica que representa la conduccion
Osea. Sin embargo, estas dos graficas no guardan entre si ningtin para-
lelismo. Por el contrario, en el audiograma siguiente existe entre las
dos un paralelismo. ;Qué significado tiene esto? Se trata indudable-
mente de una lesion de la conduccion que por ser hasta cierto punto
caracteristica he querido reproducirla; estas graficas se suelen encon-
trar en los casos de otoesclerosis, en los cuales no se ha iniciado
todavia una lesion del nervio, es decir, en los casos indicados para
fenestracion (Fig. 5).

A continuacion podemos observar otro de estos audiogramas, pero
en este caso ya no existe un paralelismo entre las dos graficas, ni la
que representa la conduccion osea es horizontal. ; Por qué? Porque en



182 Revista de la Facultad de Medicina

este enfermo ya hay una lesion del nervio que generalmente se inicia
en las frecuencias altas, la cual trae consigo una caida de ambas grafi-
cas aérea y oOsea. Es decir, existe una lesion mixta (Fig. 6).
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Nombre: I.. W. Edad: 48 anos. Sexo: F. Oido derecho: o. Oido
izquierdo: X. Via aérea —. Via dsea - - - - -. (Fig. 5).
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Nombre: O. M. Edad: ?. Sexo: F. Enviada por el doctor
[.. F. Nougués. Oido derecho o. Oido izquierdo: X. Via osea - - - -.

Via aérea —. (Fig. 6).
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La grafica siguiente corresponde a un paciente cuya historia es
la siguiente: Otorrea del oido izquierdo aparecida pocos meses después
de nacido. Destruccion completa del timpano y abundante supuracion
de olor fétido en la caja y conducto auditivo externo. Se queja de
dolor sobre la mastoides izquierda y de sensacion vertiginosa. las
pruebas laberinticas muestran una hipoexcitabilidad de ambos labe-
rintos, especialmente el derecho. Ha sido tratado sin éxito con peni-
cilina, sulfas, etc. Fue operado de amigdalas y adenoides.

El examen audiométrico mostr6 lo siguiente:

Es decir, una hipoacusia de conduccion tnicamente, sin lesion
alguna sobre el nervio.
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Nombre: E. G. Sexo M. Edad: 12 anos. Oido izquierdo: X. Via
aérea —. Via oOsea - - - - -. (Fig. 7)

A continuaciéon vemos otra grafica que corresponde también a
una sordera de conduccion. Sin embargo, en ella se observa ya una
ligera caida de la grafica de la transmision 6sea, lo cual nos indica
la iniciacion de una sordera de percepcion. El diagnostico clinico y
audiométrico, en este caso, fue otoesclerosis. El tratamiento adecuado
serfa una fenestracion del laberinto ya que la lesion del nervio es
todavia muy incipiente. (Fig. 8).

Veamos ahora unos ejemplos de sorderas nerviosas: el siguiente
es el caso de un enfermo que se queja de hipoacusia de curso rapida-
mente progresivo. Durante su enfermedad el dnico sintoma ha sido



184 Revista de la Facultad de Medicina

la sordera. Segun dice le comenz6 hace mas o menos ocho afos, en
sus antecedentes no existe ninguna enfermedad del oido ni tampoco
enfermedades generales que hayan podido afectar este organo. En
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Nombre: H. M. Sexo: M. Edad: 54 afios. Oido derecho: o.

Oido izquiérdo: X. Via aérea —. Via dsea - - - -. (Fig. 8).
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Nombre: E. P. Sefio M. Edad: 34 afios. Oido derecho: o. Oido

izquierdo: X. Via aérea —. Diagnostico Sordera nerviosa (Con-

cusion) (Fig. 9).
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cambio, hay un dato de gran importancia; la profesion del paciente.
Segtin dice, trabaja en un taller en el cual hay abundancia de ruidos,
fuertes y repetidos.

Al practicar el audiograma pudimos comprobar la ausencia abso-
luta de percepcion de las frecuencias altas, desde 4096 en adelante.
Las pocas frecuencias que oye es a intensidad muy alta. Al hacer el
examen de la conduccion 6sea vimos que no habia tampoco percepcion
de ninguna frecuencia por esta via. Conclusion: sordera de percepcion
la cual podriamos catalogar en el grupo de las sorderas por concusion,
o sorderas traumaticas (Fig. 9).

El siguiente audiograma es otro ejemplo de este tipo de sorderas.
En él podemos observar una caida brusca de la grafica al llegar a la
frecuencia de 1024 dv. (Fig. 10).
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Nombre: P. R. Edad: 32 afios. Sexo: M. Profesion: Maquinista
FF. CC. Nacionales. Oido derecho: o. Oido izquierdo: X. Via aérea
—. Diagnostico :-Sordera por concusion. (Fig. 10).

Las caidas bruscas en una grafica son caracteristicas de este tipo
de sorderas de percepcion y podemos asegurar casi con absoluta certe-
za aun con la grafica de la conduccién aérea unicamente, que se trata
de una sordera de percepcion.

Desde luego debe terminarse el examen practicando la prueba por
via 6sea, con lo cual comprobaremos el diagnostico al hallar una



186 Revista de la Facultad de Medicina

grafica de conduccién oésea superpuesta a la de conduccion aérea, y
ausencia de percepcion para las mismas frecuencias.

No en toda sordera nerviosa se observan estas caidas bruscas,
existen sorderas nerviosas en las cuales el descenso de la grafica se
hace lentamente a medida que se examinan las frecuencias altas. Caso

el mas frecuente:
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Nombre: F. S. Edad 85 afnos. Sexo: M. Oido derecho: o. Oido
izquierdo X. Via aérea —. Via dsea - - - -. (Fig. 11).

Hay otros tipos en los ‘cuales podemos observar descensos brus-
cos seguidos de un ascenso. Se observa esto tanto en las sorderas ner-
viosas como en las de conduccion; en las primeras corresponde a lesio-
nes parciales del nervio auditivo o quiza, a lesiones parciales del
Organo de Corti (Fig. 12).

Son escotomas auditivos semejantes en todo a los escotomas visua-
les. En las sorderas de conduccion corresponden en gran parte a pro-
cesos cronicos de la caja acompanados de adherencias de la membrana
del timpano. Para aclarar el diagnostico en estos casos basta con prac-
ticar el examen de la conduccion Osea; ésta nos reproducira las caidas
de la grafica de la conduccion aérea cuando se trata de una lesion ner-
viosa. En cambio, cuando es una sordera de transmision la grafica de
conduccion dsea serd una linea recta, que se encontrard por encima
de la anterior sin ninguna caida.
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En resumen, las caracteristicas audiométricas de los diferentes
tipos de sorderas son las siguientes:
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Nombre: F. Z. Edad: 35 anos. Sexo: M. Oido izquierdo: X.

Via aérea —. Via oOsea - - - -. (Fig. 12).

1. Las sorderas de conduccion se caracterizan por una grafica de
CA por debajo de la grafica de CO.

2. Las sorderas de percepcion puras se caracterizan por una
grafica de CA superpuesta o ligeramente por debajo de la grafica de
CO. En algunos pacientes sobre todo en aquellos de edad avanzada
es frecuente la ausencia completa de respuesta por via Osea.

3. Las sorderas mixtas se caracterizan por una grafica de CO por
debajo de la linea de audicion normal. Y por una grafica de CA por
debajo de la de CO.

Existen sorderas que dan graficas mas o menos caracteristicas,
como lo vimos anteriormente, pero teniendo presentes las 1'eg]:ls ante-
riores facilmente se puede interpretar un audiograma sin necesidad
de conocer en detalle cada una de las graficas antes dichas.

Cuando encontremos un audiograma con las caracteristicas del
primer grupo debemos pensar en las siguientes enfermedades:

Oclusion experimental del conducto auditivo externo por un tapon
artificial. Oclusion del conducto por tapones de cera o acumulacion de
escamas epidérmicas, o proliferacion de lesiones micoticas, diafragma
cicatricial o exostosis del conducto.

5
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Oclusién por catarro tubario puro, sin trastornos de la acomo-
dacion y sin atelectasia de la cavidad timpanica. Otoesclerosis, etc. etc.

En estos enfermos encontraremos una grafica de la CA por debajo
de la de CO guardando en algunos casos cierto paralelismo; ademds,
.veremos que no hay pérdida de la audicion para ninguna frecuencia.
Es decir, se trata de una hipoacusia cuantitativa pero no cualitativa.

Podremos observar asimismo, graficas de sorderas de conduccion,
en las cuales no hay percepciéon por via aérea de ciertas frecuencias,
especialmente las de tono bajo; sucede esto a menudo en las siguientes
afecciones : Espasmo e inmovilizacion de la cadena de los huesecillos, es-
clerosis de la membrana, derrames en la caja del timpano (hematotim-
pano, hidrotimpano y piotimpano). Otitis media serosa, serofibrinosa,
purulenta. Aguda o crénica. Perforacion timpanica, otitis cicatricial con
adherencias secundarias a procesos otorréicos. Otitis adhesiva secun-
daria a catarros tubarios prolongados. Astenoacusia acomodativa por
paralisis de los musculos timpanicos, etc. etc.

En estos casos al practicar el examen de la conduccion 6sea obser-
varemos que si hay percepcion por esta via, de las frecuencias que
por via aérea no se oyen. En caso contrario, no se puede pensar
tinicamente en una lesiéon de conduccion. Habra que orientar el diag-
nostico hacia una sordera mixta. Deben ser comprendidas dentro del
grupo de las sorderas de percepcion las afecciones siguientes :

Laberintitis aguda, serosa o purulenta. Conmociones, traumatis-
mos y hemorragias limitadas al laberinto, arterioesclerosis laberinti-
ca, azohemia laberintica, otobrigtismo, esclerosis laberintica pura, sor-
dera laberintica progresiva (tipo Manasse-Hanumerslag), sordera por
paperas, escarlatina, tifo, etc., etc. Sordera heredo-sifilitica, atrofia
tabética del auditivo o de sus nticleos bulbares, neuritis y atrofias del
auditivo, sordera profesional, compresion del auditivo, enfermedad de
Reclinghausen, sordera por meningitis cerebro espinal, enfermedad de
Voltolini. Sordomudez, lesiones centrales e histero traumatismo, tumo-
res del auditivo, etc., etc. En el grupo de las sorderas mixtas, encon-
traremos combinadas todas las afecciones de los grupos anteriores.

A continuaciéon podemos observar tres audiogramas caracteristicos
de estas sorderas mixtas en las cuales vemos ambas graficas, la de
transmision aérea y la de transmision osea, por debajo del umbral de
audicion normal (Figs. 13, 14 y 15).

Por altimo quiero mostrar dos audiogramas, el uno de un indivi-
duo que murié poco tiempo después de tomado el audiograma, de una
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leucemia. En la grafica se observa que tan solo hay respuesta para
cinco frecuencias y a una intensidad muy alta: 90 decibeles. Diagnos-

J

tico. Hipoacusia de percepcion por infiltracion leucémica del auditivo.
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Nombre: H. C. Edad: 38 afios. Sexo: F. Oido derecho: o. Oido

izquierdo: X. Via aérea —. Via 6sea - - - -, (Fig. 13).
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Nombre: R. G. Edad: 50 anos. Sexo M. Oido derecho: o. Oido
. Via ¢6sea - - - -. (Fig. 14).

izquierdo: X. Via aérea
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Nombre: T. N. de C. Sexo: F. Edad: 54 afios. Oido derecho:
. Via osea - - - -. (Fig. 15).

0. Oido izquierdo: X. Via aérea

Todos estos pacientes fueron corregidos satisfactoriamente con un

audifono.
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Nombre: J. M. C. Edad: 7. Sexo: M. Oido derecho: o. Oido
izquierdo: X. Via aérea —. No hay percepcion por via 6sea. (Fig. 16).

El segundo audiograma corresponde a un sordo-mudo. El cual
muestra ‘tnicamente la respuesta de dos frecuencias. En estos casos el
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audiograma es de gran utilidad porque nos permite aprovechar esta
pequefia zona del campo auditivo para reabilitar estos enfermos. Vere-
mos mas adelante detalladamente este asunto.
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Nombre: C. A. Sexo: M. Edad: 14 anos. Oido derecho: o. Via
aérea —. Via ¢sea - - -. (Fig. 17).

Algunos otros usos del audiémetro

En paginas anteriores vimos que no solamente se utiliza el audio-
metro para el diagnostico de las sorderas; una de sus mas importantes
aplicaciones es su uso en la prescripcion de audifonos para los sordos.
Como es sabido, las casas constructoras de audifonos, los fabrican con
caracteristicas diferentes de amplificacion, tono, etc. Es decir, para
corregir cientificamente a un sordo con uno de estos aparatos, se nece-
sita conocer las caracteristicas del audifono y conocer el defecto del
paciente ( sordera de percepcion, de conduccion mixta), y lo avanzado
que se encuentra. Es lo mismo que ocurre en oftalmologia; es necesa-
rio conocer los diferentes tipos de lentes, la lesion de refraccion que
tiene el enfermo (miopia, hipermetropia, astigmatismo, etc.), y el
namero de dioptrias que son necesarias para corregirla.

Con el audiograma sabremos exactamente:

1. El tipo de sordera y lo avanzada que se encuentra; lo cual
nos permite conocer las frecuencias que hay que amplificar y la inten-
sidad con que hay que amplificarlas. I.a colocacion inconsulta del audi-
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fono empeora la audicion del enfermo; imaginemos el caso de un
paciente con una sordera para las frecuencias altas, Gnicamente, lo
cual es frecuente. Si a este enfermo se le coloca un audifono que
amplifique igualmente todas las frecuencias, podra oir correctamente
las frecuencias altas que se encontraban caidas, pero como las bajas
han sido amplificadas igualmente, molestaran y aun dificultardn la
audicion, en especial para la conversacion.

2. Qué clase de audifono necesita el enfermo; si de transmision
6sea o de transmision aérea. Esto depende del tipo de sordera; en
general las sorderas de conduccién sin lesion nerviosa se corrigen
mejor con un audifono de transmisiéon 6sea, en cambio las de percep-
cién o las mixtas deben corregirse con un audifono de transmision
aérea. Desde luego esta no es una regla absoluta, se deben tener en
cuenta otros factores.

3. Si se obtiene algtin beneficio con el uso del audifono; porque
existen casos de. hipoacusia que no obtienen ninguna. mejoria con el
uso de uno de estos aparatos. Siguiendo la analogia anterior, con el
oido sucede lo mismo que con el ojo; muchos enfermos que acusan
una disminucién de la vision no se benefician con un par de anteo-
jos. Su enfermedad puede ser originada por una coroiditis, una uveitis,
etc., que mejora con un tratamiento médico y devuelve la vision al
paciente, en casos en un 100%. O pueden dejar una lesiéon, que aca-
rrea la disminucion de la visién, de por vida y que en manera alguna
se corrige con un par de anteojos... Lo mismo sucede en el oido;
la hipoacusia del paciente puede tratarse médicamente y mejorar o
dejar una lesion que no sea susceptible de corregir con un audifono.
Esto tinicamente lo sabremos al hacer un audiograma y conocer el
grado y la clase de lesion; los casos muy avanzados con pérdida de
las frecuencias que comprenden la zona de la conversacion o que alcan-
zan una disminucién considerable (90) decibeles, son casos de dificil
correccion sobre todo cuando prima en la hipoacusia la lesion de
percepcion sobre la lesion de transmision. Asimismo tampoco son acon-
sejables estos audifonos en aquellos pacientes que han perdido tnica-
mente de 20 a 30 decibeles de intensidad. El uso del audifono en ellos
implica mds inconvenientes que ventajas.

En medicina legal presta también el audiometro una gran ayuda;
con frecuencia se tiene que examinar a un paciente que se queja de
una hipoacusia unilateral o bilateral aparecida poco después de un
accidente. Para las hipoacusias unilaterales se han descrito multitud
de pruebas: Kummel, Gruber, Moos, Escat, Gradenigo, Limoyez, etc.,
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que aunque permiten aclarar el diagnostico de las sorderas simuladas,
son de dificil ejecucion y se olvidan facilmente. En cambio contando
con un audiémetro el diagndstico se hace facilmente. Pongamos el caso
de un individuo que se queja de sordera total en su oido derecho 1ini-
camente. Si hacemos un audiograma de este oido tendremos que
encontrar lo que los americanos llaman un “Shadow curve”, o sea la
respuesta que da al oido sano a través de los huesos del craneo. En
cambio si el individuo que se examina es un simulador, no admitira que
oye ningun sonido cuando se coloca el receptor en el oido supuestamente
sordo, a pesar de que como lo hemos explicado la vibracién se trans-
mite por los huesos del craneo al oido sano.

Con el audidmetro obtenemos una respuesta que se puede avaluar
en tantos por ciento.

En caso de que el individuo no sea un simulador la respuesta que
obtenemos permite avaluar con precision la pérdida auditiva y dar un
concepto mas exacto. Si hay alguna duda acerca de las respuestas de los
enfermos nos basta con practicar un nuevo audiograma, al dia siguiente
u horas después, para comprobar si las respuestas coinciden; porque es
practicamente imposible para un‘enfermo recordar la intensidad exacta
en que oy una frecuencia. Desde luego ligeras variaciones de 5 a 10
decibeles no se deben tener en cuenta.

En los casos de hipoacusias bilaterales también facilita el audio-
metro el diagndstico; existen para estos casos varias pruebas, la mayo-
ria de ellas se basan en ciertos reflejos como el cocleoblefarico, cocleo
pupilar, reflejo de tremulacion, cardiovascular; sin embargo, dichos
reflejos tinicamente desaparecen cuando hay una destruccion del labe-
rinto o sucede también que muchas veces no existe en personas nor-
males. Aunque nos valiéramos de estas pruebas no llegariamos a una
conclusion definitiva ni lograriamos determinar el porcentaje de agude-
za perdida. Los otros medios con que se cuenta para examinar a estos
enfermos y para lograr saber si son simuladores o no, son mas bien
trucos que pruebas cientificas (examen por sorpresa, etc., etc.) Lom-
bard describi hace varios afios una prueba que lleva su nombre y
que se presta para ser practicada con el audiémetro. Esta basada en
el principio de que cuando un oido conserva alguna audicién, la voz
del paciente se hace mas fuerte cuando se aplica un sonido en este oido.

En presencia de sonidos fuertes, toda persona que habla levanta
automaticamente la voz, para hacerse oir. De esta manera se le pide al
paciente que hable y simultineamente se le deja oir por ambos oidos
una frecuencia de 512 dv. por ejemplo, a la cual se le va aumentando
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lentamente la intensidad; si el enfermo es un simulador ira levan-
tando la voz a medida que vamos aumentando la frecuencia. Por el
cotrario si el individuo es realmente sordo no modificara su voz. Esta
prueba se practica con el audiometro usando un aditamento especial
o los mismos receptores de conduccion aérea y ensordecedor.

También se puede comprobar la veracidad de las respuestas de
un individuo practicando varios examenes y comparandolos mas tarde
para ver que variaciones o cambios han aparecido. Como decia ante-
riormente, variaciones de 5 a 10 decibeles no se tienen en cuenta.

Sobre todo, lo mds importante desde el punto de vista de la
medicina legal es poder determinar en tantos por ciento la pérdida
auditiva v en esta forma avaluar con precision la lesion del enfermo.

Con esto damos por terminado el tema recalcando una vez mas la
importancia que tiene no solamente para el otorrinolaring6logo sino
también para el neurdlogo y el médico internista.



